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DEFINITION ET SYNONYMIE

La fibro-chondrite nécrosante est une affection spéciale
aux équidés, caractérisée par la nécrose et la suppuration
du cartilage complémentaire de la troisieme phalange.

Le mot « Javart » adopté par 'ancienne hippiatrie et
la vieille maréchalerie, puis légué aux vétérinaires, reste
sans étymologie connue. Littré ne peut en indigquer ori-
gine, Par contre, certains auteurs font dériver le terme
« Javart » de litalien « chiavardo », clou (en latin,
clapus). Quoiqu’il en soit, ce terme a ¢Lé conserve jusgu’a
nos jours. mais son emploi tend & disparaitre de plus en
plus, remplacé par des expressions scientifiques basées
sur I'évolution.histo-pathologique de 1'affection. D ailleurs,
les nombreuses appellations, proposées par les auteurs,
cherchent & avoir um"signifi«-ulinn moins conventionnelle
et plus exacte. Nous cilerons : Javart encorné proprement
dit, javart coronaire, javart encorné cartilagineux, fibhro-
chondrite du troisieme phalangien des solipedes, uleere
du cartilage du pied (podochondelcasie), néerose du fibro-

cartilage, fibro-chondrite néerosante.



HISTORIQUE

Deés le début du xvin® siécle, les hippiatres traitaient
la fibro-chondrite néerosante, mais comme ils ignoraiont
["anatomie d’une région aussi importante, ils n'osaient y
porter le histouri ¢ ie few était, 'agent thérapeutique
essentiel et son emploi n'était pas sans audace comme
on peul en juger par les prescriptions données par Sol-
leysel dans son livee du « Parfait Mareschal » : « 11 faut
rayer de feu toute Uenflure depuis le haut jusqu’au
dessous de couronne, sur la corne, les raies pres o prés
et si profondes, qu’aprés avoir pereé le cuir, elles aillent
trouver et braler le tendon (cartilage). et si I'on ne hri-
lait que la moitié de I'épaisseur du tendon ce ne serai
rien faire, il faut le couper entierement avee le feu : el
apres gqu'on a embrassé avee le feu toute enflure, il faul
mettre sur le fout 'onguent composé de vieil oingt el
de vert de gris que 'on applique chaudement sur la
filasse... » Un traitement aussi inconsidéré ne devait don-
ner que des deboires et cette pratique tomba dans le plus
complet discrédit.

Au début du xix" siecle, Mangin (1828) formula des
recommandations tres justes sur le traitement par la cauté-
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risalion active. Girard, en 1825, exposa ses observations
sur le traitement par le trochisgue au sublimé qui donna
un plein succes & son auteur. En Angleterre, depuis 1804,
avec William Riding, on se servait de solutions concentrees
de sulfate de zine ou de sulfate de cuivre ou de sublime.
Cefte méthode ne tarda pas a passer en France ou elle
connot une grande vogue, Bientot, on employa 'oxyde
blane d’arsenic. acétate de cuivee et le nitrate d’argent.
En 1847, Mariage publia son proe¢dé de « guérison infail-
lible dans tous les cas de javart cartilagineux, en (quinze
jours, sans opération ». L auteur pratiquait des injec-
tions de liqueur de Villate. Labaysse (1850) perfectionna
le procédé en cautérisant préalablement la fistule Guer-
rapain (1866) pratiqua une contre-ouverture pour le pas-
sage d'une meehe. A vrai dire, ce traitement par injec-
tions ¢tait déja employé, vingt ans plus tot, en Angleterre
par Newport, Bracyelark, Perciwall qui injectaient unt
solution saturée de sulfate de zine, et en France d’autres
praticiens, avant Mariage, se servaient de la liqueur de
Villate, en particulier Villate et Vatel (1829) et Leblanc
(1831). Bientot les caustiques se multiplierent, chacun
proclamant son médicament comme le plus efficace. (Cesl
ainsi que Bouley, deés 1860, déclarait la liqueur de Cherry
supérieure, que Hartenstein (1878) .f_;uéﬁssail avee sarete
Paffection grace a Vacide phénique, que Bayer (1893),
puis Michaud obtenaient les meilleurs résultats avec la
liqueur de Gamgee, que Liquieres (1895) donnail sa pré-
férence au résinate de enivee. On fit aussi appel aux anti-
septiques : eau phéniquée, glycérine phéniquée, acide lac-
tique, liqueur de Van Sweiten, préparations iodoformeées,

ete,.. M. Ligniéres, aujourd’hui, propose les injections




sous-cutanées de bacilles de la nécrose, MM. Leclainche
et Vallée, leur sérum polyvalent.

Enfin diautres praticiens n’eurent confiance qu’en la
cure chirurgicale, consistant & enlever tout ou partic du
cartilage complémentaire néerosé, Le procédé elassique
préconisé par Lafosse et Bouley, fut presque senl en hon-
neur jusqua la fin du X1x© siecle, Mais, bientol, les mé-
thodes devinrent nombreuses. La grande guerre multiplia
I"affection et permit ainsi aux chirurgiens de se familia-
riser avee la région anatomique inléressée griace d une
pratique presque journaliére. De cette facon les procédés
les plus divers et les plus osés vivent le jour, Le bourrelet,
Jusque 14 respecté, ne conserva plus son immunité.

Aujourd’hui, les moyens médicaux sont légion ef tous.
peut-on dire, sont capables de donner de hons résultats A
condition, toutefois, que affection soit hénigne ou i son
début. Quant aux moyens chirurgicaux, ils s'affirment de
plus en plus car ils ont le gros avantage d’aller directe-
ment a la cause du mal. Les premiers, bien souvent. ne
font que retarder I'intervention de 'opérateur. M. Hamoir,
cependant, n’admet pas la supériorité de la eure chirur-
gicale, il en fait une qguestion de psychologie médicile.
Ce praticien, en effet, prétend que les traitements médi-
caux ont ote l|é|'d‘i.‘i.‘i'é.‘5 par suite de 'engouement qui 8 est
emparé des vétérinaires : « On recherche, dit-il, I'occasion
des interventions brillantes et seuls, les routiniers conser-

vent les vieux procédés »,

SITUATION ANATOMIQUE ET DE
VOISINAGE

La couronne vue de face se projefte au dela du paturon
en deux saillies symétriques correspondant aux cartilages.
Ceux-ci figurent des plaques scatiformes soudées i la
partie postéro-supérieure de ’os de la troisieme phalange,
recouvrant ainsi articulation. du pied dans ses parties
latérales, En arviere et en bas, les deux fibro-cartilages
sont réunis par le coussinet plantaire et forment une véri-
table continuité de tissus. Les bords inférieurs sont im-
plantés sur I'os jusqu’a Papophyse rétrossale el se pro-
longent au deld. Les extrémités antérieures s'arrétent pres
du ligament latéral antérieur et méme, avee l'dge, peu-
vent se confondre avee lui. Les extrémités postérieares
vont se perdre en pointe mousse dans le bulbe des talons
en s'infléchissant légerement du coté interne.

Au voisinage du cartilage se trouvent les ligaments lafé-
raux antérieurs et pnstérim‘n‘s. la synoviale, 1articulation
et le hgament interosseux, les vaisseaux.

Les ligaments latéraux antérieurs forment deux larges
faisceaux attachés. en haut, sur les empreintes latérales
de la deuxieme phalange et en bas. dans les cavites de la
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base de Péminence pyramidale, Ces ligaments sont recou-
verts par le cartilage complémentaire et leur face inlerne
est tapissé par la synoviale. >

Les ligaments latéraux postérieurs sont constifués par
les fibres les plus inférieures du ligament latéral de la
premiere articulation interphalangienne, lesquelles, apres
s'étre fixées sur la deuxieme phalange, se réunissent .en
un cordon fibreux. Ce ligament, ainsi formé, vient se fixer
sur Pextrémité et le bord supérieur du petit sésamoide.
Il envoie aussi un court faisceau sur I'apophyse rétros-
sale et une bride 3 la face interne du cartilage. Ce ligament
est caché en partie par le cartilage et par le coussinef
plantaire. En dedans, il est tapissé par la synoviale.

La synoviale présente en arriére un vaste cul-de-sac qui
remonte A la partie postérieure de la deuxiéeme phalange
el qui s'adosse aux deux synoviales sésamoidiennes. Elle
forme un autre diverticule, plus petit, en se prolongeant
entre les deux ligaments latéraux antérieurs '; celui-ci se
dilate souvent et I'on est expos¢ a 'ouvrir dans 'opéra-
tion de la fibro-chondrite nécrosante.

Les surfaces articulaires présentent, sur la face infé-
rieure de la deuxieme phalange, deux condyles latéraux
et une gorge médiane ; sur la face supéricure de la troi-
sieme phalange et du petit sésamoide, deux cavités glé-
noidales séparées par un relief.

Le ligament interosseux joint 1'os naviculaire & la pha-
langette. 1l est formé de petits faisceaux entrecroisés allant
du petit sésamoide a la saillie ruguense située en arriere
de la eréte semi-lunaire. Ce ligament est tapissé, sur sa
partie supérieure, par la-synoviale articulaire et sur sa

partie inférieure par la synoviale sésamoidienne,
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Quant aux vaisseaux, le systeme veineux est le plus
remarquable par son développement : H. Bouley le com-
parait a un filet & mailles irrégulitres jeté sur le cartilage.
Pour ce qui est des artéres, rien n'est a retenir si ce n'est
quelques rameaux innominés qui rampent a la surface ou

traversent le eartilage.



HISTOLOGIE NORMALE DU
CARTILAGE COMPLEMENTAIRE

Les cartilages du pied ne sont pas homogeénes dans leur
constitution : ils sont composés de deux élements diffé-
rents, non répartis d'une maniére uniforme dans foutes
les parties de leur substance. Ces deux éléments forment
deux couches superposées, d’inégale épaisseur. Et si on
les considere (Cavant en arrviére, on voit que 'une, super-
ficielle, est formée surtout par 1'élément cartilagineux,
tandis que dans la partie profonde prédomine I'élément
fibreux qui, plus épais en arriere u’en avant, forme con-
me une transition avec le coussinet plantaire. Getfe super-
position des éléments constitutifs est facile a constater
par une simple dissection ; elle ressort, d’ailleurs, mani-
festement au cours de I'intervention chirurgicale. Si on
divise le fibro-cartilage couche par couche, de la super-
ficie vers la profondeur, on reconnait fout d’abord la tex-
ture hyaline d'un blane mat : tissu serré et homogene qui
s laisse bien découper en lamelles par le histouri. A me-
sure que les coupes nous font pénétrer plus avant, on voit
se dessiner la texture fibreuse : ilots jaune pale au sein
d’une masse blanche. Enfin les dédolations suceessives font

I

apparaitre une membrane souple, donnant au toucher -

une sensation granuleuse et dont les filaments Intrigques
se dessinent tres apparents i sa surface.

Au pomt de vue pratique, ce sont ces caractéres diffé-
rentiels qui font reconnaitre au chirurgien les points on
la substance cartilagineuse prédomine et, partant, les

points ou sa dissection doit étre poussée plus a fond. Tant

que opérateur se trouve au sein du cartilage, la couleur

de celui-ci est toujours blanche, son homogénéité le pon-
dant impénétrable aux vaisseaux : 'ailleurs, sile sang (e
la plaie opératoire vient & le souiller, sa surface récupere
immédiatement sa couleur dés quion 1a essuye. An coii-

traire, la partie fibreuse se laisse facilsment pénétrer par

e sang et le lavage ne peut faire disparaitre la teint> rosée.




HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE DU
CARTILAGE COMPLEMENTAIRE

La combiinaison de ces deux éléments différents ex-
plique leurs aptitudes réactionnelles particulicres. Dans

la région postérieure du cartilage el dans la partie pro-.

fonde ot prédomine le tissu fibreux et ou les vaisseaux
<o ramifient en un lacis inextricable, I'inflammation se
développe rapidement et produit des modifications qui
soni une condition de l'activité cicatricielle. Dans les
couches superficielles et les parties antérieures, ou 1'éle-
ment cartilagineux, privé de vaisseaux, occupe la plus
arande place, I'activité nutritive, déterminée par le trau-
matisme, est insuffisante et la nécrose s’établit d’emblée.
Celte altération, conséquence fatale de foute lésion du
cartilage, met en action I'inflammation éliminatrioe; Iy
entretient et I'y fait progresser d’arriere en avant. Cette
nécrose gagne petit 4 petit tout le cartilage et meéme le
déborde jusqu’a toucher le ligament latéral antérieur qui
lui fait suite, I'os de la troisitme phalange sur lequel il
s'implante et I'articulation qui I’avoisine.

Aprés une simple blessure, sans perte de substance, une
piqire on une coupure, la réparation se fait par adhésion
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primitive. L’inflammation intéresse le tissu dans ses par-
lies exlernes, ¢'est-d-dire que les éléments plastiques
s'organisent sur I'une ef 'autre face, formant ainsi une
gaine protectrice sous laquelle les cellules de tissu hyalin
vont s’agglutiner et combler la breche, clest le cas le plus
simple de Iésion du cartilage, mais il est rare de consta-
ter ce phénomene de régénération aussi rapide.

Le tissu cartilagineux, (uoique privé de vaisseaux,
peut néanmoins se vasculariser sous influence de 1'in-
flammation el se couyrir de granulations hourgeonnantes.
Ce travail est lent & se manifester car le cartilage enflam-
mé doil d’abord étre pénélré par les vaisseaux. (esl
ainsi que dans une plaie qui intéresse le cartilage dans sa
partie superficielle, on voit la périphérie couverte de gra-
nulations alors que la surface du cartilage semble non
modifice. Peu a peu, cependarit, il apparait de petits
hourgeons qui se multiplient el confluent pour former
bientot un tapis granuleux qui complete le tissu pyogeéni-
que déja formé sur le pourtour de la plaieset qui con-
court, avec lui, & la réparation.

Enfin, I'inflammation peut se montrer sous la forme
¢liminatrice. Lorsque le fibro-cartilage est envahi en un
point par la nécrose, on constate deux modificatizns
essentielles @ dans les parties superficielles, on le cartilage
prédomine, la mortification s'installe et dans les parties
profondes il y a une transformation pyogénique au voi-
sinage du point de néerose. En oulre, I'inflammation
aagne la partie externe du cartilage et produit un tissu
fibreux tres adhérent au cartilage dont il augmente le
volume apparenl ftoul vn-éml)lissunt son union intime
avec la peau. La caractéristique de la mortification du
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tissu cartilagineux esl la teinte verddtre, couleur d’autant
plus nette que le point de nécrose est plus limité, Celle
néerose progresse lentement d’arrviere en avant et finit par
couvrir tout le cartilage. Cetle propriélé est due a ce que

le tissu hyalin, ne possédant pas de vaisseaux, ne peut se’
» ?

vasculariser assez vite pour que les tissus restés sains
puissent rompre leurs rapports de continuité avee les tis-
sus mortifiés. Ainsi, de proche en proche, la désorgani-
sation cellulaire gagne les parlies encore saines car les
microbes septiques les imbibent peu a peu, En méme
temps que la néerose s’empare de la partie superficielle du
fibro-cartilage, le processus inflammatoire s'installe dans
les- couches profondes, vasculairgs et tend & détacher les
parties mortes des parties saines, Ce travail de dgisjonc-
lion est assez rapide dans le plan fibreux on il se forme
un lissu granuleux pyogénique. Mais il est de plus en plus
ralenti & mesure que la substance devient hyaline. (’est
ce qui explique la lenteur d'élimination des parties ne-
crosees.

Un autre phénomene retient I'altention du praticien et
peut le fixer quant a Pancienneté de 'affection. A mesure
gue la mortification gagne les régions antérieures, la
réparation s’effectue en arritre ou se développent et se
multiplient des bourgeons charnus qui finissent par obs-
truer la fistule. Pendant ce temps, 1'affection progresse et
Pinflammation fait apparaitre, plus en avanl, une nou-
velle fistule. Ainsi, sur un méme pied, on peut rencontrer

plusieurs points cicatriciels qui sont autant «’anciennes

fistules successives.
Si le praticien n’intervient pas; plusieurs cas peuvent se

constater : ou bien le progres du mal est arrété par 1'6li-

mination de la nécrose avant qu'il ail pu parcourir d’ar-
riere en avant tout le cartilage : ou bien le processus
s‘empare de toute la couche corticale pour ne s’arréter
que sur le ligament latéral antérieur, en avant et sur I'os
en bas ; ou bien, I'affection gagne le ligament arliculaire,
se compliquant ainsi d'une arthrite, car la synoviale
adhere & la face interne de ce ligament et ne peut résister.
Dans ce méme cas, on peut craindre aussi ["ostéomyélite
de la froisicme phalange au point (’insertion de ce liga-
ment,




SYMPTOMATOLOGIE

Deés quiune partie du cartilage est nécrosée, la fibro-
chondrite se traduit par une tuméfaction de la couronne,
par une ou plusieurs fistules ¢t par de la douleur.

Le gonflement inflammmatoire, localisé au cartilage, est
le premier signe de la nécrose. Le plus souvent, on le
remarque en talon ot généralement laffection débute,
puis il s’élend en avant el finit par couvrir tout le quar-
tier malade. 11 forme un relief en dehors du nivean (e
la muraille, dont le développement confraste avee la
légere pointe que forme le cartilage sain du cOté opposé
el fail apparaitre le pied asymélrigue.

Sur cetle tuméfaction coronaire, apparaissent une ou
plusieurs fistules. Si P'affection est consécutive a: une
bleime, la premiere fistule siege & la face plantaire, dans
la lacune latérale : la néerose gagne ensuite le cartilage
el des fistules s'onvrent au-dessus du hourrelet. Si la lé-
sion est due & une seime quarte, la fistule penl étre parié-
tale. L’orifice est parfofs masqué par un hourgeon charnu,
avec le temps, il disparail et la fistule s'ouvre a fleur de
peau. Cette ouverture peul aussi s’obturer pour se refor-

mer en avant au fur et & mesure que la nécrose progresse.

SHED L RPN,

Les trajets sont plus ou moins profonds et sinueux ; ils
aboutissent au point nécrosé. Le pus qui s'en écoule est
abondant, peu en rapport avec le petit orifice de la fis-
tule, il est grisdtre ou sanguinolent, séreux, mal lié. Avec
le temps, le pus devient crémeux. Parfois, on peut y voir
de petits ilots verddtres de cartilage néecrosé.

La douleur, qui produit une claudication, peut ne pas
se manifester si la lésion siege dans les parties postérien-
res du cartilage ; mais elle peul s'accentuer quand la
néerose atteint le ligament latéral antérieur ou 1'os du
pied. L'absence de boilerie ne doit pas faire conclure a la
non graviteé de 'affection, car une nécrose étendue peut se
[raduire par une légere sensibilité.

Enfin, si la fibro-chondrite nécrosante est déja ancienne,
on constate une déviation de la paroi et des cercles sur la
muraille dus & une kératogénese défectueuse du bour-
relet,

Quant aux symptomes généraux, ils sont nuls.




COMPLICATIONS

Les complications procedent de 'évolution de la né-
crose et de sa propagation aux tissus voisins.

La néerose du- ligament latéral antérienr est une cou-
plication des plus graves et obligée, si 'on intervient
pas & temps. Si ce ligament devient la proie de I'infection,
une arthrite en est la conséquence presque inévitable, 11
v a, en effet, un rapport (rés intime entre ce ligament et
la synoviale qui lui est adossée : le processus septique
ouvre I"articulation. La nécrose du cartilage peut s’Glen-
dre el atteindre I'os du pied puisque ces deux tissus <o
pénetrent en bas sur une grande étendue @ ainsi apparail
['ostéomyélite.

D’autres complications sont & craindre, car le processus
ne connait pas de limites. C'est ainsi que le praticien
constatera : une gangrene du tégument qui recouvre le
cartilage, une pododermite suppurée, résultat de 1'épan-
chement du pus dans la boite cornée, Dans la suite, cette
derniére complication peut p;'oduire un décollement con-
sidérable et provoquer la chute du sabol, comme I'a rap-
porté Siraud (1841). Les exsudats pathologiques peuvent
se collecter a la face interne du cartilage et former un

!
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abees sous-cartilagineux.' Plus tardivement, on signale les
formes cartilagineuses et les seimes qui suivent les fistules
cutiduriennes. Le perforant et méme 'os de la deuxidme
phalange peuvent étre atteinls ainsi que le petit sésa-
moide. Enfin, la fibro-chondrite nécrosante peut se com-
pliquer au point de produire une pyohémic.
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DIAGNOSTIC DE L’AFFECTION
ET DE SES COMPLICATIONS

Deux symplomes principaux retiennent ’attention du
praticien : la tuméfaction et la ou les fistules, La « tu-
meur du javart », conme ’écrivait Girard, est univoque.
En effet, le gonflement inflammatoire est bien localisé au
cartilage dont il rend sensible la nécrose qui le gagne.
Le sondage de la fistule peut donner des renseignements,
mais il est rare de constater un trajet rectiligne ; le plus
souvent, il est sinueux ou méme diverticulé a son ex(rémite.
Le pus aide, par ses caracteres distinetifs, a assurer le
diagnostic : pus en abondance si on considere le peu de
diametre de la fistule, pus mal lié, un peu bulleux, jaune
pale, offrant assez 1'aspect huileux de la synovie, Cel

exsudat peut-étre granuleux et véhiculer des particules.

verdalres nécrotiques.

La fibro-chondrite néerosante ¢tant ainsi bien caracté-
risée, il est possible de la différencier des autres affections
el de ses propres complications. [

Dans la forme cartilagineuse, la tuméfaction est dure,
hien délimitée, sans chaleur anormale et sans fistule. S7il
y a une attemte de la région de la couroune, il apparait
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un gonflement inflammatoire limité et la plaie se cicatrise
rapidement. Dans le phlegmon coronaire, |'engorgement
de la région ressemble a celui qui se produit lors de com-
plication d’arthrite. La douleur est aussi intense, mais
des que le pus est évacué, la souftrance disparait. D'ail-
leurs la fistule qui en résulte est sans profondeur et ne
pénetre pas dans le cartilage. La nécrose tendineuse dans
le pli du paturon offre assez d’analogie avec affection qui
nous intéresse lorsqu’elle est située dans les régions pos-
lérieures. Mais cette nécrose fait boiter et le sondage leve
tous les doutes sur la nature des tissus lésés. Dans la
nécrose du ligament latéral antérieur, la souffrance esl
graduellement, croissante. De plus, la situation e la fis-
tule et le sondage donnent les renseignements cherchés.
Dans Parthrite du pied, la douleur est encore plus forte :
I"appui nul et les lancinations caractérisent 1'extréme seir-
sihilité. La synovie s’écoule par la fistule el se coagule a
son orifice en gros caillots jaunatres qui se putréfient
tres vite, L'articulation devient le siege d'une tumeéfac-
tion qui entoure la couronne, Le praticien ne manquera
de constater, en méme temps, une forte ascension ther-
mique, Lostéomyélite de la ftroisieme phalange se fra-
duit aussi par de la douleur, mais moins vive que dans
['arthrite. Bientot le pus décolle le sabot el vient « souf-
fler aux poils ». Le pus est jaundtre, grumeleux, car il
contient de petiles esquilles osseuses. Le sondage, si le
trajet de la fistule le permet, fixe le diagnostic car la main
a la sensation d'une crépitation caractéristicue. Enfin,
dans 'abees sous-cartilaginenx, des que le pus trouve une
1ssue, la guérison esl en bonne voie,

Toutes ces complications aggravent les possibilités de
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guerison. Mais I'affection peut se manifester sous des as-
pects différents, donnant au pronostic toute une canime
dans la gravité. C'est ainsi que, le poids du corps étant
supporté. par les membres antérieurs, la. fibro-chondrite
néerosante situde sur ces membres sera d'un pronostic
plus sérieux que si elle siege. aux postérieurs. De méme,
par rapporlt au cartilage, la nécrose de la région anté-
rieure: entraine un pronostic beaucoup sombre. En effet,
I’histopathologie nous montre que I'élément cartilagineux
prédomine dans les parties antérieures, ou il es disposé
€N une nappe homogéne n'ayant qu'une vitalité obscure
landis que dans la zone postérieure, le tissu fibreux, plus
abondant, produit la délimitation de 'escarre of son éli-
mination. Enfin, si I'affection sidge dans la partie anleé-
rieure du cartilage, il faut craindre la propagation de la
nécrose au ligament antérieur,

TRAITEMENT DE LA

FIBRO-CHONDRITE NECROSANTE

On peut diviser 1'étude dy traitement en deux grouypes.
Dans le premier, nous examinerons les méthodes médi-
cales, et dans le second, nous étudierons ayec détail les
différents procédés chirungicaux.,

LES TRAITEMENTS MEDICAUX

Hs ont pour but de délimiter et déliminer le point. (e
néerose en utilisant les médicam:nt chimiques ou des
moyens de petite chirurgie : cautérisation active, drai-
nage de la fistule, injections escharotiques ou détersives,
débridements, ete. ..

Solleysel traitait non seulement par le fey déja fort vio-
lent, mais encore par un escharotique appliqué, lui aussi
sans mesure. Parfois, il allaif JUSqU'a préconiser une con-
tre-ouverture : « 1l faut. eerivait-il, un demi-doigt plus
avant que Penflure faire une ouyerture ayvec un houton
e feu, assez grande pour y mettre le doigt du milieu o
le pouce, si le choval est grand... » L3 encore, il y avail

i
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Diailleurs le traitement, ainsi applique.

de Pexagération.
plus souvent

e réussissait que dans trés peu de cas, lg
es complications graves ne manquaient pas de suryvenir.
La cantérisation, cependant, peut convenir au traitement
de la fibro-chondrite nécrosante a condition qu’elle soit
appliquée & propos el avec mesure. H. Bouley dit que
quautant que la neerose

Dans

« Dindication du feu n’existe
ost limitée a la partie postérieure: du cartilage ».
cette région, en effet, 1l y a une prédominance (u Lissu
aux. nombreux, permettent une réac-

fihreux on les vaisse
tion plus développée, tandis que dans les parties ante-

pieures, ot il n'y a que du cartilage, le feu ne fait que
permettre a la nécrose de s'étendre.

Girard reprit le traitement de Solleysel, mais ( une
facon plus médicale : un cautere conigue, chauffé a blanc,

ost infroduit dans la fistule précédemment gondée, pour en

la direction et la profondeur, de maniers a tou-
rose. Puis on fait pénétrer un trochis-
illon.

connaitre
¢her le point de née
que au sublimé, de forme allongee. jusqu’au hnm'h.
On transforme ainsi le point néerotique et les parois de
la fistule en une escarre brune, aseptique qui se disjoint
et s'6limine. Outre le sublimé, on a employé de la méme
facon le sulfate de zine, le nitrate (’argent, 'acélate de

cuivre, Yoxyde blane d’arsenic, etc...

tion préalable, soit par une contre-ouverture permettant le
passage d’une meche dans le trajet. Dans cette derniere
modification. on débride la fistule et 'on fait une contre-
ouverture au dessous du bourrelet, aprés avoir aminei la
muraille en ce point., Un grand d’escharotiques ont été,
dans la suite, proposés : Solution de sublimé, perchlorure
de fer. sulfate de euivre, résinate de ecuivre, acide phéni-
que concentré, ete... On fit des liquenrs de Cherry, de
Gomgee, de Rabel. On se servit d’antiseptiques comme
I'eau phéniquée, la glycérine phéniquée, les solutions
iodées ou iodoformées, etc... )

M. Morel propose le drainage filiforme, utilisé en méde-
cine humaing, qui consiste favoriser I'éconlement du pus
au moyen de crins de Florenee, soies, caoutchoue pleins
ou fils métalliques. On plonge ces drains dans une solu-
tion antiseptique guelques heures avant leur emploi. Liau-
teur a ainsi soigné une fibro-chondrite nécrosante a son
début et obtenu la guérison en dix jours. G’est un trai-
fxment simple et dont les résultats sont suggestifs.

M. Moussu procéde i 'amincissement de la corne dans
sa partie correspondant au cartilage nécrosé et, si la chose
est possible, il fait une contre-onverture, On injecte dans
la fistule une solution & 1 pour 2.000 e sublimé dans
la glycérine. On injecte ainsi 10 ¢.c. deux fois par jour.
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tait de la liqueur de Villate dans la fistule.
favenr des pra-

Mariage injec Cet auteur donne une durée moyenne de traitement de

Méthode excellente qui connut la grande e

Ly Bt Lt aatia il dépendance (8 ! S A )
ticiens, mais dont la réussite est sous la dépends M. Hass pratique un amincissement a pellicule de la

ipactior wiet o car si ce dernier est sinueux ou ) e
la direction du trajet @ car si €€ dernier est parei et du bourrelet, puis effectue une contre-ouverture.

X y - » . o 3 S 2% 1 « i
coudle, I'injection n-a guere de chanee (Carriver en contact
Guerrapain

point de nécrose. Aussi Labaysse, puis
e cautérisa-

Ensuite, il curette la fistule par 'ouverture artificielle et
avee le passe une méche de filasse imprégnée d’onguent vésica-

y AL AT VA v Qe Al g - : ) o 3 s AT
rendirent la fistule plus accessible soit pai toire. On change la premiere meche au bout de trois jours

et la seconde au bout de guinze jours ; & ce moment on
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fait des injections de liqueur de Villate ou de teinture
diode. ’

M. Dieudonné traite par des injections de liqueur de
Villate décantée. De cette facon, on élimine le sulfate de
plomb qui agit sur la plaie comme un corps étranger.

Lo vétérinaire militaire Bouchet, apres sondage de la
fistule, plonge un cautére eylindrique jusqu’an fond de la
fistule. On comble ensuite cette plaie cayitaire par du
sublimé. On termine en obturant la fistule avec un tam-
pon de ouate. Au bout de cing a six jours on enleve 1'es-
carre formé et on traite avee du salol.

M. Hamoir associe la cautérisation active aux-injections
d’un escarrotique : le fer rouge est poussé a fond a deux
ou trois reprises et les jours suivants on injecte de la
liqueur de Villate. La suppuration diminue de plus en plus
pour se tarir complétement en quinze jours environ. M.
Hamoir rapporte des faits cliniques intéressants @ sur (tia-
torze cas hénins, il obtint quatorze sucees.en quinze jours
A un mois : un seul demanda cing mois de soins. Sur
ONZE Cas graves @ onze guérisons en quatre ou six semai-
nes. Mais M. le professeur Douville constata que des che-
vaux classés géris par cette méthode n’étaient, pour le
plus grand nombre, que « blanchis ». M. Douville, en effet,
opérant dans la suite ces cheyaux, put se rendre compte
que les désordres néerotiques était plus importants que
ne pouvait le laisser supposer Pexamen de la couronne el
de la claudication, que chez cerlains chevaux le ligament
latéral ou la synoviale n’allaient pas tarder a étre envahis,
qu’enfin le tarissement de la fistule n'était pas toujours
le critérium de la guérison.

Enfin, par application de la méthode de Wright, M.
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Lignitres pratique des injections sous-cutanées de cultures
mortes du bacille de la néerose. Ge proeédé reste encore
a la période d’essai. Les résultats obtenus, quoique en-
courageants, ne peuvent pour le moment, assurer le pra-
ticien dans sa recherche de la guérison.

Tous ces traitements médicaux, donf r’ft‘l’téiir}s connurent
ane grande vogue, sont d’une exdéeution simple et & Ia
portée de tous les vétérinaires. Mais on ne peut les em-
ployer que dans les cas hénins ot la fistule, droite of
courte, siege dans les parties postérieures du cartilage,
Le professeur Sendrail, d’ailleurs, recommande (| :'-es;t-'r
ces traitements si auhout de deux semaines la suerison
e sannonee pas. De plis, ces méthodes li'l("t“(;zlh‘.“. ne
sont pas applicables aux cas graves ou la fistule est pro-
fonde, sinueuse ou dirigée en avant : elles deviennent alors
tres absorbantes par suite des soins journaliers 3 prati-
quer et elles exposent aux aggravations of aux compli-
cations. Le point néerotique, en effet, ost difficileniont
atteinl ou, au contraire, la destruction dépasse les limites
el intéresse les tissus voisins, |

T .

LES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

L opération reste le procédé de choix (quand la nécrose
gagne les parties antérieures ou déhule a ce niveat o
encore, lorsqu’il est avéré que le traitement médical st
nmpuissant.

On peut se demander s°il ne serait pas préférable de ne
procéder qu’a ablation de la partie du cartilage atteint.
on pratiquerail ainsi une breche plus réduite et partant
une régénération aussi hative que sire. Presque tous les
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a nécessité de I'opération totale car,

praticiens affirment |
peut éviter quelques

méme avee le plus grand soin on ne
alfections de la fistule et répandre ainsi le bacille de la
L son action dans le cartillage.

comme

nécrose qui poursuivee
On doit comprendre 'opération gompiete non
ablation totale du cartilage. ma:s

[afosse, qui préconisait I
la couche

comme H. Bouley qui conseillait (e ménager
fibreuse qui, par sa texture, résiste a la néerose et parti-
cipe & la cicatrisation. Enfin, si opératenr s'efforce de
ne pas toucher cefte membrane, il sera-d’autant plus
assuré de ne pas léser la synoviale articulaire.

Nous classerons les procédés chirurgicaux en yuatre
aroupes différents classification ayant pour base la diver-
sité des voies dacces du cartilage.

{° Tnecision au dessous du bourrelet, procédé cl
de Lafosse el Bouley, el modification apportée par M.

assique

Sendrail.

90 neision au-dessus du bourrelet, procédés Perrier,
Sorriau, Leneveu, Desliens.

30 Section ou exision du hourrelet, f)rocédés Boyer et
Schroder, I'leuret. _

4° Tunellisation du talon, procédé Cocu.

1 INCISION AU-DESSOUS DU BOURRELET

Procédé classique. — Le cheval est couché sur le cote
du membre malade si la fibro-chondrite nécrosante siege
du coté interne, sinon, du coté opposé. Le membre étant
fixé solidement, le pied & opérer est paré & fond et le
talon completement dégage. Puis on pose un garrot et on

fait une injection de cocaine sur le (rajet nerveux.

Le procédé classique peut se pratiquer de deux facons :
par amincissement ou par extirpation de la partie lﬂil"l‘ilit?
de la muraille, Dans le premier procédé, on faif ur: amin-
cissement de la paroi depuis D'extrémité antérieure du
cartilage jusqu’en talon. Cette opération est poussée a
pellicule au niveau du bourrelet qui doit étre tres souple.
Mais si du pus a déja décollé la paroi ou la sole on choi-
sil de préférence la méthode par extirpation. Dans ce cas,
on fait une rainure a pellicule (A-B) sur la muraille et
une autre (B-C) sur la sole, au niveau de la ligne blan-
che. Enfin, on bascule le lambeau de corne de bas en
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haut en le désagrégeant des lames podophyleuses et du
hourrelet. Quoiqu’il en soit, ce premier temps opératoire
accompli, on incise, avec une feuille de sauge simple, la
membrane kératogene en-dessous du bourrelet, sur toute la
longueur correspondant au fibro-cartilage. Puis on dé-
colle le hourrelet ef la peau qui adherent an cartilage, en
prenant soin de poursuivre cette opération jusqu’en talon.
Pour ce faire, on prend une feuille de sauge double &
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pleine main, comme un poignard, la main gauche lenant
la main droite pour plus de séeurité. Cet instrument est
passé sous le bourrelet et enfoncé sous la peau jusqu’au
niveau de la courbe supérieure duscartilage. Puis on bas-
cule la feuille de sauge en avant et en arriere, toujours
tangentiellement au cartilage pour ne pas léser ni le tégu-
ment, ni le bourrelet. Enfin, arrivé en talon, on prend une
feuille de sauge simple qui permetira de contourner ce
point sans aceident. Ensuite, avec une érigne, un aide
maintient soulevée la levre supérieure de la plaie pour per-
metire & lopérateur de repérer le cartilage et de I'extir-
per. Pour procéder a ce dernier temps, on contourne le
fibro-cartilage en arriere avee la feuille de sauge simple
el par un mouvement de rotation on enléve toute la par-
lie postérieure. La végion moyenne est extirpée par dédo-
lations sucecessives jusqu'a la couche fibreuse. Pour la
partie antérieure, on se sert dune:rénette afin d’éviter
de léser les régions délicates voisines. Avee ce méme ins-
frument on enleve les adhérences du cartilage avec 1'0s
de la troisitme phalange. L'extirpation de I'organe doit
dtre aussi compléte que possible car les parcelles carli-
lagineuses, laissées dans la plaie, peuvent étre envahies
par une nouvelle néerose et étre ainsi le point de départ
de complications. La dédolation du cartilage, en avant,
est assez délicate, le tranchant de la rénette doif tou-
jours &tre tangent a la plaque cartilagineuse. Enfin, si
on se trouve en présence d'une forme, on doil la reséquer
car elle peut recéler une petite poche purulente.

Aprés ces différents temps opératoires, on pose un fer
spéeial, mince et léger, Si on a opéré par extirpation, on
applique un fer a branche tronquée au niveau de I'inter-
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vention, tandis que I'éponge de la hranche opposée est
plus ‘longue que pormalement afin de retenir les tours de

bande qui maintiennent le pansement. Si on a opéré par

amineissement, on se sert dun fer a branche couverte u
colé de I"affection et dont les éponges dépassent un pen
les talons pour soutenir le pansement.

(e pansement a une influence capitale dans la réussite
de 'opération. On dispose une méche de gnze a la partie
inférieure du bhourrelet pour maintenir la cutidure en face
du ‘podophyle. On recouvie ensuite la région avee une
lame de gaze et du coton ; on termine en rembourrant le
pansement avee de Pétoupe mainlenue par de nombreux
tours de bande. Ce premier pansement esl laissé en place
le plus longtemps possible, vingt jours au moins, mais il
sera levé plus tot si la température dépasse 39° et si le
malade éprouve des lancinations ou reste sans appui. I

faut, dans ce cas, penser & une complication. Apres avoir

enlevé le pansement, on donne un bain: antiseptique léger,
on régularise la' poussée de la corne el on refait un se-
cond’ pansement moins compressif.

Le procédé classique a été vivement critiqué ; on ac-
cuse d’étre trop délabrant, de rendre Iextirpation difficile

car on opere, a petit jour, sous le bourrelet, d'inumobi-

liser longtemps le cheval puisque, méme guéri, on doit
attendre que Favalure donne un sabot normal. Enfin on
Paccuse ‘de laisser des déformations e la paroi el des
hoiteries.

Cependant, c’est 1a une opération rationnelle puisqu’elle
ne touche pas-au tégument et au bhourrelet et qu’elle
laissse une plaie avec une ouverture déclive favorable a
I'éeoulement des sécrétions pathologiques, La déformation
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de l'ongle est imputable & 'opérateur qui, par un pan-
sement mal fait, n’affronte pas le hiseaw cutidural avee la
section podophylienne. D’ailleurs, on peut prévenir cet in-
cident en aminecissant régulicrement la corne jusqu'a ce
que les deux tissus se soient soudés. Quant a I'indispo-
nibilité, elle est aussi bréve que possible puisqu’un cheval
opéré peut reprendre son service un mois et demi apres
['intervention. Enfin ce procédé a raison de tous les cas,
quel gue soit le siege ou I'étendue de la Iésion et quel que
soit le processus pathologique qui I'accompagne comme
[ossification du cartilage ou la mortification du hour-
relel. On a aussi prétendu que 'on risquait de déchirer la
synoviale ; ceci est plutot dit a un défaut de technique :
le pied doil étre tenu rigide ef immobile, la pince portée
en avant et la feuille de sauge maniée a piat. D'ailleurs
I'ouverture de la synoviale n’est pas forcément fatale si
['on en croit le professeur Renaut qui, dans ses dénions-
trations chirurgicales, pratiquait intenfionnellement son
ouverture pour en montrer l'innocuité. Mais en pratigque
courante, il est vrai, c¢’est un accident qu’il vaul mieux
éviter, '

Procédé du professeur Sendrail. — Le professeur Sen-
drail a modifié le procédé de Bouley dans le but de res-
pecter les talons en limitant la bréche pariétale et de ren-
dre I'acces du fibro-cartilage plus facile. Le pied est ferré
avaul I'opération avec un fer normal broché du cote de
I"affection. On pratique un amincissement demi-circulaire
de la paroi ; sa limite antérieure doit déborder I'extrémité
du cartilage et, en arriere, doit s'arréter a deux centi-
metres du talon, Cet amincissement doit éfre poussé d
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fond tout au moins sur le bourrelet et immediatement en
dessous. La mise & découvert du cartilage est réalisée par
une double incision, 1'une rectiligne sur le bord inferiear

du bourrelet, Pautre curviligue. Le lambeau de membrane
podophy leuse, ainsi * délimité, est enlevé. On glisse en-
suite une feuille de sauge sous le bourrelet pour sépawr
la face externe du cartilage du téguﬁlenl, tout conune
dans le procédé classique. On procede, enfin, a4 l'abla-
tion avee une curette de Volkmann aui met a l'abri de
toute échappée, Pour finir, on déterge la plaie opéra-
{oire avee une solution antiseptique et on applique un
pansement ouat¢ maintenu par plusieurs tours de bande.
Les soins sont renouvelés la semaine suivante el le pan-
sement est supprimé huit jours apres.

Cette méthode est plus conservatrice que la précédente.
Llle a avantage de rendre 1'acces du cartilage plus pra-
tique et de supprimer Pinfundibulum qui existe apres
I'ablation de I’organe. De plus, si on renconire un noyat
ossifié, il est plus facile: de le reséquer car on opere en
regard de son insertion sur la phalange. Enfin le cheval
ost ferré normalement et avant I'intervention.

Mais ces avantages ne sont pas tels quils puissent
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amomdrir: le procédé classique. Llemploi d'une curetle
n‘augmente pas la séeurité de I'opérateur : avee cet instru-
ment il est aussi exposé & blesser la synoviale ef & onblier
une parcelle cartilagineuse.

_‘ 2° INCISION AU-DESSUS. DU BOURRELET

Procédé Perrier. — Le procédé par execision ou ineci-
sion cutanée fut employé d’ahord par Huzard qui faisail
sur la peau une ineision cruciale, puis par Paquier qui
la pratiquail le long du bord supérieur du cartilage. Enfin
M. Perrier a rénové la méthode par une excision cutande.
Ce praticien intervient par la face supero-externe du car-
tilage. La région opératoire esl rasée, lavée ef aseplisée a

?

Faleool & 95°. Puis, avec une feuille de sauge simple, on
“enleve un lambeau de peau délimité par une incision tan-
gente au bourrelet et une autre, curviligne, circonscrivant
le bord: supérieur du cartilage. La partie moyenne est en-.
levée avee une feuille de sauge glissée a la face interne
du ecartilage puis dirigée en haut et en dehors par un
mouvement tournant du poignet. La partie postérieure est
enlevée ensuite sans difficulté el antérienre extirpée par
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petites tranches. Enfin, I'ablation du bord phalangien est
pratiquée avec une rénette.

e procédé parait moins laborieux que la méthode clas-
sique : il n’y a pas d’amineissement ni d’extirpation de la
muraille. La guérison est oblenue en six semaines sans
qu’il soit constaté de déformation du sabot. Cependant
ce procédé n’échappe pas a de nombreux inconvenients.
[ excision du tégument laisse une plaie dont la cieatrisa-
tion n'est pas toujours facile. L’isolement du ecartilage
par introduction de la feuille de sauge est un temps ftres
délicat par lequel on ne peat prétendre respecter la fi-
breuse. De plus, la dissection du. cartilage dans Ly partie
sous-ongulée est faite dans un tunnel, ce qui aggrave la
difficulté opératoire en méme temps quielle peut excu-
ser I’eubli de parcelles de eartilage. Enfin, la plaie forme
unl eul-de-sae (res fayorable a la stagnation des exsudats.
(Cest 1a un danger redoutable car e licament fatéral est
exposé & étre macéré par les produits septiques el s'il
advient que Popérateur ouvre la synoviale, les suites sont
désastreuses. Le professeur Douville faif d’ailleurs remar-
quer qu'il serail profitable, pour compléter ce procédé,
de drainer cet infundibulum en perforant le Talon.

Procédé Sorriau. — M. Sorriau exlirpe le cartilage par
une incision, au-dessus du bourrelet, qui intéresse la peau
el le conjonctif. Cette incision peut-étre linéaire el paral-
lele au hourrelet ou mienx trifide. Dans ce dernier cas,

la premiére incision part de la fistule, se dirige en avant -
et se termine & la partie antérieure du cartilage ; la '

deuxieme va en sens inverse jusqu’en talon ; la froisieme,
enfin, se dirige vers le haul sur une longuenr de aeux
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centimetres. On disséque les lambeaux de peau ainsi déli-
mités, pour mettre le cartilage & découvert. On enldve
la plus grande partie au bistouri en procédant par dédo-
lations successives ; le bord phalangien est curvetté avee la
rénette. On nettoie la plaie, on suture a points séparés et
on applique 'un pansement.

Par ce procédé, la plaie opératoire ne reste pas ouverte,
mais comme pour la méthode Perrier, le bas-fond qui sub-
siste peut compromettre le succes. D’ailleurs M. Sorrian
n‘ayant opéré queeneuf fibro-chondrites nécrosantes par
ce procédé, il nous faut attendre une confirmation hasée
sur un plus grand nombre de cas.

Procédé Leneveu. — M. Lencveu pratique I'ablation du
fibro-cartilage d’une facon presque identique a celle de
M. Perrier. Mais il ne procéde pas par excision cutanée,
il fait une incision depuis la partie antérieure (u cartilage
juqu’en talon, a un centimétre au-dessus de la couronne.
La peau est ensuite décollée a 1'aide d’un bistouri droit.
Puis on engage une feuille de sauge simple dans la plaie,
le tranchant dirigé en haul et on contourne le hord supé-
rieur du cartilage de dehors en dedans. Ainsi engagé &
la partie interne, on retire I'instrument en excisant une
partie de 1'organe. L’opérateur procede, de cette fﬂi_;.()ll,
par lambeaux et termine avee la rénette ou la cur-tte.
La plaie est ensuite détergée soigneusement a Ieau phy-
siologique puis comblée avee des tampons (ouate asepti-
(jues, on recouvre enfin la région ayec un pansement com-
pressif. De cette facon on obtient I’hémostase post-opéra-
loire, Pabsorption des séerétions et la protection de la
partie opérée. Par ces moyens, la suppurafion, prétend

¢ -efr sidérée comme pratiquement

M. Leveneu, peut-8tre consideéree I

nulle. i
Cette méthode possede les avantages du procéde Per-

rier : respect du sabot, du tissu kéraphylleux et du bourre-

let. Procédé méme plus conservateur puisqu’il n’y a pas

pxcision d’un lambeau cutané. Mais les inconvenients sont

i oTAVES ail de I'incision. opere,
les mémes, sinon aggravés du fait de I'incision On o}
en effel, sans rien voir de la région (ui nous occupe.

Procédé Desliens. — M. Desliens plral.ique une rainure
a pellicule au bord supérieur du sabot 1le.p.uis 'extréemite
antérieure du cartilage jusqu’en talon. Puis sur la peau.
il fait une incision parallele au bourrelet sur toute la lon-
cueur du cartilage et, au tiers environ de cefte premiere

incision, perpendiculaire a celle-ci, il en pratique une s

conde de trois centimétres de long. Le tégument étant ainsi
divisé, Popérateur le décolle en se servant d'une pinece el
cn introduisant la feuille de sauge double sous le lambeau
cutané. Ensuite un aide souléve la peau avee une érique
ot le chirurgien, tenant les pinees de la main gauche,
cearte le bourrelet que 1'amincissement a rendu souple,
tandis tjue de la main droite, avec une feuille de sauge
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simple, il extirpe les parties moyenne ef: postérieure (lu
cartilage par dédolations, e reste est enlevé avee une
rénette. Pour terminer, on place une meche de gaze qui
SOt a Pextrémité postéricure de la plaie, on suture et on
applique un pansement ouaté compressif,

M. ‘Desliens a ainsi Opéré 249 ehevaux, i n'eut qu'une
réeidive, i eause 'un f‘rugmvm de cartilage oublic, mais
aucune complication grave comme une arthrite ou e
boiterie persistante. (o procédé offre avantage d'une
grande visibilité du champ opératoire. (o ne pas:toucher
au bourrelet et de donner un: grand pourcentage e gué-
rison. Cependant, malgré lamincissement de la eorne, |
est délicat d’extirper fout Je cartilage, est 17 un poinl

(qui géne en méme temps qu'il collecte Jes exsudats.

3" SECTION OU EXCISION DU BOURRELET

Procédé Bayer, Ce chirurgien extirpe un lambean
e corne semi-elliptique et, par une incision, § convexifé
inférieure, dy derme, podophyle: et du hourrelet, il
mobilise un volet g charniére supérieype, L’opérateur en-
léve ensuite Je point'de néerose avee une feuille de sange
et rabat le volet qu'il suture 4 points séparés. Bayer s*était
inspiré de |a lechnique de Schroder qui pratiquait une in-
cision en « U » 3 convexité postérieure ¢ dans ce dernier
procédé le bourrelet n’est ineisé qu'une fois entavant du
talon, tandis que dans Ja méthode Bayer il est sectionne
en deux endroits,

Quoiqu’il en soit co mode opératoire n'a pour lui que

I'élégance. e chirurgien, en effet. S'exXpose i dos (lésas-

-

tres @ 'infection peut produire la gangeéne. du lambeau
cubané, la suppuration peut contrarier la réunion du. hour-
relet et si une cicatrice fibreuse se forme en ce point, la

kératogénese est suspendue el 'opéré reste taré sinon hoi-
leux: pour cause de seime. Clest d’ailleurs une opération

partielle délaissée aujourd’hni.

Procédé Fleuret. — Le procédé  Bayer-Schroder  est
"amorce de la méthode employée par. M. Fleuret qui pra-
tique une excision du hourrelet. La tradition vhirnrgica‘lv
est ainsi-houleversée au grand émoi des praticiens. « Mais,
leur répond M. Fleuret, ¢’esl Justement votre timidilé qui
vous fait hésiter a vous attaquer au hourrelet el rester
les adeptes de méthodes lahorieuses . _

On fait un amineissement circulaire de la corne antour
de Ja. tuméfaction, en prenant la fistule comme centre.
Celte gpération sera poussée a pellicule anssi bien s:u‘l la
paroi quiau niveau du bourrelet, Puis, avee une feuille
de sange on pratique une premiére incision cutanée tan-
gente & la fistule et délimitant la région tuméfice : la
seconde, circulaire, est faite en dessous du bourrelet. On
procede ensuite & I'ablation de la région ainsi délimitée
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avec des pinces et un bistouri. Le cartilage est enlevé 4
la ‘rénette dans toute son ¢tendue. La plaie v.s:! alors (é-
tergée avec de la teinture d’iode puis comblée avee un
mélange de salol et d’acide borique. Le tout est recouvert
(*un pansement ouaté laissé huit jours.

Une méthode aussi révolutionnaire ne pouvait manquer
de s’aftirer de nombreuses critiques. On lui reproche d-
sacrifier une étendue appréciable de tissu sain ; la plais,
sans doute, bourgeonne assez vite mais I'épidermisation
nécessaire pour la disponibilité du sujet, sopére lente-
ment. De plus, des complications peuvent survenir car la
guérison n’étant pas rapide. I'irritation des tissus est en-
tretenue. :

Enfin, on s’est demandé si 'ablation d’une partie du
bourrelet peut étre suivie de sa régéncération anatomique
el physiologique. M. Hamoir pratique sur un cheval Pabla-
tion d’un territoire tégumentaire identique & celuixopéré
par M. Fleuret. Les suites permettent de conclure que la
régénération du hourrelet est compléte, sinon parfaite, et
que la restauration de la peau est irréprochable. On cons-
tate, enfin, que la kératogénése n'a pas été suspphdue ol
que Pintégrité du sahot n’est pas compromise. Mais nom-

A

hre (Cexemples sont fournis par des chevaux opérds sui-
vant une technique ot le cartilage est atteint par une 1n-
cision du bourrelet : il n’y a pas une cicatrisation « per
primam » et il apparait une seime cutidurienne ou. un
faux quartier. En effet, chez le cheval opéré, la réparation
<e' fait par le hourgeonnement et la suppuration plus ou
moins abondante et fatale. Chez le cheval d’expérience,
les conditions sont plus favorables & une honne répara-
tion : puisqu’il n’y a pas de tissus profondément infectés,

les levres de la plaie se rapprochent, la cicatrice se ré-

tracte et bientdt 1'épiderme la recouvre : chez L'opéré la
plaie est nette mais profonde et partant, propice & la Sup-
puration. Cependant, M. Fleuret, par ses succes, montre
que la réparation peut se faire sans complication. Pour cela
il faut que la suppuration ne soit pas persistante, sinon
du tissu scléreux se substituera au bourrelet. En ce point
on obtiendra une corne imparfaite séerétée par le tégu-
ment sous-ongulé de la zone coronaire inférieure ou par
le podophyle. (4

En conclusion, les éventualités chirurgicales dans le pro-
c6dé Fleuret peuvent étre malheureuses. Clest pour les
éviter que 'auteur insiste particulierement, sur |’asepsie
durant Uopération. De cette facon les résultats ohtenus
sont des plus favorables : M. Fleuret accuse 95 pour 100
de guérison et le professeur Donville n'a pas enregistré

d’insuceces.

4° TUNNELLISATION DU TALON

M. Cocu propose d’accéder au cartilage par son extré-
mité postérieure. Le talon malade est paré a fond. La fis-

- - -




T

WP e

= 481

tule plantaire est agrandie par une incision en « Cote de
melon ». Puis, avee des ‘rénettes spéeiales de différentes
dimensions, introduites par ectte ouverture, on enléve g
cartilage par tranches successives en basculant I"instru-
ment d'areiére en avant,

Cette technique s*applique bien aux pieds petits, mais
pour les gros pieds il y a une grande difficulié i parvenir
dans la zone antérieure. Le professeur Douville tourne la
difficulté en se servant de la fistule SOUS-coronaire comme
deuxieme voie d'aceds : on la débride sur deux centi-
metres et en ce point on intraduit la rénctte pour parvenir
a lextrémité antérienre, On congoit- cependant que par ce
procédé, on ne peut dtre assuré soil d’enlever tout le carti-
lage soit de laisser la fibreuse - la visibilité du champ
opératoirve est nulle, Enfin, sj le fibro-cartilage est ossific.
la technique est complétement impuissante. (est pourtant
une méthode & conseiller lorsque la nécrose (u cartilage est
conséeutive & une bleime ou 4 un clou de rue en talon et
que I fistule s’ouvre sur la face plantaire, 11 faut recon-
naitre aussi que la plaie a une ouv. rture déclive favorable
au drainage des exsudats.

- L | =
CONCLUSIONS
En pratique :
I. — Lorsque la fibro-chondrite nécrosante est & son

: it s les régions postéricures sans synmip-
début on siege dans les régions posterieures si yinj

tomes alarmants, le traitement médical peut étre appliqudé.

1. — L’association de la eaulérisation avec les injec-

i { i erai s sir traitement.
tions d’escharrotiques serait le plus sir traiten

I1I. — Lorsque l'affection siége dans la partie ante-
rienre. il vaut mienx recourir d’emblée a la cure chirur-
gicale. ~

IV. — D¢ méme, si affection est ancienne, le traife-

ment chirurgical est seul a conseiller.

V. — 1l est profitable d’employer les methodes qui per-
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llnvllnnt une extirpation aisée dn cartilage sans redouter
les complications post-opératoires

SE0 ! proeédé classique, pro-
cedé Fleuret. fok
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