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I.  Introduction

Le syndrome de Macleod est une maladie rare et complexe caractérisée par une hyperclarté
radiographique d'un poumon, d'un lobe ou d'une partie d'un lobe (1-2) . En effet il s’agit d’une hypoplasie
fonctionnelle unilatérale du systeme vasculaire pulmonaire et d'emphyseme, avec ou sans bronchectasie associée
(3). Il s’agit d’une bronchopneumopathie obstructive liée aux séquelles anatomiques a type d’obstructions
alvéolaires distales et de destructions des parois alvéolaires faisant suite a des épisodes répétés de bronchiolite
aigué virale dans I’enfance(4). Ainsi on considere ce syndrome comme étant une maladie acquise qui se développe
aprés une bronchiolite virale et/ou une pneumopathie virale dans la petite enfance. La maladie passe souvent
inapercus et généralement asymptomatique chez 25 % des patients(5). Son diagnostic peut étre révélé par une
dyspnée, une infection ou une hémoptysie mais la découverte accidentelle & ’occasion d’une radiographie faite
pour une autre raison reste la plus fréquente chez des adultes jeunes de 20 a 40 ans (6).

Patient et observation

Anamneése : c’est une patiente femme au foyer agée de 20 ans, sans habitudes toxiques avec antécédent
d’infections respiratoires a répétition durant son enfance. A I’age de 11 ans la patient avait été hospitalisée pour
une affection respiratoire non documenté. Actuellement la patiente est connue bronchitique chronique et
dyspnéique chronique a I’effort depuis 10 ans

Chronologie: elle présentait depuis 3 semaines une aggravation progressive de sa bronchorrhée devenue
abondante et purulente et de sa dyspnée devenue au moindre effort associée a un seul épisode d"hémoptysie de
faible abondance dans un contexte de sensations fébriles et de conservation de I"état général.

Examen physique : I"'examen clinique avait retrouvé une patiente en assez bonne état générale, qui saturait
correctement a 1’air libre (SaO = 99 %) avec unefébricule a 37,9 °C et une fréquence respiratoire normale (18
cycle/min). L’examen pleuropulmonaire avait retrouvé quelques rales ronflants en basi-thoracique gauche avec
un poumon droit normale. Le reste des examens somatiques notamment a la recherche de porte d’entrée cutanée
était normale.

Démarche diagnostique: la radiographie thoracique avait objectivé une hyperclareté et raréfaction de la trame
vasculaire du 1/3 inférieur de I’hémithorax gauche (Figure 1).

Figure 1: Radiographie thoracique
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Le scanner thoracique injecté avait montré la présence de dilatations de bronches cylindriques au niveau de la
lingula et du fowler gauche (Figure 2) et aussi présence d’une asymétrie de transparence des deux champs
pulmonaires avec une raréfaction de la trame vasculaire au niveau de la lobaire inférieur gauche (Figure 3).

Figure 3 : Asymétrie de transparence des deux champs pulmonaire avec raréfaction de la trame
vasculaire lobaire inférieur gauche

Le bilan biologique avait objectivé un syndrome infectieux fait d’une une 1égére hyperleucocytose a
11000/mm? a prédominance PNN a 6300/mm?® et une CRP a 41 mg/l. Lexamen cytobactériologique des
expectorations ainsi que la recherche de bacille de Koch (BK) a I’'examen direct étaient négatifs. La bronchoscopie
souple avait montré une inflammation a limite de 2 degré diffuse de toute la muqueuse bronchique avec présence
des sécrétions mucopurulentes et sans obstacle endobronchique. La recherche du BK, Aspergillus, germes banales
dans les aspirations bronchiques était négative. Un bilan étiologique de dilatation de bronches avait été réalisé et
qui s’est révélé négative a la recherche de mucoviscidose, de déficit immunitaire, d’infection virale hépatique ou
rétrovirale et de maladie de systéme. Un bilan de retentissement de la dilatation de bronches et de I’emphyséme
avait été réalisé composé d’une pléthysmographie avec DLCO qui n’avait pas objectivé ni de syndrome obstructif
ni restrictif sans trouble de diffusion du CO, une biopsie labiale avait montré une sialadénite grade 1, une
protéinurie de 24h était normale , la scintigraphie de perfusions a confirmé 1’hypoperfusion du lobe inférieur
gauche permettant de retenir le syndrome de Macleod.

Prise en charge thérapeutique: On avait démarré chez la patiente une antibiothérapie probabiliste & base de
I’association amoxicilline acide clavulanique 3g/ jour pendant 2 semaines avec boissons abondante et
kinésithérapie respiratoire de drainage , ainsi que 1’éducation de la patiente sur sa pathologie .

Evolution : Au bout de 72 h, la patiente est devenue apyrétique avec régression des expectorations et de la
dyspnée. Disparition des rales ronflants en basi thoracique gauche. Sur le plan biologique on avait une disparition
de syndrome infectieux (CRP=2,6 ; GB=6280 ; PNN= 4000). Au bout de 2 semaines la patinent rapportait une
nette amélioration de sa bronchorrhée et de sa dyspnée avec reprise des activités journaliéres et professionnelles ,
ainsi qu’une vaccination anti grippale et anti pneumoccique.
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Il.  Discussion

Le syndrome de Macleod est une bronchopneumopathie obstructive sans obstacle endobronchique
secondaire a des séquelles d’obstructions alvéolaires distales et de destructions des parois alvéolaires suite a des
infections respiratoires a répétition au cours de 1’enfance comme c’est le cas de notre patiente qui en avait gardé
des dilatations de bronches associées. Cette anomalie peut toucher tout le poumon ou I’une de ses partis avec
conservation ou réduction de son volume et qui s’ accompagne une hypoperfusion pulmonaire (5- 7). Notre cas
avait une bronchopneumopathie obstructive avec raréfaction de la trame vasculaire lobaire inférieur gauche. Le
diagnostic du syndrome de Mcleod est retenu sur 1’un des critéres diagnostiques de ce syndrome notamment la
perte unilatérale de volume pulmonaire avec hyperclareté démontrée par une radiographie pulmonaire, la
réduction unilatérale de la vascularisation sur une tomodensitométrie du thorax comme le cas de notre patiente ou
la perte de perfusion unilatérale sur scintigraphie pulmonaire au technétium Tc 99m (8). La place de la
bronchoscopie et I’angiographie est pour éliminer les autres diagnostics différentiels tels que : 1’agénésie et
I’hypoplasie unilatérale de 1’artére pulmonaire, les obstructions bronchiques d’origine tumorale ou par corps
étranger comme c’était le cas de notre patiente, et les thrombophlébites massives (5). Au scanner thoracique la
patiente avait aussi des dilatations bronchiques retrouvés fréquemment en association avec le syndrome de
Macleod (9). La prise en charge de la maladie est essentiellement basé sur la prévention et traitement des infections
respiratoires surtout chez les patients ayant une bronchiectasie associée comme si le cas de notre patiente ainsi
une importance privilégiée pour la kinésithérapie respiratoire de drainage avec une indication d’une vaccination
anti pneumococcique et antigrippale (10). La chirurgie reste une autre issue thérapeutique réservee aux patients
réfractaires aux traitements médicales bien conduit(10).

I11.  Conclusion
Le syndrome de Macleod est une bronchopneumopathie obstructive sans obstacle secondaire aux
infections & répétions a 1’enfance et qui peut s’accompagner de bronchiectasies. Le syndrome est responsable
d’infections a répétions pouvant entraver la vie quotidienne du malade. Le traitement médical est symptomatique
et le traitement chirurgical est lourd. L’éducation du patient a propos de la nature de sa maladie et sa sensibilisation
a propos des vaccination annuelle anti pneumocoque et anti grippe reste le soutien essentiel pour éviter et espacer
les épisodes de surinfections.
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