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Pré-requis

• Anatomie des voies aériennes
• Histologie des voies aériennes
• Classification de REID
• Cercle vicieux de Cole mais pas que…….



Le calibre bronchique diminue du 
centre vers la périphérie



Intérêt des coupes multiplanaires



• Armature cartilagineuse jusqu’à la 15° génération = bronchectasie
• au dela = bronchiolectasies
• Paroi fine 
• En coupe : calibre interne bronche/artère =1 (attention altitude et sujet agé)



Classification de REID

• Ddb cylindriques (47%)
• Ddb moniliformes(9.9%)
• Ddb kystiques (15.1%)
• Ddb mixtes. (24.3%)

Reid LM  reduction in bronchial subdivision in bronchectasis
THORAX 1950
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Cercle vicieux de Cole
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MAIS PAS QUE  : Bronchectasies de traction

• Dans un contexte de fibrose localisée ou diffuse
• Liées a une augmentation de la pression transpulmonaire et 

des résistances élastiques qui génère une  distorsion des VA
• C’est un signe précoce de fibrose pulmonaire ++

UIP
Ø Prédominance sous-pleurale basale 
Ø Réticulations 
Ø Rayon de miel avec ou sans bronchectasies de 

traction 
Ø Absence de signes incompatibles

UIP probable 
Ø Prédominance sous-pleurale , basale 
Ø Réticulations , bronchectasies , bronchielectasies de 

traction
Ø Discret verre dépoli possible



ROLE DE L’IMAGERIE

• Faire le diagnostic
• Orienter l’étiologie
• Donner un pronostic ( clinique ,efr , cause )

ØRôle majeur car  DIAGNOSTIC DEFINITIF



Radio standard

• Peu sensible ,variation inter observateur a 22%
• Peut être normale (7%)
• Collapsus rétractile du VG derrière le cœur
• Jumelle borgne , rail…..
• Bronche pleine Cantin L  bronchiectasis AJR 2009



Image en rail rétro cardiaque



IMPACTIONS MUCOIDES



Collapsus rétractile du lid



Atélectasie sévère sur DDB du LIG. Sur le cliché de face, épaississement de la ligne para-aortique
Aspect très évocateur sur la TDM



Marcel, 75 ans dyspnée, baisse de l’état général



DDB kystiques donnant
un faux syndrome interstitiel



TDM thoracique

• Technique : HR volumique , reconstructions coronales , sagittales 
minIP ++

• Patient désinfecté +++ : éliminer fausses ddb au cours des syndromes 
alvéolaires

• Peuvent être associés : EXP ( recherche de dyskinésie+++) 
PDC : ddb localisées , hémoptysie

O’Donnell AE  Bronchectasis.      Chest 2008 



minIP



Fibrose pulmonaire: Le mode MinIP permet une meilleure 
analyse des DDB de traction



Aspect TDM des bronchectasies

Rapport broncho artériel sup a 1.5 : signe de la « bague a chaton »

tenir compte de la vascularisation : 
HTAP sous estime , BPCO surestime ++++

Non diminution de calibre après division 

Bronches visibles en périphérie du poumon (plèvre médiastine)

55.Kim SJ Normal bronchial and pulmonary arterial diameters measured by thin
section CT. J Comput Assist Tomogr 1995 



Images en « bague à chatons »



Non diminution de calibre des bronches après bifurcation

.



Bronches visibles en périphérie





Type de DDB

• CYLINDRIQUE (élargie , bds parallèles)

• VARIQUEUSE ( augmentation et dim. de calibres qui se 
succèdent bien visible dans l’axe de la bronche)

• KYSTIQUE



Ddb cylindriques

.



DDB moniliformes

.



DDB kystiques 



Kyste ?





Granulomatose a cellules 
de Langerhans



Les lésions associées : signes de bronchopathie et de surinfection

Epaississement pariétal bronchique ++:
Corrélé avec l’obstruction fonctionnelle et l’aggravation  progressive fonctionnelle

Signes de bronchiolite cellulaire

Niveaux hydro aériques

Impaction mucoide : aspect en doigt de gant

Sheehan RE  a comparison of serial computed tomography
and functional change in bronchiectasis ERJ 2002



Impaction mucoide , 
niveau ha , épaississement 
de la paroi



Aspect typique « d’arbre en bourgeons » dans le LID

.



Niveau hydro aérique



Aspect en doigt de gant



Les lésions associées : troubles de ventilation

• Collapsus rétractile
• Atélectasie
• Bronchiolite constrictive (70%)
• Poumon en mosaique
• Lignes septales (60%)



Rétraction du LID sur foyer de DDB



Rétraction du LIG sur foyer de 
DDB cylindriques



Piegéage bien objectivé en mode minIP



Les lésions associées : hypervascularisation systémique

Recherchée en cas de d’hémoptysie et/ou de DDB localisée



Figure 10

Artères bronchiques dilatées (         )



Que va apporter la TDM en pratique clinique

1/Arguments de pronostic: 

Type : gravité croissante de cylindrique vers kystique 

Étendue

Signes associés :  Dyskinésie ++ 
BPCO (sujet + agés , IMC plus bas , stade GOLD plus élevé      (JL. Stewart  ajrccm2012 )

HVS (risque d’anévrysme) 

2/le piège a connaître +++

3/Arguments étiologiques



Pour la mucoviscidose : score de BHALLA ou d’HELBICH

L’étendue et la sévérité des DDB sont corrélés avec 
L’étendue du piégeage et de la perfusion en mosaique
La sévérité du synd. Obstructif et clinique

L’épaississement pariétal bronchique est le paramètre le plus 
fortement lié a la dégradation de l’EFR et au degré 
d’obstruction bronchique





BPCO complexeBPCO complexe





Hypervascularisation bronchique et anévrysme artériel rétro-trachéal



Hémoptysie ; suspicion d’EP



Fausse EP sur terrain de DDB par HVS et 
revascularisation a contre courant 



Vascularisation pulmonaire normale avec anastomoses (broncho-
pulmonaires et pré-capillaires)

Destruction du parenchyme et/ou vasoconstriction des artères 
pulmonaires è hypertrophie des anastomoses avec shunt 
rétrograde et déviation du flux vers un territoire fonctionnel

Lacout Diagn Interv Imaging 2013;94:336-41

Occlusion « fonctionnelle » de l’artère lobaire inférieure G par flux rétrograde 
artériel bronchique via anastomoses capillaires et pré capillaires



Causes de DDB
Congénitales :                                                                                                          Associations morbides

Mucoviscidose                                                                                                              polyarthrite rhumatoide
Synd.de MOUNIER-KUHN                                                                                            lupus

colites inflammatoires
Déficit en alpha 1 anti trypsine                                                                                  maladie coeliaque
Synd . de William-Campbell                                                                                        goujerot sjogren

Post infectieuses ou inflammatoires :                                                                           hiv
Rougeole , coqueluche , VRS , bronchopneumonie                                                syndrome des ongles jaunes
Inhalation de liquide gastrique , de fumées toxiques (RADS)
FPI ,  Synd . de Mc Leod Causes locales :

Immunologiques : post tuberculeuses (synd. du LM , thoracoplastie…)
DICV  , Wegener                                                                                                           CE
Transplantation  , greffe de moelle osseuse                                                            tumeur  ( carcinoide , méta. )
ABPA                                                                                                                        DIPNECH

Déficit du transport du mucus :                                                                                    broncholithiase ( fenêtre médiastinale)
Dyskinésie ciliaire primitive ou secondaire                                                             sténose bronchique , fibrose localisée
Synd. de Young                                                                                                             post radique

séquelle d’infection localisée (mycobact. atypique)
syndrome bronchocèle –hyperinflation aérique

Pas de cause dans 30 a 40 % des cas





• Homme 52 ans.
• Jamais de tabac.
• bronchites répétées x4/an
• Notion de terrain familial de bronchopathie, 

jamais exploré.



Inspiration forcée en apnée Expiration dynamique















minIP épais coronal / sagittal



Diagnostic ?



Diagnostic ?

Maladie de Mounier-Kühn
trachéobronchomégalie



Patient de 53 ans

Infections respiratoires récidivantes

Antécédent de plusieurs infection 
bronchique







Diagnostic ?



- Tumeur carcinoïde ?

- Carcinome épidermoïde ?



- Tumeur carcinoïde ?

- Carcinome épidermoïde ?

- NON : HAMARTOCHONDROME 
ENDOBRONCHIQUE





Opacités linéaires et rétractiles des 2 lobes supérieurs  : 
sarcoidose



Bronchectasies et bronchiolectasies de 
traction

Périphériques Centrales

fpi



Bronchectasies bronchiolectasies



Bronchectasies bronchiolectasies



• Corrélation entre foyers 
fibroblastiques à l’anapath
et la sévérité des 
bronchectasies de traction

• Ceci peut expliquer 
pourquoi la sévérité des 
bonchectasies de traction 
est un facteur pronostic 
important dans plusieurs 
maladies pulmonaires 
fibrosantes



üBronchectasies de traction > rayon de miel pour 
le diagnostic précoce  

üD’autant plus important que les traitements sont 
actifs à la phase précoce



Pic probable



Fleischner Society 
Diagnostic criteria for idiopathic pulmonary fibrosis

Pattern PIC typique Pattern PIC probable Pattern PIC 
indéterminé

Signes suggérant autre 
diagnostic

Prédominance basale     (parfois 
diffus)

Prédominance basale Distribution variable / diffuse Prédominance sup. / moyenne

Prédominance sous-pleurale
(distribution souvent 
hétérogène)

Prédominance sous-pleurale 
(distribution souvent 
hétérogène)

Prédom. péri-bronchovasculaire avec 
épargne sous-pleurale

Rayon de miel Condensations prédominantes

Réticulations et  BT périphériques Réticulations et BT périphériques Signes de fibrose Verre dépoli extensif

Absence de signes suggérant 
autre dg

Absence de signes suggérant 
autre dg

Signes mineurs suggérant 
autre dg

Mosaïque et trapping lobulaire 
extensif

Nodules diffus

Kystes diffus

Lancet Respiratory Med 2017 Signes de fibrose Rayon de miel
Bronchectasies de traction
Réticulations irrégulières
Perte de volume 



ATS/ ERS/ALAT /JRS 2018



J Thorac Imaging, 2007

acutisation : Verre dépoli 
diffus
- Exacerbation  bronchectasies et 
bronchiolectasies
- Distorsion architecturale plus 
marquée
- Epanchement pleuraux



Asthme sévère rebelle au traitement ?



foyer de bronchectasie avec un aspect de bronchiolite cellulaire du lobe moyen et du lobe inférieur 
droit : 
syndrome de Lady Windermere (infection à complexe Mycobacterium avium)



27 ans  animateur
Tabac: 10 gr/j
Sclérodermie en coup de sabre
Fragilité bronchique
Asthme modéré avec hrb
Cvf a106%
Vems a 100%





• Biologie: pcr : 37
fns 10100 leucocytes(pn 65%,éosino10%, 

lympho17%)

• endoscopie: normale, lba impossible
(désaturation et collapsus bronchique) 



Édité par 
NICESOFT

Suv 15



CAT ?





• Biologie :
• Pcr 1,  fns normale
• iG a,m, g normales
• iGE a 8348
• iGE spécifiques aspergillus fumigatus , niger, flavus +++
• iGG antiaspergillus (métaboliques et somatiques)++++ 7arcs 

de précipitation
• Tests cutanés + a aspergillus fumigatus (3+)



• Bronchectasies centrales : extensives ,  3 lobes
• Impactions mucoides hypodenses ou hyperdenses 

évocatrices +
• Nodules centrolobulaires avec ou sans arbre en bourgeon
• Infiltrats et Condensations parenchymateuses migratrices
• Atélectasie 
• Poumon en mosaique

avec piégeage

Aspects TDM  de l’ABPA



Dyspnée :



Déficit en α1 AT



messages

• Aspects tdm : ddb, bronchopathie associée , troubles de 
ventilation

• L’hypervascularisation systémique et le piège de la fausse 
EP

• Les organigrammes pour l’étiologie




