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du tacheté dans un point déterminé. C'est une ques-
tion qui touche de pres a la répartition des lésions
graisseuses dans le coeur, et nous pouvons |'aborder
par un coté, dés maintenant, a l'aide des seules cons-
tatations macroscopiques.

Le probléme qui se pose est celui-ci: dans les cas
ou I'hypertrophie se cantonne, ou, tout au moins, pré-
domine dans une moitié du cceur, la répartition du
tacheté sous-endocardique est-elle subordonnée a la
disposition de I'hypertrophie cardiaque, et dans quel
sens:

Ormerod n'admet pas quela répartition des lésions
soit commandée par I'état des parois cardiaques. Il
reléve la dégénérescence graisseuse des cavités droi-
tes indifféremment dans les ceeurs de Traube et les
hypertrophies du cceur droit. Sur dix cas d’emphy-
séme ou de tuberculose pulmonaire, il note deux fois
des lésions généralisées aux ventricules, cing fois
localisées au ventricule droit, deux fois au ventricule
gauche.

Geebel, qui a étudié spécialement la répartition de
la dégénérescence graisseuse dans le ceeur, n’est pas
plus affirmatif. « Un fait surprenant et peu connu,
« dit-il, est que dans les maladies cardiaques unilaté-
« rales, c'est-a-dire dans les maladies du cceur qui
« ont provoqué une hypertrophie unilatérale, le
« coeur est presque toujours dégénéré en entier, et
« sile degré des lésions n'est pas égal partout, ce
« ce n'est souvent pas la moiti¢ malade quiest le
« plus fortement dégénérée ». Et il cite des cas a
I'appui: sur quatorze cas de maladies unilatérales,
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presque toujours,les malades sont des emphyséma-
teux et des bronchitiques qui succombent le plus
ordinairement a une scéne pulmonaire aigué généra-
lisée,avec génede lacirculation droite,nous avons vu,
sur 3 cas, le tacheté,exister seulement dans le ventri-
cule droit dans un cas, prédominer dans cette cavité
avec coexistence d'une légére atteinte d'un pilier
du ventricule gauche dans un cas, et enfin, dans le
troisiéme étre généralisé avec une intensité a peu
pres égale aux trois cavités cardiaques.

Par cette énumération, un peu aride, on voit donc
que la localisation du tacheté offre une certaine régu-
larité et affecte une relation étroite avec la disposi-
tion de I'hypertrophie. Le ventricule gauche est
atteint de préférence — de facon exclusive ou prédo-
minante — dans les cceurs de Traube, dans leslésions
valvulaires aortiques, dans les anémies a petit cceur
sans hypertrophie de I'une ou 'autre cavité. Le ven-
tricule droit est pris,avec une constance extrémement
remarquable, dans les Iésions valvulaires mitrales
qui constituent un barrage a la circulation pulmon-
naire, dans toutes les hypertrophies du cceur droit
accompagnant avec la régularité que l'on sait, les
emphysemes pulmonaires et les phtisies fibreuses,
dans les tuberculoses pulmonaires vulgaires a mar-
che rapide et enfin dans les surcharges adipeuses
du cceur.

En montrant cette superposition du tacheté a
I’hypertrophie dans les affections du cceur a prédo-
minance unilatérale, nous constatons simplement
un fait, une coexistence et non un rapport de cause
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Entre les points dégénérés que nous avons étudiés
plus haut, points de forme losangique et I¢gerement
allongés dans le sens de la direction des fibres, il
s'en est développé d’autres similaires. Ces ilots
néoformés ne naissent pas indifféremment en tel ou
tel point, mais d'une facon telle qu'ils tendent a se
grouper en série transversale, par rapport a la
direction des fibres musculaires ; plus tard, ces losan-
ges, encore isolés et disposés en série transversale,
vont s'accroitre,et finalement,devenir adjacents, puis
sefusionner par leurs angles latéraux.

On verra donc, ainsi, se substituer a une disposi-
tion en ilots, des sortes de bandes, de rayures dispo-
sées tranversalement par rapport a la direction des
fibres musculaires. Ces bandes,résultant du fusionne-
ment latéral des ilots oblongs, parcourent parfois la
préparation bord pour bord. Leur direction générale
n'est pas toujours exactement transversale par rap-
port aux fibres, mais souvent fortement oblique ;
elles sont séparées des bandes voisines, sus ou sous-
jacentes,par des espaces sains intercalaires, dont les
dimensions, dans les cas moyens, sont sensiblement
egales a celles des bandes dégéndérées.

Au reste, ces bandes ne conservent pas toujours
leur individualité ;il arrive souvent de les voir s'inflé-
chir, s’unir a une bande adjacente, ou paraitre se de-
doubler. Leurs limites, supérieure ou inférieure, ne
sont jamais rectilignes, mais comme ondulées, pré-
sentant des festons a intervalles fixes et dessinant
parfois des zigzags. Le contour de ces festons et des
angles rentrants qui les séparent est,de plus,dentelé,
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rendre compte que le dépdt des granulations grais-
seuses commencgait, dans ce cas, par le disque épais,
puis, envahissait le disque mince et respectait les
disques clairs.

Nous avons examiné plusieurs de nos préparations
a ce point de vue, et les chapelets de granulations
nous ont toujours paru siéger, comme a Geebel, dans
les espaces protoplasmiques interfibrillaires. C'est,
du reste, un point qu'il est souvent difficile de déter-
miner, car les apparences peuvent étre trompeuses ;
on peut voir, en effet, une rangée de granulations se
superposer a une fibrille primitive sous-jacente, et
faire croire que les granulations siegent dans son
intérieur, ou, réciproquement, une fibrille laisse voir
par transparence une ligne de granulations située
au-dessous d'elle.

L’étude de ce probleme nous a semblé plus facile
sur des fibres dans lesquels la striation longitudinale
est trés apparente et persiste parfois seule; a I'ex-
trémité de ces fibres lorsqu'elles sont coupées obli-
quement, les fibrilles primitives se disposent sur
une épaisseur trés minime, s'effilochent en quel-
que sorte et 'on peut voir trés nettement des gra-
nulations graisseuses siéger dans leur intervalle. En
outre, dans certains cas, lorsqu’on examine le con-
tour d'une fibre cardiaque, sur une coupe longitudi-
nale, on voit ses limites extrémes étre formées par
une file longitudinale de granulations graisseuses
qui font méme hernie a la périphérie de la fibre
et siégent en dehors, a la surface de la derniére

hbrille.
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Sur des coupestransversales de la fibre musculaire,
lorsque linfiltration graisseuse est au début, et
qu'un léger degré d’hyperplasmie, en dessinant
mieux les champs de Conheim, permet de mieuxjuger
de lasituation des gouttelettes de graisse, par rapport
aux fibrilles, on peut constater qu'elles siégent
autour des fibrilles et non a leur intérieur.

Enfin nous nous appuyons encore sur ce fait
important que jamais nous n'avons vu a l'intérieur
d'une fibre envahie par la graisse, ces granulations
graisseuses s'orienter nettement en rangées trans-
versales d'un bord de la fibre a l'autre et figurer
ainsi une striation transversale; cette disposition
n'eit cependant pas manqué de se produire si, dans
nos cas, les disques €pais avaient été envahis systé-
matiquement ; la figure générale eiit été celle d’'un
quadrillage et non d'un grillage longitudinal.

Pour ces raisons, nous admettrons donc que les
granulations graisseuses siégeaient, dans les cas exa-
minés par nous, dans les espaces protoplasmiques
interfibrillaires, ce que pouvait, du reste, faire prévoir
leur dépét primitif dans le fuseau protoplasmique
central.

Nous avons décrit longuement I'aspect d'une fibre
musculaire infiltrée de fines granulations, disposées
enrangées longitudinales d'une régularité extréme.
Nous avons dit également que le diamétre des gra-
nulations variait beaucoup d'une cellule a 'autre. En
effet, en méme temps que les lésions s’accusent, les
perles confluent, les rangées peuvent se fusionner
latéralement et le dessin cellulaire devient alors plus









¢osine ; les fibres apparaissent trés granuleuses, le
noyau persiste mais il est, cependant, souvent plus
volumineux et plus faiblement teinté.

Sur des préparations non fixées a I'acide osmique
et incluses a la parafline, la graisse a été dissoute et
les granulations sont remplacées par des vacuoles.
Sur les fibres trés altérées, ces vacuoles sont volu-
mineuses et, dans certaines cellules, on les voit trés
nettement, non pas détruire la substance contractile
a I'emporte-piéce, mais comme dissocier les fibrilles,
les refouler sur les cotés et renforcer ainsi les
contours de la fibre.

Comme altérations cellulaires concomitantes de
I'infiltration graisseuse, il en est deux que l'on ren-
contre parfois; c’est, d'une part, la lésion décrite par
Renaut et Landouzy, et dénommée par eux myocar-
dite segmentaire, d'autre part, I'élargissement des
traits de ciment intercellulaires. Dans ce dernier
cas, les segments contractiles du myocarde sont
admirablement bien limités, chaque bande de ciment
élargie étant réservée en blanc, alors que toute la
fibre est noircie par 'osmium. Cette disposition se
perd, du reste, lorsque la fibre est trés altérée. La
coexistence de ces deux lésions avaient déja été
signalées par Geebel dans son article du Central-
blatt.

Comme Geebel, également, nous n'avons rien vu
qu'on puisse ranger parmi « la tuméfaction trouble
« et le trouble albumineux », et il n'est pas probable
que cette altération soit le stade antécédent de
Pinfiltration graisseuse de la fibre.
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méme processus. Encore faut-il tenter de découvrir
la raison d'étre de ces deux modalités.

Presque tous les auteurs ont cherché I'explication
de ce probléeme dans l'intensité variable des 1ésions
dans 'un et I'autre cas, et ils ont de la tendance a
considérer ces deux formes, non comme deux moda-
lités distinctes, mais comme deux phases successives
d'un méme processus. Au début, disent-ils, la dégé-
nérescence graisseuse se présente sous un aspect
tacheté et n'envahit le myocarde que par petitsilots;
plus tard, si la dégénérescence s'accuse, les parties
intermédiaires se stéatosent a leur tour, la disposi-
tion initiale disparait et fait place a4 des lésions
diffuses.

Ainsi présentée, cette explication devient assez
plausible, séduisante méme, aussi a-t-elle été adoptée
avec facilité. Nous ne croyons cependant pas qu'elle
soit I'expression de la vérité, pour les raisons sui-
vantes.

Tout d’abord si, réellement, la forme diffuse repré-
sentait une phase ultérieure de la forme en ilots, les
lésions graisseuses devraient toujours étre plusinten-
ses dans la premiére de ces formes que dans la
seconde. Or, il n'en est rien. Nous ne prétendons pas
que certaines formes diffuses ne puissent présenter
exceptionnellement des lésions plus étendues ou méme
plus accentuées que certaines formes en ilots ou le
tacheté etles points dégénérés sont étroitement loca-
lisés sous l'endocarde, nous voulons dire sim-
plement que, d'une facon géncrale, les lésions sont
plus intenses dans les formes en ilots que dans les
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tent cependant trées visibles et les lésions cellulaires
atteignent a leur niveau des degrés qu’elles n'attei-
gnent jamais dans les formes diffuses.

Etant donné, d'une part que les Iésions graisseuses
sont, en général,plus intenses dans la forme avec ilots
que dans la forme diffuse, d’autre part qu'on ne peut
jamais surprendre la transformation d'un tacheté
sous-endocardique ou d'ilots graisseux en placards
diffus, nous nous refusons a admettre qu'il s'agisse
la de deux stades successifs, transformables I'un dans
I'autre. Nous pensons plutét que la forme diffuse est
d’emblée diftuse et que lesilots n’évoluent jamais
complétement vers cette forme ; en un mot, tout en
croyant a l'équivalence de signification de ces deux
modalités, nous maintenons la légitimité de leur
distinction.

Quelles sont donc les causes quiinterviennent dans
la répartition des lésions graisseusesetles disposent
d’emblée, tantdt en ilots, tantét d’'une fagon diffuse 2
Cette disposition serait-elle en rapport avec telle ou
telle notion étiologique ? Nous ne le pensons pas, car
nous voyons une méme cause étiologique produire
tantét un cceur sans tacheté, tantét un coeur avec
tacheté et méme souvent dans un méme coeur une
distribution en ilots dans une cavité, diffuse dans
l'autre (1).

(1) Il y a,cependant,une affection dans laguelle nous n'avons
jamais vu apparaitre Je tacheté sous-endocardique, c'est la
péricardite ; (nous exceptons un cas de péricardite suppurée
récente dans lequel le tacheré existait, mais pouvait fort bien
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jectionne peut pas fournir de renseignementsprécis;
les€léments du tacheté graisseux sont trés fins, leurs
limites deviennent bien moins nettes, s’atténuent
dans I'eau &4 400 ot le cceur a été plongé et on ne
peut voir si le tacheté bleu se superpose ou alterne
avec le tacheté blanc.

Sur les préparations microscopiques, apres fixation
au Flemming, les aspects sont le plus souvent trés
variables. En certains points, 'aspect est trés net,
c'est entre les ilots injectés que se trouvent les ilots
graisseux qui correspondent ainsi aux points de la
substance musculaire les moins irrigués. Mais si
I'on déplace la méme préparation, l'aspect change,
I'injection n'a pas pénétré tous les points avec la
meéme régularité, on constate des dispositions inver-
ses a la précédente et le doute persiste. 11 fallaitdonc
obtenir des préparations qui soient probantes et
univoques dans toute leur étendue, afin qu'on ne
puisse invoquer le hasard.

Pour cela, nous avons poussé avec précaution des
injections dans la veine coronaire; l'injection se fait
alors bien mieux par suite de l'intégrité de ce vais-
seau qui n’a pas ¢té sectionné par I'ouverture ventri-
culaire et par suite de ses dimensions plus larges.
Nous avons obtenu alors, dans un cas notamment,
des préparations extrémement probantes sur toute
leur étendue. L’aspect de ces préparations est par-
tout le méme et partout les ilots myocardiques
sont exactement superposés aux radicules veineuses
injectées. Dans ce cas, c¢’était donc nettement autour
du péle veineux d'un territoire vasculaire donné
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Cette figure représente la coupe d'un myocarde atteint de dé-
géﬁé:'t:smmcu gl'uigseusc en i1lots, injecté avec une masse a la
geélatine et au blen de Prusse par la veine corconaire, et fixé au
liquide de Flemming,

l.es radicules veineuses se détachent en arborisations noires
et les fibres myocardiques graisseuses se distinguent des fibres
saines par les granulations noires qu'elles contiennent,

Il est facile ainsi de juger de la superposition exacte des ilots
graisseus ¢t du territoire des radicules veineuses.


















