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Cas clinique 1 :  Homme 37 ans, SAU toux febrile, douleur thoracique

• Paramètres vitaux: FR:19/min, PA:125/72mmHg, FC:97/min, SpO2:99%, T: 38℃,
pas de signes de gravité respiratoire, hémodynamique ou neurologique, ECG N

• Antécédents: aucun

• Anamnèse: Rhinorrhée il y a 4-5 jours, contage

• Signes fonctionnels: AEG modérée, toux grasse, expectoration purulente
brûlures rétro-sternales, majorées à la toux

• Inspection: normale

• Auscultation: râles bronchiques diffus, pas de foyer de crépitant, pas de sibilant, 
pas de squeaks



☐ Bronchite aiguë

☐ Bronchiolite aiguë

☐ Pneumonie aiguë

Cas clinique 1 :  Homme 37 ans, SAU toux febrile, douleur thoracique
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☐ Bronchiolite aiguë

☐ Pneumonie aiguë

Cas clinique 1 :  Homme 37 ans, SAU toux febrile, douleur thoracique

✕



Cas clinique 2 :  Femme 52 ans, SAU dyspnée fébrile, toux

• Paramètres vitaux: FR:32/min, PA:135/78mmHg, FC:96/min, SpO2:93%, T: 39℃,
pas de signes de gravité hémodynamique ou neurologique, ECG N

• Antécédents: aucun

• Anamnèse: Rhinopharyngite il y a 10 jours

• Signes fonctionnels: AEG modérée, toux sèche, myalgies, céphalées, dyspnée
d’effort d’installation progressive, sensation compression thoracique

• Inspection: distension thoracique, ventilation à haut volume, contraction des 
muscles du cou

• Auscultation: discrets sibilants, squeaks, pas de foyer de crépitant



☐ Bronchite aiguë

☐ Bronchiolite aiguë

☐ Pneumonie aiguë

Cas clinique 2 :  Femme 52 ans, SAU dyspnée fébrile, toux
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Cas clinique 2 :  Femme 52 ans, SAU dyspnée fébrile, toux

✕



Cas clinique 3 :  Homme 67 ans, SAU AEG febrile, douleur thoracique

• Paramètres vitaux: FR:28/min, PA:105/61mmHg, FC:118/min, SpO2:92%, T: 39℃,
Polypnée sans signes de lutte, fraicheur des extrémités, ralentissement 

• Antécédents: diabète de type 2, HTA

• Anamnèse: installation brutale (24-48h), pas de prodrome

• Signes fonctionnels: AEG intense, douleur latéro-thoracique droite intense 
majorée à l’inspiration, toux, expectoration purulente

• Inspection: normale

• Auscultation: foyer de crépitants à droite, pas de sibilant, pas de squeak, 
quelques râles bronchiques



☐ Bronchite aiguë

☐ Bronchiolite aiguë

☐ Pneumonie aiguë

Cas clinique 3 :  Homme 67 ans, SAU AEG febrile, douleur thoracique
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Plan :

• Rappels anatomiques

• Bronchite infectieuse aiguë

• Bronchiolite infectieuse aiguë

• Pneumonie infectieuse aiguë

• Conclusion



Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  
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Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  

Voies aériennes inférieures
(jusqu’à la 16e division bronchique)

• bronches souches (D et G)
• bronches lobaires
• bronches segmentaires
• bronches sous segmentaires
• bronchioles (env 3000)

Voies aériennes supérieures
(au dessus de la carène)

Alvéoles

Bronches
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Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  

Voies aériennes inférieures
(jusqu’à la 16e division bronchique)

• bronches souches (D et G)
• bronches lobaires
• bronches segmentaires
• bronches sous segmentaires
• bronchioles (env 3000)

Voies aériennes supérieures
(au dessus de la carène)

Parenchyme pulmonaire
(lobules secondaires)

Alvéoles

Bronches

Bronchioles
conduction

Bronchioles
respiratoire
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Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  
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Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  
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Anatomie : Voies de conduction aérienne – Parenchyme pulmonaire  
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Lobule pulmonaire

Anatomie : Parenchyme pulmonaire  

Polyédrique, 2 cm diamètre
env. 10 acini



Structure : Epithélium bronchiolaire et alvéolaire  

Tapis muco-ciliaire

• 20 battements/sec
• 10-100 mL mucus/jour
• Remontée sécrétions
• Vitesse: 5-7 mm/min

Epithélium bronchiolaire
Membrane - Surfactant

Epithélium alvéolaire

• P1 : 95% surface  
• Échanges gazeux 
• P2 : 5% surface 
• Surfactant

c. basale

c. caliciforme

c. ciliée

Pneumocyte 1

Pneumocyte 2

Macrophage alv.

Capillaire

Pore de Kohn



Bronchite aiguë infectieuse 



Infection muqueuse bronchique

Bronchite aiguë infectieuse : Physiopathologie



Infection muqueuse bronchique

• Effet cytopathogène épithélial – Ulcération muqueuse

• Déplétion ciliaire – Altération clairance muco-ciliaire

• Simulation terminaisons nerveuses – Broncho-motricité

• Libération cytokine modérée – Signes généraux (peu systémiques)

Bronchite aiguë infectieuse : Physiopathologie



Bronchite aiguë infectieuse : Agents pathogènes

• Supposée virale dans 90% des cas
• Influenza A et B, Parainfluenza
• Virus respiratoire syncytial (VRS)
• Coronavirus, Rhinovirus, Adenovirus, Metapneumovirus

• Bactérienne dans 10% des cas
• S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis
• M. pneumoniae, C. pneumoniae

• Influence environnement et tabac mal élucidée

Infection muqueuse bronchique
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Bronchite aiguë infectieuse : Diagnostic positif – clinique ++

• Adulte sain – Caractère épidémique
• Toux = symptôme cardinal

• Productive ou non
• Purulente ou non

• Douleur thoracique
• Antérieure, rétro-sternale, type brûlure
• Majorée à la toux

• Dyspnée et fièvre occasionnelles
• Auscultation 

• Râles bronchiques (inspi/expi – témoins de sécrétions bronchiques)

• Sibilants possibles

• Radiographie thoracique inutile (sauf si pneumonie suspectée)

• Prélèvements microbiologiques inutiles

Contraste plainte marquée – peu de signes



Bronchite aiguë infectieuse : Epidémiologie - pronostic

• 15% / an – 10 millions de cas / an en France
• Période Hivernale ++
• Bénigne, Toux 10-20 jours

• Si persistance de la toux > 21 jours (1/3 des cas) : 2 diagnostics

Fréquente – Spontanément résolutive

⚠

️



Bronchite aiguë infectieuse : Epidémiologie - pronostic

• 15% / an – 10 millions de cas / an en France
• Période Hivernale ++
• Bénigne, Toux 10-20 jours

• Si persistance de la toux > 21 jours (1/3 des cas) : 2 diagnostics

Fréquente – Spontanément résolutive

PCR Bordetella

Toux post-infectieuse

positive

négative

Sinusite chronique
Médicaments

RGO
Asthme

Macrolides
Clarithro/Azithro

CTC systémiques ?
CTC inhalés ?

⚠

️



Bronchite aiguë infectieuse : Epidémiologie - pronostic

• 15% / an – 10 millions de cas / an en France
• Période Hivernale ++
• Bénigne, Toux 10-20 jours

• Si persistance de la toux > 21 jours (1/3 des cas) : 2 diagnostics

• Mode de révélation de maladie chronique respiratoire
• 1/3 de bronchite chronique à 3 ans après bronchite aiguë
• 36% de fumeurs au moment de la bronchite aiguë
• Bronchite chronique : toux productive > 3 mois - 2 années consécutives

Fréquente – Spontanément résolutive

Jonsson JS, BMJ, 1998

⚠

️
⚠

️



Bronchite aiguë infectieuse : Epidémiologie - pronostic

• 15% / an – 10 millions de cas / an en France
• Période Hivernale ++
• Bénigne, Toux 10-20 jours

• Si persistance de la toux > 21 jours (1/3 des cas) : 2 diagnostics

• Mode de révélation de maladie chronique respiratoire
• 1/3 de bronchite chronique à 3 ans après bronchite aiguë
• 36% de fumeurs au moment de la bronchite aiguë
• Bronchite chronique : toux productive > 3 mois - 2 années consécutives

Si fièvre ≥ 38,5 pendant 3 jours : reconsidérer le diagnostic

Fréquente – Spontanément résolutive

Jonsson JS, BMJ, 1998

⚠

️
⚠

️

⚠

️



Bronchite aiguë infectieuse : ATB probabiliste ? 

Little P, JAMA, 2005

273 No ATB
272 Delayed ATB
262 Immediate ATB

n=807, bronchite aiguë
- > 3 ans
- Toux

- Expectoration purulente
- Dyspnée / Sibilants
- Douleur thoracique

- < 21 jours
- Fièvre modérée
- Pas de foyer de crépitant
- Pas de maladie respiratoire
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Little P, Lancet Infect Dis, 2013

1038 No ATB
1023 ATB

n=2061, bronchite aiguë 
- > 18 ans
- Toux

- Expectoration purulente
- Dyspnée /Sibilants
- Douleur thoracique

- < 28 jours
- Fièvre modérée
- Pas de foyer de crépitant
- Pas de maladie respiratoire P
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Bronchite aiguë infectieuse : ATB probabiliste ? 



1038 No ATB
1023 ATB

Bronchite aiguë infectieuse : ATB probabiliste ? 

• Moins de nouveaux symptômes groupe ATB
• (16 vs. 19%, p=0,043)
• NS chez les > 60 ans

• Mais nécessite de traiter 30 patients

• Plus d’effets indésirables groupe ATB 
• Nausées diarrhées, Rash
• Anaphylaxie
• Number need to harm : 21

Little P, Lancet Infect Dis, 2013

n=2061, bronchite aiguë 
- > 18 ans
- Toux

- Expectoration purulente
- Dyspnée /Sibilants
- Douleur thoracique

- < 28 jours
- Fièvre modérée
- Pas de foyer de crépitant
- Pas de maladie respiratoire



Little P, Lancet, 2021

211 No ATB
221 ATB

n=432, bronchite aiguë 
- 6 mois – 12 ans
- Toux

- Expectoration purulente
- Dyspnée /Sibilants
- Douleur thoracique

- < 21 jours
- Fièvre modérée
- Pas de foyer de crépitant
- Pas de maladie respiratoire P

ro
p

o
rt

io
n

 d
e

 s
ym

p
tô

m
e

s 
m

o
d

é
ré

s 
o

u
 p

ir
e

 (
%

)
Temps après consultation (jours)

Bronchite aiguë infectieuse : ATB probabiliste ? 



Bronchite aiguë infectieuse : Traitement  

• Pas d’antibiothérapie probabiliste

• Pas de mucolytiques

• Pas de BCDA ou de CTC inhalés

• Pas d’AINS ou CTC systémiques

• Pas d’antitussifs

Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires basses, 2005 



 VEMS < 50 %
 2 exacerbations / an
 cardiopathie ischémique
 oxygénothérapie à domicile,
 corticothérapie orale 

chronique

Bronchite aiguë infectieuse : ATB si EABPCO !!!  

⚠

️



Bronchiolite aiguë infectieuse 



Bronchiolite aiguë infectieuse 

Infection muqueuse bronchiolaire



• Effet cytopathogène épithélial – Ulcération muqueuse

• Œdème paroi bronchiolaire – Exsudat muco-inflammatoire

• Infiltration péri-bronchiolaire

• Obstruction bronchiolaire – Piégeage aérique

Infection muqueuse bronchiolaire

Bronchiolite aiguë infectieuse : Physiopathologie



Bronchiolite aiguë infectieuse : Diagnostic positif – Radiologique ++

• Enfant +++ : Toux fébrile avec sifflement, VRS, épidémies hivernales
• IRB bronchiolaire rare mais possible chez l’adulte

• Virus : VRS, Influenza A et B, adenovirus, etc.
• Bactéries : S. Pneumoniae, H. Influenza, M. Pneumoniae, C. Pneumoniae
• Mycobatéries: BK, atypiques

• Dyspnée progressive, toux, fièvre et signes généraux variables
• Auscultation 

• Squeaks (couinements télé-inspiratoires – témoins de l’ouverture bronchiolaire)

• Sibilants
• Râles bronchiques possibles

• Radiographie : Infiltrat diffus discret – Distension thoracique
• Scanner : Micronodules branchés – Piégeage 

Maladie rare chez l’adulte 



Bronchiolite aiguë infectieuse : Imagerie

• Signes directs « on voit la bronchiole »

• Bronchioles (< 1 mm) rendues visibles
• Micronodules centrolobulaires
• Branchés en arbre à bourgeons
• Respect de la périphérie (≠ lymphatique ou panlobulaire)

• Signes indirects « on voit l’obstruction »

• Piégeage aérique (sensibilisé en expiration)

• Perfusion en mosaïque
• Vasoconstriction hypoxémique
• Redistribution sanguine zones non obstruées

• Atélectasies sous segmentaires possibles



Bronchiolite aiguë infectieuse : Imagerie

Le piégeage n’est pas nécessairement pathologique

Inspiration Expiration forcée

Diagnostic de
bronchomalacie



Bronchiolite aiguë infectieuse : Ce n’est pas une infection !!

Bronchiolites de l’adulte



Bronchiolite aiguë infectieuse : Ce n’est pas une infection !!

Ensemble d’affections hétérogènes
mal définies / classifiées 

responsables de lésions bronchiolaires
résultant en une inflammation et/ou une fibrose

Bronchiolites de l’adulte



Bronchiolite aiguë infectieuse : Ce n’est pas une infection !!

VRS

Bronchiolites de l’adulte



Bronchiolite aiguë infectieuse : Ce n’est pas une infection !!

PHS

Vapotage

Post-
Infection

Transplanté
Pulmonaire /

Allogreffe

PR

GSj

• Fumeurs actifs 

• TDM: micronodules centro-lobulaires, VD

• LBA: cellularité très élevée avec alvéolite à macrophages (pigmentés)

• Diagnostic non invasif possible si tableau évocateur +++

• Evolution: 

- Régression après arrêt du tabac

- Continuum RB-ILD et DIP?

Bronchiolite Respiratoire avec PID

Margaritopoulos GA Eur Respir Rev. 2015 Sep

RB-
ILD

DIP

VRS

Inhalation
chronique



Bronchiolite aiguë infectieuse : Classification

Fournier M, EMC, 2008



Pneumonie aiguë infectieuse 



Pneumonie aiguë infectieuse 

Infection parenchyme pulmonaire



Infection parenchyme pulmonaire

• Micro-inhalation FOP, portage bactérien

• Déséquilibre défense – virulence des germes

• Réaction cellulaire (macrophages, PNN) 

• Diffusion par la ventilation collatérale (pore de Kohn)

• Comblement alvéolaire exsudat, hémorragie, débris cellulaires (pus)

Pneumonie aiguë infectieuse : Physiopathologie



Pneumonie aiguë infectieuse : Imagerie

Condensation alvéolaire systématisée



Pneumonie aiguë infectieuse : Imagerie

	

• Généralisation du scanner depuis la pandémie COVID-19…

• Indication TDM: 

• doute diag (meilleure Se/Sp), 

• recherche complication

Condensation alvéolaire systématisée



• Opacités limites scissurales nettes

• Opacités multifocales non déclives

• Bronchogramme aérique

• Cavitation

Pneumonie aiguë infectieuse : Imagerie

Arguments radiologiques pour origine bactérienne



Bronchopneumonie
Pyogènes ou atypiques
(Mycoplasme, Chalymdia)

« La pneumonie dans la vraie vie »

Maladie respiratoire
Sous jacente

(BPCO, DDB)

Pneumonie aiguë infectieuse : Imagerie



Pneumonie aiguë infectieuse : Agents pathogènes

• Bactérienne dans 50% des cas
• S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis
• M. pneumoniae, C. pneumoniae

• Virale dans 50% des cas
• Influenza A et B, Parainfluenza
• Coronavirus (SARS-Cov-2)
• VRS, Rhinovirus, Adenovirus, Metapneumovirus
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• Coïnfection bactérie – virus (30%)

Jain S, NEJM, 2015
• Mortalité : S. Pneumoniae > VRS > Influenza 



Pneumonie aiguë infectieuse : Diagnostic positif – Radio-clinique

• Comorbidités (diabète, OH, ID humorale)
• Installation brutale (24-48h)
• Signes généraux : Fièvre > 38,5, AEG marquée
• Retentissement systémique (circulatoire, neurologique, rénale)

• Douleur thoracique : foyer contact pleural, coup de poignard, inspiration

• Toux productive (peu au début) +/- purulente
• Arthralgies, myalgies, éruption cutané : germe atypiques 
• Auscultation 

• Râles crépitants en foyer (inspiration – témoins du comblement alvéolaire)

• Souffle tubaire en foyer (inspiration – changement de densité)

• Radiographie thoracique +++ : condensation alvéolaire systématisée

• Prélèvements microbiologiques : en fonction sévérité, 50% rentabilité

« Coup de tonnerre dans un ciel serein »



Pneumonie aiguë infectieuse : Epidémiologie – Pronostic

• 10% des IRB de l’adulte
• 500.000 cas / an en France
• Pronostic : dépend âge, comorbidités, PS et antibiothérapie +++
• Mortalité 2 à 5% 
• 10% de mortalité hospitalière et 30-40% si admission en réanimation

Eurich TD, Am J Respir Crit Care Med, 2015

Mortalité à 10 ans
6000 PAC

28.000 contrôles
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Pneumonie aiguë infectieuse : Epidémiologie – Pronostic

Mycob
atypiqueGermes croissance lente

Mycobactéries
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Pneumonie aiguë infectieuse : Epidémiologie – Pronostic

Mycob
atypiqueGermes croissance lente

Mycobactéries

Virus
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Pneumonie aiguë infectieuse : Epidémiologie – Pronostic

Mycob
atypique

Pjp API Mucor

Germes croissance lente
Mycobactéries

Virus

Champignons



Synthèse 

Bronchite Bronchiolite Pneumonie

++++ - ++Fréquence

Radiographie Normale (inutile) Distension Condensation alv.

Défaill. organe - + +++

Auscultation Râles bronchiques Squeaks Crépitants, Souffle tub.

Antibiotiques NON +/- OUI

Pathogènes Virus Virus/bactérie (autre ++) Bactérie/Virus

TDM Inutile
Indispensable

(micronodules, piégeage)
En fonction contexte
(pleurésie, cavitation)

Sévérité - +/- +++



Merci beaucoup pour votre attention


