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DÉF INIT ION ET SYNONYMIE 

Ln fihr·o-rhoncl r ite nfr f'osantc csl unr afl'rr tion spécinlr 

aux équidés, carartfrisfr par l a nérrnsr et ln suppuration 

du c·ar·t ilagr complémc,ü airc d<' la lf'oisièmr phalangr. 

Lr mot « ,JaYnf't II adopté par· l'anc· ienne hippiatrie et 

la \'icillc nrnrérhnler·ir. pu is l(•gu(> aux vél frinai r·rs, ,·cstP 

sans étymologie c·onnuc. Litt,·(• nr pl'll t r n indiqtu.'r l 'ori­

gine. Par contre. cr,·t ains autc•urs font dfr ivrr le l r rnw 

« .Javari II de l ' ital ien ({ C'hiarnrdo "· dou (l'n lat in. 

clr11•us) . Quoiqu' il r n soit , cc trrmc n é•té r<msr,·v(· j usqu'ù 

nos j ours. mais son Prnploi tr nd ù d ispamitre de• plus 1•11 

pl us, rem placé par des r x prC'ssio11s sric11I i f iqu<'s hasé<'s 

sur l 'é\'Olulion hislo-palhologiquc cl<' l 'a fl'ecl io11 . D'a i llrurs. 

les noml.Jn•usrs appellations, proposées par· les auteurs, 

C'hcrc·he11l ù arnir u,w .signific·al ion moins c·om•ent ionrll'lll' 

cl plus exacte . Nous cilcr·ons : .J avari e11co1·111' p roprc111c111 

dit , jarnrl cornm1i re, jarnrt <1 11e01·111.> C'art i lugirwux, f ihrn­

chn11drilP du I J'oisième phalangie11 dC's solipèdt•s, ulcère 

du car ti lag<' du pied (podochondelcasiP) , nécf'OS<' du f'ihro­

car·li lage, fibro-chonclrite nécrosan t~. 
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HISTO RIQ U E 

Dès le début du xvrrl" siècl e, les hippiatres traitaient 

la l'ibro-chondrite nécr osante. mais comme ils ig 11ora i?n(. 

l ' anatomie d' une région aussi importantr, ils n'osa ient y 

porter le bistouri : le feu étail. l ' agent Lhérapeutique 

rssent i eal e t son emploi n 'était. pas sans audace comme 

on peut en juger par les prescripti ons données par Sol­

leysel clans son livre du « Pat/ail /lfareschaf » : u Il faut 

rn yer de feu Ioule l 'enflure depuis le haut jusqu ' au 

dessous de cour·onne, sui· lu corne, les raies près ;'i près 

cl si profondes, qu 'après avoi r percé le cuir, el le~ ail lr nt 

tl'ouver et brûler le tendon (car·lila,gc). r t s: l 'on np brù­

lnit que la O)Oiti é de l 'épaisseur du te11t1011 cP 11(• srrnil 

rien faire, i l faut le couper ent ièrement a,·ec Ir fru : l' i 

aprrs qu'on a embrassé avPc Ir feu toute l 'enflure, il faul 

ml t tre sui· le tout l ' onguent composé de ,·iei l oingt ri 

de \'Crt de gris que l 'on applique chaucll'me11t sur la 

· f ilasse .. . ,, Un traitement aussi inconsidéré ne devait don­

ner que ries déboires et cette praLiquc tomba clnns le plus 

complet discr édit. 

,\ u début du x1x' sièclr , Mangin (1828) formula de~ 

recommancl-ations t1·ès justes sui· le tr·aitement pal' la caut.(•-

JL 

risation active. Girard, en 1825, exposa se~ obsrrrn t ions 

sur le t1·aiLemenl par le troehisquc· au sublimé qui donna 

un p lein surrès à son auteur. En Angleterre. depuis 180'~. 

avec William Riding, on se scrrni l de solut ions conct•ntrées 

cle sulfate de zinc ou de sulfate de cuivre ou de sublimé. 

Celle méthode nr tarda pa~ à pa~srr en Francr 011 ell r 

connot. une grande vogue. Bientôt, on r mploya l 'oxyde 

blane d'arsrnic, l 'acétate de cuinl{' l'i le n i trnte d 'argent. 

En 1847 , ~lal' iagc publia son procédé cle << guérison infail­

liblr clans tous les r as de jHYart ca rtilaginrux, 1' 11 quinze 

jours, sans opération n . L ' auteur pratiqua it des injec­

t ions de I iqueur dr Vi lia l e. Labayssr ( 1850) per fect ionnn 

Ir procédé <'11 cautérisant préalnhlenwnt la fistul<' Cuer­

rnpain (1866) pratiqua une conlrC'··OU\'erl111 ·e pour Il' pas­

sage d ' une mèche .. \ vra i dire. <'l' trai tement par injec­

tions était déjà employé, vingt ans plus loi , en Angletrrr l' 

pa r· Newport, Brac:yclark, Perciwall qui injectaient u1H' 

solution sat urée de sulfate Ile zinc·, l'i e11 F1·anct• d'autres 

praticiens, avant. Mariage, se servaient, de la liqueur dl' 

\ïllate, r n particu lier Villat,t' et Vatel (1829) ri Lr blanc 

(1831). Bientôt les caustiques se multiplièrent , chacun 

proclamant son médicament comme le plu-s cITicacr. C'esl 

ainsi que Bouley, dès 1860, déclarait la liqueur dt' Cherry 

supérieurr, que Hart,enstein (1878) ,g11é1~ssa it a\'CC' sû reté 

l ' affection grâce ù 1'acicle phénique, qur Bayrl' ( 1893}. 

puis i\Iichaucl obt,enai~nl les mei lleurs r ésultats avec la 

liqueur de Gamgee, qu e L iqu ières (1895) donnait sa pré­

férence au rési nate de enivre. On fil aussi appel aux an ti ­

sept iques : eau phéniquée, glycérine phéniquée, acicl!- Iar ­

t ique, liqueur de Van Sweiten, préparations iodoformées, 

r i c... M. Lignières, aujourd 'hui , propose IC's injrctions 

' 
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sous-cutanées de bacilles de la nécrose, MM. Leclainche 

et Vàllée, leur sérum poly\lailent. 

Enfin (!•'autres praticiens n 'clll·ent coufinnce qu·en la 

r ure chirurgicale, consistant ù enlever loul ou partie du 

cmLilage complémentaire néc1·osé. Le procédé classique 

JJl'éconisé par Lafosse et Bouley, fut presqur seul cII hon­

nctff j usqu 'ù la fin du x1x0 siècle. ~lais, bientôt, les mé­
thodes uevinrcnt nombreuses. La grnnde guen e multiplia 

l 'affection el. permi t ainsi aux chirut·giens de sr familia­

ri ser avec la région anatomique intéressée gn\cr> ù une 

pt'aliquo prrsque j ournalière. l)p ce tt e faro11 les procédés 

les plus divers el les plus osés virent le jour. Le IJ0111Tr lel. 

jusque lù respecté, 11e runsrr va plus son immunité. 

Aujourd ' hui , lrs moyt111s médicaux sont légion el tous. 

peul -on dire, sont capables de donnr r d-t• bons résultais ,i 

candi t.ion, toutefois, que l 'a ffert iQn soi t bénigne ou ù son 

début. Quant aux moyens chirurgicaux, ils s'affirmPnl ch' 

plus en plus car ils ont le gros arant.agr d'aller dirertP­

ment à. la· cause du mal. Les premiers, IJicn sou,·r nt , m· 

fon t. que retarder l'inlern•nt,ion de l'opérateur. M. Hamoir, 

cependant , n'admet pas la supériorité de la curr chin1r­

gicalt1, i I C'n fait une question tic psychologie rn (•dicil le. 

Ce pratici r n, en effet, prétend que les traitemen ts mérli-
~ 

l'aux ont, été délaissés par suite de l 'en.gouc'mt'nt qu i s'L•st 

emparé des vétérinaires : « On recherèhe, dit-il, l 'occasion 

d-es in1.el'vent,ions brillantes et seuls, les rout in iers consrl'­

renl les vieux procédés" · 

SITUATION ANATOMIQUE ET DE 

VOISINAGE 

La couronne vur de fnre se proj ette au delà du pat.uron 

rn dt1ux sa il lies symétriques correspondant aux cari i !ages. 

Cenx-ri figurent. des plaques scut iformt1s soudées à ln 

partie postéro-supérieure de l 'os cle la troi sir me phalang-e, 

rr-couvran t ainsi l 'art iculation du piPd dans ses partic's 

latérales. En arrière et. en bas, les rl rux f ibro-cal'tilages 

sont réunis par le coussinr t plant.airr ri. forment une véri­

table rontinui té rie t,issus. Les bo1·ds inférieurs s011I, im­

plantés snr l 'os jusqu 'ù l 'apophysr rétrossal r et. sr pro­

longent au delà. Les ex trémités anté1·it1t11'es s'nrrèl r nt près 

!111 ligament. latéral ant.éi-ieur et mème, avrc l 'üge, peu­

YC~nt. sr confonclTc avec lui . Lr,-; cxtrérnit és postrrifltrrs 

rnnt; se perdre en pointe mousse dans le bu lbr des tnlons 

r n s' infléchissant l égèrement du cô1é interne. 

Au voisinage du cartilage <;c lrouvnnt l rs ligamrnts laté-

1·a11x antérieurs et postéric~rs, la s~/Jloviale, !"articulation 

et le ligament in terosseux, Ifs vaisseaux. 

Les ligaments latéraux antérieurs forment deux Jarges 

fnisceaux aUar.hés, en haut. sui· los empreinl<'s h1téralrs 

dr la <lr uxième phalange et rn bas, clans les cavités de la 
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hase dr l'émine11cr pyramiclalr. Crs ligaments sonl rrro11-
H'1·ts par le rartilage romplrmr11tairr <'t lr ur fae,' i11ternr 
rsl tapissé pal' ln synoviale. 

Les ligaments latéraux postérieurs sont constitués par 
les fibrrs lei; plus inféricurrs du ligamrnt laléra l rl r la 
prcmièrr articulat,ion inlr rphalangiennr, lesqur llcs, après 
s'èlre fixées sur la deuxième plrnlangr, se réunissent en 
1111 cordon fibrrux. Ce ligament , ainsi formé, vient Sf' fixer 
sur I"extrémité rt le bord supérieur du pet.il sésamoïcll'. 
JI envoie aussi un court. faisceau sur I ' apophysr rétros­
salr e t unr bride à la fare interne du cartilage. Cr ligamcnl 
est caché en partie pa1· Ir cartilage et par Je cous. inr t 
plantairr. En dedans, il est tapissé par la' synoviale. 

La synoviale présente r n arrière un rnstc cul-de-sac qui 
1·pmontr ù la pai'l.ic pos térieure cl r la ri<'uxièmc plialangr 
r i qui s'adosse aux cieux synoviales sésamoïdicnnes. Ellr 
forme un autre clivert.iculc, plus petit, en se prolongeanl 
entre les deux ligaments latéraux antérieurs ; celui-ri S" 

dilat e souvent. d l'on est ex posé ù l'ouvrir clans l'opéra­
i ion de la f ihro-chond1'i t,e nécrosa ni e. 

Les surfaces art iculain's présentent, sur la face infr-
1·irure clr la deuxième phalange, deux condyles latéraux 
r i une gorge médiane ; sur la fare sup6rit' u1·e de la trni­
sièmc phalange et du petit sésamoïde, cl<.' ux cavités glé­
noïrlalcs séparées par un relief. 

Le ligament interosseux join t l'os naviculaire à la pha­
langette. 11 est fol'll1é de pclits faisceaux ent recroisés allant 
du petit sésarnoïdr ù la saillie l'ugucusc si tuée en arl'Îèr1• 
rie la rrêlP semi-lunairP. Cr ligamrnl est tapissé, sur sa 
partie supérieure, par la synoria lc' articu lairr Pl sur sa 
par·tie inffrir urr par la synovial<' s(·samoïdientH'. 

I 
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Quant aux rnissra nx, Ir systèmr reinPux esl Ir plue;; 
rcmarquabk par son <lévC'loppemrnt ; H. Bouley Ir com­
parait à u11 filet à mailles in•égulirres jeté sur le ca rtilage. 
Pour ce qui rst de~ artèrC's, rien n'rst à rrtrnir sire n'est 
quelques rameaux innominé-s qu i rampei1t à la surface on 

traversent le cartilage . 

• 



HISTOLOGIE NORMALE DU 

CARTILAGE COMPLÉMENTAIRE 

Les cartilages du pied ne .Ront pas homogènes dan!- l r n1' 

constilutio11 : ils sonl composés de deux éléments diffé­

l'enls, non r épar t is d ' une manière uniforme dan,; toutPs 

les parties de leur substance. Ces deux éléments forment 

dPnx couches superposées, cl ' inégale épaisseur. Et si 0 11 

les considère rl ' arnnt en arrière, 011 voit que l'une, H1per­

fic ielle, est formée surtout par l 'élément. cal't.ilagineux, 

tandi s que dans la parti e profonde prédomine l 'élénwnt 

fibreux qui , plus épais en arrièl'e qu'rn avant., fol'nw com­

mr une transition a\·ec le coussinet. plantaire. Cr. ti r supr r ­

position des élémrnls r onslil utifs est faci le à const.al r r 

par une simple dissection : elle l'cssort , d 'ailleurs, mani­

frstcment. au cours . de I ï nl er vention chil'urgicale. Si on 

dirise le fihro-cal'ti,lage couchr par courhe, dr la supr ,·­

fic ic \'Cr s la profonclet11·, on reconna i t lou t d·' aborcl la t,rx­

lul'C hyalinr d ' un blanc mat : tissu se1Té d homogèn<' qui 

· Sf' laisse bien llécouper en lamelles par Ir bistouri . . \ me­

sure que les coupes nous font pénéll't> r plus avant, on voit 

sr dessiner la textul'r fibreuse : ilots jaune" pàlr a11 sPin 

d'une masse blanche . Enfin les déclolalions succ.cssivPs font. 

• 
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appal'allre un~ membrane souple, donnant an l ouchr r · 

une sensa t ion granuleuse et clo11I les filmnenls i11triquc;s 

se dessinent très apparents à sa surface . 

.-\u point de rue pratiqu<' , cr sont ces caractèl'es ditfé­

rrnlicls qui font rcconnailrr nu chir11rgien l es points ot', 

la substanrc cartilagineuse' p1·érlornine -e t, partanl , les 

points où sa dissecti on doil ètrc poussée plus ii fond. Tant 

que l 'opérat eur se tr ouve nu sein du enrtilage, la co11IPur 

de celui-ci est toujours b lanche, son hornogénéi l é le r ,'n­

dant impénétrable aux vaissea ux : d 'a illeurs, si le sang de 

la plaie opér atoire vient à le souiller , sa surfarc• 4·éc11;Jè,.'r 

immédiatrmr nL sa couleur dès qu 'on l 'a essuyé . . \u cmi-

1.rairc, la partie fibreu:c se laisse faci !.-ment pé11 <'.1t r r ,· par . 

. Il' sang r i. le' la rnge ne peul fa1l'e cHspa l'aitrc la tr i ni , rosér. 
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HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE DU 

CARTILAGE COMPLÉMENTAIRE 

La combiinaison de ces deux éléments différents ex­
plique leurs aptitudes réactionnell es part iculières. Dans 
ta région postérieure du cartilage et da ns la partie pro­

fonde où prédomine le tissu fibreux et où les vaisseaux 
se ramifient en un lacü, inextricable, l' inflammation se 
développe rapidement et produit des modifications qui 
sont une condition de l' act ivité cica tricielle. flans les 

couches superficielles el les parties anté6 eures, où l'élr­
menl cartilagineux, privé de vaisseaux, occupe la plus 
grande place, 1 ' activité nutrit i vc, déterminée par le trau­
mat isme, EJSI insuffisante el la nécro::.e s'établit d'emblée. 
Cette altéra tion , conséquence fatale de Loule lésion du 
carti lage, met en action l' inflammation éliminatrice, l'y 
entretient et l'y fait progresser d'arrière en avant. Cette 
nécrose gagne petit à petit tou t le carti lage et même le 
déborde jusqu'à toucher le ligament latéral antérieur qui 

lui fa it suite, l'os de la troisième phalan~e sur lequel il 
s' implante et l'articulation qu i l'avoisine. 

Après une simple bles.,ure, sans pert e rle substance, une 
piqûre ou une coupure, la réparation se fait par adhésion 
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primit ive. L' infl arnma lion inlrressc le tissu dans ses par­
tirs ex ternes, c'esl-à-rlire que les éléments plasliqurs 
s'organisent su,· l' une el l'autre face, [01111an.t ainsi une 
ga i ne proteclricc sous laquelle les cellules dr I issu h~•a ljn 
von t s'agglutiner et combler la brrche, c'est le cas le plus 
simple de lésion du ca rtilage, mais il est ra re de consta­
ter ce phénomr ne de régéni'•ra lion aussi rapide. 

Le tissu cartilagineux, quoiq ue .privé de vaisseaux, 
peut néanmoins se vasc11larise1· sous l'i nnuencc de l'in­

nammalion et se couvrir cle granula tions bourgeonnantes. 
Cc travail est lent à se manifester car le ca rti la~e ennam­
mé doi t cl' aborcl l;lre pénétré par les va issraux. C'est 
a insi que dans une plaiq qui in téresse le cart ilage dans sn 
partie s11pe1'ficieJle, on voit la périphérie couverte de gra­
nulations alors cjue la ~urforr du cartilage semble non 
mod ifiée . Peu à peu, cependa,11, il apparait de peti ts 
bourgeons qui se multiplient et confluent pou,· former 
bientôt un ta 1)is granuleux qui complète le tiss11 pyogéni­
que déjà formé sur le pourtour de la pla ie cl qni con­

court, avec l11i , à la réparation. 
Enfin , l' inflammation peul se montrer sous la forme 

éliminatrice. Lorsque l,e fibro-ca rl ilage PSt rnvah i en 1111 
point par la nécrose, on constate cieux moclifica ti:Jns 
csse11tiellc~ : clans les parties superficiell es, où le ca rti lage 
prérlo111 (ne, la mortification s'i nsta lle el dans les pari ies 
profondes il y a une tra nsformai.ion pyogéniquc au voi­
sinage du poin t de nécrose. En outre, lïnflammat.ion 
gagne la partie ext,erne ~lu carti lage et prociuil un tissu 

fibreux trrs aclhér'enl a u car tilage clonl il augmente le 
,rol ume apparen t tout en ' établ issant son un.ion intime 
nver la peau . La caractéristique de la n}ortifica tion du 
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1 is~u r arlilagincnx est la teinl c venlàtre, cou leur d'auta n! 

plus nelte que le poin l de nécrose est p lus limi lé. Celle 

nécrose progresse lenlemenl cl 'arrirre en nvant cl fini t. pa1· 

couvrir tout le carliîage. Cel le propriété> est due à r e que 

IP tissu hyali n, ne possédant pas rie vaisseaux, ne peul se 

vasculariser assez vite pour que les tissus restés sa ius 

puissent rompre leurs rappor ls de continuité avec les tis­

sus mort ifiés. Ainsi , de proche en proche, la désorgani­

salion cellulaire gagne les parties encore saines car les 

microbes sep l iques les imbibent peu à peu. En même 

lemps que la nécrose s'empare de la par l ie superfici elle du 

filJro-car ti lage, le processus innammatoire s'installe clans 

les rouelles profondes, vascula irps et !end à cl{•tacher tes 

parties mor les cles par l ies saines. Cc lravai l de ci isj onr­

l ion est assez rapide clans le 11la11 fibreux où i l se forme 

11 11 ! issu grnnuleux pyogénique. 1\ lais il esl de plus en p lus 

rn lenti ù mesure que la suhslance devienl hyal ine. C'est 

ce qui explique la lenteur d'élimination des parl ie~ nt'­
crosées. 

1'11 autre phénomène reticnl l 'atlenl i on du pral ir icn cl 

peul le fixer quant à l 'anciennelé de l 'affection. A mesure 

que la mMtification gagne les 1·égions anl érieures, la 

rr parat ion s'effectue en arri r re où se clrveloppent el se 

multip lient des bourgeons charnus qui · fin issenl par obs­

lruer la fistule. Pendanl ce telllps, ·l 'affect ion progresse et 

l ' innamrnation fait apparaître, p lus en avanl , une 110u­

velle fistule. Ainsi , sur un même pied, on peut r encontrer 

pl usicw ·s points cicatriciels qui sont au tnnl d'anciennes 
fisl ulcs successives. 

Si le J)T'a ticien n ' in tervient, pas, plusieurs cas peuvent se 

conslater : ou bi<'n le pro.grès du ma l rst. arrèté par l 'l>li-
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minati on de la nécrose avant qu'il ai l pu parcourir cl' ar­

r ière en a\'anl tout le cartilage : 0 11 bien le processus 

s'empare de toute la couche cort icale pour ne s'arrèlcr 

que sur le l igament la téra l anlérietw, en avant el sur l 'os 

en bas ; ou bien, l'affection gagne le l ignmenl arl iculai rc, 

se compl iquant ainsi d' une f\rlhr ile, car la synovialr 

adhère à la face interne de ce l igament et ne peul r é,: istcr. 

Dans ce même cas, 011 peul crnindre aussi l 'ostéomyélile 

de la l roisièn1e phalange au point tl ' iuscrt ion tic ce l iga­
ment. 

•• 
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SYMPTOMATOLOGIE 

Dè:-. qu·1111e pal'tie du ra r·tilHgc est nfrl'Osèr, la fihro­

choncl r·ite se traduit pul' une t11111Nartion tle ln <·0I11·011 11e, 

PHI' I111r 011 plusirurs fistulrs t'I ()Hl' de la douleur. 

Le gonflelllr nt inflammatoire, localisé au ra ,·tilag-r, est 

Ir premier signe de la nfrrosc. Lr plus so11vrnt , on I<' 

l'e111aI·que en Lalon 011 grnfralerncnt l ' afTeetion dt'>butr , 

puis il s'étend e11 avant et finit pal' rouvrir tout le quar­

tier malaclr. If forme un ,·clicf rn drhor·s du ni \'r a11 dt• 

ln murnillc, dont IC' dévrloppe111cnt cont,·asle avPc la 

l(_;~ère pointe que fol'111e le cal'tilagc sa in du côté oppos<'• 

et fait appal'Hilrr le pied as.v111étriq11r. 

Sur cett e tuméfaction C'Ol'0nail'c, apparaissent 1111c 011 

plusieurs fistules. Si l 'affection est consrcutive ù tmr 

IJlrimr, la première fistule si ège à ln face plantaire , dans 

la lacune lntérnlc : la nécrose gagne ensuit !' Ir car·tilag' 

ri des fisluks s'ouvrent au-dessus du bo11rrr l<'I. Si la lr­

sion est dur ù une se i111e quarte, ln fistule J)e11t r ire pari(•. 

talc. J;orifke c.:; t parfô1s 111asqu<; par un bourgeon charnu, 

avec le te,nps, il disparait Pl la tîsl11le s'o11v1·e à fleur clr 

peau. Cette ouverture peut aussi s·o!Jtun' r pour sl' l'efor­

nwr en avant au fur l'i à 111es111·e que la 11r<·1·0,;c progresse. 
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Les trajets sont plus ou moins profonds el sinueux ; il!­

aboutissenl au point nécrose'. Le pus qui s'en écou le est 

ubondant, peu en rapport avec le peti t orifice de la fis­

tule, il est grisâtre ou sanguinolent , séreux, mal lié. ,\,·cc 

le l emps, le pus devient cré111cux . Parfois, 0 11 peut y voir 

de pelils ilots verdâtres de cartilage nécrosé. 

La dou leur, qui produit une claudication, peut ne pas 

se nrn ni fester si la lésion siège dans les pari il's posl fri1•11-

rcs du cartilage ; mais elle peul s'arcentuel' quand la 

néc1·o~e atteint le lignment latfra l antérieul' ou l 'os tl11 

pied. L'absepce de boiterie ne doit pas faire conclure à la 

11011 gravit (• de l'affection, ra t· une 11(•c1·ose étendue peut se 

traduire par une légrre sensibilité. 

Enfin, si la fibro-ehonclrite 11écr o~antP PSI d(•jù anei r n1w, 

on constate une déviation de la paroi et des cercles sur la 

muraille dus à une kératogénèsc défPetueusr dn IJ011r­

relel. 

Quant aux symptômes générnux, ils sont nuls. 

• 

., 



COMPLICATIONS 

Les complicalions procèdenl de l'évolution de la né-
crose el cle sa propaga tion aux !issus voisins. 

La nécrose c'.111 ligament lalérnl antfricur rst une com­

plication des plus graves et obligrc, si l'on inlcrvienl 

pas ù temps. Si ee ligamenl devient la proie de lïnfecti on, 

une arthrite en es t la conséq11ence presque inévi table. 11 

,\' a, en effet, un rapport trrs intime ent re ce l igamcnl <'I 

la synoYiale qui lui rs l adossée ; le processus sepl iqLH' 

ouvre l 'arti culation. La nécrose d11 cartilage peut s'é ten­

dre cl atteindre l 'os du pied p11isque ces deux tissus f'f' 

pénèt,renl en bas sur une grande élendue : ainsi apparait 

l 'ostéomyélite. 

D'autres complica tions sont à craindre, car Je p,·ocessus 

ne connai t pas rle limites. C'est ainsi que le pral irien 

constatera : une gangrène du tégument qui recouvre le 

cartilage, une pododermite suppurée, résultat de l 'épan­

chement du pu~ clans la boîle, cornée. Dans la s11ile, cette 

llcmière complica tion peul produire un clécollemenl con­

sidérable el provoquer la cltute du sabot, comme l 'a rap­

porté Siraucl (184-1). Les exsudats pa thologiques J)Cll\'<'nt 

se collecter à la face ïnterne du carlilage el former un 
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abcès sous-cartilagineux . Plus tardi vemenl, on &ignale Jcs 

formes cartilagineuses et les seimes qui suivent les fistul es 

ru tiduricnnes. Le perforant cl même l'os dP la deuxième' 

phalangû peuvent ètre atteints ainsi que le pelil ~ésa­
moïde. Enfin, la fibro-chonclril,c nécrosante peul SI:' com­
pliquer au point de produire une pyohémic. 



DIAGNOSTIC DE L-'AFFECTION 

ET DE SES COMPLICATIONS 

• 
Deux symptômes principaux ret iennent l 'allenlion du 

praticien : la luméfaction et la ou les fistules. La « t11-

mcur du javart » , comme l 'écri vai t Girard, est univoque. 

En effet, le gonflement inflamma to: re est bien localisé au 

cartilage dont il rend sensible la nécrose qui le gagne .. 

Le sondage de la fistule peu l donner des renseignements, 

llla is il est rare de constater un traj et rectiligne ; le plus 

souvent , il esl sinueux ùu même cli verticulé à son extrémité. 

Le pus aide, par ses caractèr es distinctifs, à assurer le 

diagnostic : pus en abondance si on considère le peu clc 

diamètre cle la fistule, pus mal lié, un peu bulleux, jaunr 

pâle, offrant assez l ' aspect huileux de la synovie. · Cet 

exsudat peul-être granuleux et véhiculer· des particules 

verdâtres nécrot iques. 

La fibro-chonclrile nécrosanle étant ainsi bien caracté­

risée, il est possible cle la différencier des autres affect ions 

cl de ses propres complicat ions. 

Dan la forme cartil agineuse, la tuméfaction est dure, 

bien délimitée, sa ns chaleur anormale el sans fi~tule. S' il 

y a une allernt c de la r égion de ln couronne, il apparait 
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un gonflement inflammatoire limité et la plaie se cicatrise 

rapiderneut. Dans le phlegmon cor onaire, l 'engorgement 

de la région ressemble à celu i qui se produit lors de com­

plication cl 'arthl'ite. La douleur esl aussi inl1;nse, mais 

dès que le pus est évacué, la souffrance dispal'ail. D'ail­

leurs la fistule qui en r·ésul te est sans profondeur et ne 

pénètre pas clans le carti lage. l.a nécrose tendineuse dans 

le pli du pat,Lll'on offre assez d' analogie avec l 'aITecLion qui 

nous intéresse lorsqu 'elle e5t située clans les régions pos­

térieures . Mais ëette nécr ose fa it boiter et le sonclacre lève Q 

tous les doutes sur la na Lure des Lissus lésés. Dans la · 

11écro~e du ligament latéral antérieur, la souffrance esl 

graduellement crnissante. De plus, la siluntion de la fis­

tule et le sondage donnent les renseignements chuchés. 

Dans l'arthrite du pied, la douleur esl encore plus forte : 

1 'appui nul el les lancinations caractérisent !"extrême sen­

sibili té. La synovie 'écoule par la fistule et se coagule à 

son orifice en grns caillots jaunâtres qui se putréfient 

t.rès vile. L 'articulation. devient le siège d'tme tuméfac­

tion qui entoure la couronne. Le prntici en ne manquera 

de constater , en même temps, une forte ascensi on t her­

mique. L 'ostéomyélite de la troisième phalange se tra­

du it aussi pal' de la douleul', mais moins vire que dans 

l 'arthrite. Bientôt Ie pus décolle le sabot et viei1t " souf­

fle;, aux poils » . Le pus est ja.unâtl'e, grumeleux , car il 

contient de_ petites esquilles osseuses. Le sondage, si Je 

traj et de la fistule le permet, fixe le diagnostic car la main 

a la sensatiop d'une crépita tion caractéristic:uo. Enfin, 

dans 1 'abcès sous-car ti lagineux, dès que le pus t1'ouve une 

issu-e, la guérison est en bonne voie. 

Toutes ces comJ~licaLions aggravent les possibilités de 



- 28 -

g 11é1·ison. ,\lni1- l 'all'eclion PC'ul se manifrsl f' r sous des as­

pecls différrnls, donnant au pronostic l outl' unr gamme 

dans la gr-avilr. C:'csl ainsi que, le poid1- cltt ro,·jJs rlë111I 

suppor·l r par les n,emhres anléricul's, ln fi1Jro-chondt1il c 

11frrnsa11te silurr SUI' <'es llll'l1lhr·es S('f'H cl ' 1111 l)l'OllOslin 

plus sfrieux que si ellr sii•ge au.\ poslérictlf"s. De mènrc, 

par rapporl au earlilal-{c, la nécr·osP dr la région anlr-

1·icurc e111raine 1111 pronoslic hC'n11co11p sombre. En cll'cl , 

l ' hislopnll1ologic nous montre quC' Ul1;nH'11l carlilaginc11x 

pl'éclomi11c dans les parliC's antérieures, où il esl clispos1; 

en 1111e 11nppr homogr11e 11 ' arn111 qu·1111e vila l il{• ohscur·r ; 

ln11dis que dans la zone posl (>rieul'e, le liss11 fibl'e11 x, plus 

abonclanl. prod uil la clélimilation dt' l'esf'arn' , t son (> l i­

mination. Enfin , si l 'affcc lion sirgr clans la purliC' anlr­

ricurp clu ra r·tilage, il fnul t·r·ainclr•p ln propaKntion ck la 

nfrrose au ligament nnlfricul'. 

T RAITEMENT DE: LA 

F IBRO-CHONDRITE NÉCRO SA N TE 

lln 1w ut. di\'iSPr l'é·lnde du tr·ailP111m1 en cl t>ux grmrpPs. 

Dnns !(, pl'emier , nous 1•xaminerons lrs méthocl1•s mt'•cfi­

ca lrs. Pl dans lc1 srcond. nous étudir 1·,1ns awc dé•lail lr s 
dill'frc·nL.-; procédés chinrr;gicaux. 

LES TRAITEMENTS MEDICAUX 

I ls ont pour· hui dl' dc\ limit<' r· <'I rl"rliminel' lt• poinl rlP 

11 <'.·r·1·os<' en utilisilnl IC's nu\i li1·n111 ni- chimiques ou rie<; 

rno.ren:- dt• pelilc chinll'g ic : t·a11t(;1·isalio11 HC'li,r, dmi­

nagc rlr ln fistule, i11jec1io11s eschar·oliques ou cl(>tel'si\'rs, 
rl r lll'iclr m1•nls, t'tc ... 

SolleysPI Imitai! 11011 sPuh•111e11f par lt' fru cl r jù fol'! \'io­

l<'nt. mais cnrm·e pal' un rsrhar·olique appliqué, lui aussi 

sans m esu1·c. Parfois, il allai! j11squ'ù préconiser· 1111r c·on 

l1·e-011v1•1·111re : " 11 faul , écriniit - il , 1111 rlPmi-rloigl. plus 

anrnl que l 'enflul'r fairt> UIH' 011rcrlurr avpc un lm 11 lo11 

ri t' fc• 11 , asst'z grancle pour y llll'llre Ir rloigl rlu milit'll 011 

Ir pouc·p, si IP r hr va l Psi 1-{rancl ... » Ut enco1·(1 , il y élrait 
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rl r t'rxagéra l.ion. D' aillr urs Ir traitement. ainsi nnpliqur. 
ne réussissa il que dans très peu de ca<;, le plus sou~,cnl 

drs rompliralions grn<·rs ne manqua i·ent pas de survenir. 
La cautérisation, crpcndant , pPut con\'enir au trai t.ement 

<le• la fibro-rhondrite nécrosanll' ù condition qu 'elle soit 

a pp tiquée ù t)l'opos et a yec mesure. li . Bou ley di1 qur 

« l' indication clu feu n·rxist.e qu'nutant que la nécrose 

t'Sl, limitée à la partie postérieure d11 cart,ilagr " · Dans 
cette région, en -effet , il y a une prédominance du tissu 

fibrr ux où tes vaisseaux , nombrr ux , permett.ent urw réac­

tion plus développée, tandis que clans les parties nnté­

rieurfs, où il n 'y a que du ra rtilagr , le ff' u ne fa it qu C' 

pr rmfl tre à la nécrose de s' ét.end rc. 
Girard repri t le traitement de Snllcyf;e l, mais d' une 

façon plus médicale : 11 n ra ut èrr coniq,1e, chauffé à hlanr, 

est introduit clans la fistu le précédemment sondée, pour en 

connaitre la direction el la profondeur, cle rnanièr:> i:l tou­

cher Ir point, cte nécrose. Puis on fait pénétrer un trochis-

l l·mc' cle forme allongf'l' ' jusqu 'au bombillon . que au su J 1 , < , ~ - • • 

On transforme a.insi le poi nt nécrotique el. lrs parois cle 

la fistule en une rsca rre brune, aseptique qui ~e disjoint 

r i s'élimine. Outre le sublimé, on a employé clr la mêmr 
façon te sulfaite de zinc, le nit.rate cl ' ar·gent , l'acétate de 

cui vr :>, t''oxycle blanc cl 'arsrnic, rlc ... 
Mariage injectait. cle la liqueur de Vi~late clans la fistul r . 

Méthode excellente qui connut la grande favr nr des pra­

ti r iens, mais dcmt. la réussit,e est sous la dépendance rl" 

la direction du trajet : rar si cc de~·nier est sinueux ou 

coudé, l' injection n'a \~uère de chance <t'arriver en ron ta~t 
• ' a\'ec te point de nécrose. Aussi Labaysse·, puis Guerr~~parn 

i·enclirent la fi stule plus accessible soit par une ca ut.cfisa-

, ' 
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lion prça lable, soit. par une conlrc-ou,·r rturc pemwtt a11t le 
passage d'une mèche clans le trajet.. Da rn; ci' lte dernière 
modification, on débride la fistule et l'nn fait une con tre­

ouverture au dessous du bourrelet, après avoir aminci la 
murai lle en ce point. l'n gra nd d'escharotiques ont étr, 

dans la suite , proposés : Solutiou rie sublimé, perchlorurc 

de frr, sulfate de cuiv1,e, résinat,e de cuivre, acide phéni­

qur concent ré, etc ... On fil des liqueurs cl e Cherry, de 
Gomgee, de Rabel. On se servit d 'antisept iques comme 

l'eau phéniquée, la g1lycéri11e phéniquée, les -s'olutions 

iodées ou iocloformées, etc ... 
M. Morel propose le drainag,e filiforme, utilisé en méde­

cine humaine, qu i consiste à fa voriser l'écoulement. du pus 

au moyen de crins de Florenm', soies, caoutchouc pleins 

ou fils métalliques. On plonge ces drains clans une solu­

tion antiseptique quelques heures a.vant. leur emploi. L'au­

teur a ainsi soigné une fibro-chondrit,c nécrosant.e ù son 
clrbul el obt.enu la guérison en dix jours . C'est un tra i­

t··rnenl simple et dont l,!'S résu.li.ats sont suggLs lifs. 

M. Moussu 1wocède à l'amincissemcnl dt> la corn~ clans 
sa partie correspondant, au cart ilage nécrosé et, si la chose 
esl possibl P, il fait une cnnt.re-ouvertt11•,•. On inject.r dnns 

la fi s tu le une solution ù I pour 2.000 dl' sublimé dans 

la glycérine. On injecte ainsi 'LO c.c. deux fois par jour. 

Cet. au teur donne une durée moyenne dr trai tement de 

vingt.~cleux jours. 
~l. Hass pratique 1111 am incissement à pellicule de la 

paroi et du bourre.let, puis fffectu-e une cont re-ouverture. 

Ensuitr, il curette la ·fistule par l'ouverture artificielle et 
passe un,:.• mèche de f ilasse imprégnée d'onguent vésica­

toi re. On change la prernièr-c mèche au bout de trois jours 

el, la seconde au bout de quinze jours ; à ce moment on 

1 

· l 
1 
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fait, drs injrctions de liqueur de Villa!{' ou cle tr inturr 

dïorle. . 
~I. IJicuclonné trait e par drs injections etc liqueur dt' 

\' illnlô décantée. De cet tr façon, on él iminr le sttlfat r rie 

plomb qui agit sur l_a pla ie comme un corps étranger. 

Le vétél'inai l'c rnilita irr Bouchet., après sonrlagr de la 

fistule, plot\ge un c:autère cyl indrique jusqu ' au fond rit' la 

fistulr, . On comble ensuite cet te plaie cm·itaire par du 

sublirn6. On t.erminc en obturant la fist.wl-e avrc un tam­

pon rie ouate. Au bout rl r cinq à six j ours on enlè,·c l'es­

ca I·I·e formé et on traile a\'cc du salol. 

M. Hamoir associe la cautérisai ion acti ve aux ·inj<'t:l ions 

d'un rscarrotiqm' : Ir frr rouge c~l poussé ù fonrl ù rl r ux 

ou trois r eprises el les j oul's sui,·anls on injecte dr ln 

liqueul' de Villate. La suppuration diminue tic plus rn plus 

pour se tarir cornplètemenl en quinze jours environ. ~I . 

llamoir rapporte des fai ts cliniques intér essan ts : sur· qun­

torzt' cas bén ins. i l obt.inl quatorze sucr-ès,cn quinze j ours 

ù un mois ; un seul d{~n1anda cinq mois ri e soins. Sur 

onze cas gnwrs : onze guérisons en quatre ou six semai ­

nos. ~lais M. le professcul' Douville conslnta ~1ue des cltr­

rnux classés géris par cet le méthode n 'étai ~•n\ , pour lt• 

plus grand no1ilb1·c, que« blanchis ». M. Douvi lle, en effet. 

opél'ant clans la suiLc ces chernux, put sr n •ntlre romptl' 

que les désordres nécrutiques ét.ait r:ilus importants que 

ne pouva it le laisser supposé'I' 1·cxamen tic ,la couronne cl 

de la claudica tion , que chez certains C'lwniux lt' liganir nt 

latéra l ou la synovia le n'allaienl, pas taffler à ètrc envahis, 

qu 'enfin Il' ta rissemenl de la fistule n'était pas toujours 

le c,·itérium de la guérison. 

Enfin, par· appl ication de la méthod<' d-è ·wright . i\1. 
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Lignières pralique des injections sous-culanérs de c11lt11rPs 

mort.rs d 11 baci lit• cl r ln née,·osr. CP procédé reste <'t1Clll"1' 

ù la période rl 'rssai. Les r ésul tats obtenus, quo1qur <'rt­

ronrageants, nr peuvcnl pour Ir moment, assnrer Ir pr·n­

t ir ir n clans sa recherche de la gufrison. 

To11s ces traitements mérlir,aux, dont certains corn1111·rnt 

nne gran de vog11e. sont d' une rxfr11t ion simple et ù la 

pol'l ée de tous lrs Yétérinairrs. ~l ais on ne pr ut les em­

ployer ((li<' clans 1lps cas bénins ot .. la f ist ulr, dt'nitc r i 

c·nuJ'l(', si ège dans les part ies postérir 11res cl11 cnrti lagt•. 

Le· professeur Senclrai l , d 'a i l leurs, recommande cl , cesser 

ers traitements si au bout. rie deux semaim•s la gt!érison 

nP s'annonce pas. Dr pltiS: cc's mét ltodrs nH' rl icalN; rn' 

sont pns applicables aux cas graves où la fist11lt' c·sl pro­

fonde., sinut•usr ou dirigée en avant : clics deviennent alors 

très abso .. bant-e,-; par sui te cl<'s soins jnurnaîiers ù prati­

que,· et. r i les exposent aux aggra ml ions r i aux com pl i­

ca t ions. Le point nécrolique, c'n l'ffct . est diffici lrmenl 

at leinl ou, au contrnire, 1~, rlestrnet ion dépasse les limilrs 

r t in t6r rsse l"-= 1 issus voisins. 

LES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX 

L 'opération rest e le procédé de choix quancl la nrcrose 

gagne lrs part.ies ,mLéri r 11res ou cl-éh;i!e à et• n irran ou 

eucol'e , lorsq11'il est avéré que le t.rait.f'mr nl mrdical est 
' impuissant. 

On peut se demander s' il ne serai t pas préférahlt' rl r nr 

procéder qu 'à l'ablal inn cle la partie du ral'lilagr all r int. 

on prat iquerait ainsi 11ne brrrhe plus rédu itr et parlant 

une régénfralion aus.c:;i hâl ive que sî,re. Presque tous les 

3 
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pralicirns affirmrnt la nécessité de l'opération totale car, 

rni'me nvec le plus grand soin on ne penl évitr r qul' lqurs 

affections clc la fistule· cl répandre ainsi le · bacille de la 

nécrose qui poursui na son action clans le carti liage. 
On doit comprendre l'opérai.ion r,ompiète non comme 

Lafosse , qui préconisait l'ablation lot.ale rlu rartilage. ma:s 

comme H. Bmiley qui consrillait dr ménager la couche 

fibreusr qui , par sa texture, résiste à la nécrose et parti­
cipe à la cicatrisation. Enfin , si l'opérateur s'efiorre clc 

nr pas toucher cet.te membrmw, il sera· d'autant plus 

assuré cle ne pas léser la synovia.lc articulaire. 
Nous classerons les procédés chirnrgieaux en quatre 

groupes différents ; classifi cation nyant pour base la diver­

sit é des roies d 'accès do cartilage. 
1 • Incision au dessous du bourrelet, procédé classique 

de Lafosse el Bouley, et modifkation apportée par M. 

Sendrail. 
2° Incision au-dessus du bourrelet, proeédé5 Perrier , 

Sorriau , ,~ neveu, D.esliens. 
3• Section ou exision rlu bourrelet , irocédés Boyer el 

.$ch roder, Fleuret. 
,~• Tunelhsation du talon , procédé Cocu. 

1 • INCISION AU-DESSOUS DU BOURRELET 

Procédé classique. - Le cheval esl couché sui· le côté 

du. membre malade si la fibro-chondrile nécrosante siège 

clu côté interne, sinon, du côté opposé. Le membre étant 

fixé solidement, le pied à opérer e5t paré à fond et le 
talon complrtement dégagé. Pnis on pose un garrot et on 
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fa it une injection de cocaïne sur le trajer nerveux. 
I.e procédé classique peut se pral ic111er de cieux façons : 

par amincissement ou par extirpation de la partie latérale 

de la muraille. Dans le premier procédé, on fait nn amin­
cissement de la paroi depuis l'ext.rémilé antérieure du 

cartilage jusqu 'en Lalon. Cette opération est. poussée à 

pellicu le au niveau du bourrelet qui doit être très ~ouple. 
~lais si du pus a déjà décollé la paroi ou la sole on choi­

sit de pr,éférence la méthode par extirpation. Dans ce cas, 
on fait une rainure à pellicule (A-B) sur la muraille el; 

une autre (Il-C) sur La sole, au niveau de la ligne blan­

che. Enfin , on bascule le lambeau de corne de bas en 

haul en Le désagrégeant des lames podophyleuses et du 
bourrelet. Quoiqu ' il en soit., ce premier t.e111p~ opératoil'e 

accompli , on incise, avec une feu ille de sauge simple, la 

membrane kératogène en-dessous du bourrelet , sur Ioule la 
longueur correspondan t au fibro-carlilage. Puis on dé­

colle le bourrelet el la peau qui adhèrent an rartilage, e;n 
prenant soin de poursuivre cette opération jusqu'en talon. 

Pour ce faire, on prend une feuipe cle sauge double ù 
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pleine mai n, comme un poig1rnrd, la main gauche tonanl 

la 111ai11 droite pour plus de sécur ité. Cet inslnnnenl est 

passé s·ous le bourrelet et enfoncr sous la pean jw,qu ' au 

niveai1 de la courbe supérieure du cartilage. Puis 011 bas­

cule la fe11illc de sauge en avant et. en arrirre, toujonrs 

tangent iellement an cartilagr pour ne pas léser ni l e l ég11-

menI, ni le bourrelcl. Bnfin, arrivé en talon, on prencl une 

feuille de sauge simple qui permett ra de conïournr r rr 

poinl sans acciclcnl. Ensuite, avec une frigne, un aide 

maintient soulevée la lrvre suprricnre cle la pla ie pour peI·­

metlre ù l'opéraLeur de repérer le carti lage el de l 'extir­

per. Ponr procéder à cc dernie,· temps, on contourne le 

fibro-cartilag,e r n arrière f\YC'C la feuille clr snugr simple 

et par un mouvement de rotation 011 enlrvc toute ln par­

t ie postérienre. La r égion moyenne est cxtit'pée par clédo­

lations successi ves jusqu ' à la GOnche fibreuse. Pour la 

partie antérieure, on se sert d ' une rénette afin d'évit er 

de léser les régions, délicates voisine~. Avec cc mrme ins­

ln11ncnl on enlève les adhérences du cart ilage avec l'os 

de la troisième phalange. L 'extirpation de !"organe doit 

être aussi complète que possible car le;,; parcelles carti­

lagineuses, lai&sées clans la plaie, peuvent être envahies 

par une nouvelle nécrose et ètre ainsi le point de départ 

de complications.· La Llédolalion du cartilage, en avant, 

est assez délica te, le tranchant de la réncllc doit tou­

jours être tangent à la plaque carlilaœinP11sr. Enfin , si 

on se trouve en présence d ' une forme, on cloi t la reséquer 

ca r elle peul recéler une petite poche purule11tc. 

Après ces différents temps opératoires, on pose un fer 

spécial , mince el léger. Si 011 a opéré par extirpation, 011 

appl ique un fer à branche tronquée au niveau de l ' int er -
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vc11lio11, lanclis que l 'éponge de la ·branche opposée est 

plus lon~ue que ,iiormalement afin de retenir les tours de 

bande qui mai nt iennent le pansement. Si on a opét'é paI· 

a111 ineis:-ement, on se sert cl1un fer à branche couverte du 

côté de· l 'affccl io11 et dont les éponges dépassent un pr11 

les tn lons pour soutenir le pansement. 

Cc pansement a une influence ca pitale dans la réussite 

de l 'opérati on. On dispose une mèche de gaze ù la part ie 

i 11 férieurc du bourrelet pour nia inlenir la r utidurc en fa ce 

du podophyle. On recouvre ensuite la région avec une 

lame de gaze el du colon ; on termine en rem!Jourran l le 

pansement aver de l 'Moupe 111a inLt'nue par de 110111breux 

tours tir bande. Ce premier pansenwnl est lni~sé en place 

le plus longtemps possible, vingt j ours au moins, ma i<; i l 

sera levé plus tôt si la lempéralurc dépasse 39° cl si le 

malade éprouve tles lancinations ou reste sans appui. Tl 

faul , dans ce cas, penser à une complication. Après avoir 

enlevé le pansement, on donne un bain antisepfique léger,. 

on régularise la poussée de la corne el on re fait un se­

cond pansement moins compressif. 

Le prncéclé classique a été vivement chticlué : 01, ,l'ac­

r u~,c• cl 'èlre trop délabrant, de rendre l 'extirpation chffieile 

car on opère, à petit j our, sous le bourrelet, d ' immobi­

liser longtemps le cheva l puisque, 111ème guéri , on tloil 

at tendre que l'avalure donne mI sabot normal. Enfin on 

l 'accuse de laisser des déformati ons de la paroi e( des 
boiteries. 

Cependant, c'est là une opératiou rat ionnelle puisqu 'elle 

ne touche pas au tégument et au hourrelet el qu 'elle 

lais~se une plaie avec une ouverture déclive favorable ù 

l 'écoulement des sécrétio~1s pathologiques. La déformali on 
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de l'ongle est imputable à l'opérateur qui , par un pan­

sement mal fait, n 'affronte pas le bisemi. cuhdurâl avec la 
section podophylienne. D'ai lleurs, on peut prévenir cet in­
cident en amincissant régulièrement la corne jusqu 'à ce 

que les cieux tissus se soient souciés. QuanL à l' indispo­

nibilité, elle est aussi brève que possible puisqu ' un cheval 
opéré peut reprendre son service un mois et demi après 

l' int.ervention. Enfin oe procédé a raison de tous les cas. 

que.! que soit ,le siège ou l 'étendue de la lésion et quel que 
soit le processus pathologique qui l'accompagne comm~ 

l'ossification du cartilage ou la mortification du IJOur­
relet. On a aussi préte ndu que l' on risquait de déchirer la 

synoviale ; ceci est plutôt dù à un défaut de technique : 

le pied doit être tenu rigide el immobile, la pince portée 

en avan t et la feu ille de sauge maniée à plal. D' ailleur:, 

l'ouverture de la synoviale n'est pa~ forcément fatale si 
l'on en croiL le professeur Henau t qui , dans ses clémons­

lra ti-ons chirurgicales, pratiquait intentionnellement son 
ouverture pour en montrer l' innocuité. Mais en prat ique 

courante, il est vra i, c'est un accident qu' il va ut mieux 
éviter. 

Proéédé du professeur Sendrail. - Le profe~se~,r Sell­

drail a modifié le procédé de Bouley dans le but de res­
pecter les talons en limitant la brèche pariétale el cle ren­

dre l'accès dL1 fibro-cartilage plus facile. Le pied est ferre\ 

avant l' opération avec un fer normal broché clu côté de 

l 'affection. On _pratique un amincissement demi-circulaire 
de· la paroi ; sa limite antérieure doi t déborder l'exlrêrnitr 

du cartilage cl, en arrière, doit s' arrèter à deux eenti­
mètres du talon. Cet an,incissement doit ètre pousse\ à 
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fond loul au moins sur le bourrelet et immédiatement en 
dessous. La mise à découvert du cartilage est réalisée pal' 

une double incision , l' une rectiligne sui' le horrl inferieur 

• 

du bourrelet, l' autre curviligue. Le lambeau de mernbram· 
podophy leuse, ainsi · délimité, est enlevé. On glisse en­
suite une feuille de sauge sous le bourrelet pour séparer 

, ' 
la face externe du cart ilage du tégument , tout comme 
clans le procédé classique. On procède, enfin , à l'abla­

tion avec une curette de Vollm1ann oui met à l'abri Li e 

toute échappée. Pour fin ir, on déterge la plaie opéra­

toire avec une solution antiseptique et on applique 1111 

pansement. ouaté ma intenu pat· plusieurs tours de banclt'. 
Les soins sont renouvelés la semaine suivante et le pan­

sement est supprimé huit jours après. 
Celte méthode est plus conservatrice que la précédente. 

Elle a l' avantage de rendre l'accès élu cartilage plus pra­
tique et de supprimer l' infundibulum qui existe après 

l'ablation de l' organe. De plus, si on rencontre un noyau 

ossifié, il est plus fac ile de le reséquer car on opère en 
regard de son insertion sur la phalange. Enfin le cheva l 

est ferré normalement et avant l' interven tion. 
Mais ces avantages ne sont pas tels qu ' ils puissent 
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amoindrir le procédé classique. 1,·emploi d 'une curette 

n 'augmente pas la sécurité cle l 'opérateur ; avec ce t instru­

ment il est aussi exp osé à blesser l a synoviale et à oublier 

une parcelJe cartilagineuse. 

2" INCISION AU-DESSUS DU BOURRELET 

Procédé Perrier. - L e procédé par excision ou inci­

sion cutanée fut. employé d ' abord par Huzarcl qui faisai t 

sur la peau une incisi on cruciale, puis par Paquier qui 

la pratiquait le long du bord supérieur du cartilage. Enfin 

~l. Perrier a rénové la méthode par nne excision cutanée. 

Ce pratic ien inter vient par la face supcro-ex terne du ca,·-

1 ilage. La région opératoire est rasée, lavée el aseptisée ù 

l 'alcool ù 95° . Puis, avec une feuille de sauge simple, 01_1 

cnlt•ve 1111 lan1bem1 de peau délimitii pa,· une incision tan­

gente• au bour,·clel eL u11e autre, curvilig11e, circonscl'i vant 

le hord, supérieur du cartilage. La part ie 111ove11ne c~I c11-. 

levée avec u11e feuille de sauge g lissrr à la face inlcl'llc 

du cartilage puis dil'igre en liaut et en dehors par 1111 

mouvenienl tournant du poignet. La partie poslfr ieu,·c est 

cnlevé-r c11suile sans difficullr el l 'a ut é,·ieure extirpfr par 

petites tranches. Enfin, l 'ablat ion clu bord phalnngicn est 

pratiquée avec une rénette. 

Ce procédé parait moins laborieux que ln méthode rla~­

sique : il n'y a pas d'amincissement ni d'exlirpalion cle la 

muraille. La guérison est obtenue en six semaines sans 

qu'il soit conslalé de déformation du sabot . Cependant 

cc procédé n'échappe pas à de nombreux inconvënienls. 

L 'excision du t.égument laisse une plaie dont la cicalrisa.­

lion n'est pas toujours fa cile. L 'isolement du cartilage 

par introduction de la feuille de sau~ est un Lemps trè~ 

délicat par lequel on ne pPut prétendre respecter la fi­

breuse. Oe plus, la di ssection du .cartilage dans 1« partie 

sous-ongulée est faite clans un tunnel , cc qui aggrave la 

difficulté opératoire e11 même temps qu'elle peul excu­

ser l 'G>ubli de parcelles de cartilage. Enfin , la plaie forme 

un cul-de-sac très favorable à la stagnation des exsudais. 

C'est là un dauger redoutable car le lic:amenl latéral esl 

exposé à être macéré par les produits septiques el s' il 

ad vient que l 'opérateur ouvre· ln synoviale, les suites sont 

désastreuses. Le professeur Douv ille fait rl 'nilleurs r-cmar­

quer qu'il serait profitable, pour compléter ce procédé, 

tic clrniner cet infundibulum en perforant lê talon . 

Procédé Sorriau. - M. Sorriau extirpe le cartilage par 

une inci si on, au-cl rssus du bourrelet . qui intér r!"se 1la peau 

et le conjo11ctif. Celte inci~ion peul-ètre linéaire et paral­

lèle au bourrelet ou mieux trifide. Dans <.;e dernier cas, 

la première incision part de la fistule, ~e dirige en é1vant 

cl se termine à la partie antérieure du cartilnge ; la ' 

deuxième va en sens i.nverse jusqu'en talon ; la troisit•me, 

enfin, se dirige vers le haul sur une longueur de àeux 
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centimètres. On dissèque les lambeaux de peau ainsi déli­
mités, pour mettre le cartilage à découvert. On enlève 

la plus grande partie au bistouri en procédant par dédo­

la tions successives ; Je bord phalan:.üen est m1retté avec la 
rénette. On nettoie la pla1e, on suture à points séparés cl 
on applique ·un pansement. 

Par ce procédé, la pla ie opératoire ne reste pas ouvrrtr, 
mais comme pour la mét.hode Perrier, Je bas-fond qui sub­
s iste peul compromettre le su~cès. D'ailleurs M. Sorria11 

n'ayant opéré que<>neuf fibro-chonrlrites nécrosantes par 
ce procédé, il nous faut attendre une confirmation basée 
su,: un plus grand nombre cle cas. 

Procédé Leneveu. - M. Leneveu pratique l'ablation clu 
fibro-cartilage d' une façon presque identique à celle de 

M. Perrier. Mais il ne procède pas par excision cutanée, 

il fait une incision depuis la partie antérieure du cartilage 

juqu'en ta lon, à un centimètre au-cl·essus de la couronne. 
/ 

La peau est ensuite décollée à J'aide d 'un bistouri droit. 

Puis on engage une feuille de saug,e simple clans la plair, 
le tranchant dirigé en haul et on contourne le bord supé­
rieur du cartilage de dehors en dedans. Ains i engagé à 

la partie interne, on retire l ' instrument en excisant u11e 

partie de l'organe. L'opérateur procède, de cette façon, 

pal' lambea ux et t.el'mine avec la rénr tte ou la cL11·.:: t1e. 
La plaie est ensuite détergée soigneusement à l'ea u ph~1 -

siologique puis comblée avec des lc1mpons d 'o11a'tc asepti­
ques, on recouvre enfin la région avec LIii pansement com­

pressif. De cet.te façon on obtient l 'hémos tase post-opéra­

toirP, l'absorption des sécrétions r i la prnteclion clP la 

partie opérée. Par ces moyens, 1la suppuraGon, prét.cnd 
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M. Leve.neu, peut-être considérée comme pratiquement 

nulle. 
Cette méthode possède les avantages du procédé Per-

rier : respect du sabot, du ti~su kéraphylleùx el du bourre­

let. Procédé même plus conser vateur puisqu ' il n·y a pas 
excision d' un lambeau cutané. Mais les inconvénients sont 
les mèmes, sinon aggravés clu fait de l' incision. 011 opère, 

en effet, sans rien voir de la r(•gion qui nous occupe. 

Procédé Desliens. - i\1. Desli.ens pra tique une rainure 

à pellicule au bord supérieur du sab~l depuis l'extrémité 

antérieure du carti lage jusqu 'en talon. Puis sur la pea u. 

il fait une incision para llèle c111 bourrelet sur toute la lon­
gueur du car tilage et, au tiers environ de cette première 

incision, perpendiculaire à ccl.le-ci, il en prat,ique une se-

comle de trois centimètres d-e long. Le tégun1e1)!. étant ai nsi 
di visé, l'opéra teur le décolle en se serva nt d' une pince et 

en introduisant la feuille de sauge double sous le lambenu 

cutané. Ensuite un aide soulève ln peau avec une ériquc 

r l le chirurgien, tenant les piuoes de la main ga uche, 

éca rte le bourrelet que l'amincissemenL a rendu souple., 

tand is que d•e la main droite , avec une fe uille cte sauge 
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simple, il exl il'pc les par·! iPs mo,rc1111r rt· posti•rieurr du 

eartilagr par rlécfolalions. Le rcstr <'SI enlevé u,·cc uI1t• 
i·{•11c11c. />0111· lennincr, on place 1111p mfrhc cle gaze qui 

sorl ù f'<•xll'émilé postéricur·c de la plaie, on suture c'I on 
applique un pansement ouaté compr·c•ssif . 

.\ f. Deslicns a ainsi opéré 219 r ht•vaux, i f n'eut q11 'u11, 

l'éridin•, ù <ë1usr d 'un frugmenl ci l' c·u rtilagr nuhlié, mni-; 

aucune c·ompliculio11 grave comme une nrthl'itt• u11 LIii ' 

hoite,•ip fJPr·sistanlc. C:e f)l'OCéclé offre f 'avnnlagr d'
11

np 

grande ,·isibifité clu champ opél'aloil'i.', de 11r pas lo11dH•1· 

1111 ho111·1·èft•I cl dr don,wr un grand pou1·er11lagl' ri t• gu<'·­
risu11. Cependant, malgl'(• l'amineiss<"mr 111 cJc• la corn •. ,1 

f'sl délicat cl'cxt iqwr loul f<1 cartilage>, c·esf lâ 1111 poi
11

I 

q11i gène t•n mème lr mp:, qu ' il collec·lt' les exsudais. 

3" SECTION OU EXCISION DU BOURRELET 

Procédé Bayer. Cc d1i1·111•giPn c•xl irpe 1111 lambeau 

de r·o1·11p sm1i-elliptiq11e Pl , pa,· ,rn ,, i11cisio11 . ù c·n11n.•xil r 

i11férir ure, du derme, du pnrlophylr r t du hou,.,.Pfel. i l 

mohi I ise 11 11 vofrt à eharnière supériPu1•r. L 'opén1LP111· en­

fèrc r nsuilr le poinl de nécl'osr anc tllll' feuille dl' saugr· 

r i 1·11 bal le vnlel qu ' il suture à poinls !-épnrés. Baypr· s'rlail 

inspiré- di> ln lechniqur de SC'l11°ôder qui pratiquai! 
1
111r in 

eision en « U » ù convt>xitr postéric11rp : dans cr dt1 I·11ir·1· 

procéüé le IJ0111·1·ele1. n'est incisé- qu'unr fois ul° anint du 

lnfon, lnnclis que dans la méthode Bayer il ,•si st•1· lio111H·· 
<'11 dl•ux 11ndroits. 

Q11oiq11ïl <'n soi! c1• rnorl11 op{•1·11 toire n'a pou,· lu i qu<' 

l 'élé•ga11cc•. I.e d1i1·111·gi<111 . Pli Pffcl, s·c•xpos, ù dé•s cl(•sn-;-

trrs : l ' infrclion peul tH'Oduirt· la ga11grè1w du li1mlica11 

cutané. la suppuration peul coi1 11·aril'I' la réunion du hour~ 

relel cl ~i une cicatrice flbreusr se fol'me en cr point , ln 

krral ogénrse r st suspr nclur I'! 1 'opéré l'<'Sle ta ré sinon hni­

teux pouf' cause clc seimr. C'Psl d'ailleurs 1111r opfra limi 

IHll'lir llr délaissée nujourd'hni. 

Procédé Fleuret. Lr procédr Bayer-Srhrodr1· rst 

l'amorrr clc la méthod11 r mployrc par )1. F'lr111·r1 qui pra 

tiquP unr rxcision du hnu1TPlrl. La tradition chirurgica le 

Pst. ainsi boulevnsér au grand émoi drs p1·a1ir ir n1;. « Mnis, 

ll'ur répond ~1. Fleuret, 1·'Psl jusLcment votl'r f.imidil é qui 

vous fail hésitrr à vous allaq11e1· au bourrelet cl rrster 

Ir,., adrpl rs cfc• méthocl·rs laborir 11sc.<; "· 

On fait un amincisscmrnt circulaire de la cornr autou,· 

cle la tuméfaction, rn prrnant. la fistule rommr rrnt rr . 

CPtte wération se,·a poussée à pellicule aussi hi<'n sur la 

paroi qu'au niveau clu bourrelet .. Puis, avec unp fc11illt1 

rl r sauge on pratiqur une prt>miè1·<· incision cutanrc tan­

gpnte ù la fistule c•t d<>limitant la région luméfiée : la 

seronde, circulaire, est faite en dessous du bourr•plcl. On 

prorèclr cnsnitr à l 'ablal ion de• la 1·égion ainsi rlélimil(•r 
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1\\·ec des pinces et un bislouri. Le cart.ilagc• e;'>l enlevé- ·'t 

la 'réneU.e clans tonte soi1 ét:rncluc. La plnir rst. alors dé-­

Lergée avec de la teint.ure d' iode puis comblée avrc un 
mélang{' de salol rt d'aride borique. Lr tout <'SI rrco1ivert 
d' un pansement ounté laissé huit. jours. 

Une mét.hodc aussi révolutionnaire ne pouvait ma·nqurr 
de s'a ttirer· de nombreuses critiques. On lui reprorhr c1~ 

sacrifier une étendue appréciable de tissu sa in : la plai?, 
sans dout,r, bourgeonne assez vite mais l'épiclermisa tion 

nécessaire pour la disponibHit.é du sujet , s'opère lente­

ment . Dr plus, des romplications peuvent. survenir cnr la 

guérison n'étant pas rapide. l'irritation ries tissus est rn­
t.retenue. 

Enfin. on s'est. demandé si l' ablation d' une partie du 

bourrelet peut être suivie de sa régénération anatomique 

et. physiologique. M. Hamoir pratique sur un cheva l l'abln­

tion cl 'un territoire tégumentaire identique à celui~opéré 

pat· M. Fleuret. Les suites permettent rie conclure qul' la 

régénération du bourrelet est complète, sinon parfaite, et 

que la restauration de la peau est irréprochable. On cons­
tat.e, enfin . que la. kératogénèse n'a pas été suspendue rt 

que l'intégrité du sabot n'est pas compromise. Mais nom-

bre d 'cxc.mplr.s snnt fournis par des chc'vaux opérés s11i­
rnnl une technique oü le carli lagr est a~t.cint par unr in­
cision du bourre;lel : il n'y n pas une cicatrisat.ion ,, pf'I' 

primam u et. il aJ)pnraît une seime cutidurienne 011 un 
faux quart ier. En effet, chez le cheva l opéré, la réparation 

~e fait par le bourgeonnement. et la suppuration plus ou 
nioin~ abondanLe et fata le. Chez le cheval d'expérience, 

les conditions sont plus favorables ù une bonne répara­
i ion i puisqu' il n'y a pas de tissus profondément infectés , 

les lèvres de la plaie se rapprochent, la cicatrice sr ré­

tracte et. b~entôt l'épiderme la recouvre : chez l'opéré ia 
tl laie est nette mais profonde et partant, prop ice à la sup­
puration. Cependant, M. Fleuret , par ses succès, montre 
que la réparation peut se faire sans complication. Pour cela 

il faut que la suppurat.ion ne soit pas persistante., sinon 

du tissu scléreux se si.1bstituera au bourrelet. En ce point. 
on obtiendra une corne imparfaite sécrétée par le t.é,gu­
mrnt sous-ongul,é de la zone rorona.ire inférieure ou par 

le podophyle. 1 

En conclusion, les éventualit és chirurgicales dans le pro-

cérl·é Fleuret peuvent ètrn malheureuses. C'est pour les 
éviter que l'auteur insiste particulièrement sur l'asepsie 

durant. l'opération. De cette f11çon les résultats obtenus 

sont des plus favorables : M. Flem'l't accuse 95 pour 100 

rie guérison el le professeur Douvi lle n'a pas enregistré 

cl' insuccès . 

4° TUNNE.LLISATION OU TALON 

~r. Cocu 1wopose d'accéder au cartilage par son rxtré­

rnit é postérieure . Lr talon mnlaclr rst paré à foncl. Ln fis-



l11lt' planluirr rs l agrnndi t' par une inc1s1on <'Il u Côle dP 

m t> lon " · Pu is, ,nec des rénr llcs spécia les dt' dillérc~nl,s 

dimp11siom,, :11lrod11il1·s !JIi i" <'. Il{' ou, , r t11 1·:•. o11 1 nli•y ;• Jp 

r m•ti lage par· lranr hrs surressives en basculanl l'inslru-
1111•11I rl 'a r r irn' rn u, anl. 

!:l'! ft· IP1·h11iq111• -.·a ppliqu<' bi1•11 aux piPds rwl i ls, mais 

pn111· les gros )Jit•rls i l y a 1111 :• g1·a11r: ,, diff ir·ulté ù pa1'n'llÎI" 

dans ln zont• 1111l é1·ie111·e. Le prnf essrur Dom•ille tou1·1i r la 

difficulté en -;e se,·vant de la fi stule sous-coronai r·f' comme 

d1•11xirme mie ri ·:we&s : ou la clrlwidt• sur· dt•ux c·rnl i-

111i•frps r t 1•n C'f' point on i11tr.1duit la 1·é11etl C' pour pa1•,,pnir 

11 l"rxlrémitr a11lérieu1·c·. On 1·011roi1 r·rp1' 1H lant qur JHll" et• 

pi·oré•d é, 0 11 Ill' 1w 11 1 c\ll'C' assuré soi! d 't·n lew1· 10111 IL' carfi ­

lagr soi! dt' laiss<•1· la f ihrr usc• : la , isilJilil é du champ 

opérnloil'e est nu ll<' . Enfin , si le f ilm 1-rr11·ti lage <'SI ossifii·. 

ln l e<"lmit1t11' Psi c·ompl è-t1•mr nt impuissan te. C'rsl pourtnnf 

1111<' mélhorlr ù consri ller lor sque la nécrose du c·ai·l i lagl' Psi 

co11src·uli1·1• ù unf' hll' inw 011 ù 1111 <'lou de r·uc l' ll l alon <' I 

(I ll<' ln fisln le s·ou, rr s111· la fact• plê111fa i1·<•. li faul rrc·on­

uaill'r aussi que la plai t, a 11111• ou,·, rturr dfrlirr fa \'Ol'ablt• 
au dl'l1inag<' drs <'XStHlals. 

CONCL USIONS 

En pratique : 

r. - Lorsque la rihro-rhond l'ile nfrrnsante rsl ù son 

drbul 0 11 sirge dans lrs 1·égions postfrir ures sans symp­

lomrs nlnl'manls, le l n1 it-enwnt médi<'al peut èlrr nppl iqur. 

Il. - -· L 'association dr ln cnut t'•risnlion n,·ec• Jrs inj<'<'­

l ions d 'r schal"l'ot iqurs sel'ait. Ir p lus sfil' trn i teml'nf. 

Ill . Lorsque l 'a ffect ion siège clans la pal'l ie anl i'-

rir 111·c·. il vaut m ieux r f'C'ouri r cl'rmhlé•e ù la cur<' chin1r­

girale. 

I\' . l)p mème, si l 'a frrction est anr i f'n1H', le IJ'a i l r-

mr nt r hil'nrgira l esl seul ù consei llr r . 

Y. - li t'sf prnfi l ahlt' d 'cmploy<'I' IPs m<'.•!hodes qui pt'I'-
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mrllcn l t~nc rxtirpn tion aisfo du cart ilage snns redout r r 
les complications post-opémtoircs: procédé clas . , 
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