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Une nouvelle forme anatomo-radiologique 

de mycose pulmonaire primitive. 

Le méga-mycétome intra-bronchectasique 

Par le Protesseur F. DÉVÉ 

(de Rouen) 

Les mycoses broncho-pulmonaires, à peine est-il besoin de 
le rappeler, sont le plus souvent greffées sur des lésions pré­
existantes, de diverses natures: tuberculose, cancer, infarctus, 
abcès, bronchectasies. Mais à côté de ces mycoses secondaires 
existent des mycoses pulmonaires primitives qui évoluent 
pendant de nombreuses années à l'état de pureté. 

Celles-ci sont caractérisées histologiquement par le déve­
loppement et l'infiltration du champignon dans l'intimité du 
parenchyme pulmonaire et elles donnent lieu tantôt à des 
lésions nodulaires offrant, à l'œil nu, une grande ressemblance 
avec celles de la tuberculose, tantôt à des lésions inflamma­
toires hronchopulmonaires à tendance scléreuse extensive, qui 
aboutissent à une sclérose pulmonaire creusée ou non de ca­
vernules et de petites bronchectasies. Ajoutons que les dites 
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lésions s'accompagnent souvent d'une thrombose des vais­
seaux pulmonaires (1). 

Cliniquement, ces mycoses pulmonaires primitives - les 
seules que nous ayons en vue - rappellent habituellement 
le tableau de la tuberculose pulmonaire chronique. D'autre& 
fois , elles affectent, durant des années, l'allure banale d'une 
bronchite chronique accompagnée de sclérose pulmonaire et 
d'emphysème. Récemment, LÉoN-KINnBERG a décrit, enfin , 
une forme anatomo-clinique et radiologique particulière ayant 
simulé, jusque sur la table d'autopsie, un cancer du poumon 
ulcéré (aspergillose pulmonaire primitive pseudo-cancé­
reuse) (2). 

C'est une lésion mycosique du poumon entièrement dis­
tincte des précédentes que nous avons observée dans le cas 
que nous allons relater. Et cette lésion singulière devait en­
gendrer un aspect radiologique très particulier, non encore 
signalé en matière de· mycose pulmonaire. On avait affaire à 
une « tumeur mycosique du poumon >> ou, si l'on veut, à une 
« forme tumorale de mycose pulmonaire », mais bien diffé­
rente de celle que K1NDBERG avait observée. 

Cette très curieuse observation, fusqu'ici unique - car nous 
n'en avons pu retrouver aucune autre du même ordre (3) -
nous a paru m ériter d'être rapportée de façon un peu détaillée. 

OnsERVATION. - Un homme âgé de 2 5 ans , chauffeur de taxi , entrait 
dans notre service de Clinique médicale de !'Hôtel-Dieu de Rouen, le 
18 août 1931 au soir, pour une hémoptysie ayant débuté le matin du mème 
jour. Sans aucune raison , alors qu'il était encore au lit , il avait été pris 
d'un crachement de sang rouge : la valeur d'un bol. Ce crachement s'était 
arrêté spontanément, au bout d'un quart d'heure . Mais, bien que le ma­
lade ait gardé le repos toute la journée et qu'il n'ait absorbé que des bois­
sons glacées, il avait été repris, à 5 heures du soir, d'un nouveau crache-

(1) Nous renvoyons le lecteur au remarquable article publié naguère 
dans ces Archives, par P. NJCAUD, sur cc L'Aspergillose pulmonaire ». 
(Archives médico-chirurgicales de l'Appareil pulmonaire, 1927, tome Il, 
n° 3, p. 243). 

(2) M. LfoN-KINDBERG, :\1. PARAT et H. NETTER. La Presse Médicale, 
14 novembre 1936. 

(3) Notre ami le Dr M. LANGERON, dont la compétence en pareille ma­
tière est universellement connue, nous a confirmé qu'il n'existait, à sa 
connaissance, aucun fait analogue dans la littérature. 
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.. ment de sang, plus abondant que le premier, pour lequel il fut amené à 
l'hôpital. 

Le soir de son entrée, température à 31°5, pouls ù 80. A la visite du 
lendemain matin, température à 37°, pouls ù 60. Malade nullemenl ému, 
car il était depuis longtemps habitué à cet incident. 

Ancien sportif, joueur de foot-ball vigoureux, musclé, il avait dû aban­
donner, ù 18 ans, ce jeu qu 'il pratiquait depuis l'âge de r2 ans: préci­
sément à cause des crachements de sang qui le prenaient au milieu du 
jeu. Depuis cette époque, c'est-à-dire depuis maintenant sept ans, il avait 
présenté de nombreuses hémoptysies semblables survenant parfois au 
repos complet, comme la veille, mais ordinairement à l'occasion d'un 
mouvement un peu brusque, souvent dans le geste de se baisser pour se 
chausser et surtout pour tourner la manivelle de son auto , Parfois il suf­
fisait d'une inspiration profonde. Aussi nous déclarait-il qu'il crachait 
le sang cc à volonté ». 

L'hémoptysie était ordinairement de courte durée: une demi-heure, 
une heure ou deux. Et notre chauffeur de taxi reprenait son travail le 
lendemain. L'hémoptysie était-elle plus abondante ? il restait cc au maxi­
mum trois jours sans travailler )) . : car cet ancien sportif était un garçon 
courageux. Dans ces occasions, jamais de douleurs thoraciques, jamais de 
fièvre. Et dans l'intervalle, ni oppression, ni toux, ni expectoration. Ayant 
conservé bon appétit et bon moral, il n'avait pas maigri et restait vi­
goureux. 

Depuis sept ans, les crachements de sang, qui représentaient l'unique 
symptôme de son affection, se reproduisaient à intervalles irréguliers : 
deux ou trois fois dans le même mois ou tous les deux ou trois mois ; il 
était cc même )) resté cc une fois six mois sans en avoir n. 

A l'occasion de ces hémoptysies , il avait été soigné par divers médecins, 
pour cc congestions pulmonaires )> (sous-entendu : H tuberculeuses >) ) • 

Cependant le malade nous ajoutait qu'on n'avait cc jamais trouvé de ba­
cilles )). Deux ans auparavant, en juillet 1929 , à l'occasion d'un accident 
d'automobile (n'ayant d'ailleurs provoqué qu'une légère contusion du 
thorax), il avait été examiné à la radioscopie et on lui aurait constaté 
<< nne ombre régulière au milieu du poumon droit n ... 

N'avions-nous pas affaire, par hasard, à un kyste hydatiquc du pou­
mon P De prime abord, la chose paraissait assez vraisemblable . 

A l'examen, on est en présence d'un grand et vigoureux gaillard, me­
surant 1 m. 83 et pesant 95 kilogs. Dans sa famille on était cc de forte 
constitution >). Son père mesurait 1 m. 80 et pesait rro kilogs. Un frère 
mesure 1 m. 79 et pèse 105 kilogs. Pas de tuberculeux autour de lui. Dans 
son enfance il n'a eu ni coqueluche, ni bronchites à répétition, ni broncho­
pneumonies, ni pleurésies. S'il a été réformé à la conscription, ce fut 
précisément pour « hémoptysies n, sur certificat médical. 

On remarque immédiatement une déformation hippocratique très ac­
cusée des doigts et des orteils : ongles H en verre de montre n typiques, 
extrémités légèrement cyanosées. Pas de déformation thoracique, sauf 
une légère scoliose dorsale à convexité droite. 
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Pratiqué après la cessation de l'hémoptysie, l'examen clinique ne ré­
vèle aucune anomalie de percussion, ni en avant ni en arrière. A l'auscul­
tation, e 'est à peine si l'on constate sous la clavicule une légère diminu­
tion d'intensité de l'inspiration et une expiration un peu prolongée, sans 
bronchophonie. Pas un râle; aucun signe cavitaire. Rien d'anormal en 
arrière ni dans l'aisselle. Pas d'adénopathies sus-claviculaires nï' axillai­
res. Cœur normal. Foie non débordant. Aucuns signes digestifs. Dans 
l'urine, ni sucre ni albumine. Réflexes tendineux et oculaires normaux. 
Pas de s_qJhilis acquise connue. Aucuns ,ligmalcs d'hérédo-syph;li~. Réac 
lions de Bordet-vVassermann, Recht et Vernes négatives. Disons tout de 
suite que la recherche du bacille tuberculeux après homogénisation des 
crachats hémoptoïques devait rester négative. Renouvelée à plusieurs re­
prises, par la suite, cette recherche demeura toujours négative. 

Une radioscopie, suivie de radiographie, pratiquée le 27 août 1931, de­
vait nous révéler, au-dessous de la clavicule droite, en plein champ pul­
monaire, à distance du médiastin, une ombre ovoïde à grand axe vertical 
{ou plutôt un peu oblique en haut et en dehors), étendue de la 4• à la· 
6° côte en arrière (fig. 1). Elle présentait cette particularité singulière d'être 
séparéf, d'une coque opaque par un espace clair, en fer à cheval, large 
,'.e ?, mm. (fig. 2). On était en présence d'un corps moyennement opaque, 
ne masquant pas les côtes, encapsulé, entouré d'une « calotte aérienne » 
(!ans sa moitié supérieure. Le corps ovoïde en question n'était pas lout à 
faiL régulier. Sous certaines incidences, sa surface libre apparaissait un 
peu irrégulière, légèrement bossuée (fig. 3). Le reste du parenchyme pul­
monaire était normal. Pas d'adénopathies hilaires. 

Au premier moment, nous avions envisagé l'hypothèse d'un kyste hyda­
tique. D'autant que le malade demeurait non loin des abattoirs de la 
ville cl qu'il avait possédé des chiens chez lui. Cependant ce garçon n'avait 
jamais présenté d'urticaire, n'avait jamais craché d' ,, eau salée )J ni 
rejeté aucun débris membraneux. L'examen microscopique de quelques 
crachats muco-purulents brunâtres, qu'il rejetait les jours suivant son 
hémoptysie, n'y révélait ni fragments cuticulaires ni crochets. On y 
constatait seulement des polynucléaires neutrophiles (pas d'éosinophiles), 
sans présence de cellules anormales d'aspect néoplasique. Et d'autre part, 
les réactions biologiques de l'échinococcose (éosinophilie sanguine, pré­
cipito-réaction, déviation du complément, cuti-réactions) se montrèrent 
franchement négatives. 

Le diagnostic de kyste hydatique du poumon se montrait donc très dou­
teux. On pouvait éliminer, à coup sûr, l'hypothèse d'une tumeur maligne, 
étant donnés, d'une part l'aspect radiologique (tumeur encapsulée), d'au­
tre part la durée de l'affection et la conservation parfaite de l'état général 
depuis sept ans. Étaient également à rejeter l'idée d'un kyste dermoîde, 
celle d'une volumineuse gomme syphilitique ... Nous devions avouer notre 
grand embarras pour nous arrêter à un diagnostic satisfaisant. 

A sa sortie, après quelques jours - car il se trouvait ,, très bien » et 
désirait reprendre son métier, - nous recommandâmes au malade de re­
venir dans le service en cas de nouveau crachemen~ de sang important et 
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surtout de ne pas manquer de nous apporler ses crachats s'ils venaient 
à renfermer « qUelque chose d'anormal ». 

A maintes reprises, par la suite, ce garçon devait revenir dans le ser­
vice. Une première fois, le 17 octobre de la m ême année rg3 r : à l'occa­
sion d 'une hémoptysie qui devait durer cinq jours. Une nouvelle radio­
graphie montrait le même aspect que précédemment : même oinbre en­
capsul ée ; pas de niveau liquide. Après une dizaine de jours, le 3r octobre, 
nous faisions pratiquer par le D' LEsSERTISSEUR une injection lipiodolée 
inlra-trachéale suivie de décubitus droit. Une radiographie, dans cette 
position, révéla au niveau de l'ombre anormale, une petite flaque de 
lipiodol déclive et deux ou trois ombres ar ciformes pouvant , à la rigueur, 
dessiner le contour d'hydatides accolées ( ?) . 

Pas d 'images de dilatations bronchiques dans le voisinage ni dans le 
reste du poumon droit. Nouvel examen microscopique des crachats : ni 
bacilles tuberculeux, ni débris · hydatiques. Les réactions biologiques de 
J'échinococcose, renouvelées, se montren t toujours négatives. Au cours 
même du séjour du mal ade à l 'hôpital , nouvelle hém optysie, le 3 no­
vembre. 

Dans J'hypothè~e de quelque tumeur solide intrapulmonaire (schwan­
nôme ?) , on soumet le m alade à la r adiothér apie (D' LESSERTISSEUR) : 
r4g kv; 13 mm. Al. ; 3 m. A ; champ moyen sous-claviculaire droit; 
séances de 45 minutes, tous les deux ou trois jours (les 13, rp, r8, :w, 23 
novembre r g3 r). Une nou velle radiographie pratiquée le 26 novembre 
montre la persistance , au niveau du lobe supérieur du poumon droit, de 
la m ajeure partie du lipiodol injecté. En raison des sensations de « brù­
lures internes >) accusées par Je malade (peut-être causées par des ra yons 
secondaires caustiqu es, émi s par le lipiodol ?) , on suspend le traitem ent 
dnrant deux mois . 

La radiothérapie est alors reprise et poursuivie ~ans incidents : dix 
autre~ séances jusqu 'en avril 1932. Durant ce temps les hémoptysies ont 
disparu : à peine un crachat san glant, de loin en loin . Le malade déclare 
« se sentir m ieux ». Cependant l 'image pulmonaire per siste sans chanµ-e­
ment : pas de diminution· de l'ombre ,, tumorale » et persistance de la 
<< calotte aérienne >l . 

C'es t seulement en janvier rg3 3 que le malade, ayant repris sa profes­
sion de chauffeur de taxi, devait revenir dans le service : ù l'occasion d'une 
hémoptysie plus importante que les précédentes (r 5o gr. de sang pur, le 
jour de son entrée) . Malade en bonne santé apparente, non amaigri, apyré­
lique. Radiographie le 27 janvier r g33 : toujours la m êm e ombre pulmo­
naire ovoïde, avec une calotte aérienne plus m ince. On retrouve encore 
(après 1 5 m ois) des traces de lipiodol dans la partie déclive de l 'orn hre 
(fig . 4). Auscultation toujours négative , de m ême que les r éactions biolo­
giques de l 'échinococcose, refaites après plus d 'un an. Du ~{ févri er au 
r•' mars 1933, six nouvell es séances de radiothérapie. 

Malade revu le 27 avril rg3 3, à l'occasion de quelques crachats hé­
moptoïques. Mèmc image radiologique. 

Revu le !) mai, en bon état. On pratique une radiographi f) ,, 1ête en 

Guest
Rectangle



-ti-

bas ii, pour voir si le u corps étranger n esl mobile dam sa cavité et décol­
Jable. Il semble s'ètre légèrement déformé dans celte position et la calotte 
aérienne n'est plus visible. Toujours aucun rejet de débris suspects. Réac~ 
tions échinococciques vérifiées de nouveau : toujours négatives. 

Rentrée du malade le 24 avril 1934. Depuis un mois, reprise de petites 
hémoptysies . Hier, hémoptysie plus importante provoquée par un effort. 
Apyrexie. Pouls à 64. Auscultation toujours négative. Sortie le 3o avril. 

20 novembre 1934, nouvelle hospitalisation, i't l'occasion d'une hémo­
ptysie franche (100 gr.) précédée , depuis vingt jours, de crachats hé­
moptoïques. Apyrexie. Bon état général. Pas d'amaigrissement. 

Trois autres petites hémoptysies en décembre 1934. 
Le malade rentre le 27 mars 1935, à l'occasion d'un nouveau crache­

ment de sang. Durant un séjour prolongé qu'il fait dans le service et 
malgré un repos complet au lit, les crachats hérnoptoïques se renouvellent 
en dépit des diverses médications (glace, extrait thébaïque, nitrile d'amyle, 
émétine, rétropituine, petite transfusion et sept nouvelles séances de ra­
diothérapie). 

On institue un pneumothorax « hémostatique ii . r'" insufflation, le r5 
mai 193'5 (200 cc.), suivie d'une petite hémoptysie. 2• insufflation le 17 
(660 cc.) suivie d'hémoptysie le soir même et le lendemain. 3• séance le 
20 (5oo cc .) ; quelques crachats teintés, les jours suirnnls. !1", fi• cl 6° 
séances bien supportées. Le malade sort de l'hôpital. Son pneumothorax 
esl entretenu par une séance hebdomadaire. L'insufflation du 26 juillet 
(5oo cc.) es l suivi e, dans la nuit, d'une hémoptysie. \'ouvcllr insufflation, 
le '.l6 (700 cc .). L'hémoptysie se renouvelle trois jours de suite. Une 
dixième insufflation, le 8 août (5oo cc.) est suivie d'hémoptysie se pro­
longeant quatre jours de suite. On renonce à poursuivre le pneumothorax. 

Entre temps, de nouveaux examens radiologiques avaient été pratiqués, 
qui avaient montré l'affaissement du poumon et l'accolement de 1 'ombre 
tumorale au m édiastin . L'ombre n'avait pas diminur de volume, mais la 
calotte aérienne n 'était plus décelable . Aucune expectoration anormale ne 
s'était proLiuite. 

A diverses reprises , notre courageux malade avait réclamé << l 'opéra­
tion >>. Étant donnée 1 'obscurité persistante du diagnostic, l'improbabilité 
chaque jour plus évidente d'un kyste hydatique, et devant la gravité 
d'une intervention pouvant entraîner une pneumectomie totale , nous 
avions fait à ses demandes une réponse dilatoire . Finalement, découragé 
par l'insuccès flagrant de tous nos essais thérapeutiques, lassé par la répé­
tition incessante de ces crachements de sang qui rendaient imposs ibles ses 
occupations professionnelles et rendaient sa vie insuppor table , le malade 
exigea << une opération >> : << risque pour risque J>. 

Les chirurgiens consultés, nos collègues les professeurs Jacques PETIT et 
DE,,-,\l~T, estimèrent qu'une lobectomie étai! peut-être praticable. A leur 
dem ande , le pnn1rnothorax fut entretenu dans le but de faciliter l'explo­
ralio1, pulmonaire au coms de l'intervention. Examen radiologique de 
conlrôle a,er, reréragr pmll' prfriser le sit\Le de la tum eur. 
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Opération, le 3 octobre 1935 (Prof. DESSAINT et J. PETIT). - lnr.ision 
'Je long du 6~ espace intercostal droit, depuis la masse musculaire paraver­
tébrale jusqu'au sternum. Ablation de la 6° côte dans sa presque totalité. 
.Seclion de la 7" côte, au niveau de son col. Incision de la plèvre. 

Par la brèche thoracique, on aperçoit dans le poumon affaissé une masse 
paraissant lobulée, recouverte d'une plèvre violacée. Cette masse a le 
volume d'un poing d'enfant. Elle siège à la partie inférieure du lobe 
supérieur lequel est intimement soudé au lobe inférieur (symphyse scis­
·surale). 

Entre le lobe supérieur et la paroi thoracique existent cinq << cordes » 
qui sont sectionnées. Mais on ne peut rompre les adhérences interlobaires. 
D'autre part, le poumon se montre fixé au médiastin. Une pneumectomie 
.apparaît aussi impraticable que la lobectomie primitivement envisagée. 

Une ponction exploratrice est pratiquée dans la tumeur : elle reste né­
gative. Il s'agit bien d'une tumeur solide, de consistance très ferme (l'exa­
.men histologique extemporané du conlenu de l'aiguille ne révèle rien de 
,particulier : quelques I eucoc y I es). 

Fermeture de la plaie thoracique. Double surjet de catgut sur la brèche 
pariétale. Suture de la peau à la soie. 

Suites opératoires. - fi octobre : température : 39° ; pouls à r 20. Dysp­
·née et toux ; pas d'expectoration sanglante . 

5 octobre: T. 39°, 39°7. Trois crachats hémoptoïques. 
Les jours suivants, la fièvre, la dyspnée et la toux persistent. T. : 39°, 

.39"'5 ; P. roo, r 20. Expectoration purulente, non sanglante. 
r 2 octobre (neuvième jour après l'intervention) : violent point de côté 

.droit, accompagné de malaise. L'interne du service enlève les fils et éva­
cue un hématome pariétal suppuré, malodorant. Lame de caoutchouc. 

13 octobre : malade dyspnéique. Issue, par . la plaie drainée, d'une 
sérosité louche, d'odeur fMide. Il ne peut être question d'une nouvelle 
inlenention étant donné l'état grave du malade. 

11 · octobre. Dyspnée extrême. On perçoit de la lraumatopnée au niveau 
-de la plaie thoracique. 

16 octobre. Mort à 9 heures du matin, en état <l'asphyxie et de coma. 

E:.\' n.J~·SUMÉ : Chez un . homme de 25 ans, vigoureux et en 
excellente santé apparente, nous nous sommes trouvé en pré­
sence d'une affection pulmonaire chronique, apyrétique, qui 
remontait déjà à sept années et que nous avons pu suivre pen­
dant quatre autres années. Cette affection devait se traduire 
uniquement par des hémoptysies répétées, sans expectoration 
intercala.ire, sans toux ni dyspnée, sans signes stéthacoustiques 
permettant de localiser la lésion pulmonaire causale, que 
trahissait pourtant un hippocratisme marqué des doigts et des 
•orteils. 
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La lésion devait se révéler avec .la plus grande netteté à 
l'examen radiologique, sous forme d'une ombre ovoïde assez 
régulière et strictement limitée, siégeant au centre du lo: .e 
·supérieur du poumon · droit. De la taille approximative d'un 
~uf de poule, la néoplasie se montrait encapsulée, avèc cette 
.particularité r~marquable qu'un plan de clivage . clair séparait 
la c< tumeur » de son enveloppe et que cet espace aérien com­
muniquait avec la canalisation bronchique, comme le confir­
mait la pénétration du lipiodol injecté dans la trachée. 

La <c . tumeur » pulmonaire en question n'était catainement 
pas rnaligne. C'est ce que prouvaient suffisamment, et la 
longue durée de l'affection (onze années), et la conservation 
d'un excellent état général, et l'absence d'extension ou de 
diffosion des lésions suivies radiologiquement à de multiples 
reprises ·durant les quatre dernières années, efl'absence d'adé­
nopathies hilaires, et enfin l'absence de métastases. 

D'un autre côté, en dépit de la constatation du signe c< du 
décollement » - réputé « absolument pathognomonique », -

il ne s'agissait très probablement pas d'un kyste hydatiqu,e, 
étant données la forme de l'ombre radiologique, la direction 
obliqlle de son axe, l'immnabilité de son imag·e, étant donnée 
l'absence de .tonte vomique, de toute expectoration suspecte, 
l'absence maintes fois contrôlée de tous débris échinococci­
ques (lambeaux de cuticule, crochets de scolex) dans les cra­
chats hémoptoïques, enfin étant donnée la négativité cons­
tante des réactions biologiques de l'échinococcose. 

Nous étions donc en présence d'une« néoplasie intra-pulmo­
naire » de nature indéterminée, que l'opération elle-même, en 
vérité incomplète , n'avait pn préciser. 

C'est seulement l'autopsie qui devait permettre d'élucider ce 
cas resté obscur jusqu'au dernier jour. 

Autopsie; le 17 octobre rg35 (Prof. F. DÉvÉ). - Autopsie a;près fixa­
tion formolée post-mortem . Celle-ci avait été effectuée , deux heures après 
la mort, à la fois par injection inlrà-tràchéale d'une solution formolée _à 
ro % ei par injection de la mêm e_ solution dans la cavité pleurale, par la 
plaie pariétale. 

Ri(:)n d~ particulier à retenir du côté de l'abdomen. Viscères normaux. 

Cavité thoraciqu.e. - La cavité pleurale droite communique avec la 
plaie opératoire ouYerte : pyo-pneumothorax. 
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Archives médico~chirurgicales de l' Appareil respiratoire. 

F1G. r. - Mycose pulmonaire à forme tumorale. Radiographie du thorax. 

F1G. 2. - Radiographie frontale. Signe de la "calotte aé ri enne" . 

Mémoire de M. F. DÉn:. 

G. Deberque, lmp., Paris. G. Dain et Cie, Éditeurs, Part's, 
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Archives médico-chirurgicales de /'Appareil respiratoire. 

F1G. 3. - Radiographie obli que antérieure droite. 
Remarquer la légère irrégularité de la silhouette . 

F1G. 4. - Radiographie faite quinze mois après une bronchographie lipiodolée. 
Persistance de l'im age " de décollement " et persistance de· traces ·de lipiodol à 
la partie déclive (inférieure gauche). 

Mémoire de M. F. Dilv~: . 

G. Dqiu et Cie, Éditeu1·s, Pa ris. 
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FIG. 5. -- Section vertico-transversale du poumon. 
Le mégamycétome a été sectionné à peu près par son milieu. 

Guest
Rectangle



- W-

Le poumon collabé est couvert d'un enduit fibrino-purulent mat. 
Ponmon gauche normal, sauf à la base , où la plèvre présente un dépoli 

'fibrineux. A ce niveau, la section du lobe inférieur révèle des signes de 
•congestion pulmonaire. 

Cœur normal. Aorte et artère . pulmonaire normales. 
Une section vertico-transversale du poumon droit esl-praliquée, passant 

·par le centre de la zone « tumorale >> indurée (fig. 5). On découvre, au 
milieu dn poumon collabé, au centre du lobe supérieur qui est intime­
ment soudé au lobe inférieur , une masse solide qui a été sectionnée à peu 
pr<'.·s par le milieu. De forme ovoïde, de couleur brunâtre, de structure et 

·de consistance uniforme, légèrement onctueuse à la coupe, elle représente 
·une sorte de volumineux calcul, mesurant 4 cent. 5 sur 3 cent. 5, inclus 
dans une cavité intra-pulmonaire régulière, moulée sur lui et à laquelle 
il n'adhère pas (fig. 6) . La surface de ce corps étranger· est un peu irré­
gulière. crevassée el comme verruqueuse. La cavité pulmonaire qni · Je 
c·or1;tient est im relation directe avec les grosses bronches lobaires voisines. 

En · raison de la fixation formolée remontant déjà à 24 heures, il ne 
·pouvait - malheureusement - être question de pratiquer des cultures, 
ni du liquide puriforrne pleural, ni dn contenu de la << caverne >> pulmo­
·naire, ni du corps étranger lui-même . 

.Après photographies de la pièce, une moitié en est prélen;e pour les 
·examens histologiques et chimiques. 

T,a moitié ?'1térieun du « calcul >> sectionné est adressre au Jabora­
"toire du Prof. GuERBE~ , en vue d'une analyse chimique qui donnera les 
l'P~• 1Itats suivants : 

Poids ......... . .. ..... . . . . . • . .. - -
Matières grasses .. . ... . . . . . ..... , .. 
Hydrocarbmc s .... . ... . . . ...... . 
Protides . .. ....... . ........... · .. 
Cendres ...... , .... ... . . ........ . 
Pas d'iode. 

(i gr. 
d,2 p. roo 
2 1 

f\,25 
(\ 

D'autre part, nous prélevons sur l'autre tranche du corps étranger un 
large fragment, en vue d'un examen histologique . Celui-ci devait nous 
révél er - à nolre extrême surprise - qu ' il s'agissait d'un tissu mycélien 
pur. d'un monstrueux H /2Taiu n rnycosique. 

1° Examen microscopique .du corps étranger intra-cavitaire. - Dans 
toute l 'ékndue de la ccupe (2 cent. 3 x r cent. 3), on est en présence 
d'une trame uniforme c-onsliluée, à l' état de pureté, par un feutrage 
mycélien dense, aux thalles orientés différemment, par sortes de faisceaux, 
eri sorte que les filaments apparaissent, par endroits, vus clans leur lon­
gueur et po ur ainsi dire « à plat n (flg. j), tandis que dans d'autres points 
ils sont scclionnés transn·i·salement, la coupe des tubes rnyréliens simu­
lant, pour mt œil non averti, autant de cc spores n (fig. 8). Le corps étranger 
ne présente pas d' écoree, pas d'enveloppe périphérique : il r~l " nu n. 
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F1c.. o. - Tranche postérieure de la pièoe. Le «· centimètre >> join~ permet d'ap.pré­
,:ier les dimensions du mycétomc. Un important fragment de celui-ci a été 

prl\Jcvé pour l'examen microscopique.· 
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l\i à sa surface ni dans son intimité, on ne trouve de formes de fructifi­
cation. 

Bref, pour employer une comparaison grossière, nous étions en pré­
.sence d 'une véritable truffe. 

Restait it identifier la nature exacte du champignon en cause - si la 

Fic. 7. - 'dicrophotographie du feutrage mycélien dans une r6gi,on 
où les lul>e,:; sont vus « à plat ». Grossissernc11i : x 400. 

chose était possible en l'absence de cultures (puisque celles-ci avaient été 
malencontreusement rendues impossibles par la fixation préalable de la 
pfrce) . . Nous nous sommes adressé, pour cela, à l'éminent mycologu~ 
qu'est notre ami le Dr Manrice LA1"GERON. Voici, écrit sous sa dictée, le 
protocole prudent de son examen : << En 1 'absence de cultures, qui 
eussent éf" indispensables pour l'identification du champignon, et en 
l'absence de formes de fructification sur les conpes, on doit se borner à 

cor 
son 
qu 
AsJ 

la ' 
11 0 : 

lt:I 

de 
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constàL - l'existence d'uu champignon à filaments volumineux et cloi­
sonnés, ayant édifié un énorme << grain n, de texture serrée. On peut dire 
qu'il s'agit d'une Aspergillacée : suivant toute vraisemblance, d'un 
Aspergillus, ou d'un Sterygmatocystis, plutôt que d'un Penicillium i>. 

2 ° Exam en de la ca;v ité ptûrnonaire. - A l'examen macroscopique de 

FIG. 8. .\! ème coupe, même grossissement. Ici, les tubes mycéli,ens 
~ont sectionnés transversalement. Pseudo-aspect de spores. 

la section antérieure de la pièce, après extraction du « corps étranger ,, -
non encore identifié, - on constate que la cavité régulière qui le ren­
fermait el i1 laquelle il n'adhérait pas esl en communication, au nin:au 
de son pôlè interne, hilaire, avec deux orifices bronchiques, voisins l'un 
de l'autre, conduisant dans la bronche souche, toute proche, après un 
trajet de I cent . 5 pour la principale des deux bronches et de 1 cent. 8 
pour la plus petite. Ces deux bronches secondaires, dont les lumières me-
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surent res11eclivernenl 4 et 3 millirnètrrs, s'ouuent à p;ein canal dans la. 
cavité pulmonaire anormale. fn dépit de la présence de deux orifices. 
bronchiques, il semble, au premier abord, qu 'on ait affaire à une grosse 
bronchectasie. 

L'examen histologique d'une série de fragments prélevés sur cette pièce 
nous a permis d ' étudier la structure de la paroi cavitaire, depuis son pôle 
interne jusqu'à son pôle parapleural. · 

Dans la première région, nos coupes sériées ont été orientées de façon 
à intéresser dans son axe la bronche principale s'abouchant dans la 
caverne mycosique (Fig. g). De la sorte, nous avons pu constater, sur 
cette pièce bien fixée histologiquement, la transformation de la paroi 
bronchique présentant d'abord sa. structure typique : son haut épithélium 
cylindriq_ue cilié, ses glandes, ses cartilages (1), etc. A cet aspect fait. 
brusquement suite une zone intermédiaire formée d'un tissu de bomgeon 
charnu très vascularisé, sans traces de glandes et qui; sur plus d'un centi­
mètre de longueur, apparaît superficiellement tapissé d'un épithélium 
pavimenteux stmtifié. Au-delà de cette zone, une nappe régulière de tissu 
de granulation, télangiectasique, presque angiomateux par places, couvre 
le reste de la cavité. Nous signalerons que, dans un point correspondant 
à la zone moyenne, en quelque sorte équatoriale, de la cavité mycosique, 
nous avons surpris, sur rios coupées sériées, l'abouchement d'une bron­
chiole dans la cavité (avec accumulation d'épithélium cylindrique des­
quamé dans sa lumière). 

Nulle part sur le pouttour de la cavité, on ne constatait lu moindre péné­
tration de filaments mycéliens ni dans le parenchyme pulmonaire ambiant. 
ni dans l'épaisseur de la nappe de tissu de granulation : aucuns grains 
ni microabcès interstitiels. D'autre part, il n'existait pas trace de proli­
fération mycélienne à la surface intérieure de la cavité. Le tt calcul myco­
sique 1, n'adhérait nulle part à la paroi : il formait un énorme << grelot J► 
incarcéré dans sa caverne. 

Ajoutons que, mis à part l'état d'atélectasie du tissu pulmonaire am­
biant (atéleclasie provoquée par le pneumothorax artificiel pré-opéra­
toire, compliqué du pyo-pneumothorax post-opératoire), ù part les lésions­
infü>.mmatoires récentes, superficielles, en relation nec la suppuration 
pleurale terminale, à part, enfin, la présence d'une ancienne symphyse 
pleurale interlobaire, le parenchyme voisin n'offrait aucunes lésions chro­
niques et spécialement aucune sclérose pulmonaire péricavilaire. :-.;i dans 
le reste du lobe supérieur ni dans les lobes voisins, il n'exi~tait d'autres 
cavernes ou bronchectasies. La cavité que nous venons de décrire était 
unique. et en rela:tion évidente avec I.e calcul mycosique. 

Lésions artérielles. - Une dernière particularilé anatomo-pathologique 
nous reste à signaler. Déjà, nous avons indiqué, sur toute la surface in-

(1) A noter que, sur une des parois de la bronche de drainage, trois­
anneaux cartilagineux voisins avaient subi un degré avancé d'ossification, 
sans aucune présence de mycélium dans leur voisinage. 
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terne de la caYité mycosiquc, la présence d'une nappe de tissu de grauu-,-­
lation télangier:tasique avec formations quasi-angiomateuses, toutes super­
ficielles, - origine non douteuse des hémopl)•sies ù répétition. Mais les .. 
hémorragies en question reconnaissaient une autre source encore. 

Un heureux hasard de coupes nous a fait découvrir, en un point de la · 
paroi cavilaire situé à r centimètre et demi de l'orifice d'abouchement 

, _ 3 ..:.----::Ca.Os 
' t 

' 

éa 

---- .Br1 

FIG. 9. - Es'11 1i~,ce d'une de nos coupe~ 111icrosc-0-piques agrandie trois fois. 

Hr. l , bronche lobaire coupée suivant son axe. Sur elle se branche, latérale- ­
ment, 11ne bronche ~eco ndaire (Br. 2) qui s 'abouche dans la cavité pulmonair~­
myco:;1q11 e (Cai:. pu.lm. my e. ). Les deux bronches sont tapissées de leur muqueuse ­
normale (un peu plissée, sur la bronche secondaire, sans <lo11le du fait du col- -
lapsus pulnwnaire) : épithélium cylindrique doublé de glandes muq,ueuses en. 
amas. Ca, Ca. ca rt_i:ngés br-onchiques n(,rmaux . Ca. Os. , t1ui~ cartilage~ bron- ­
chi4ue;; u;; s ilié:;. En p. p. , l'épithélium pavimenteux se continue ave-c l'épilhéliulll 
cylindrique de la bronche . . 4n, En bordure de la pré-p aration sectionnée par moi­
tié, a11 ha sa rd du prélèvement, artère thrombosée e t ectasiée (anévrisme), fis­
,,urée dans la cavité myc-osique voisine. Elle se continue avec 11n caillot sanguin,_ 
organisé (c). Pp, parenchyme pulmonaire atélectasié. 

bronchique, la présence d'une lésion artérielle très spéciale. L 'artère en 
question, ramification très probable de l 'artère pulmonaire plutôt que 
d'une artère bronchique, mesurait 3 mm. sur 2 de diamètre. Sa lumière 
était thrombosée, comme celle de quelques ramifications voisines. Or, sur 
sa face superfi ciell e où elle répondait à la cavité mycosique, elle pré­
sentait des lésions d'artérite ectasiante, que la colora lion à l' orcéine devait _ 
mettre en parfaite évidence. Sa tunique élastique moyenne, dissociée, 
disloquée et refoulée en dehors, était brusquement rompue en un point.. 
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·Et un caillot sanguin (organisé) s'étendait de là jusque dans la cavité 
'broncheclasique adjacente (figures 10 et II). 

En deux mols, on se trouvait en présence d'un véritable << anévrisme 
,des cavernes n, d'un anévrisme de Rassmussen, d'origine mycosique (car 
,il n'existait, ici, pas traces de lésions tuberculeuses). 

Il importe de spécifier, à son sujet, que, contrairement aux lésions 

Fu;. J-0. - L'artère lhrombo6ée et ectasiée, continuée par un caillot s'étendant 
dans la cavité (cok>rnt :on il l'h(•matéine-èosinc). \-er,- la droite -de la cnvité, 
remarq11er la nappe -de tissu de granulat.ion tDpisi'èc d'une è,011che d'épithélium 
pavimente11x, décollé. (Gr. : X 15.) 

.artérielles thrombosantes décrites par l\lAc.\JG'.\E el .'i 1c\ eu dans leurs cas 
d'aspergillose pulmonaire, on ne constatait, dans le cas présent, aucune 
agression directe du champignon à ce niveau, aucune pén,>/ration de 
filam.enis mycéliens, ni dans l'adventice du Yai;:scau ni , a fortiori, au 
milieu des coagulations lhrombosiques endartériclles. 

Celle artfrilc ectasiante semble donc avoir 1•té prornqué<· par une action 
to:riquc aspergi./lafre de voisinage. Aussi bien, on re:evait, au niveau de 
1a plupart des arlérioles pulmonaires du parenchyme pulmonaire péri-
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r.aYilairc, cl'i11q.H.1rla1i11•., lésion s de m t'.•:; art<',ril.c el d'1,nûurl1;rilc avec lluon1-
lioses pariétales. Cq1c11dan1, fl ll 11<' peut ,;JiiuiJJcr le rùlè d'un processus 
injectieux intr11-c11vilairc associé_: d'autant que nous arnns pu constater 

F1r:. ll . - .\l (• 111t• arlèrc. Co11pc Yoi,-iue 'lie la jll"écédenlc, co lorée ·à l'orcéine qui 
lllel ,en parfnile h·iilcntc la di,-iof"nliou , p11Î>' l;.1 ru p lme- l"r:lllcl1c d e la coudie 
é•l t1~licp1e du Yai .,sc:rn (ne pas tenir cornplc d 'un épai~sissement de la coupe, 
:111 liers infériem de L,rtère. (Grossissement : X 3-0.) 

t1u 'en un point , l'infiltration leucocy taire a l,ordail 11 etl cmenl la paroi 
artérielle à peu près dénudée. 

INTERPRÉTATION DES LESIO~S 

I. Constitution de la « tumeur )) niycosiq11e. - Ce point ne 
souffre aucune discussion. On est en présence d'un tissu my­
célien condensé absolument pur et de 1cxlurc 11niforme. Les 
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tissus bronchiques et pulmonaires n'avaient nullement parti­
cipé à son édification. On avait affaire à un « grain mycosi­
qu,e » gigantesque, comparable maqroscopiquement à u,ne 
truffe. 

II. Nature de la cavité pulmonaire renfermant le mycétome. 
Bronchectasie ou caverne mycosique ? - Ici on peut discuter. 

L'interprétation qui se présente dès l'abord à l'esprit est celle 
d'une large bronchectasie. Plaide en sa faveur la continuité 
évidente d'une bronche secondaire, normale, avec cette cavité 
intra-pulmonaire régulière revêtue d'une •couche, non moins 
régulière, de tissu de .granulation - en passant par l'inter­
médiaire d'une zone tapissée d'u,n épithélium pavimenteux 
stratifié résultant d'une métaplasie malpighienne de l' épithé­
lium bronchique, probablement préexistant à ce niveau. Pa­
reille métaplasie est d'ohservatimi. courante en matière de 
bronchectasies. 

Cependant, à l'encontre de cette interprétation viennent 
s'inscrire les arguments suivants : présence d'une seconde 
b1;onche ouverte dans la cavité intra-pulmonaire au voisinage 
de la première, au niveau du pôle hilaire de la cavité ; pré­
sence d'un autre abouchement bronchique constaté vers 
l'équateur de cette cavité. Dès lors, ne s'agirait-il pas, plutôt, 
d'une caverne mycosique creusée << à même » le parenchyme 
pililmonaire ? La caverne se serait trouvée secondairement ta­
pissée d'une couche de tissu embryonnaire et aurait ulcéré, 
vers la région hilaire, deux bronches secondaires, devenues 
<( bronches de drainage >>. 

D'autre part, la présence d'un épithélium pavimenteux dans 
le voisinage de l'abouchement broncluque ne constitue pas 
un argument de certitude en faveur d'une bronchectasie 
originelle. Ne sait-on pas - on ne le sait, en vérité, que 
depuis peu : depuis juillet 1938 - que dans les cavernes 
hydatiques résiduelles, en communication avec une ou plu­
sieurs bronches, on peut voir l'adventice kystique fibreuse 
<( s' épithéliser » ? En effet, sur des coupes histologiques inté­
ressant l'abouchement bronchique, lvANISSEVICII et ses collabo­
rateurs ont vu « l'épithélium cylindrique de la bronche se con-
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tinuer sur l'adventice kystique sons forme d'un epitli~li11111 
stratifié » (1). 

Malgré tout, on conçoit assez difli ·il 111 ·nl 411'1111 • m> ,·• l'•W 

nodulaire née dans le tissu pulmonaire se soit isolée ::;uu::­
forme de « grain » et que celui-ci, croissant, ait excaYé le pou­
mon sans que le mycélimn aspe,.gillaire ait nulle part pénétré 
dans le parenchyme en entraînant les lésions de sclérose dif­
fuse qu'il provoque habituellement. 

Sans vouloir exclure formellement cette seconde interpré­
tation, nous croyons que l'hypothèse de la bronchectasie S<'­

condaire peut encore se défendre et qu'elle est la plus pro­
bable. L'objection de la bronchiole s'abouchant vers l'équa­
teur de la cavité ne tient pas ; car il pouvait fort bien s'agir 
d'une simple ramification de la bronche originelle. Quant au 
second abouchement bronchique constaté vers le pole hilaire, 
il pourrait répondre à une bronche voisine secondairenient ul­
cérée, au cours de la lente expansion du mycétome inclus dans 
la cavité bronchectasique, d'autant que le corps étranger, mo­
bile, devait traumatiser sa paroi. 

III. Relations pathogéniques entre la cavité piilmonaire et 
son contenu, parasitaire. - Ici, de nouveau, deux hypothèses 
opposées peuvent être envisagées. Ou bien la cavité pulmo­
naire, la dilatation bronchique ampullaire, est préexistante et 
elle est devenue le siège d'une greffe mycosiq11e, l'amas 1ny­
célicn ayant épousé sa forme, s'étant. moulé sur elle. Ou bien 
le mycétome intra-bronchique est l' élément primitif et c'est 
lui qui, .grossissant sur place, a provoqué la bronchectasie, 
moulée sur lu1. 

A) Bronchectasie primitive. Mycose secondaire :) - I:a~per­
gillose, nous le rappelions eu commençant, se greffe volon­
tiers sur des lésions pulmonaires, en particulier sur des lé­
sions cavitaires. On connaît au moins deux cas d'aspergillose 
greffée sur des bronchectasies : ceux de Robert BoYcE et de 
Max PonACK. Or, ce qu'on observe clans les cas en question, 
c'est une v égétation aspergillaire en surface avec infiltration 
pariétale. c< A la coupe, nous dit L. Rfa10:\', la caverne se mon-

(r) O. hAMSSEVI C H. ~ecuelas cavilarias de los quisles hidati<licos del 
pulm6n. Soc. de Ciruaia de Buenos Aires, 6 juillet 1938. 
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Ire remplie en partie d'un liquide épais, brun-noirâtre, te­
nant en suspension des lambeaux nécrotiques. Les parois 
sont infiltrées de granulations jaunâtres ou formées de tissu 
pulmonaire nécrosé et ramolli. Le champignon n'évolue 
qu'au-dessus- de la couche liquide et se présente tantôt sous 
forme d'ilôts ou de touffes nettement délimitées, tantôt sous 
forme d'un enduit de couleur gris-verdâtre ou noirâtre ,, (1). 

Cette description, on le voit, ne répond nullement à la 
disposition des lésions constatées dans notre cas. Rien, au sur­
plus, ne venait plaider, chez notre jeune malade, en faveur 
d'une bronchectasie pré-existante. D'une part, faisaient défaut 
les conditions étiologiques habituelles aux bronchectasies du 
jeune âge : broncho-pneumonies, hérédo-syphilis. Manquaient 
les signes cliniques d'une dilatation bronchique préalable : 
bronchites à répétition, bronchorrhée. Manquaient, d'autre 
part, les lésions de sclérose broncho-pulmonaires ,constam­
ment associées aux bronchectasies anciennes. On avait affaire 
à une large cavité unique développée au milieu d'un paren­
d1yme pulmonaire non sclérosé. 

La première interprétation paraît donc à rejeter et l'on doit 
se rallier à la seconde : 

B) Mycétome pri.1nitif. Bronchectasie secondai.re. - Le 
« grain n, né dans une bronche cle deuxième ordre, a dù pro­
voquer, au cours de son accroissement local, la dilatation 
bronchique dans laquelle il restait incarcéré. 

COMMENTAIHES 

De cette longue observation ressortent une série de remar­
ques: 

1 ° Du point de vue anatorno-patlwlogique : 
Nous avons eu affaire à une forme de mycose pulmonaire 

jusqu'ici inconnue. Elle était caractérisée anatomiquement 

' '/ l (1) L. HbwN. hïutfo sur l'osperuillosc citez /es Œrumau:i: et /, .1.0111,mc, 

Paris, Masson, 18u7, p. 26[1, 
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par la présence d'une sorte de c< truffe )) , unique, emprisonnée 
dans une large cavité pulmonaire, de nature très probable­
ment bronchedasique, moulée sur le corps étranger. 

Au lieu de pénétrer dans l'intimité du parenchyme pulmo­
naire ambiant, au lieu de s'étaler à la surface interne de la 
cavité intra-pulmonaire, les filaments mycosiques aspergillaires 
avaient édifié Lm gigantesque « grain », au feutrage serré, qui 
n'adhérait pas aux parois : calcul mycélien « en grelot ». 

La cavité était tapissée, près de son pôle hilaire, d'un épi­
thélium pavimenteux résultant d'une métaplasie de l'épithé­
lium bronchique. Sur le reste de sa surface, elle était revêtue 
d'une nappe régulière de tissu de granulation extrêmement 
vascularisé, télangiectasique. 

Une dernière particularité anatomo-patholog·ique mérite 
d'être soulignée : c'est le développement, sur une branche ar­
térielle superficielle, d'un véritable anévrisme de Rassmussen 
s'étant fissuré dans la« caverne)) mycosique. L'artère en qties­
tion était, en outre, thrombosée : d'où l'absence d'hémoptysie 
foudroyante. Déjà MACAIGNE et NicAun avaient· insisté sur 
c< l'aptitude à la fois nécrosante et thrombosante de l'aspergil­
l11s, sans cloute d'origine toxinique ou diastasique )) (1). 

2° Du point de vue niycologique : 
Le champignon en cause appartenait à la famille des As­

pergillacées. C'était, vraisemtilablement, un Aspergillus; 
mais l'espèce n'a pu en être déterminée. Ce champignon avait 
édifié un « grain )) , d'une taille inconnue des mycologues. En 
effet les plus gros grains de rnycétomes si.gnalés jusqu'ici ne 
dépassent pas la taille d'un pois (Actinomyces Madurœ). Or, 
le nôtre atteignait celle d'un œu1 de poule. 

Peut-on donner à la lésion ici observée le nom de « rnycé­
tome pulmonaire )) ? Pareille dénominalion apparaîtra peut­
être ,criticable aux yeux des mycologues. Outre qll'on ne con­
naît guère de <c mycétomes viscéraux » - les mycétomes siè­
Q'ent surtout au niveau des membres, aux extrémités, - notre 
lésion ne répond pas stri_ctement aux termes de la définition 
classique. Il n'existait, en l'espèce, ni c< tumenr inflammatoire >> 

( constituée a nx dépens des tiss ns parasiti~s), ni « fistules >> (ce-

/ 1) '.\lAc;,qGI\E el :\ 1C,\ u,, La Presse médicale, 3 r mars 19 ::i6 . 
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pendant, les bronches de drainage pouvaient en tenir lieu), ni 
u pHS huileux », ni « grains » mycéliens (au pluriel) : quatre 
particularités caractérisant tout mycétome. 

Néanmoins, nous nous risquerons à émettre l'idée que, s'en 
tenant au sens étymologique du mot « mycétome » (champi­
gnon tumoral ou tumeur mycosique), on pourrait, ici, conser­
ver le terme en l'appliquant au « grain tumoral » lui-même et 
- au moins entre médecins et radiologistes, sinon entre para­
sitologues - désigner la lésion monstrueuse constatée dans no­
tre cas sous le nom de méga-rnycétorne pulmonaire intra-cavi­
taire, probablement intra-bronchectasique. 

3° Du point de vue clinique : 
.Notre observation est remarquable par la prééminence exclu­

sive des hémoptysies à répétition incessante. En effet, durant 
onze années, ce symptôme aura constitué l'unique manifesta­
tion clinique de l'affection pulmonaire, contrastant avec l'ab­
sence d'expectoration intercalaire, la négativité des signes de 
percussion et d 'auscultation, et d'autre part avec l'intégrité de 
l'état général, l'absence de fièvre, d'amaigrissement, d'asthé­
nie. Toutefois, nous relèverons et soulignerons l'association, 
chez notre malade, d'un hippocratisme marqué des doigts, ré­
vélateur d'une lésion chronique suppurative du poumon. 

A vrai dire, ces ,crachements de sang répétés sont souvent 
notés dans les observations de mycoses et plus particulièrement 
d'aspergillose pulmonaire primitive. MACAIGNE et N1cAUD ont 
bien insisté sur l'importance capitale de ce signe : « Des hémo­
ptysies répétées, ont-ils écrit, peuvent être le seul signe cons­
taté durant de très nombreuses années - durant 52 années, 
dans un de leurs cas ! - avec conservation très remarquable de 
l'état général n. 

Dans notre cas, ce symptôme était sans nul doute attribua­
ble, avant tollt, à la présence du tissu de granulation télangiec­
tasique tapissant toute la caverne, nappe hémorragipare que le 
gros H grelot » mycosique venait à tout moment traumatiser, 
du seul fait de la toux on de simples changements d'attitude. 
Mais les hémoptysies s'expliquaient aussi par l'existence de 
thromboses artérielles para-cavitaires, et surtout, au moins 
dans les derniers temps, par la préseuce cl'un véritable « ané-
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vrisme des cavernes )) , trouvé fissuré dans la caverne mycos1-
que (1) . 

4° Du point de vue radiologiqu.e : 
Doit être soulignée, avant tout, la présence d'une ombre tu­

morale régulière, très nettement délimitée et manifestement 
encapsulée. Elle répondait au macro-rnycétome inclus dans sa 
cavité hronchectasique régulière. 

En second lieu, il convient d'insister sur la constatation qui 
put être faite, chez notre malade, durant plusieurs années, du 
signe radiologique dit « du halo clair )) (MonQUIO et BoNABA.) 
ou << du décollement )> (BELOT et PEuTEUIL) - que nous avons 
proposé de dénommer le cc signe de la calotte aérienne )) . II 
permettait d'affirmer la communication du plan de clivage 
péri-tumoral avec la canalisation bronchique. C'est ce que 
venait confirmer l'épreuve de la bronchographie lipiodolfr. 

Nous ne reviendrons pas ici sur la discussion de la valeur 
diagnostique de ce signe, à laquelle nous avons récennnen t 
consacré un travail d'ensemble (2). Qu'il nous suffise de rap­
peler que, jusqu'ici, le signe radiologique en question était 
unanimement considéré comme << pathognomonique >> du 
kyste hydatique du poumon. 

5° Du point de vue diagnostique : 
Nous nous reprochons de n'avoir pas, chez cet homme vi­

goureux, certainement exempt de tuberculose comme de tu­
meur maligne du poumon, pensé à faire rechercher systéma­
tiquement la présence éventuelle de quelque champignon, par 
l'examen direct des crachats hémoptoïques et surtout - car, 
en l'espèce, de par sa stru,cture condensée, le << calcul )) asper­
gillaire ne devait guère abandonner de filaments mycéliens 
reconnaissables au microscope dans l'expectoration - par la 
mise en culture des crachats. 

Nous avons méconnu là le juste conseil donné par le Prof. 

(1) Tout dernièrement, Mariano R. CASTEX, E. l\1AzzE1 et Manuel 
C. BLANCO viennent d'insister sur le cc rôle des mycoses dans les hémopty­
sies des bronchiectasies ». VI" Conurès AT'gentin de Médecine, Cordoba, 
octobre 1938. 

(2,) F. DÉvÉ. Le signe radiologique de la << calotte aérienne » n'est pas 
rigoureusement pathognomonique du kyste hydatique du poumon. La 
Semana Medica (Buenos Aires), n° 20, 1938. 
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E. SmlGENT : « Le gr;rnd secret du diagnostic (des mycoses p11l­
monaires) est d'y penser de parti pris, en présence de tau.te 
affection pulmonaire qui n'a pas fai.t sa preuve avec certi-
tude n (1). · 

On voudra bien, toutefois, nous permettre d'invoquer une 
double excuse. C'est, d'abord, qu'aucun clinicien, aucun 
anatomo-pathologiste, aucun parasitologue n'a signalé, jus­
qu'à ce jour, ni ,chez l'homme ni chez les animaux, ni dans 
le poumon ni dans aucun autre organe ou tissu, de « grains ii 

mycosiques capables cl'atteind re les dimensions d'un œuf et 
de donner lieu, par eux-mêmes, à une ombre radiologique 
d'aspect tumoral. Un mycologue consulté sur ce point eût 
déclaré la chose impossible ou dn moins sans exemple. C'est, 
en second lieu, que, parmi les mycoses pulmonaires primiti­
ves, on n'avait pas encore décrit, pas plus à l'étranger qu'en 
France, une forme caractérisée par la présence d'un corps 
étranger intra-bronchectasique libre, ne s'accompagnant d'au­
cune infiltration mycosique parenchymateuse ni d'aucune 
sclérose broncho-pulmonaire. 

6° Enfin, du point de vue ihérapeutiqu,e : 
Nous noterons, en passant, l'inefficacité totale de la radio­

thérapie profonde (30 séances, par séries espacées, au cours 
de trois années) à l'égard de notre mycétome aspergillaire. 
Cette constatation est intéressante à opposer à l'action favora­
ble de ce traitement à l'égard de l'actinomycose. En vérité, il 
existe, du point de vue mycologique et biologique « un 
abîme ii (LANGERON) entre les actinomycoses et les aspergil­
loses. 

A peine aurons-nous besoin d'exprimer notre regret de 
n'avoir pas songé à tenter chez notre malade l'épreuve du trai­
tement ioduré. Nul doute que l'institution d'une médication 
iodurée active et longtemps prolongée aurait eu la plus grande 
utilité et qu'elle eût bien probablement amené la guérison. 
Toutefois, nous constaterons le peu d'action, à cet égard, que 
semble avoir présenté, chez notre malade, l'in,i ection lipiodo­
lée intra-bronchique (unique, à vrai dire) dont les traces étaient 

(r) E. SERGENT et H. M.\MOL LQ. Presse médicale, 26 scplcmbn' T\)3/4, 

p. 1497. 
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pourtant encore reconnaissables dans la cavité mycosiquc 
après plus d'un an. 

Enfin, puisque, dans ce cas, on avait eu finalement recours 
à une intervention chirurgicale, on peut regretter que celle­
ci n'ait pas été plus etile. Si un soupçon médical plus averti 
avait pu guider l'opérateur, une pnewnotomie (au bistouri 
Mcctrique) eût permis l'extraction extrêmement facile et inté­
grale <lu corps étranger mycosique, et à sa suite, l'affaisse­
ment rapide et probablement la cicatrisation définitive de la 
cavité pulmonaire évacuée. 

Sur ce dernier point, cependant, peut-être convient-il 
d'émettre une réserve. Elle nous est suggérée par ce que l'on 
sait aujourd'hui des kystes hydatiques du poumon évacués : 
qne ce soit par vomique ou par opération. La bronchographie 
lipiodolée systématique effectuée chez les anciens malades 
apparemment guéris de leur kyste a révélé, dans ces derniè­
res années (1932-1935), entre les mains de PIAGGIO BLANCO 
et GAHCJA CAPLJHRO (1), que des cavités résiduelles sont prati­
qu.ement constantes, en pateils cas, et qu'elles comportent 
trèb fréc,uemment des séquelles importantes et prolongées, 
parfois indéfinies. Dernièrement, lvANISsEvicH semble avoir 
établi que la persistance de ces cavités dépend surtout de leur 
épith1füsation êventuelle. 

Qu'on excuse ce nouveau rapprochement avec le kyste hy­
datique. Il ne résulte pas d'une obsession de notre part. Puis­
que, dans notre cas, nous avons pu faire également la preuve 
d'une épithélisation pavimenteuse partielle de la paroi cavi­
taire, il nous a paru légitime de comparer, sur ce point en­
core, les deux affections parasitaires. 

(r) R. PIAGGIO BLA:'ico et F. GARCIA CAPUR.RO. La broncogmfia en l'l 
esludio de las afecciones del torax, Montevideo, 1935. 
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