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INTRODUCTION

Les affections cardiaques sont rares dans I’espéce équine. Cependant, I’utilisation du
cheval a des fins sportives fait de I’appareil cardio-vasculaire un élément-clé en pathologie
équine. Quand elles ne mettent pas en jeu le pronostic vital, des perturbations de la fonction
cardiaque, aussi faibles soient-elles, peuvent entrainer une diminution significative des
capacités sportives de I’animal. D’autre part, de nombreuses maladies extra-cardiaques ont
des répercussions sur le cceur.

L’évaluation de la fonction cardiague occupe donc une place majeure et

incontournable dans tout examen clinique chez cette espece, et I’auscultation en constitue
I’étape fondamentale.
Celle-ci demeure un outil diagnostique précieux pour I’essentiel des affections cardiaques, si
elle est réalisée systématiquement et avec rigueur par un praticien expérimenté. Elle permet
d’étudier les bruits cardiaques normaux, leurs modifications et éventuellement la présence de
bruits surajoutés. Les souffles et les arythmies sont couramment rencontrés dans I’espece
équine, la difficulté de leur interprétation consistant a déterminer leur signification clinique.

Apres avoir étudié leur genése, nous presenterons les bruits cardiaques, normaux et
pathologiques, puis les spécificités de I’examen du cceur chez le cheval et la conduite détaillée
de I"auscultation. Enfin, nous envisagerons les apports et les limites de I’auscultation dans
I’évaluation de la fonction cardiaque et du cheval.






PARTIE 1:

ETUDE
BIBLIOGRAPHIQUE






Premier chapitre :

COMPREHENSION DE
L’AUSCULTATION
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l. Le fonctionnement du cceur

Le fonctionnement du cceur et ses interactions avec les systemes nerveux et hormonal
sont complexes. Seuls quelques notions en physiologie cardiaque sont abordees brievement
dans cette partie. En effet, pour comprendre les modifications du pouls, de I’auscultation et
les altérations hémodynamiques engendrées par une maladie du cceur, le clinicien doit
maitriser les aspects élémentaires du fonctionnement normal de cet organe.

A- La révolution cardiague

1- La pompe cardiaque

Organe moteur de la circulation, le cceur est une portion contractile différenciée de
I’appareil circulatoire fonctionnant comme une pompe foulante [dans 21] : la circulation du
sang est entretenue par les contractions continuelles du cceur qui mettent le sang sous pression
et le propulsent [61].

Il existe un systéme de clapets dont la fermeture et I’ouverture sont passives, les valves
atrio-ventriculaires entre les atria et les ventricules et les valves sigmoides au départ des gros
vaisseaux [85].

La circulation du sang est permise par I’alternance de contractions et de relachements
des différentes cavités du cceur et le jeu passif des valves.

2- Lecycle cardiaque

Le cceur a un fonctionnement périodique. Il présente alternativement des phases de
repos (diastoles), pendant lesquelles il se remplit de sang, et des phases de contractions
(systoles), qui propulsent son contenu dans les artéres [21]. Mais la contraction des atria et
des ventricules n’est pas simultanée et la révolution cardiaque peut étre divisée en 3 périodes
distinctes [25,59] :

1-Systole atriale : elle correspond a la fin du remplissage des ventricules grace a une
contraction des atria. Le sang est chassé des atria dans les ventricules via les valves atrio-
ventriculaires ouvertes. Cette étape est bréve.

2-Systole ventriculaire : la contraction des ventricules entraine I’expulsion du sang dans
les arteres pulmonaires et I’aorte. C’est une période assez courte.

3-Diastole : elle correspond au relachement du cceur avec un remplissage atrial puis
ventriculaire. Cette phase est la plus longue du cycle.

Au repos, deux tiers a trois quart du cycle cardiague se passe en diastole et uniquement
un tiers a un quart en systole [59].
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En clinique, les termes de systole et de diastole sont utilisés pour désigner
respectivement la systole ventriculaire et la diastole ventriculaire. Le terme de présystole est
employé pour définir la systole atriale.

A l’auscultation, le praticien distinguera essentiellement deux phases : la systole et la
diastole.

B- Phénomeéenes mécanigues

1- Hémodynamique intracardiaque

La circulation du sang dans le systeme cardio-vasculaire est soumise a diverses lois
générales, relatives a la pression sanguine et a la vitesse de déplacement. Le sang suit les lois
de la dynamique des fluides et se déplace toujours en direction des zones de pressions plus
basses que celles ou il se trouve [25]. L’énergie des contractions ventriculaires surtout et le
jeu des valves permettent le maintien du gradient de pression et la circulation dans I’appareil
circulatoire [21].

La révolution cardiaque peut étre analysée de facon précise par la mesure des variations
de pression et de volume dans les différentes cavités du ceeur [10,85] (voir figure 1) :

- Au début de la systole ventriculaire, les ventricules remplis de sang se contractent alors
que les valves atrio-ventriculaires et sigmoides sont fermées (1). C’est la contraction
isovolumique (1-2). En revanche, la pression augmente fortement.

- Quand la pression est suffisamment élevée, supérieure a la pression artérielle, les
valves sigmoides s’ouvrent (2), ce qui entraine I’éjection du sang. C’est I’éjection systolique
ventriculaire (2-3). Les ventricules continuent de se contracter, le sang est éjecté a pression
quasiment constante, c’est la contraction isotonique.

- Ensuite, les ventricules se relachent brutalement, ce qui entraine une chute de pression.
Les valves sigmoides se ferment quand la pression intraventriculaire est inférieure a la
pression artérielle (3).

- La relaxation ventriculaire (3-4) se poursuit puis, lorsque la pression intraventriculaire
devient inférieure a la pression dans I’atrium gauche, les valves atrio-ventriculaires s’ouvrent
(4). Le remplissage du sang se fait sans modification notoire de pression. Les ventricules se
dilatent, le volume ventriculaire augmente (4-5).

- Puis survient la systole atriale (5-1") qui finit de remplir les ventricules et entraine une
légere augmentation de pression dans les ventricules.

- Ensuite, les valves atrio-ventriculaires se ferment (1’) et le cycle recommence.
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Figure 1: Représentation schématique des variations de pression et de volume des
différentes cavités du ceeur et du fonctionnement des valves.
(d’apres Physiologie cardio-vasculaire. Serrousi,E ; Richalet,JP. Rec.M éd.vét.
1975,151(11))

2- Fonctionnement des valves

Les valves sont des clapets qui fonctionnent sous la poussée sanguine ; I’ouverture et la
fermeture des valves sont dues uniquement a une différence de pression de part et d’autre de
ces clapets [25].

Quand la pression en amont est supérieure a la pression en aval, il y a ouverture passive
des valves. Inversement, quand la pression en amont est inférieure a la pression en aval, les
valves se ferment passivement [85].

Ainsi le cycle cardiaque se déroule en deux grandes étapes, la systole et la diastole,
elles-mémes scindées en plusieures phases (voir figure 2) :
Systole : 1-contraction isovolumique
2-@jection systolique ventriculaire.

Diastole : 1- relaxation isovolumique

2-remplissage ventriculaire rapide

3-remplissage ventriculaire lent

4-systole atriale
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Figure 2: lllustration du cycle cardiaque et du mouvement des valves.
(d’aprées Equine Exercice Physiology. Marlin,D ;Nankervis,K.2002)

Les phénoménes mécaniques résultent de phénomeénes électriques, initiateurs du cycle
cardiaque.

C- Tissu nodal et phénomeénes électrigues

Les événements électriques précedent les évenements mécaniques du cycle. Ces
événements électriques sont générés par la présence d’un tissu particulier, le tissu nodal [25].

Toutes les cellules myocardiques sont des cellules excitables et conductrices. Quand
I’excitation dépasse un certain seuil, elles répondent par une dépolarisation suivie sur le plan
mécanique par une contraction. Le potentiel de repos d’une fibre myocardique banale est
stable et le reste tant qu’un stimulus efficace n’est pas appliqué a cette fibre [21,61].

Cependant, il existe parmi les cellules myocardiques, quelques cellules spécialisées,
appelées cellules nodales, regroupées en des formations trés localisées au sein du cceur, qui
constituent le tissu nodal [25,47].

1- Letissu nodal

Les cellules nodales ont un potentiel de repos instable et peuvent se dépolariser
spontanement, a I’origine de I’automatisme cardiaque. On observe au repos une dépolarisation
spontanée et progressive (dépolarisation lente diastolique) jusqu’au seuil critique d’excitation
ou apparait une dépolarisation rapide caractéristique du potentiel d’action [22,61] (voir figure
3). La dépolarisation spontanée est due a des variations de perméabilité sélective de la
membrane Vvis-a-vis notamment des ions Na“, K" et Ca*, engendrant des mouvements
ioniques precis [21].

D’autre part, la conductivité des cellules nodales est bien supérieure a celles des cellules
my ocardiques banales [61].
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N B— \\_ Figure 3 : Comparaison entre un potentiel
d’action d’une cellule myocardique banale (A)
et celui d’une cellule nodale automatique (B).
(d’apres Cardiology of the horse,

8 |'(ﬂ Marr,C.Saunders.1999)

Le tissu nodal a donc deux fonctions essentielles :
- créer la dépolarisation du fait d’un potentiel de repos instable des cellules qui le constituent,
- permettre la transmission rapide de I’influx nerveux a I’ensemble des cellules cardiaques [25].

2- Nceeud sinusal, « pacemaker »

Le point de départ de I’activité électrigue du cceur est une formation nodulaire
appartenant au tissu nodal, appelé nceud sinusal et situé dans la paroi de I’atrium droit [dans
85] (voir figure 4).

Tout le tissu nodal est doué d’automatisme mais, a I’état normal, le nceud sinusal ayant
la frequence de depolarisation la plus élevée, impose sa cadence aux autres centres, d’ou la
terminologie habituelle de « pacemaker » (centre de stimulation) [21,61].

Figure 4 : Localisation schématique du nceud sinusal ; notion de pacemaker.
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3- Transmission de I’influx

La dépolarisation est initiée et coordonnée par le nceud sinusal. L’influx passe de proche
en proche dans la totalité de la paroi de I’atrium droit et de I’atrium gauche [25]. Il traverse
ensuite le nceud atrio-ventriculaire, logé dans la cloison inter-atriale et chemine ensuite le long
du septum inter-ventriculaire, par le faisceau de His qui se divise en deux branches et se
ramifie pour former enfin le réseau de Purkinje, réparti dans le myocarde [21,59,85] (voir

figure 5).
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Figure 5 : Disposition du tissu nodal.

Le nceud sinusal est le « chef d’orchestre de la stimulation électrique » : il crée I’influx

nerveux et impose sa cadence au reste du tissu nodal.
La disposition du tissu nodal et la propagation de I’influx nerveux suivant ce réseau
permettent une contraction successive des atria et des ventricules.

A la surface du corps, les phases successives d’activation myocardique se traduisent, par
des variations de potentiel électrique qui, enregistrées, constituent I’électrocardiogramme
[61]. Les ondes sont identifiées par des lettres de [I'alphabet. Sur un tracé
d’électrocardiogramme (ECG), I’onde P correspond a la dépolarisation des cellules
myocardiques des atria et le complexe QRS a celle des cellules myocardiques des ventricules.
L’onde T représente la repolarisation des ventricules [9,62] (voir figure 6).

Figure 6 : Schéma d’un tracé d’ECG
(avec P : auriculogramme, QRS : ventriculogramme et T : repolarisation des ventricules)
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D- Réqulation : influence du systtme nerveux autonome

Dans I’organisme, le cceur est sous le contréle du systéme nerveux central par
I’intermédiaire de fibres orthosympathiques et parasy mpathiques [21,61].

Il existe un systeme cardio-modérateur représenté par le systéme nerveux
parasympathique et un systéme cardio-accélérateur constitué par le systeme nerveux
orthosy mpathique, qui agissent sur la fréquence cardiaque et la force de contraction du cceur.
Ils contribuent & modifier le rythme cardiaque et constituent le systeme cardio-régulateur.
Leur role est d’adapter le fonctionnement du coeur aux besoins des organes [21].

/

Figure 7: Représentation schématique de la répartition cardiaque des fibres
orthosympathiques et parasy mpathiques.
(d’apres Guyton A.C. Textbook of Medical Physiology . 4°ed.W.B.Saunders Co.
Philadelphia. 1971.)

Chez le cheval, au repos, I’activité du systéme nerveux parasy mpathique est intense et
prédomine [61]. La fréquence cardiaque normale (40 battements par minute) est trés
inférieure a la fréquence propre du nceud sinusal. Le nceud sinusal est freiné en permanence.
Le systéme cardio-modérateur agit, par I’intermédiaire du nerf vague, sur le nceud sinusal, en
abaissant son rythme de dépolarisation [25]. Il existe donc un tonus parasympathique
permanent appelé tonus vagal. Celui-ci contribue a maintenir une fréquence cardiaque
particulierement basse chez le cheval, comparativement aux autres especes animales de méme
taille [39].

Lorsque ce tonus vagal est trés fort, peuvent apparaitre des arythmies cardiaques
physiologiques dont les plus fréquentes sont les blocs atrio-ventriculaires de 2°™° degré. On
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parle alors d’hypervagotonie. Il existe aussi un tonus orthosympathique basal, mais celui-ci
est faible chez le cheval [61].

Chez le cheval au repos, I’activité du systeme cardio-modérateur prédomine et entraine :
- une fréquence cardiaque basse
- la présence d’arythmie physiologique.

E- Adaptation cardiaque

La réponse de I’appareil cardio-vasculaire a I’exercice est important a connaitre chez un
animal utilisé pour le sport comme le cheval. En effet, le souci principal du praticien équin en
cardiologie est de connaitre I’effet d’une affection cardiaque souvent minime sur les
performances du cheval.

Durant un effort vigoureux, le cheval est capable d’accroitre sa capacité d’oxygénation
de 35 fois par rapport a celle de repos. Cette remarquable adaptation est permise par des
changements qui s’operent dans le fonctionnement du systeme cardiovasculaire [1,92].

1- Effets de I’exercice

Pendant I’exercice, le systéme orthosympathique est activé tandis que les décharges du
systéme parasy mpathique sont réduites voire absentes.
Un cheval normal développe une tachycardie sinusale. La fréquence cardiaque maximale
atteinte déepend du niveau de I’exercice entrepris. Des le debut de I’exercice, la fréquence
cardiague augmente puis se stabilise en 1 a 3 minutes, a un niveau approprié au type de
travail demandé [61]. A titre d’exemple, une fréquence cardiaque de 70-120 bpm est normale
au trot, de 120-150 bpm au petit galop, de 150-180 bpm au galop et plus de 180 bpm au grand
galop [9]. La fréquence cardiaque maximale peut atteindre 210 a 240 bpm pendant un
exercice [1,28,59].

Exercice Fréquence cardiaque (en bpm)
Repos 24-40
Trot 70-120
Petit galop 120-150
Galop 150-180
Grand galop >180
FC maximale 210-240

Tableau 1: Fréquence cardiaque en fonction de la vitesse [9].

Une relation linéaire existe entre la fréquence cardiaque et la vitesse ou la force de
I’exercice quand la fréquence cardiaque est située entre 120 et 210 bpm [1,61,67]. A des
vitesses plus élevées, I'augmentation de la vitesse n’est pas accompagnée par une
augmentation de la fréquence cardiaque, I’enregistrement de celle-ci forme un plateau (voir
figure 8). Le cheval a alors atteint sa fréquence cardiaque maximale [59,61]. Lors d’exercices
de faible intensité, des facteurs environnementaux influent sur la fréquence cardiaque [1,61].
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Figure 8: Variation de la fréquence cardiaque en fonction de la vitesse.
(d’apreés Exercice Equine Physiology.2002.0Oxford.Blackwess Science)

Durant des exercices intenses et prolongés, a rythme constant, peut se produire une
augmentation graduelle de la fréquence cardiaque. La réponse de la fréguence cardiaque
durant un exercice prolongé dépend probablement de I’état d’hydratation et des conditions
environnementales. La déshydratation entraine une augmentation de la fréquence cardiaque
pendant et aprés un exercice submaximal [61].

Au cours d’un effort, I’augmentation de la fréquence cardiaque entraine une élévation
du débit cardiaque. La capacité d’accroissement du débit cardiaque est énorme chez le cheval
puisque la valeur de repos peut étre multipliée par six pendant un exercice [59,61].

2- Effets de I’entrainement

L’ entrainement consiste en des séances répétées d’exercice physique pour améliorer la
condition physique ou accroitre les performances du cheval. Les effets de I’entrainement sur
I’appareil cardiovasculaire ont eté étudiés chez le cheval [61]; quelques constatations ont étée
faites :

v Fréquence cardiaque :
La fréquence cardiaque au repos ou aprés un entrainement est inchangée, contrairement aux
athletes humains. Ceci est di probablement a I’intense tonus vagal qui existe chez tous les
chevaux au repos. En revanche, il semble que la fréquence cardiaque chez un cheval entrainé,
est plus basse pour un méme exercice et qu’elle diminue plus rapidement aprés un effort
[1,59,61,92].

v" Volume d’éjection :
Chez un cheval entraing, le volume d’éjection est augmenté par rapport a un cheval non
entrainé [61,92].

v" Muscle cardiaque :
L’entrainement engendre une hypertrophie du muscle cardiaque : les chevaux entrainés ont
une masse cardiaque légerement augmentée [59,61,65,92].
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-La capacité d’accroissement du débit cardiaque considérable du cheval confére a celui-ci de
bonnes aptitudes a I’effort.
-L’énorme réserve cardiaque entraine une manifestation tardive des affections cardiaques.

Cet apercu succinct de la physiologie cardiaque du cheval, en rappelant le déroulement
du cycle cardiaque et I'impact du systéme nerveux autonome sur le ceeur, a permis de poser
les bases indispensables a la compréhension de I’auscultation cardiaque.

Le cceur produit, au cours de son fonctionnement, des sons, étudiés en détail dans les
parties suivantes, que le clinicien peut exploiter a I’occasion de I’examen d’un cheval.

1. Les bruits du cceur sain

A- Notions d’acoustique

1- Définition d’un son

Les sons sont émis par des corps animés d’un mouvement vibratoire et se propagent
sous forme d’ondes mécaniques dans les différents milieux solides, liquides et gazeux.
L’énergie engendrée par la propagation de I’onde sonore crée un accroissement local de
pression appelée pression acoustique [15].

2- Captation d’un son

Une membrane souple peut étre deformée par une vibration acoustique et ainsi
transmettre des variations de pression acoustique. On peut donc capter les sons en disp osant
sur le trajet de I’onde sonore, une membrane fixée a sa périphérie [15].

3- Caractéristiques d’un son

Un son est essentiellement caractérisé par sa hauteur (liée a sa fréquence), son intensité
(liée a I'amplitude des vibrations sonores) et son timbre, qui dépend des intensités relatives
des différents sons harmoniques qui le composent [15].

B- Acoustique des bruits cardiaques

1- Origine des bruits cardiaques

Des ondes sonores prennent naissance dans les cavités du cceur en raison de la vitesse
d’écoulement variable du sang dans le cceur et les vaisseaux [35]. Les irrégularités de la paroi
du cceur et des vaisseaux font obstacle a I’écoulement du sang. L’accélération et la
décélération du sang au cours du cycle cardiaque, sous I’effet des contractions cardiaques,
provoquent, a proximité des obstacles a I’écoulement, des turbulences périodiques a I’origine

20




des bruits cardiaques [61]. Les ondes sonores sont transmises aux tissus environnants et aux
parois thoraciques [91].

2- Fréquence

Les bruits générés par I’appareil cardio-vasculaire ont des fréquences basses comprises
entre 20 et 500 Hz [64,67].

Chez I’homme, le domaine de fréquences audibles s’étend de 16 a 20 000 Hz avec une
zone de sensibilité optimale de 1 000 a 3 500 Hz [15] (voir figure 9).

btz
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Figure 9: Seuil d’audibilité des bruits cardiaques.
(d’apreés Cardiac rythms : a systematic approach to interpretation, ed. 3, Philadelphia, 1990,
WB Saunders)

Les bruits cardiaques sont donc difficilement détectés par I’lhomme, adapté a I’audition
de sons de plus haute fréquence [64].

Ceci a des conséguences directes sur la détection d’anomalies a I’auscultation. En effet,
les sons aigus, en particulier ceux avec un timbre métallique ou musical, sont facilement
entendus mais ont souvent une signification clinique faible. En revanche, les sons de basse
fréquence peuvent étre a peine audibles et ont souvent une grande signification clinique [19].
Ils doivent étre relativement intenses pour étre aisément détectés et sont facilement oubliés.

3- Intervalle entre deux sons

Deux bruits consécutifs ne peuvent étre distingués par I’oreille humaine que s’ils sont
separés d’un intervalle minimum de 0,02 a 0,03 seconde. Si I’intervalle entre deux bruits est
moindre, I’homme ne percevra qu’un son unique [15].

- Les bruits cardiaques sont produits par la vitesse d’écoulement variable du sang au cours
du cycle cardiaque.

- L’homme percoit difficilement les bruits cardiaques et ne différencie deux bruits
consécutifs que s’ils sont séparés d’un intervalle minimum de 30 ms.
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C- Lesdifférents bruits cardiaques

L’activité cardiaque produit au cours de sa révolution, dans les conditions normales,
quatre bruits [12,13,55,66,67]. Le premier bruit est appelé B1, le second, B2, le troisiéme, B3,
et le quatriéme, B4 ou bruit atrial, A.

Le cycle cardiaque est composé d’une succession des quatre bruits : BAB1-B2B3

Chez tous les chevaux, il est possible d’entendre facilement B1 et B2. Chez certains
chevaux, B4 peut également étre entendu ainsi que, plus rarement, B3 [87]. Cependant, B3 et
B4 ne sont généralement audibles que dans une zone localisée de I’aire d’auscultation
cardiaque [3,12,13].

Pour se repérer facilement dans le cycle, il faut connaitre les caractéristiques des bruits
cardiagues normaux et leur correspondance avec la séquence des événements cardiaques [3].

1- B1, le premier bruit

a- Phonocardiogramme

C’est un son de basse fréguence, sourd, mat et prolongé [87,91]. Il est fort et est traduit
oralement par « boum», «toum», ou « lub » chez les anglo-saxons. Il est audible le plus
facilement dans la région de I’apex cardiaque, dans la région mitrale a gauche et tricuspide a
droite [28,46,61,66,95].

b- Signification

Il marque le début de la systole ventriculaire. Il est associé a la fermeture des valves
atrio-ventriculaires, au mouvement des parois ventriculaires (mise sous tension isovolumique
des ventricules) et a la turbulence du sang lors de son éjection dans les grosses artéres (artére
pulmonaire et aorte), au début de la phase d’éjection ventriculaire [12,13,61].

2- B2, le deuxieme bruit

a- Phonocardiogramme

C’est un son de fréquence plus élevée et de durée plus courte que B1[91]. Il est sec,
claguant. Oralement, on I’imite par «ta» ou «dub ». Il est le mieux percu dans la région
basale du cceur [9,67,87]. Il est normalement dédoublé en deux composantes asynchrones :
aortique et pulmonaire mais est souvent percu comme un son unique [28,33,61,66,95].

b- Signification

Il correspond a la fin de la systole ventriculaire. 1l est consécutif a I’inversion du flux
sanguin en début de diastole ce qui provoque la fermeture des valves sigmoides [12,13,61,95].
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3- B3, le troisieme bruit

a- Phonocardiogramme

C’est un bruit de fréquence basse, il est grave, mat et de courte durée. Son intensité n’est
pas uniforme, elle est variable selon I’individu mais également d’un battement cardiaque a
I’autre. B3 est le plus audible en région mitrale, juste en dessous du site ou B1 est maximal,
c’est a dire dans une zone légérement caudale et dorsale a I’aire d’auscultation de I’apex du
ceeur [61]. 1l se produit immédiatement apres le second bruit cardiaque [28,33,61,66,87,95].

b- Signification

Il est consécutif au remplissage rapide des ventricules apres I’ouverture des valves atrio-
ventriculaires en début de diastole [12]. Il est produit par la vibration des parois ventriculaires,
des muscles papillaires et des cordages tendineux [33,61,66].

4- B4, le quatriéme bruit

a- phonocardiogramme

Son intensité varie beaucoup d’un cheval a Iautre et B4 peut parfois étre fort [9]. Il est
généralement de basse fréquence [12].

Il se produit a la fin de la diastole, juste avant B1, lorsque le remplissage ventriculaire
rapide est terminé. 1l est audible dans I’aire pulmonaire [33,61,66,87,95].

b- signification

Il correspond aux vibrations causées par I’accélération du sang lors de la systole atriale
[12,66].

En résumé (voir figure 10) :

Un petit silence sépare les deux bruits B1 et B2, un grand silence succede a B2.
v' Blet B2 séparés par le petit silence correspondent a la systole ventriculaire.
v' B2 et Bl séparés par le grand silence forment la diastole ventriculaire.
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Figure 10: Représentation schématique des bruits cardiaques entendus pendant un cycle.
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Lorsque la fréquence cardiaque augmente, c’est essentiellement la durée du grand silence,
donc de la diastole, qui diminue [59,47] (voir figure 11).

fréguence cardiague (bpm)

s

an | |

7
M =v:tole ventriculaire temps
[ diastole ventriculaire

Figure 11: Durée relative de la systole et de la diastole en fonction de la fréquence cardiaque
(d’apres Physiologie des animaux domestiques. Kolb,E.1965)

5- Relation entre phénomenes électriques et bruits cardiaques

- Le bruit atrial ou B4 est entendu aprés I’onde P.

- Le premier bruit B1, et le second bruit B2, encadrent la systole, indiquant la présence du
complexe QRS.

Un bruit atrial B4 distinct est absent lors d’arythmie telle que la fibrillation atriale.

Des variations de I’intervalle PR engendrent des modifications de I’intervalle B4-B1.
Celles-ci sont normales chez un cheval au repos [47]. L’absence de complexe QRS, qui se
produit lors de bloc atrio-ventriculaire de 2°™° degré, provoque une pause pendant laquelle B1
et B2 sont absents [58,66].

] 1o
I

Figure 12: Correspondance bruits cardiaques-phenomenes électriques
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I11. Les facteurs de modifications des bruits

Le sang est assimilé a un fluide visqueux. L’écoulement de sang dans le systeme cardio-
vasculaire est globalement laminaire et donc inaudible. En effet, en régime laminaire, le sang
se comporte comme s’il était formé de fines couches concentriques, cylindriques qui se
déplacent a des vitesses croissantes de la périphérie vers le centre du conduit. Au contact de la
paroi, la vitesse est nulle. Il n’y a pas de vibrations des parois donc pas de création de son.

A I'opposé des bruits normaux, les souffles résultent de turbulences marquées dans le
courant sanguin. Les turbulences apparaissent lorsque cet écoulement est perturbé. Le régime
d’écoulement turbulent se caractérise par un écoulement désordonné des molécules de liquide,
c’est a dire qu’a I’écoulement général selon I’axe du tube se superpose un mouvement latéral
d’agitation intense des molécules. Le sang frappe la paroi du tube [61].

Un facteur sans dimension caractérise I’écoulement : il dépend de la vitesse du fluide V,
de sa densité d, de sa viscosité pu et du rayon du conduit r. C’est le nombre de Reynolds (R)
[12,57] :
R=(V*d*r)/u
Si R <2000, le régime est laminaire ; si R > 2000, le régime est turbulent.

WA 4

écoulement laminaire écoulement turbulent
(R<2000) (R>2000)

Figure 13: Régimes d’écoulement.
(d’apres Cardiovascular Physiology, ed. 9, St Louis, 1996, M osby)

Le sang ayant une densité constante, son régime d’écoulement va dépendre des trois
autres facteurs.
A- Débit sanquin

Si la vitesse du courant sanguin augmente au dela d’une vitesse critique, le régime
d’écoulement sanguin change pour devenir progressivement turbulent [37].

En pratique, ceci peut expliquer les souffles d’éjection systolique, physiologiques, qui

apparaissent lorsque la vitesse du flux sanguin au début de la phase d’éjection est tres rapide ;
mais également le souffle de remplissage rapide des ventricules au début de la diastole [61].
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Ou encore, lors d’anémie, il y a élévation de la vitesse circulatoire par augmentation du débit
cardiague. Ceci contribue a augmenter le nombre de Reynolds et ainsi a créer un régime
turbulent pouvant engendrer un souffle.

B- Traversée des orifices

Au passage d’un orifice, la vitesse d’écoulement augmente. En effet, dans un conduit
cylindrique dont la surface de section S varie, la vitesse moyenne de courant V, le débit Q et
la surface de section sont unis par la relation : Q=S*V. Dans un tube & régime stationnaire a
débit constant, la vitesse moyenne est d’autant plus grande que la surface de section est petite.

Ainsi, la vitesse augmentant lorsque le calibre d’un orifice est rétréci, il se produit des
turbulences engendrant des vibrations audibles. Ceci explique le souffle produit lors de
sténose valvulaire mais aussi lors de régurgitation orificielle.

De plus, des turbulences apparaissent également, lorsque la surface de section s’agrandit
brutalement [37]. Lors du passage du sang des atria dans les chambres ventriculaires lors de
la diastole, peuvent se produire des turbulences a I’écoulement. Ceci pourrait expliquer les
souffles physiologiques diastoliques [61].

C- Viscosité sanquine

La viscosité du sang est de I’ordre de 3 a 4 fois celle de I’eau pour un hématocrite de
45%. La viscosité du sang diminue quand la vitesse ou la température augmente, et elle
augmente avec I’hématocrite.

Des turbulences apparaissent lorsque la viscosité du sang diminue [37]. Ainsi, lors
d’anémie ou d’hyperthermie peut apparaitre un souffle sans support lésionnel appelé souffle
anorganique. Ce souffle est appelé selon le cas, souffle «d’anémie» ou souffle
« d’hyperthermie » [61].

Des souffles peuvent également étre percus lorsque la viscosité du sang augmente, par
exemple lors de déshydratation.

D- Autres facteurs

L’audition des bruits cardiaques est modifiée par d’autres facteurs. Elle est plus ou
moins facilitée selon la conformation du thorax, I’épaisseur de la paroi thoracique, la présence
ou non d’obstacle entre le ceeur et la paroi thoracique tel que des épanchements ou des masses
thoraciques [3].

L’ audition des sons cardiaques sera favorisée chez un cheval mince a thorax étroit
comme un cheval de course alors qu’elle sera difficile chez un cheval obése, au thorax large
comme un cheval de trait.

Les turbulences dans le courant sanguin apparaissent donc quand le nombre de
Reynolds excedent environ 2000 ; ceci se produit essentiellement a haut débit sanguin et / ou
lorsque la viscosité sanguine est faible.
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IV. Variations physiologiques des bruits

A- Concernant les bruits

1- Intensité

L’intensité des bruits cardiaques est variable selon le cheval. Elle est influencée par la
conformation thoracique et I’état d’engraissement [35,66]. Les bruits cardiaques sont
aisément audibles chez les chevaux fins et les poulains alors qu’ils sont faibles chez les
poneys obéses au thorax large [3].

L’intensité des bruits est aussi proportionnelle a la variation de pression : a épaisseur de
paroi thoracique égale, un cceur se contractant fortement s’entend mieux, par exemple durant
un exercice [61].

2- Nombre de bruits audibles

Deux, trois ou quatre bruits cardiaques sont entendus chez le cheval [3,61,66]. Les deux
premiers bruits B1 et B2 marquant le début et la fin de la systole sont audibles chez tous les
chevaux. Chez certains chevaux, B3 et B4 sont audibles en diastole mais sont localisés
[3,61,66].

La séquence produite lorsque les 4 bruits sont présents est : B4-B1-B2-B3-pause et les
variations possibles lorsque B4 et/ou B3 sont inaudibles, sont B1-B2-pause, B4-B1-B2-pause
et B1-B2-B3-pause.

Contrairement aux autres espéces, B3 et B4 sont des bruits cardiaques normaux et
n’indiquent pas une anomalie [7,66].

B3 et B4 sont fréquemment entendus chez les chevaux Pur-Sang. Le B4 est plus
rarement audible chez les poneys [61].

Parfois, des dédoublements de bruits cardiaques sont percus a I’auscultation [35]. Un
son cardiaque dédoublé traduit la présence des deux composantes d’un bruit cardiaque
complexe. Généralement, les événements mecaniques des parties droite et gauche du cceur se
produisent presque simultanément. Souvent, I’intervalle est si court qu’il ne peut étre détecté
que par phonocardiographie [66]. Cependant, il existe des situations ou I’intervalle est assez
long pour pouvoir étre décelé a I’auscultation. Si I’intervalle entre les événements du coté
gauche et du céte droit est suffisamment long (supérieur a 30 ms), le bruit cardiaque peut étre
dédoublé [61].

a- Dédoublement de Bl :

Un dédoublement de B1 est rarement entendu chez le cheval [3,61,66]. Il est parfois
relié a un processus pathologique. Un dédoublement de B1 est plus aisément détecté lors de
fibrillation atriale, et en I’absence de B4 [61,66]. Il est possible de le confondre avec une
séquence B4-B1 courte [3,9,28].
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b- Dédoublementde B2 :

Un dédoublement de B2 est communément percu chez des chevaux normaux [28,61]. I
peut varier avec le rythme cardiaque et la respiration [9,96]. Il peut résulter de nombreuses
raisons, dont certaines sont pathologiques comme une hypertension pulmonaire [3,33,35,61].

Il existe donc chez le cheval une grande variabilité du nombre de bruits audibles. B1 et
B2 sont toujours audibles, B3 et B4 ou des dédoublements de B1 et B2 le sont plus rarement.
B3 et B4 sont généralement localisés.

3- Bruit de galop par sommation

Le bruit de galop résulte, lors de tachycardie, de la superposition du 3°™° et du 4°™°
bruits, ce qui produit un son plus intense, percu au milieu de la diastole [3]. A I"auscultation,
on entend alors une succession de trois bruits d’intensité similaire et & une frequence élevée :
B1-B2-(B3+B4) (voir figure 14).

B3 +B4 B1 B2 B3 + B4

B1 B2

Figure 14: Schématisation d’un bruit de galop par sommation

La séquence des trois bruits évoque le galop d’un cheval, d’ou la terminologie de bruit
de galop.

Chez le cheval, il n’est pas associé a une affection cardiaque [25,46] et est normal lors
de fréguence cardiaque élevée (80-100 bpm) [2].

Le bruit de galop par sommation, di a la superposition de B3 et B4, apparait lors de
fréquence cardiaque est élevée et n’est pas pathologique chez le cheval.

B- Variation de fréquence

La fréquence cardiaque représente le nombre de cycles cardiaques par minute.

1- Norme

Chez le cheval, la fréquence cardiague normale varie de 24 a 40 battements par minute
chez I’adulte et de 60 a 110 battements par minute chez le jeune poulain [9,66].

2- Facteurs de variation

La fréquence cardiaque varie selon les individus, la condition physique, I’age et le statut
physiologique (gestation par exemple), I’excitation et I’exercice [9]. A I'effort, la fréquence
cardiague maximale peut atteindre environ 240 battements par minute [61,66].
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C- Variation de rythme : arythmies physiologiques

1- Le rythme sinusal

Le rythme cardiaque normal au repos est nommé rythme sinusal car le nceud sinusal agit
comme un « pacemaker » principal. A l'auscultation, les bruits cardiaques peuvent étre
entendus a un rythme régulier, et le rythme normal se décompose en trois temps, décrits par
« boum-ta-pause ».

Toutefois, le cheval semble prédisposé a présenter des arythmies physiologiques au
repos [65]. Un tiers des chevaux au repos auraient des rythmes irréguliers non pathologiques.
Ceci peut étre expliqué par I'impact du systeme nerveux autonome sur le nceud sinusal [61].

2- Caractéristiqgues communes des arythmies physiologiques

Les arythmies physiologiques sont trés fréquentes chez le cheval au repos, en particulier
les blocs atrio-ventriculaires de 2°™° degré [9,58]. Le clinicien doit savoir les différencier des
arythmies associées a des processus pathologiques.

Les arythmies physiologiques ont des caractéristiques communes aidant a leur
identification [75].

a- Tonus vagal éleve au repos

Ces arythmies physiologiques sont dues a un tonus vagal particulierement élevé chez le
cheval, ce qui permet de maintenir une fréquence cardiague (FC) basse au repos [61]. Les
chevaux présentant ces arythmies ont souvent une FC basse au repos.

b- Abolition avec exercice ou excitation

Pendant un exercice ou lorsque I’animal est excite, I’inhibition du systeme nerveux
parasympathique sur le nceud sinusal est abolie et le systeme orthosympathique est activé.
Ainsi, les arythmies dues au tonus vagal disparaissent a I’effort [9,30,58].

Le méme résultat peut étre obtenu par injection d’une substance parasympatholytique
telle que I’atropine ou le glycopyrrolate [9].

c- Induction par médicaments

De nombreux meédicaments utilisés régulierement en pratique vétérinaire, affectent
I’activité des centres nerveux qui contrélent le systeme cardiovasculaire.

Des sédatifs tels que les a2-agonistes (détomidine, xylazine, romifidine) entrainent une
augmentation du tonus vagal sur le cceur et une diminution du tonus orthosy mpathique sur les
vaisseaux sanguins. Quelques minutes apres I’injection, la pression sanguine artérielle s’éleve
en réponse a une vasoconstriction transitoire puis est suivie par I’instauration d’une
bradycardie trés souvent accompagnée de blocs atrio-ventriculaires et associée a une
vasodilatation [61].

J "Enregistrement du cceur avant et apreés tranquillisation avec un a2-agoniste.
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3- Types

a- Bloc atrio-ventriculaire de premier degré

Le bloc atrio-ventriculaire de 1°" degré est dii a un retard de conduction de I’impulsion
sinusale au nceud atrio-ventriculaire. L’auscultation révele un intervalle B4-B1 prolongé. Il est
cependant difficilement décelable a I’auscultation [35].

b- Bloc atrio-ventriculaire de deuxieme degré

v’ Epidémiologie :
Le bloc atrio-ventriculaire de 2°™° degré (BAV2) est I’arythmie la plus fréquemment
rencontrée chez le cheval [61,66,77]. Cette arythmie est présente chez plus de 30% des
chevaux au repos [61,66]. Elle est plus fréquente chez les chevaux de course entrainés. Le
BAV?2 est associé a une fréquence cardiaque basse [37].

Un BAV?2 est parfois observé lorsque la fréquence cardiaque diminue aprés I’exercice

v Auscultation :
L’auscultation révele un rythme de base régulier interrompu par des pauses pendant
lesquelles peut étre entendu un B4 non suivi de B1 et B2 (voir figure 15). Le B4 est parfois

plus audible a droite [61,66].

pa B1 B4 B4 B1

B2 B3
I systole I I I I
< pause avec B4 audible ——»

Figure 15 : Bruits audibles a I’auscultation lors de BAV 2

Le rythme est régulierement irrégulier, c’est a dire que les blocs se produisent a des
intervalles réguliers, habituellement tous les trois, quatre ou cing cycles.

¢ "En registrement BAV2.

c- Arythmie sinusale
v Epidémiologie :

L arythmie sinusale est une augmentation et une diminution périodiques de la fréquence
cardiagque associées a un changement du tonus vagal.

Elle est rare au repos et peut étre reliée a la respiration [37]. Par contre, elle est
fréquente pendant la période de récupération aprés un exercice léger, on parle alors
d’arythmie sinusale transitoire p ost-exercice [66].
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v" Auscultation :

L’ auscultation réveéle une irrégularité cyclique du rythme. Le rythme présente des phases
d’accélération et de ralentissement [9].
Elle peut étre associée a un BAV2 [61].

d- Pause sinusale
v Epidémiologie :

La pause sinusale est une arythmie moins fréquente que les blocs atrio-ventriculaires
mais n’est pas rare.
Elle est due a I’absence périodique de décharge du nceud sinusal [75].

v" Auscultation :

Le rythme de base est regulier et est entrecoupé de pauses « silencieuses », c’est a dire
que B4 n’est pas audible pendant ces pauses [66]. Il n’y a pas de contraction atriale. Les
pauses ont une durée plus petite ou identique a la durée de I’intervalle B1-B1 [61] (voir figure
16).

5 "Enregistrement pause sinusale

B4 B1 B4 B1
B3

B2
I Isyrstnle I I pause silencieuse I

Figure 16 : Bruits audibles lors de pause sinusale
(pause avec B4 absent)

Les arythmies physiologiques témoignent d’un tonus vagal €leve chez le cheval au
repos. Elles sont fréquentes et le BAV2 est la plus fréquente d’entre elles.

Ces arythmies ont des caractéristiques communes :
-induites par un tonus vagal élevé, donc souvent associées a une fréquence cardiaque basse.
-disparition lorsque I’activité orthosy mpathique augmente.
-absence de signification pathologique.

D- Souffles physiologiques

L’espéce équine semble prédisposée a développer, dans des conditions physiologiques,
des flux cardiaques turbulents, donc a présenter des souffles. Ce phénomeéne pourrait étre dd a
la grande taille des vaisseaux et des chambres cardiaques ainsi qu’au volume d’éjection
systolique important [91]. La présence d’un souffle physiologique a été rapporté chez 60 a
70% de chevaux sains en bonne condition physique [61,66].

Pour caractériser les souffles, des termes expliqués dans la deuxiéme partie sont
employés. 1l est donc conseillé de s’y référer.
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1- Chez le poulain : canal artériel perméable
v Epidémiologie :
Un souffle est tres fréquemment entendu chez le poulain de quelques jours [35].
v Souffle :

C’est un souffle continu dont le point d’intensité maximale est basal et cranial sur la
paroi thoracique gauche. Si le stéthoscope est placé suffisamment haut sur la base du cceur,
sous la masse du triceps brachial, ce souffle ressemble a un bruit de machine a laver : il croit
et décroit avec I’inspiration et I’expiration [61,66] (voir figure 17).

L - a1
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Figure 17: Représentation schematique d’un souffle continu dd a une perméabilité du canal
arteriel.

Quand le stéthoscope est déplacé plus cranialement, sur I’aire d’auscultation
pulmonaire, seule la composante systolique de ce souffle est audible [64].

3 "Enregistrement souffle chez poulain nouveau-né : composante systolique.
v’ Etiologie :

L’origine de ce souffle n’est pas clairement établie, mais une persistance physiologique
du canal artériel pendant les premiers jours de vie semble la raison la plus probable [64,66].
Le canal artériel est un vaisseau feetal, dérivé du sixieme arc aortique gauche, qui permet de
court-circuiter la circulation pulmonaire, depuis I’artere pulmonaire jusqu’a I’aorte chez le
feetus. A la naissance, le canal artériel se resserre, en réponse a un accroissement local de la
pression en oxygene et a une inhibition des prostaglandines. Chez la plupart des poulains, il se
ferme 72 heures apres la naissance [35].

2- Chez I’adulte

a- Souffles d’éjection
v Epidémiologie :

Les souffles d’éjection systolique sont les souffles les plus freqguemment rencontrés dans
I’espéce équine [48]. lls sont présents chez plus de 60% des chevaux [53]. Ils peuvent exister

32



dans toutes les races et types de chevaux mais sont souvent plus forts chez les chevaux
athlétiques et les poulains [64].

v’ Etiologie :

Leur présence n’est généralement pas pathologique. Ils sont produits par la force du flux
sanguin pendant la phase d’éjection [9,12,53].

v’ Souffle :

C’est un souffle systolique, qui apparait tot en systole, de faible durée, et classiquement
décrit comme crescendo-decrescendo cependant, la phase crescendo peut étre camouflée par
B1 (voir figure 18). Chez quelques chevaux, le souffle ressemble & un B1 un peu plus long et
plus sourd. Dans tous les cas, les souffles d’éjection se terminent bien avant B2. Ce sont des
sons de fréguence moyenne a haute, plus audibles a la base du cceur, et localisés [64]. Leur
intensité est variable, généralement de grade Il a I11/VI [35] et ne sont jamais associés a la
palpation d’un thrill [57]. Leur intensité varie avec le tonus orthosympathique, aussi ils ont
tendance a apparaitre et disparaitre dans le temps [57]. lls sont le plus souvent entendus du
c6té gauche du thorax mais peuvent étre percus du coté droit [61,64,66].

¢ "Enregistrement souffle d’éjection systolique

B1
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Figure 18: Illustration schématique d’un souffle d’éjection systolique.

b- Remplissage ventriculaire rapide

v Epidémiologie :

Il est le plus souvent présent chez des animaux jeunes [35] et fins mais il peut étre
trouvé chez des chevaux de tout age [64].

Il est plus audible a des fréquences cardiaques légérement augmentées [9], c’est
pourquoi il peut étre entendu chez des chevaux apres exercice alors qu’au repos il était absent.

v’ Etiologie :
La raison de ce souffle n’est pas trés claire. Il pourrait étre causé par le flux de

remplissage diastolique rapide ou a un léger reflux aortique lors de la fermeture des valves
[36]. Il n’a pas habituellement, de signification pathologique [3].
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v' Souffle :

C’est un souffle protodiastolique. Il est aigu et musical. On le traduit oralement par
«whoop » [61,66]. Il est plus fréquemment audible a droite, mais peut étre percu sur
I’lhémithorax gauche ou des deux cOtés, a la base du cceur, ou des aires des valves atrio-
ventriculaires. Il est localisé et d’intensité faible a modérée (grade I-111/VI) [61,66].

On le distingue des souffles diastoliques pathologiques par sa durée trés courte, étant
produit entre B2 et B3 [9] (voir figure 19).
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Figure 19: Représentation schématique d’un souffle protodiastolique dd a un remplissage
ventriculaire rapide.

c- Souffle pré-systolique

v’ Etiologie :
L’origine de ce souffle n’est pas completement élucidée [48].
v Souffle :

Il est audible tardivement en diastole [35], en phase de présystole (voir figure 20). La
phase de présystole se produit entre la systole atriale et la systole ventriculaire. Du fait de la
briéveté de cette période, le souffle est difficile a distinguer de B4 et de B1. Le souffle est
court, grave et gringant et peut étre entendu de chaque coté du thorax. Il ressemble au bruit
d’un roulement ou d’un frottement. Il peut étre confondu avec un souffle systolique précoce

ou un réle de friction [9].

81 B1

~ /V . . /V P
Figure 20: Représentation schématique d’un souffle présystolique.
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Les souffles physiologiques sont communément rencontrés chez le cheval.

Le plus fréquent est le souffle d’éjection systolique produit par la vélocité du flux
sanguin en début de systole.

Les souffles physiologiques sont généralement de faible intensité et localisés.

Nous avons vu que les variations physiologiques des bruits sont trées nombreuses chez le
cheval puisque les bruits du cceur sain peuvent varier en intensité, en nombre, en rythme et
des bruits peuvent se surajouter.

Le challenge du praticien équin sera de différencier ces variations physiologiques avec
des anomalies pathologiques des bruits cardiaques. Ces troubles auscultatoires sont décrits
dans la prochaine partie.

V. Anomalies détectables a I’auscultation

A- Modifications des bruits normaux

1- Timbre
Dans certaines conditions, les bruits cardiaques paraissent avoir un timbre modifié.

v Sons plus clairs
Les bruits cardiaques semblent étre plus clairs, plus aigus, lorsque I’intensité des bruits
augmente. Ils paraissent plus clairs lors de tachycardie par exemple.

v Sons plus mats
Des sons plus mats, plus graves, accompagnent généralement une diminution de I’intensité
des bruits cardiaques. Ces modifications du timbre se rencontrent lors d’épanchement
péricardique ou de myocardite par exemple.

2- Intensité

L’intensité des bruits cardiaques dépend de la force des battements cardiaques, de
I’épaisseur de la paroi thoracique ou de la présence de n’importe quel facteur qui interfere
avec ou qui augmente la transmission des sons du cceur vers le stéthoscope [61].

a- Hétérogénéite de I’intensité :

L’intensité des bruits cardiaques est uniforme quand le rythme cardiaque est régulier.
Des variations de I’intensité des bruits cardiagues apparaissent lors d’arythmie, entrainant un
remp lissage irrégulier du cceur, et lors de surcharge ventriculaire [9].

Par exemple, lors de fibrillation atriale, I’auscultation révéle une variation
caractéristique de I’intensité des bruits cardiaques d’un battement a I’autre. Une variation
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d’intensité des bruits notamment de B1 se rencontre également lors de bloc atrio-ventriculaire,
d’extrasystole ou de tachycardie ventriculaire [61].

b- Diminution de I’intensité :

i- De I’ensemble des bruits

L’ étouffement des sons cardiaques suggere un épaississement des tissus ou une
augmentation de liquide entre le cceur et le diaphragme du stéthoscope [66]. Ainsi, les bruits
cardiaques sont amoindris lors d’épanchement péricardique ou d’interposition d’une masse
(tumeur, abces...) entre la cavité thoracique et le cceur [9]. Chez les chevaux affectes,
I’assourdissement des bruits peut n’étre présent que d’un seul cété du thorax [3].

L’intensité des bruits peut également étre plus faible par diminution de la force des
contractions cardiaques, lors d’insuffisance cardiaque terminale ou lors de choc par exemple
[66].

ii- DeBl

Une diminution de Iintensité de Bl peut étre associée a une diminution de la
contractilité du myocarde lors de myocardite par exemple, mais peut exister également lors de
bloc atrio-ventriculaire de 1°" degré marqué [61,66].

ii- DeB2

Le deuxiéme bruit cardiaque peut étre trés faible ou inaudible aprés un battement
prématuré ou lors de fibrillation atriale. Une diminution de I’intensité de B2 peut également
étre associé a une severe regurgitation mitrale ou a une insuffisance myocardique [61,66].

c- Augmentation de I’intensité

i- De I’ensemble des bruits

L’ accentuation des bruits cardiaques se produit lorsque I’activité orthosympathique est
marquée. Ainsi, les bruits sont plus forts quand la fréquence cardiaque est augmentée par
exemple chez un animal en exercice, excité, anémié ou présentant une hyperthermie [9].
D’autre part, lors d’épanchement pleural, les bruits cardiaques sont paradoxalement
clairement audibles et irradient dorsalement ; ceci est probablement associé a une absence des
bruits respiratoires en regard du thorax ventral du fait de I’épanchement [3,47].

ii- DeBl
B1 varie apres une diastole prolongée et souvent devient plus fort (mais parfois plus

faible)[9]. Une augmentation de I’intensité de B1 peut étre liée a une hypertension ou a une
affection chronique et progressive de la valve mitrale.
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iii- DeB2
Un B2 tres fort peut étre entendu chez des animaux atteints d’hypertension pulmonaire
[3].
iv- DeB3

Un B3 plus marqué est souvent présent lors de dilatation ventriculaire, de surcharge
ventriculaire, par exemple lors d’insuffisance cardiaque [9].

V- De B4

Un B4 plus bruyant peut indiquer une atteinte atriale [9].

3- Nombre

B4 est absent lors de fibrillation atriale. Un déedoublement de B1 prononcé peut indiquer
une activation électrique anormale du ventricule ou une extra-systole ventriculaire. Un
dédoublement de B2 est fréquemment percu chez les chevaux sains. Toutefois, si la
composante pulmonaire prend une tonalité tympanique, devenant d’intensité identique voire
plus élevée que la composante aortique de B2, le clinicien peut suspecter une hypertension
pulmonaire [9].

B- Modification de fréquence des bruits

Une fréquence cardiaque anormale est fréquemment rencontrée en pratique, mais chez
les chevaux, elle indique rarement une affection cardiaque primaire. Si I’anomalie est
constante, il faut réfléchir sur la signification de ce trouble [91].

Le mécanisme immédiat influencant la fréquence cardiaque est la fréquence des
potentiels d’action spontanés émis par le tissu nodal du pacemaker. Ceci est contrélé
directement par I’activité du systeme nerveux autonome, des facteurs humoraux et la
température du corps [39].

1- Tachycardie

v’ Etiologie :

Une fréquence cardiaque supérieure a 60 battements par minute peut étre considérée
comme une tachycardie [9]. La tachycardie sinusale est une réponse normale permettant une
augmentation du debit cardiaque. Elle se produit souvent lors de douleur, de peur, d’excitation
ou d’exercice. Au repos, elle est présente chez un animal insuffisant cardiaque, lors
d’hémorragie, de choc, d’hyperthermie ou d’anémie.
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v" Auscultation :

L’auscultation révele un rythme rapide et régulier. L’intensité des bruits cardiaques peut
étre augmentée.

2- Bradycardie

La bradycardie peut étre une bradycardie sinusale ou étre causée par un bloc atrio-
ventriculaire du 3°™° degré.

v Bradycardie sinusale :
o Etiologie :

La bradycardie sinusale est une fréquence cardiaque anormalement basse (< 24 bpm)
due a une décharge sinusale peu fréquente mais réguliére.
Elle peut étre associée a un tonus vagal éleve, une dépression du myocarde, des déséquilibres
électrolytiques ou une pression intracranienne élevée. Elle se rencontre tres rarement chez les
adultes et occasionnellement chez les poulains par exemple chez les poulains
hypoglycémiques. Une stimulation vagale engendrant une bradycardie peut se produire lors
de manipulations chirurgicales du tronc vagosympathique et occasionnellement apres une
injection accidentelle de produits irritants en péri-jugulaire.

o0 Auscultation

L auscultation révele un rythme cardiaque bas et regulier.

3 "Enregistrement d’une bradycardie.
v Bradydysrythmie :
o Etiologie:

Une bradydysrythmie se produit lors de bloc atrio-ventriculaire de 3éme degré (BAV3),
quand le nceud atrio-ventriculaire ne conduit pas les impulsions du nceud sinusal.

o Auscultation :

L’auscultation cardiaque révele une bradycardie [47], avec une contraction ventriculaire
réguliere a un rythme ventriculaire de 12 ou 16 battements par minute et des bruits atriaux,
B4, audibles pendant la diastole ventriculaire mais sans relation fixe avec B1 et B2 [28] voir
figure 21).
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Figure 21: Représentation schématique des bruits entendus a I’auscultation lors de BAV3.
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o Signes cliniques :
Le pouls veineux jugulaire peut étre visible a la fréquence des atria.

Le BAV 3 est toujours dd a un processus pathologique. Les chevaux atteints peuvent
perdre connaissance et s’effondrer [91].

C- Troubles du rythme

Les arythmies cardiaques sont dues a des troubles de I’excitation ou a des troubles de la
conduction de I’excitation. Elles peuvent étre causées par des processus pathologiques tels
que des affections du myocarde, des déséquilibres électrolytiques, ou une toxémie. Parfois la
cause reste inconnue [81].

Les arythmies peuvent étre permanentes ou intermittentes.

1- Extrasystoles

Les extrasystoles sont des contractions anticipées venant perturber momentanément le
rythme cardiaque [37]. Elles resultent de dépolarisations anormales provoquées par des foyers
ectopiques. Ces extrasystoles peuvent étre atriales ou ventriculaires, selon la localisation du
ou des foyers de dépolarisation [61,66].

Ces contractions étant anticipées, elles ont lieu alors que le remplissage du cceur est
imparfait.

a- Extrasystoles atriales (ESA)
v’ Etiologie :

Les ESA sont des contractions cardiaques prématurées et ectopiques prenant naissance
dans le tissu atrial. Ce sont des arythmies rarement rencontrées chez le cheval [28,61].

v" Auscultation :

A l'auscultation, une séquence entiere des bruits cardiaques correspondant a un cycle
complet, se surajoute au rythme de base. Le battement cardiague prématuré n’est
généralement pas suivi d’un repos compensateur [9,61,66].

On entend donc la séquence :

B )l g @ [iF, B2

Al
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Figure 22: Représentation schematique des bruits cardiaques audibles lors d’ESA
J "Simulation d’une ESA
L’intensité des bruits cardiaques est la plupart du temps inchangée mais parfois lorsque

le battement prématuré se produit trés prématurément, B1 parait plus fort et B2 plus
silencieux [61,66].
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v Signes cliniques :

A la palpation du pouls artériel, un pouls faible ou un déficit de pouls est noté [61,66].

b- Extrasystoles ventriculaires (ESV)

v Etiologie :

Les ESV sont des contractions cardiaques prématurées et ectopiques prenant naissance
dans le tissu ventriculaire [61,66].

v" Auscultation :

L’ auscultation révéle des bruits cardiaques B1 et B2 surajoutés au rythme de base, et
suivis d’une pause diastoliqgue compensatrice, plus longue que normalement [9,76]. On a alors
la séquence :

B 1 pr B A2 A1
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Figure 23: Représentation schématique des bruits cardiaques audibles a I’auscultation lors
d’ESV
B1 du battement prématuré est souvent percu plus clairement et B2 semble souvent peu
sonore [33].

¢ "Simulation d’une ESV
v Signes cliniques :
Le battement prématuré n’est généralement pas suivi d’une onde de pouls [9].

Il est souvent difficile de différencier a I’auscultation le type d’extrasystole. L’utilisation
de I¢électrocardiogramme permet d’identifier I’arythmie.

Des extrasystoles isolées peuvent exister chez des chevaux normaux [61]. Cependant,
lorsqu’elles sont fréquentes ou qu’elles apparaissent a I’effort, les extrasystoles sont souvent
associées a un processus pathologique. On les rencontre généralement lors d’affection du
myocarde, de déséquilibres électrolytiques, d’affection gastro-intestinales [28] mais aussi lors
d’atteintes valvulaires chroniques [61,66,79].

c- Tachycardies supra-ventriculaire et ventriculaire
v Définition :
Le terme de tachycardie est utilisé en présence d’extrasystoles, lorsque quatre

extrasystoles ou plus se succedent. Quatre ESA constituent une tachycardie
supraventriculaire, quatre ESV une tachy cardie ventriculaire [58]
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Ces tachycardies peuvent étre paroxystiques ou prolongées. Si elles sont paroxystiques,
elles commencent et se terminent généralement brutalement [58,61,66].

v" Auscultation :

Une tachycardie supraventriculaire continue est caractérisée par un rythme rapide et
régulier et une fréquence a 120-170 battements par minute [28]. On la distingue d’une
tachycardie sinusale car la fréquence cardiaque est généralement inappropriée a la situation.
Elle peut étre associée a un BAV2, dans ce cas, le rythme sera rapide et irrégulier.

Lors de tachycardie ventriculaire durable, I"auscultation révele un rythme régulier,
rapide a 60-70 battements par minute. La tachycardie ventriculaire est moins commune que
les dysrythmies supra-ventriculaires chez le cheval et est généralement indicatrice d’une
affection cardiaque sous-jacente [93].

A Tauscultation, il est généralement difficile d’identifier les différents types de
tachycardie, en particulier lorsque celles-ci sont prolongées. Il faut rechercher, dans tous les
cas, une affection sous-jacente.

2- Blocs
v’ Etiologie :

Les blocs atrio-ventriculaires sont des absences de conduction atrio-ventriculaire apres
certaines impulsions sinusales. La majorité de ces blocs sont physiologiques et disparaissent
lors d’une stimulation du systéme orthosy mpathique [61,66].

En revanche, les blocs atrio-ventriculaires de 2°™° degré avancés et les blocs atrio-
ventriculaires de 3°™° degré (BAV 3) sont toujours pathologiques. Ils peuvent étre dus a des
lésions inflammatoires ou de fibrose du nceud atrio-ventriculaire. La cause est toutefois
rarement identifié¢e [61]. Des formes avancées de blocs atrio-ventriculaires peuvent
accompagnées des déséquilibres électrolytiques, en particulier une hyperkaliémie, pouvant se
produire durant une anesthésie a I’halothane [28,61].

v Epidémiologie :
C’est une arythmie fréquemment rencontrée chez le poulain présentant un uropéritoine.

3- Fibrillation atriale

v’ Etiologie :

La fibrillation atriale est une arythmie cardiague caractérisée par des foyers de
dépolarisation atriale nombreux et indépendants les uns des autres, qui se propagent a travers
les atria de fagon continue et anarchique. Il n’ y a plus de contraction organisee des atria, et
la stimulation du nceud atrio-ventriculaire se fait de facon irréguliére et aléatoire [9,28].

La fibrillation atriale peut étre paroxystique et se résoudre spontanément. Cela survient
généralement pendant I’exercice et le rythme sinusal se rétablit dans les 24 heures [45].

La fibrillation atriale peut étre organique. Dans ce cas, elle est causée par une dilatation
des atria suite a une atteinte du myocarde atrial, a une régurgitation atrio-ventriculaire ou a
une insuffisance ventriculaire. C’est le cas le plus fréguemment rencontré chez le cheval
[28,61].
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La fibrillation atriale peut aussi étre fonctionnelle. Dans ce cas, elle peut faire suite a un
trouble de I’équilibre du systéme nerveux autonome, a des désordres électrolytiques ou acido-
basiques [28].

v Epidémiologie :

Le cheval est prédispose a développer une fibrillation atriale au sein d’un tissu atrial
normal. Ceci serait d0 a la grande taille des atria et a I'impact du tonus vagal qui produit une
relative variabilité de durée des périodes réfractaires [6,26,28,61,62].

La fibrillation atriale est la plus fréquente des arythmies ayant des conséquences sur les
performances des chevaux [26].

v/ Tableau clinique :
o Auscultation

L’auscultation révele un rythme cardiaque irrégulierement irrégulier. Il n’y a pas de
rythme de base dans la fibrillation atriale [28,61,66] (voir figure 24).

Bi o B1
B1 B2 . B B
I I I K i I
Figure 24: Représentation schématique des bruits entendus lors de fibrillation atriale : noter le
rythme irrégulier (B1-B1 variable) et I’absence de B4.
¢ "Enregistrement d’une fibrillation atriale
La fréquence cardiague peut étre ralentie, normale ou accélérée. B4 est absent [28].

L’intensité et le timbre des bruits sont variables d’un battement a I’autre ainsi que I’amp litude
du pouls palpé [52].

o Diagnostic différentiel

Il est important de la reconnaitre et de la distinguer du BAV?2, car de longues pauses
peuvent se produire dans ces deux arythmies [9].

o Signes cliniques
Elle peut étre découverte fortuitement, en particulier chez les chevaux non sportifs ou se
manifester cliniqguement par de mauvaises performances, des épistaxis, une tachypnée et une

ataxie [9,26,28,61,66].

Avant de traiter un cheval présentant une fibrillation atriale, il faut vérifier qu’il n’existe
pas d’affection cardiaque sous-jacente [2,28].

Les troubles du rythme sont fréquemment rencontrés dans I’espéce équine mais leur
signification clinique n’est pas toujours aisée a déterminer.

La fibrillation atriale est I’arythmie pathologique la plus fréquente et est souvent
responsable d’intolérance a I’effort.
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D- Souffles pathologigues

Un souffle est la traduction de vibrations audibles se produisant pendant une période
normalement silencieuse du cycle [9].

Chez le cheval, les souffles pathologiques sont associés a des anomalies congenitales ou
a des régurgitations valvulaires.

1- Souffles congénitaux

Les anomalies cardiaques sont rares chez le cheval [34]. Leur prévalence serait de
I’ordre de moins de 5% [28]. Ces anomalies peuvent étre isolées ou plus souvent combinées
[61,66].

Elles sont généralement a I’origine de souffles [5] qu’il faudra distinguer, chez le jeune
poulain 4gé de moins d’une semaine, du souffle physiologique di a une perméabilité du canal
artériel persistante pendant les premiers jours de vie [28].

De facon générale, un souffle qui irradie trés largement dans le thorax gauche et droit,
qui est de grade plus sévere que I11/VI et qui persiste au dela d’une semaine sera suspect et
méritera une investigation approfondie.

a- Communication inter-ventriculaire
v' Epidémiologie :

La communication interventriculaire est I’anomalie congénitale la plus courante chez le
cheval [5,9,28]. Le défaut est genéralement situé a la base du septum interventriculaire dans
sa portion membraneuse ou semi-membraneuse, juste en dessous du départ de I’aorte. Il
représente un développement incomplet du septum interventriculaire [34]. D’autres
localisations sont possibles [29,94].

La communication interventriculaire peut étre rencontrée seule ou, plus souvent, faire
partie d’une anomalie complexe [9,5,28].

En I’absence d’autre anomalie, la communication interventriculaire résulte en un shunt
du ventricule gauche vers le ventricule droit, ce qui entraine une augmentation de la
circulation dans le réseau pulmonaire et une surcharge volumique du ventricule gauche [9,34].

v Tableau clinique :
o Souffle:

Le défaut de septum interventriculaire dans sa partie membraneuse est généralement
associé a un souffle holosystolique, bruyant, rude et en plateau [5]. Le point d’intensité
maximale de ce souffle est situé a droite, juste au-dessus du sternum, dans I’aire
d’auscultation de I’apex cardiaque. Le souffle peut étre audible a gauche [64]. Il peut étre
confondu avec un souffle de régurgitation tricuspidienne mais il s’avére étre généralement
plus fort, plus rude et légerement plus ventral que celui-ci [58].

Parfois, lorsque le shunt gauche-droite est significatif, un souffle de type souffle
d’éjection systolique peut étre percu a gauche, a la base du cceur, dans I’aire d’auscultation
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pulmonaire [64]. Ce souffle est produit par la surcharge volumique et la vitesse de passage du
flux sanguin dans I’artere pulmonaire [9].

L’intensité du souffle n’est pas proportionnelle a la gravité. Bien au contraire, une
communication de petite taille, dont la gravité est réduite, engendre souvent des turbulences
plus importantes qu’une grande ouverture et peut induire un souffle d’intensité tres élevée
[28,61,66].

¢ "Enregistrement souffle de CIV.
0 Signes cliniques :

Un thrill est genéralement palpable [34].

Les signes cliniques sont fonction des effets hémodynamiques de la lésion. Mais
nombreux sont les chevaux qui sont détectés tardivement, bien souvent lors de la mise au
travail, ou accidentellement lors d’une visite d’achat . Fréquemment, le souffle caractéristique
de la CIV est le seul signe présent [2,28,29].

b- Persistance du canal artériel
v Epidémiologie :

La persistance du canal artériel isolée est une anomalie cardiaque rare chez le poulain,
elle est détectée la plupart du temps en association avec d’autres défauts anatomiques
cardiaques congénitaux [28,61,66].

Le canal artériel s’obturant généralement dans les 72 heures apres la naissance chez la
majorité des poulains, si celui-ci ne se referme pas, un shunt gauche-droite, depuis I’aorte
jusqu’a I’artere pulmonaire, se met en place [34].

Les poulains prématurés, les poulains atteints d’hypertension pulmonaire et les poulains
dont les meres ont recu des inhibiteurs de prostaglandine seraient plus susceptibles de
développer une persistance de canal artériel [28].

v/ Tableau clinique :
o Souffle:

A Tauscultation, on entend un souffle continu, de machinerie, bruyant (grade Il a
VI/VI), dont I’intensité est généralement maximale dans I’aire pulmonaire [28,34]. Il irradie
sur une large zone et est audible a gauche et a droite. Ce souffle est caractéristique car il varie
en intensité au cours du cycle cardiaque, ce qui lui vaut la dénomination de « souffle de
locomotive ». Son intensité augmente généralement lorsque le rythme cardiaque s’accélere,
par exemple lors d’une excitation ou d’un exercice [61,66,88].

Parfois, la persistance du canal artériel ne se manifeste que par un souffle holosystolique
parce que la composante diastolique du souffle est plus discréte et est plus difficilement
détectable.

0 Signes cliniques :

Un thrill est le plus souvent palpable [61]. A la palpation du pouls artériel, on note un
pouls bondissant [28,34,88].
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c- Malformations complexes
v Epidémiologie :

La tétralogie de Fallot est une anomalie cardiaque congénitale complexe rare. Elle
consiste en un défaut de septum interventriculaire, une sténose pulmonaire, une dextro-
position de I’aorte et une hypertrophie secondaire du ventricule droit [28].

Chez quelques chevaux, est associé une persistance du canal artériel, on parle alors de
pentalogie de Fallot.

v/ Tableau clinique :
o Souffle:

L’auscultation révele généralement un souffle holosystolique tres intense, maximum a
gauche dans I’aire pulmonaire, et un doux souffle d’intensité faible sur I’hémithorax droit
[61,66].

0 Signes cliniques :

L’augmentation importante de résistance a I’écoulement du flux sanguin vers I’artére
pulmonaire résulte généralement en un shunt droite-gauche [28].

Cliniquement, la tétralogie de Fallot se manifeste a un tres jeune age et entraine le plus
souvent la mort. Les poulains atteints sont plus petits, Iéthargiques, et intolérants a I’exercice.
La cyanose est plus évidente apres exercice, car parfois au repos elle n’est pas visible. Un
thrill est freqguemment palpable [28,61,66].

D’autres anomalies cardiaques congénitales sont a I’origine de souffle chez le cheval,
mais elles sont beaucoup plus rares.

La communication inter-ventriculaire est I’anomalie cardiaque congénitale la plus
fréguemment rencontrée chez le cheval. Sa manifestation clinique est souvent tardive,
généralement lors de la mise au travail. Le souffle associé est systolique, grave, plus fort a
droite et est souvent associé a un thrill.

Les autres anomalies cardiaques congenitales sont plus rares et responsables de signes
cliniques parfois fatales et souvent précoces.

2- Soufflesacquis : les souffles de régurgitations valvulaires

Les valves cardiaques normales maintiennent un flux antégrade dans le cceur et empéche
la régurgitation du sang des compartiments a haute pression dans les chambres a pression
basse. Les atteintes des valves cardiaques qui induisent soit une sténose soit une
incompétence valvulaire, alterent le flux normal de sang et entrainent un travail
supp lémentaire du cceur [37].
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Contrairement aux sténoses valvulaires qui sont extrémement rares et la plupart du
temps congénitales, les insuffisances valvulaires sont couramment diagnostiquées chez les
chevaux [28,58]. Les affections des valves sont généralement de nature dégénérative et se
rencontrent essentiellement chez les chevaux ageés.

Certaines lésions, en particulier les endocardites bactériennes, produisent des
incompétences valvulaires [46].

D’autre part, toute dilatation cardiaque, quelle qu’en soit la cause, peut entrainer une
rupture des cordages tendineux avec développement d’une insuffisance valvulaire secondaire
[44].

Les insuffisances valvulaires de type dégénératif et les endocardites bactériennes sont
les affections des valves les plus couramment rencontrées par le praticien équin [58].

La manifestation clinique la plus constante (mais pas automatique) d’une atteinte
valvulaire est I’apparition d’un souffle cardiaque. Outre ce souffle cardiaque, les animaux
souffrant d’une affection valvulaire a un stade avancé, montrent des signes d’intolérance a
I’effort puis d’insuffisance cardiaque congestive [58].

Dans les cas d’endocardite, de la fievre récurrente, de I’asthénie et de I’amaigrissement
sont le plus souvent notés [61,66].

Chez le cheval, les valves les plus souvent affectées sont les valves mitrales et aortiques
[64,66].

a- Souffles systoliques

Les souffles de régurgitation systolique résultent du reflux systolique d’une cavité a
forte pression vers une cavité a plus faible pression. lls débutent précocement dans la systole,
ils sont maximaux d’emblée et constants durant toute la systole. Ils n’augmentent pas apres
une diastole longue.

i- Insuffisance mitrale

L’insuffisance mitrale résulte d’un épaississement des valves, de la présence de nodules,
d’une rupture des cordages tendineux ou encore d’un léger prolapsus [66].

v' Epidémiologie :

L’insuffisance mitrale est I'insuffisance valvulaire la plus fréquemment associée a de
I’intolérance a I’effort et la plus susceptible d’évoluer en insuffisance cardiaque congestive
(ICC).

Elle existe surtout chez les chevaux d’age moyen a avancé, parfois chez des jeunes
chevaux [58,61,66].

v Tableau clinique :
o Souffle :
Lors de régurgitation mitrale, I’auscultation révéle généralement un souffle systolique

[64], de durée longue (holosystolique a pansystolique), étendu jusqu’au second bruit, en
plateau et de grade 11 a VI/VI [28] (voir figure 25).

¢ "Enregistrement souffle holosystolique
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Figure 25: Représentation schematique d’un souffle holosystolique (a) et d’un souffle
pansystolique (b).

Le souffle est le plus intense a gauche, sur I’aire d’auscultation mitrale [64]. Il irradie
toujours dorsalement et cranialement et parfois un peu de tous les cotés. Il peut aussi étre
projeté cranialement et caudalement a I’aire d’auscultation aortique. Ceci est probablement di
a la proximité de la valvule septale de la valve mitrale et de la valve aortique ou a la
projection craniale de la régurgitation [28,66].

Certains souffles modérés a forts peuvent étre percgus sur la paroi thoracique droite bien
que leur intensité soit plus faible [64]. Toutefois, les chevaux présentent régulierement une
régurgitation tricuspidienne associée a la régurgitation mitrale [28]. Le diagnostic différentiel
ne pourra se faire que par échocardiograp hie.

Par ailleurs, les insuffisances mitrales donnent un son assez clair au départ puis, quand
I’affection s’aggrave, le souffle devient souvent de moins en moins audible.

Le troisieme bruit est souvent bruyant, indiquant une surcharge du ventricule ou une
augmentation de la pression diastolique du ventricule gauche.

Une variante du souffle de régurgitation mitrale est un souffle méso- a télésystolique

crescendo, pouvant étre causé par rupture mineure des cordages tendineux ou d’autres raisons
entrainant un prolapsus de la valve mitrale [77].

¢ "Enregistrement souffle mésosystoliaque
0 Autre anomalie & I’auscultation :
L apparition d’une fibrillation atriale est classique chez les chevaux présentant une
régurgitation mitrale modérée a sévere et une dilatation de I'atrium gauche. La détection

d’ESA peut précéder le développement d’une fibrillation chez les chevaux ayant une
dilatation atriale [28].

3 "Enregistrement fibrillation atriale associée a un souffle systolique mitrale
o Signes cliniques :

L’insuffisance mitrale peut étre totalement asymptomatique si ce n’est la présence d’un
souffle a I’auscultation cardiaque. Si elle se manifeste cliniquement, les signes associés sont

47



habituellement des symptdmes d’atteinte pulmonaire mais ceux-ci sont souvent discrets. Elle
peut ensuite évoluer a une vitesse variable en insuffisance cardiaque congestive gauche et
droite [66]. Nombreux sont les chevaux présentés au veétérinaire une fois les signes
d’insuffisance cardiaque droite apparus [28].

ii-  Insuffisance tricuspidienne
v' Epidémiologie :

C’est une insuffisance valvulaire que I’on rencontre fréqguemment chez les jeunes
chevaux Pur-Sang a I’entrainement ne présentant pas de signes d’intolérance a I’effort
[28,66].

Elle est rarement rencontrée chez les autres chevaux, chez qui elle aurait plus souvent
une signification pathologique et évoluerait en insuffisance cardiague congestive (ICC)
gauche [66].

v/ Tableau clinique :
o Souffle:

Le souffle di a une régurgitation tricuspidienne est typiguement holosystolique a
pansystolique, en plateau. C’est un souffle la plupart du temps doux. Quand il s’avere étre de
qualité rude, I’atteinte valvulaire est souvent primaire [28,61,66].

Son point d’intensité maximal se trouve sur la paroi thoracique droite, dans la région de
la valve tricuspide et son irradiation est dorsale et créniale. Chez quelques chevaux présentant
une régurgitation tricuspidienne, le souffle peut étre entendu a gauche cranialement et un peu
plus bas a la région de la valve mitrale [28,66].

¢ "Enregistrement souffle tricuspidien
0 Signes cliniques

Lorsque I’insuffisance tricuspidienne est modérée a sévere, elle peut entrainer de
I’intolérance a I’effort et est souvent associée a un pouls jugulaire rétrograde marque.

b- Souffles diastoliques

Les souffles de régurgitation diastolique résultent d’un reflux diastolique de sang des
gros vaisseaux, zones a haute pression, vers les ventricules, a ce moment du cycle, cavités de
plus basse pression. lls débutent des le début de la diastole et sont maximaux d’emblée. Le
gradient de pression a travers les valves sigmoides décroit progressivement pendant la
diastole.
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i- Insuffisance aortique
v Epidémiologie :

La régurgitation aortique fait partie des insuffisances valvulaires classiques. Une
affection dégénérative de la valve est la cause la plus commune de régurgitation aortique [31].
C’est I’insuffisance valvulaire la plus fréguemment rencontrée chez les chevaux agés. Elle
touche généralement les chevaux de plus de dix ans [58,91]

v Tableau clinique :

o Souffle:

L’insuffisance aortiqgue produit un souffle caractéristique car il est souvent fort,
holodiastolique & pandiastolique, decrescendo et trés musical [28,66] (voir figure 26).

B1 - B1 -

Figure 26: Représentation schématique d’un souffle typique de régurgitation aortique.

Son point d’intensité maximale est a la base du cceur a gauche, en région aortique et
irradie vers I’apex. La valve aortique ayant une position centrale dans le ceeur, un souffle
aortique est couramment entendu a droite avec une intensité un peu plus faible [28,64].

¢ "Enregistrement souffle aortique

L’intensité est variable. Dans les cas peu séveres, un souffle léger tel un soupir peut étre
difficilement audible. Dans d’autres cas, le souffle peut étre musical, ou rude et ronflant et
chez certains animaux, il est tres fort [9].

Parfois, en plus, un souffle de type éjection systolique peut étre entendu. Ce souffle
semble étre présent lors de régurgitation aortique sévere, provoquant un volume d’éjection
important et un flux de sang turbulent et rapide a travers la valve aortique [28].

o Signes cliniques
Les signes cliniques sont la plupart du temps discrets [91] et I’insuffisance aortique est

rarement associée a de I’intolérance a I’effort [55,58,66]. Elle semble par contre prédisposer a
développer des arythmies telles que des blocs atrio-ventriculaires [3].

49



ii-  Insuffisance pulmonaire
v Epidémiologie :

L’insuffisance pulmonaire apparait trés rarement de facon isolée chez les chevaux, mais
presque toujours & la suite d’une insuffisance cardiaque gauche [28].

v Souffle :

Les souffles de régurgitation pulmonaire sont difficiles a diagnostiquer, car ils sont le
plus souvent faibles et peu audibles, le gradient de pression a travers la valve pulmonaire étant
souvent bas [3].

Le souffle est holodiastolique a pandiastolique et son point d’intensité maximale est en
région pulmonaire [28].

Enfin, des souffles cardiagues, accompagneés par de la fievre, de I’anémie et une
leucocytose doivent faire envisager I’hypothése d’endocardite bactérienne [78,82]. Souvent,
la qualité du souffle change pendant la maladie. Les lésions touchent le plus souvent la valve
aortique chez le cheval [82].

Les sténoses valvulaires sont trés rares chez le cheval.

Les souffles de régurgitation valvulaire sont les souffles pathologiques les plus
fréquemment rencontrés dans I’espece équine. Les lésions valvulaires sont généralement de
type dégénératif et concernent essentiellement les chevaux adultes a agés.

Les valves les plus fréguemment atteintes sont les valves mitrales et aortiques. Tandis
qu’une insuffisance mitrale évolue communément vers une insuffisance cardiaque congestive,
une insuffisance aortique a rarement de répercussions cliniques graves.

Les endocardites bactériennes sont la deuxiéme cause la plus fréquente d’insuffisance
valvulaire chez le cheval. La valve aortique est la plus souvent atteinte. Une endocardite
bactérienne est souvent associée a de I’hyperthermie, de I’asthénie et des anomalies
hématologiques.

3- Anémie, hyperthermie

L’apparition d’un souffle chez un cheval anémié ou en hyperthermie est due a la
diminution de la viscosité sanguine et a une augmentation de la vitesse d’écoulement du sang
[66]. Lors d’anémig, il est présent généralement lorsque I’hématocrite est inférieur a 20%.

Le souffle crée est protosystolique et est le mieux percu a la base du cceur. 1l est souvent
d’intensité faible mais peut parfois étre fort et devenir holosystolique.

¢ "Enregistrement souffle d’anémie
4- Chevaux présentant des signes de colique

Il est trées frequent de déceler un souffle systoligue a l'auscultation d’un cheval
présentant des signes de colique. Il est généralement transitoire et disparait apres la résolution
des troubles [9].
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La raison de se souffle n’est pas complétement élucidé mais ce souffle pourrait étre da a
une augmentation du debit cardiaque causée par une augmentation du tonus orthosy mpathique
[57]. De plus, un cheval en colique présente souvent de I’hypovolémie ; il en résulte une
vasoconstriction pour maintenir la pression artérielle. Il y a donc augmentation de la
fréquence cardiaque et €éjection du sang dans les vaisseaux rigides, ce qui favorise la création
de turbulences a I’écoulement du sang.

¢ "Enregistrement cceur avant et apres un épisode de colique

E- Autres bruits surajoutés

1- Bruit de friction péricardique

Les affections du péricarde sont rares chez le cheval et sont habituellement associées a
un épanchement péricardique et une péricardite fibrineuse [40].

A I’examen clinique, en plus des signes d’insuffisance cardiaque droite, d’une
tachycardie et des bruits cardiaques d’intensité amoindrie peuvent s’ajouter des bruits de
friction péricardique [9,27,78].

Les bruits de friction péricardique sont rarement entendus dans I’espéce equine [66]. Ils
se manifestent sous forme d’un bruit tres rude, synchrone aux battements cardiaques. Ils sont
produits lorsque le cceur bouge dans le péricarde, par le frottement du péricarde et de
I’épicarde couverts d’exsudat fibrineux [61,77].

lIs peuvent étre entendus a divers moment du cycle, lors de la contraction des atria
(entre B4 et B1) ou des ventricules (entre B1 et B2), ou encore pendant la relaxation
ventriculaire (entre B2 et B3) [9]. Aussi, les bruits de friction péricardiques peuvent étre
mono-, bi-, ou tri-phasique [77]. lls sont a distinguer des bruits de friction pleural ou des
bruits respiratoires, ceux-ci pouvant étre associes, occasionnellement, au cycle cardiaque . Les
rales pleuraux ou respiratoires sont entendus pendant une ou deux phases du cycle cardiaque
seulement, et ne peuvent étre corrélés étroitement au cycle [9,61,66,77].

Les bruits de friction péricardique ne sont pas indicateurs de la sévérité de I’affection du
péricarde [66].

2- Click systolique

Les clicks systoliques se produisent peu communément chez le cheval par rapport aux
autres especes [9].

Un click systolique est un bruit aigu et bref entendu entre B1 et B2, au milieu de la
systole [61,66].

Ce bruit n’a généralement pas de signification pathologique. Le click systolique
semblerait associé a des anomalies mineures des cordages tendineux ou a un prolapsus d’une
des valves atrio-ventriculaires [3,35,61,66].
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Apres avoir passe en revue I’ensemble des bruits audibles a I’auscultation du cceur sain
et du ceeur pathologique, nous allons a présent développer le déroulement de I’examen de
I’appareil cardiovasculaire chez le cheval et plus particulierement I’auscultation cardiaque.

Une feuille d’examen de [I’appareil cardiovasculaire est disponible en annexe.
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Deuxieme chapitre :

CONDUITE DE L’'EXAMEN
EN CARDIOLOGIE ET
PLACE DE
L’AUSCULTATION
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L évaluation du systeme cardio-vasculaire chez le cheval doit toujours faire partie
intégrante de tout examen genéral [68]. En effet, si les affections cardio-vasculaires
primaires sont relativement rares chez le cheval, en revanche les dysfonctionnements cardio-
vasculaires secondaires a d’autres affections, comme des perturbations hydro-électrolytiques,
des coliques, de I’endotoxémie... , sont elles trés fréquentes.

l. Etapes précédant I’auscultation du cceur

A- Démarche diagnostigue classigue

L’examen cliniqgue commence toujours par I’interrogatoire du propriétaire. 1l ne faut pas le
négliger, il est souvent fondamental [3]. Il permet de récolter les commémoratifs et les
données de I’anamnése. Ensuite il faut réaliser un examen cliniqgue complet en s’intéressant
plus particulierement a I’appareil cardiovasculaire [66]. Il comporte les étapes classiques de
I’examen clinique a savoir, I’inspection, la palpation, la percussion et enfin I’auscultation qui
sera développée ultérieurement [35].

B- Conduite de I’examen

1- Interrogatoire au propriétaire

a- Commémoratifs :

- Age:

Les anomalies cardiaques congénitales affectent généralement les jeunes chevaux [66]
mais peuvent ne pas se manifester jusqu’a la mise au travail. L’incidence des endocardites est
plus élevée chez les jeunes dans I’espece équine [3,61,89].

A I’'opposé, les phénomenes dégénératifs valvulaires sont plus fréquemment rencontrés
chez les chevaux agés [3,66].

ii- Race:

L’incidence de certaines affections cardiaques semble plus élevée dans certaines races
équines [3].

Ainsi, la fibrillation atriale apparait comme plus fréqguemment diagnostiquée chez les
pur-sang trotteurs et galopeurs et chez les chevaux de race lourde. Tandis que les pur-sang
Arabes semblent prédisposés a développer des anomalies cardiaques congénitales comp lexes
[3,66,77].

Cependant, I’influence de la race sur les affections cardiaques semble nettement moins
marquée dans I’espéce equine que dans I’espéce canine [66].

ii-  Utilisation de I’animal :

Certaines affections cardiaques parfois majeures ne se manifesteront cliniquement que
chez des chevaux ayant une activité sportive importante. Les conclusions issues de I’examen
cardiaque dépendent souvent des attentes du propriétaire concernant les performances du
cheval [3,66].
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b- Anamnese :

Avant tout examen, une description précise et complete de I’anomalie (mode
d’apparition, mode d’évolution, durée...) doit étre obtenue [3,35,64]. Les chevaux sont
souvent presentés pour intolérance a I’effort ou dyspnée.

Le propriétaire devra définir les anomalies détectées. Le clinicien recherchera en
particulier, outre I’intolérance a I’effort, des modifications transitoires ou permanentes du
psychisme ou de I’état de conscience, de la fievre, la présence d’cedemes périphériques ou
d’un pouls jugulaire rétrograde, de I’amaigrissement, ou encore de la diarrhée, de la toux, de
la polypnée ou de la dyspnée [3].

Si un traitement a été instauré, il est nécessaire d’interroger le propriétaire sur la réponse
a ce traitement [3,33].

Que I'anamnése nous oriente vers une affection cardiaque ou non, un examen géneral
est essentiel. 1l doit étre réalisé avant toute tranquillisation, en évaluant tous les systémes,
mais en s’attardant plus particulierement sur le systéme cardiovasculaire.

2- Inspection

a- Inspection genérale :

Pendant I’inspection générale du cheval, certains détails sont particulierement
importants dans I’évaluation du systeme cardiovasculaire et peuvent orienter le vétérinaire
vers un probleme cardiaque [3].

i- L attitude et I’état geneéral :

Une modification de I’attitude du cheval peut orienter vers une atteinte systémique
pouvant secondairement entrainer une affection cardiaque [91]. Lors d’endocardite
bactérienne, de la dépression est souvent notée [35,89]. Une modification du psychisme et un
mauvais état général peuvent accompagner une affection cardiaque sévére avec insuffisance
cardiague congestive [3,61,66].

ii-  Degré d’anxiéte ou d’excitation :
Il est essentiel a évaluer afin d’interpreter les valeurs de fréquence cardiaque qui sont
notées a I’examen clinique [3,66].

iii- Respiration :
Les caractéristiques et la fréquence de la respiration sont évaluées [68]. Une détresse
respiratoire peut étre associée a une insuffisance mitrale sévere, ou chez les poulains et les
jeunes, avec une anomalie cardiaque congénitale.

iv-  Présence d’cedémes ou d’ascite :

Les oedémes déclives peuvent avoir de nombreuses causes, dont I’hy poalbuminémie, un
obstacle local a la circulation et I’insuffisance cardiaque congestive (ICC) [3,34,77].

Les oedémes déclives dus a une ICC s’étendent généralement sur la face inférieure du
corps c’est-a-dire en région sous-sternale et sous-ventrale et dans la région du fourreau chez le
male [3,35,66]. Ils peuvent atteindre également les quatre membres uniquement quand

56



I’insuffisance cardiaque est avancée [34]. Les membres et la face inférieure du corps doivent
étre palpés, car si I’cedéme est discret ou si le poil est long, il peut passer inapercu a
I’inspection de ces régions [3].

L’examen des veines jugulaires fournit des indications valables sur le cceur droit du
cheval [68]. Il y deux points a examiner :
v’ Le degré de remplissage jugulaire
v Le pouls veineux jugulaire

b- Etat de réplétion des veines de retour, en particulier les veines
jugulaires :

Les veines jugulaires ne sont normalement pas distendues et se remplissent rapidement
en amont et se vident en aval lorsqu’on les compriment [68,80].

"Film test de compression jugulaire

Une distension des veines jugulaires reflete une élévation de la pression veineuse
centrale. La pression veineuse centrale peut étre augmentée par insuffisance de retour veineux
au ceeur, lors d’insuffisance cardiaque congestive, ou par obstruction des veines de retour, par
exemple en cas de masse ou d’épanchement intra-thoracique ou péricardique[3,35,66].

Photo 1 : Dilatation des veines jugulaires chez un cheval atteint d’insuffisance
cardiaque

Le clinicien doit examiner I’état des jugulaires des deux cotés [35] et verifier qu’il
n’existe pas d’induration des veines ou de thrombophlébite.
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Photo 2 : Inspection de la gouttiére jugulaire

c- Etude du pouls veineux jugulaire :

i-  Pouls veineux rétrograde

Chez le cheval, I’évaluation du pouls veineux doit se faire avec la téte dans une position
normale [66,68]. Les variations de la pression veineuse centrale pendant le cycle cardiaque
entrainent des variations de la pression dans les veines jugulaires a I’entrée de la poitrine . Il
en résulte des pulsations visibles des jugulaires [77]. Cependant, le pouls veineux ne doit pas
remonter a plus du tiers de la hauteur de I’encolure. Dans le cas contraire, on parle de pouls
veineux rétrograde et celui-ci est pathologique [3,66].

"’Film pouls veineux rétrograde

Il faut distinguer le pouls veineux, d’un pouls di a la transmission des pulsations de la
carotide placée sous la veine jugulaire.

v Pouls veineux jugulaire « vrai » :
Le pouls veineux est dit «vrai» s’il persiste en aval d’une compression de la jugulaire
[3,61,66].

v’ Pouls veineux jugulaire « faux » :
Le pouls veineux est « faux» s’il disparait en aval d’une compression de la jugulaire ; il est
alors associé a une transmission de I’onde de pouls artériel carotidien sur une veine jugulaire
dilatée et accompagne le plus souvent une augmentation de la pression veineuse centrale
[3,61,66].

Un pouls veineux rétrograde associé & une distension des veines jugulaires peut alerter le
clinicien sur la possibilité d’une ICC [91].
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ii-  Variations du pouls veineux jugulaire

Les variations du pouls veineux jugulaire refletent les évenements du cycle cardiaque.
Ces variations sont aisément visibles chez le cheval, car la fréquence cardiaque est basse [68].

v Variations normales

L’onde qui résulte de la systole atriale est appelé onde «a». La pente «Xx» qui suit
immédiatement I’onde « a », résulte de la relaxation atriale. Une petite onde « ¢ » est souvent
présente et se produit simultanément au pouls artériel de la carotide mais est crée lors de la
fermeture de la valve tricuspide. La pente « X’ » est due aux mouvements dirigés vers le bas
de I’anneau tricuspide au début de la systole ventriculaire lorsque le ventricule commence a se
contracter. Le remplissage de I’atrium droit, & la fin de la systole ventriculaire, produit une
onde « v ». Celle-ci est suivi d’une pente «y » due a la chute de la pression intra-atriale, lors
de I’ouverture de la valve tricuspide [30,68] (voir figure 27).

Pouls veineuy jugulaire

Figure 27: Variations normales du pouls veineux jugulaire résultant d’événements
hémodynamiques dans le cceur droit.
(d’apres Textbook of Canine and Feline Cardiology,
Fox,PR;Sisson,D;M oise,NS.Saunders.1999)

L’origine des pulsations des veines jugulaires peut étre déterminée en observant les
variations simultanément a une auscultation du cceur [80].

v Variations pathologiques
Les variations du pouls veineux peuvent orienter sur I’étiologie du désordre cardio-vasculaire.

- Pouls jugulaire rétrograde présystolique :
D’origine respiratoire :
Des soubresauts importants sont observés lors de dyspnée avec expiration forcée. Ce pouls
jugulaire rétrograde concorde avec la respiration.
D’origine cardiaque :
Une onde «a» anormalement proéminente est observée lors de péricardite, de myocardite
avec stase veineuse, de rétrécissement tricuspidien ou de sténose pulmonaire [30,47].
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- Pouls jugulaire rétrograde systolique :

Des ondes « v » ou «cv » (fusion des ondes «c» et « v » en absence de pente « X »)
augmentées sont présentes lors d’insuffisance tricuspidienne.

-Pouls rétrograde lors de bloc atrio-ventriculaire de 3°™° degré :

Un pouls veineux jugulaire bondissant par intermittence se produit quand des
perturbations du rythme cardiaque engendre une contraction de I’atrium droit alors que les
valves atrio-ventriculaires sont fermées, entrainant un déplacement rétrograde du sang dans
les veines jugulaires lors de bloc atrio-ventriculaire de 3°™° degré par exemple.

d- Examen des muqueuses

Il faut apprécier leur couleur et le temps de remplissage capillaire.

i- Couleur :

La couleur des muqueuses renseigne sur I’oxygénation des tissus et la perfusion
périphérique.

Différentes muqueuses peuvent étre examinées : les muqueuses buccale, nasale, oculaire
et chez la jument, la muqueuse vulvaire [3]. La muqueuse buccale est la plus accessible et sa
couleur normale est rose péle. La muqueuse nasale peut étre examinée a son site le plus rostral
et est légerement plus foncée que la muqueuse buccale [68].

Photo 3 : Muqueuse buccale Photo 4 : Muqueuse nasale

Une modification de la couleur est observée si la perfusion périphérique est séverement
compromise et/ou les échanges gazeux trés modifiées.
Une couleur congestive (rouge foncé) apparait chez des chevaux avec des troubles hydro-
électrolytiques, lors de déshydratation, de septicémie ou de toxemie.
Une teinte cyanosée est rarement rencontrée lors de maladie cardiaque. Elle peut exister lors
d’insuffisance cardiaque gauche ou d’anomalie cardiaque congénitale grave [35].
Les muqueuses peuvent étre rose péle lors d’anémie.
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ii-  Temps de remplissage capillaire :

Le temps de remplissage capillaire (TRC) peut aider le clinicien a évaluer la perfusion
périphérique [68].

On mesure le TRC en faisant pélir la muqueuse par une légere pression du doigt. Le
TRC est généralement de 1,5-2,5 secondes mais son appréciation est assez subjective [68].

‘ "Film réalisation du TRC

Une augmentation du TRC peut indiquer une diminution de la circulation périphérique
[3,61,66]. Cependant, il faut étre prudent sur I’interprétation du TRC car il dépend du débit
cardiaque et de facteurs locaux influant sur la répartition du sang. Lors de septicémie ou de
toxémie, une dilatation des artérioles pouvant se produire, le TRC peut étre normal malgré
une reduction de la perfusion périphérique [91].

3- Palpation

a- Température des extrémités

La température des extremités s’évalue le plus souvent au toucher des oreilles, et des
extrémités digitées [3].

Une diminution de la température des extrémités correspond a une réduction de la
perfusion périphérique. Ce signe est particulierement important lors de dysfonctionnement
cardiovasculaire induit par une endotoxémie ou un choc septique [91].

b- Evaluation du pouls artériel périphérique
i- Réalisation :

Le pouls peut étre apprécié par palpation de I’artére faciale, de I’artére transverse de la
face, et de I’artére brachiale [3,35,66]. Le pouls est le plus facilement palpable sur I’artére
faciale, juste avant que celle-ci ne contourne la mandibule. L artére transverse de la face, en
arriére et sous le canthus latéral de I’ceil peut également étre palpée [4].
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Photo 5 : Palpation du pouls artériel sur Photo 6 : Palpation du pouls artériel
I’artére faciale. sur I’artére transverse de la face.

L’artére brachiale, parcourant la face interne des membres antérieurs, est plus
difficilement palpable car plus profonde. Toutefois, la détection du pouls & ce niveau permet
une auscultation cardiague simultanée utile pour identifier les différents bruits cardiaques ou
repérer le moment d’apparition d’un souffle [66].

Photo 7 : Palpation du pouls artériel sur Photo 8 : Auscultation cardiaque simultanée a
I’artére brachiale . la palpation du pouls artériel.

L’évaluation du pouls peériphérique peut également se faire par fouille transrectale avec
palpation de I’artére mésentérique craniale ou de I’artére iliaque externe, dans la zone de la
quadrifurcation de I’aorte [47].
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ii- Parametres évalués :

La fréquence, le rythme, I’amplitude et la régularité du pouls sont a évaluer :

v Fréquence
La fréquence est particulierement importante a considérer. Le pouls artériel peut étre normal,
rapide ou lent. Lors d’affection cardiague, une tachycardie est souvent noteée [3].

v' Rythme
Le rythme du pouls pourra orienter le clinicien vers un dysfonctionnement cardiaque

notamment lors d’arythmie. Le pouls est régulier ou irrégulier [3].

v' Amplitude

L’amplitude du pouls dépend de la taille du vaisseau, de la distance de celui-ci par rapport au
ceeur, et enfin de la pression de pulsation (différence entre pression systolique et diastolique
régnant dans ce vaisseau). Le pouls est qualifié de normal, faible ou fort (voir figure 28).

Une augmentation de I’'amplitude du pouls se rencontre fréqguemment lors d’insuffisance
aortique [35,77]. Un tel pouls bondissant constitue un indicateur de pronostic défavorable
dans cette affection [3,66].

Une diminution de I'amplitude du pouls correspond a une réduction de la pression de
pulsation [3]. Le pouls est alors faible et filant chez les animaux dont le débit cardiaque est
diminué comme dans I’insuffisance cardiaque congestive due a une insuffisance mitrale ou a
une my ocardite grave [35].

Une amplitude de pouls variable d’un battement cardiaque a I’autre, peut étre indicatrice
d’une fibrillation atriale [3].

B -m"l!‘;-« v, |f‘\ e
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Figure 28 : Représentation des amplitudes de pouls
at avec a : pouls normal, b : pouls bondissant, ¢ : pouls
S faible, d : pouls prolonggé (circulation collatérale)
(d’apres Equine Medicine and Surgery. Physick-
ok g i N Sheard,PW. 2004)

c- Palpation du thorax : appréciation du choc précordial

Le choc précordial représente la vibration de basse fréquence produite durant la
contraction et la rotation du cceur, tdt en systole, détectée sur la paroi thoracique [68].
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Habituellement, il est synchrone avec le B1 bien que parfois, un B2, particulierement fort peut
étre palpé [67]. Ceci n’est pas nécessairement anormal.

i-  Réalisation :
Le choc précordial peut étre senti chez la plupart des chevaux en plagant sa main sur le
thorax gauche dans la région cardiaque, c’est a dire entre le 3°™° et 5°™° espaces intercostales

dans le tiers inférieur du thorax, juste en arriere de la pointe du coude [9,35,64,68] et il est
espace intercostal.

eme

plus fort en regard du 4

Photo 9 : Palpation du choc précordial

ii- Facteurs de variation :

La perception du choc précordial dépend de la conformation du thorax, de I’épaisseur de
la paroi thoracique et de la quantité de graisse sous-cutanée. Il est facilement palpable chez les
chevaux maigres, ceux avec un thorax étroit, et chez les chevaux de course en condition.
Alors qu’il est difficilement palpable chez les poneys obéses et au thorax large [3,68].

L’intensité du choc précordial dépend également étroitement du débit cardiaque [3,66].
Elle est donc augmentée pendant un effort, lorsque le cheval est excité ou aprés une arythmie
a laquelle est associée une pause compensatrice [3,33].

Chez la plupart des chevaux, le choc précordial est difficilement palpable sur la paroi
thoracique droite [3,67].

ii-  Valeur diagnostique :

La valeur diagnostique est limitée chez le cheval; cependant, si les battements
cardiaques sont palpables sur une plus grande zone ou si la localisation est anormale, une
dilatation cardiaque ou la présence d’une masse intra thoracique peuvent étre suspectées
respectivement [3,68]. Mais I’aire cardiaque dépendant de la conformation du thorax, ceci
n’est interprétable que si les modifications sont trés importantes [3].

Le choc précordial peut étre faible en cas de myocardite ou d’épanchement péricardique
ou pleural, ou de masse intra thoracique [66].

iv-  Thrill :
Le clinicien peut lors de cette palpation, ressentir un frémissement vibratoire appelé
« thrill » . C’est un des composants de basse fréquence du souffle généré par des turbulences
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dans le cceur et les grands vaisseaux [3,19,67]. Un thrill précordial doit étre distingué d’un
choc précordial proéminent [67].

Film visualisation d’un choc précordial

Un thrill est associé a des souffles d’intensité élevée (grade > I\V/VI) [3], sa présence ou
son absence fait partie des critéres de classification des souffles. Son point d’intensité
maximale est le méme que le point d’intensité maximale du souffle. [68]

Un thrill est souvent présent lors d’anomalie sévere. Sa palpation est fonction de la
conformation du thorax [3]. Chez les jeunes chevaux atteints d’une anomalie cardiaque
congénitale, la palpation d’un thrill est fréquemment associée au souffle cardiaque [3,68].

4- Percussion du thorax

La zone de submatité cardiaque est plus facilement identifiable sur le thorax gauche. Il
faut tirer I’antérieur gauche vers I’avant. La percussion de la paroi thoracique est pratiquee de
la 3°™® & la 6°™° cOte au moyen d’un plessimétre et d’une cuvette plessimétrique en direction
verticale et horizontale [3,89].

La percussion est supposée renseigner sur la taille du cceur [89] mais elle est
insuffisamment précise. Seules les modifications trés importantes peuvent étre décelées [47].
Un élargissement de cette zone peut correspondre aune dilatation ventriculaire, un
épanchement péricardique, un épanchement pleural ou une consolidation de la partie ventrale
du poumon [3,6,33].

5- Auscultation pulmonaire

L’ auscultation pulmonaire doit étre réalisée lors de tout examen clinique [28]. Des réales
humides, des craquements sont rarement audibles chez des chevaux présentant un cedéme
pulmonaire et une insuffisance cardiaque gauche. Au lieu de cela, de la tachypnée associée a
des bruits de respiration broncho-vésiculaire se rencontrent couramment car les chevaux
présentant une insuffisance cardiague gauche semble développer préférentiellement un
cedeme pulmonaire interstitiel plutét qu’un cedéme pulmonaire alvéolaire [3]. Lorsque
I’cedéme alvéolaire se développe, la détresse respiratoire devient sévere, et des rales humides
sont entendus a I’auscultation de la trachée [9,66].

1. Réalisation de |I’auscultation cardiague

L’auscultation cardiaque est le temps le plus important de I’examen clinique du cceur
[3,35,66]. Cependant elle ne doit étre effectuée qu’apres la prise de I’anamnese et un examen
général complet [66]. L’auscultation est fondamentale pour le diagnostic des cardiopathies et
il faut y recourir avant d’envisager d’utiliser d’autres techniques de diagnostic [80]. En effet,
le cceur manifeste son activité par des signes perceptibles aux sens, qu’il faut savoir exploiter.
Une auscultation efficace demande une maitrise de I’ anatomie et de la physiologie du cceur et
une compréhension des sons entendus [9].

65



A- Position anatomique du ceeur

Il est essentiel de connaitre I’anatomie du cceur pour réaliser une auscultation cardiaque
satisfaisante.

1- Rappels anatomiques

a- Disposition

Le cceur est logé dans le thorax, dans le médiastin moyen, et occupe la fosse cardiaque
meénagée entre les poumons [80]. Ses faces gauche et droite répondent aux faces médiales et
ventrales du poumon, échancreé a ce niveau par I’échancrure cardiaque [22].

Vu de I’extérieur, le cceur est situé dans un cadre limité par les 3°™° et 6°™° cotes [54,89],
le sternum et une ligne horizontale passant a mi-hauteur du thorax [80].

b- Orientation

Le cceur a la forme d’un cbne irrégulier, relativement incling, avec une base dorso-
craniale et un sommet ventro-caudal. Son bord caudal forme avec I’axe du sternum un angle
d’environ 90° chez le cheval [80]. La base est fixée par son attachement avec les gros
vaisseaux, veines et artéres. L’apexest libre de bouger a I’intérieur du sac péricardique.

Le cceur subit une rotation vers la gauche de telle sorte que le cceur droit est crénial et
est en contact avec la paroi thoracique des deux cotés du thorax tandis que le cceur gauche est
caudal et ne touche que la partie gauche de la paroi thoracique [9], I’artére pulmonaire est
centrale, voire légérement a gauche [4].

Le cceur a une position asymétrique [80].Les 2/5 de la masse cardiaque se trouvent a

droite du plan médian, les 3/5 a gauche. Le cceur est plus rapproché de la paroi costale gauche
[68].

FachrmcTe

Figure 29: Représentation schématique d’une section transversale du thorax d’un cheval.
(d’apres Equine Medicine and Surgery, volume 1, 1999)
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La surface gauche du cceur est en relation avec le tiers ventral de la paroi thoracique
entre la 3°™° cote et la 6°™° cote, tandis que la surface droite du coeur touche la paroi
thoracique uniquement depuis la 3°™° cote jusqu’au 4°™° espace intercostal [80]. L’échancrure
cardiague du poumon gauche étant d’autre part plus importante, I"auscultation du cceur se
pratique de préférence du coté gauche [22].

c- Conformation

v’ Conformation externe

La région cranio-dorsale est appelée base du cceur, la pointe du cceur constitue I’apex
[4]. La masse atriale dorsale recouvre la masse ventriculaire dont elle est séparée par un sillon
coronaire [54]. Chacune de ces deux masses représente respectivement un cinquiéme et quatre

cinquiémes du cceur [4].
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Figure 30: Vues schématiques du cceur depuis les cbtés gauche et droit du thorax
avec A : aorte, AD :atrium droit, AG : atrium gauche, APD : artére pulmonaire droite, APG :
artere pulmonaire gauche, VCCr : veine cave craniale, VCCI : veine cave caudale, VD :
ventricule droit, VG : ventricule gauche, VPD : veines pulmonaires droites, VPG : veines
pulmonaires gauches.
(d’apres Reed,SM ; Bay ly,WM; Sellon,DC. Equine M edicine and Surgery.Volume I. Ed 5.
1999. Moshy.)

v’ Conformation interne

Le coeur est composé de 4 cavités : 2 chambres d’admission, les atria et 2 chambres
d’expulsion, les ventricules, groupées par paire de part et d’autre du septum cardiaque
formant un cceur droit et un cceur gauche. Le cceur gauche, le plus puissant, assure la
circulation systémique, tandis que le cceur droit, dont la paroi est plus fine assure la
circulation pulmonaire.

Le sang arrive au cceur dans les atria par des veines. Les veines caves créniale et
caudale débouchent dans I’atrium droit, les veines pulmonaires dans I’atrium gauche. Des
ventricules, partent les artéres. L’artére pulmonaire achemine le sang jusqu’au poumon,
depuis le ventricule droit. L aorte prend son origine dans le ventricule gauche.
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Des valves séparent entre elles les différentes cavités du cceur: valves atrio-
ventriculaires entre les atria et les ventricules (valve mitrale a gauche, valve tricuspide a
droite) et valves sigmoides entre chaque ventricule et son artére (valve aortique et valve
pulmonaire).

Des muscles papillaires insérés dans la paroi des ventricules, sont reliés aux valvules
atrio-ventriculaires par les cordages tendineux [4].
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Figure 31: Représentation schématique de la conformation interne du ceeur

2- Zone de projection du cceur ou aire cardiaque

Le bord crénial du cceur atteint le bord cranial de la 3°™ cote. Le bord caudal atteint la
cote. La base du ceeur s’étend de la 3°™° & 1a 5°™° cote selon une ligne passant a la limite
1/3 moyen et 1/3 supérieur de la hauteur totale du thorax [22].

6éme

Photo 10 : Représentation de I’aire cardiaque sur le thorax gauche d’un cheval
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L’aire d’exploration du cceur, a travers le volet costal latéral est partiellement recouverte
par la masse du muscle triceps brachial [55]. Le bord caudal de ce muscle ou ligne tricipitale,
longeant le 4° ou le 5° espace intercostal, le membre thoracique doit donc étre repoussé vers
I’avant pour dégager I’aire cardiaque [91].

3- Topographie anatomique des valves

Les valves sont situées approximativement sur une horizontale passant juste sous la
pointe de I’épaule. A gauche, les valves mitrale, aortique et pulmonaire se trouvent
respectivement en regard du 5% 4°"° et 3°"° espace intercostal. A droite, se situe la valve
tricuspide en regard du 4°™° espace intercostal [89].

hémithorax gauche hémithorax droit

(M :valve mitrale, T : valve tricuspide, A : valve aortique, P : valve pulmonaire)

Figure 32: Topographie anatomique des valves.
(d’aprés Equine Medicine and Surgery. Volume 1. Ed 5. M osby)

B- Méthodologie de I’auscultation

L’auscultation demande wune rigueur d’exécution pour en tirer le maximum
d’informations et éventuellement s’orienter vers un diagnostic.

1- Conditions de I’auscultation

a- Ambiance sonore :

Le clinicien doit se mettre dans un environnement convenable pour pratiquer une
auscultation cardiaque. C’est a dire qu’il doit trouver un lieu silencieux et a I’abri du vent. Les
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bruits extérieurs peuvent rendre trés difficile la détection d’un souffle léger a modéré
[3,9,64,66,47].

L’auscultation est un temps privilégié pour le clinicien car, loin des bavardages de ses
clients, il peut, outre se concentrer sur son acte, intégrer tous les éléments recueillis durant les
étapes précédant I’auscultation [15].

b- Temps nécessaire :

L’opérateur doit étre calme et prendre le temps d’ausculter. L’animal doit également
étre calme et détendu mais ne pas étre sous I’'influence de sédatif [3,66]. Le vétérinaire doit
laisser a I’animal le temps de s’habituer a sa présence et au contact du stéthoscope [91].

Une durée assez longue est absolument nécessaire pour un recueil de tous les paramétres
avec un minimum de biais. Pour cela, I’auscultation cardiaque doit toujours étre compléte et
réalisée de facon minutieuse.

c- Qualités du stéthoscope :

Il faut utiliser de préférence toujours le méme stéthoscope. Un stéthoscope de bonne
qualité est essentiel [64,47].

Photo 11: Stéthoscope

Le mieux est de disposer a la fois d’un pavillon sans membrane et d’un pavillon avec
membrane [37], le premier pour entendre les sons graves et le second pour les sons de fréquence
élevée [3,15,66,77].

70



Photo 12: Membrane du stéthoscope Photo 13 : Cloche du stéthoscope

Un pavillon relativement plat est utile pour pouvoir glisser le pavillon en avant sous les
muscles de I’épaule, afin d’ausculter I’ensemble de I’aire cardiaque [91]. La transmission des
sons est diminuée, si la longueur des tubulures dépasse 35 cm [61]. Les tubulures doubles
transmettent légerement mieux les sons mais elles doivent étre réunies pour éviter des
artéfacts liés a leurs deplacements [47].

Les progrés de I’électronique couplés a la miniaturisation croissante des composants ont
permis la mise au point des stéthoscope dits €lectroniques ou amplifiés [15].

2- Auscultation des deux cotés

Les deux cOtés du thorax doivent étre auscultés, en effet, la plupart du temps les
souffles ne sont audibles que d’un seul c6té [3,37,68,77].

3- Libérer I’aire d’auscultation cardiaque

Afin d’accéder a I’ensemble de I’aire cardiaque, il est judicieux de tirer le membre
antérieur gauche vers I’avant [55,68,89].

Photo 14: Position du cheval pour I’auscultation cardiaque
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Ce geste améliorera le confort du clinicien mais également celui du cheval qui
n’appreécie pas toujours I’insertion du pavillon sous I’épaule. Encore faut-il que celui-ci tolere
cette position...

4- Au repos et aprés exercice

L’ auscultation est souvent pratiquée lorsque le cheval est au repos. Toutefois, une
auscultation apres effort s’avére parfois nécessaire pour le diagnostic, notamment lors de
baisse de performance ou d’intolérance a I’effort [37,58].

5- Etapes
a- Auscultation initiale :

i- Conduite :

L’auscultation est généralement débutée a gauche, dans I’aire de I’apex cardiaque
[64,47,91]. Celle-ci est située en arriére du triceps a I’intersection d’une verticale suivant le
5°M¢ espace intercostal et d’une horizontale passant environ au milieu du tiers inférieur du
thorax, c’est a dire juste en arriére de la pointe du coude [64].

Photo 15 : Représentation de la zone d’auscultation de I’apex cardiaque

C’est generalement sur cette zone que le choc précordial est le mieux palpé, ce qui peut
servir de point de repere initial [3,64,66].

ii-  Objectifs :
Cette premiére auscultation realisée pendant une a deux minutes, donne une idée
générale des différents parameétres [3,91]: fréquence cardiaque, rythme, intensité des bruits
cardiaques.
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Elle peut permettre éventuellement de détecter des sons cardiaques anormaux ou un
souffle. Cependant, dans la plupart des cas, il faudra ausculter plus longtemps pour détecter
des modifications plus subtiles [3].

b- Auscultation détaillée :

Le clinicien ausculte ensuite chaque région cardiaque successivement [91]. La grande
taille du cceur du cheval permet de situer les bruits en fonction de la position des valves
cardiaques [3,33,77].

A cette étape, il faut avoir en mémoire la disposition anatomique de chaque valve ainsi que les
bruits cardiaques normaux et les évenements auxquels ils correspondent.

C- Topographie auscultatoire

1- Lesdifférentes aires

Le clinicien doit connaitre les aires d’auscultation cardiaque [3,59]. La localisation des
aires d’auscultation des valves cardiaques peut étre identifiée par différentes méthodes : soit
I’opérateur utilise les repéres anatomiques, soit il se dirige en fonction de I’intensité des bruits
cardiaques entendus.

a- Hémithorax gauche

i- Aire mitrale :

L’aire mitrale se trouve sur I’hémithorax gauche, a I’intersection du 5° espace intercostal
et d’une horizontale passant par le milieu de I’humérus [80]. En fait, la capsule du stéthoscope
est placée généralement en arriere du coude [61].

Le premier bruit du cceur est percu avec le maximum d’intensité a cet endroit sur la paroi
thoracique gauche [9,64]. Quand il est présent, le troisieme bruit produit par le remplissage
des ventricules devrait étre plus fort autour de I’apex [64].

Les souffles générés par une régurgitation mitrale sont les plus audibles dans cette zone [3].

ii-  Aireaortique :

L’aire aortique se trouve en regard du 4°™° espace intercostal sur une ligne horizontale
passant par la pointe de I’épaule [80], c’est a dire légerement en avant de la précédente, un a
deux espaces intercostaux plus cranialement, et un peu plus haut [61].

Le deuxieme bruit est le plus fort a ce niveau [64].
Les souffles aortiques sont les plus audibles sur cette aire [3].

iii-  Aire pulmonaire :

L’aire pulmonaire se trouve plus loin vers I’avant, & I’intersection du 3° espace
intercostal et d’une ligne horizontale passant par le milieu de I’humérus [80], donc légerement
en avant de l’aire aortique (un espace intercostal créanialement); pour la rechercher, le
membre antérieur doit étre déplacé le plus possible vers I’avant [61].

La composante pulmonaire de B2 est maximale en ce point [3].
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La principale artére pulmonaire est dorsale a la valve pulmonaire, trés haut sur la base
du cceur. Les souffles dus a une régurgitation pulmonaire sont les plus audibles dans cette aire

[9].

Photo 16 : Représentation de la zone d’auscultation des valves
mitrale (M), aortique (A) et pulmonaire (P)
sur le thorax gauche d’un cheval

b- Hémithorax droit :

i-  Airetricuspide :

L’aire tricuspidienne est localisée sur une large aire de I’hémithorax droit, a
I’intersection du 3° ou du 4° espace intercostal et d’une horizontale passant par le milieu de
I’lhumérus [80], c’est a dire dorsale au sternum et légerement créniale a I’aire mitrale [9].

Sur la paroi thoracique droite, B1 est le plus audible en cette zone [3].

Les bruits et les souffles provenant de la valve tricuspide ont leur point d’intensité
maximale sur la paroi thoracique droite a cette localisation [61].

Photo 17 : Représentation de la zone d’auscultation de la valvule tricuspide
sur le thorax gauche d’un cheval
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Le clinicien peut se baser sur les bruits cardiaques qu’il entend le mieux dans une zone
donnée pour situer les régions d’auscultation des valves cardiaques. Ainsi, B1 sera mieux
audible que B2 dans la région mitrale alors que B2 est nettement plus audible que B1 dans la
région aortique ou pulmonaire. B3, s’ il est audible, sera percu légérement dorsalement et
caudalement a la région de I’apex cardiaque. B4 sera le plus audible en région basale
[3,33,61,66].

2- Le point d’intensité maximale

Le point d’intensité maximale, ou punctum optimum, est la zone auscultatoire qui donne
la meilleure audition d’un bruit cardiaque anormal. La position du point d’intensité maximale
dépend de I’origine de ce bruit et des structures impliquées dans sa genese [61,66,77].

D- Relation avec |’appareil vasculaire

Le clinicien s’attache généralement a palper le pouls artériel en méme temps qu’il
pratique I’auscultation [15]. Ce geste peut aider a identifier les bruits cardiagues et a situer un
souffle par rapport au cycle cardiaque. Toutefois, il existe un léger délai entre la systole
ventriculaire et la perception d’un pouls artériel. Le pouls est palpable juste aprés B1 [77].

La palpation du pouls concomitante & I’auscultation cardiaque permet également
d’apprécier I’efficacité des contractions cardiaques, par exemple lors d’extrasystole, les bruits
cardiaques ne sont pas toujours suivis d’une onde de pouls [61].

I11. Paramétres fournis par |I’auscultation cardiaque

A- La fréquence cardiaque

Elle est facilement appréciable a I’auscultation. Elle est déterminée en comptant le
nombre de battements par unité de temps, habituellement 1 minute, aboutissant a une mesure
en battements par minute (bpm). Ainsi le 1°" et le 2" bruits, et chez certains chevaux le 3™ et
le 4°™° bruits, constituent un battement cardiaque [47].

La fréquence cardiague normale au repos se situe entre 24 et 40 bpm [9,35]. Une
fréquence cardiaque au repos supérieure a 45 bpm doit étre considérée comme anormale et il
faut essayer d’en identifier la cause .

En cas d’élévation de la fréquence cardiaque, Le clinicien essaie d’abord d’éliminer les
autres causes de tachycardie. L’excitation est la cause la plus fréquente. 1l est donc important
d’étre patient et de laisser au cheval le temps de se calmer et de s’habituer au contact du
stéthoscope en auscultant suffisamment longtemps. Chez la plupart des chevaux, la fréquence
cardiaque est initialement élevée puis revient a la normale dans la premiere minute qui suit le
début de I’auscultation. Il est nécessaire de noter I’attitude du cheval, car une mesure précise
de la fréquence cardiaque est utile et doit étre interprétée en fonction du contexte. Il est
intéressant d’obtenir une valeur réelle de la fréquence cardiaque au repos. En effet, la
tachycardie est I'un des premiers signes d’affection cardiaque grave. Les autre causes de
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tachycardie sont nombreuses, par exemple, la douleur, la fievre, les toxémies et I’anémie
[61,66].

B- Le rythme cardiaque

L’ auscultation permet d’évaluer la distribution chronologique et périodique des bruits
cardiaques issus de I’activité du cceur. Il est essentiel qu’un temps assez long soit consacré a
I’évaluation du rythme cardiaque car certaines arythmies significatives sont intermittentes. De
plus, en présence d’arythmie cardiaque, il faut s’appliquer a caractériser cette arythmie
précisément, afin de différencier les arythmies physiologiques des pathologiques [58].

C- Le nombre et les caractéristigues des bruits

Les bruits cardiaques €tant liés aux évenements électriques et mécaniques du cycle, il est
utile de les identifier. lls fournissent des informations sur le déroulement du cycle et sur la
présence ou non de certains des évenements. De plus, I’identification des bruits cardiaques
aide a situer un souffle cardiaque au sein du cycle [64].

Le clinicien doit s’attacher a percevoir les bruits cardiaques, leurs caractéristiques et
leur régularité.

1- Identification de B1 et B2

Bien que B1 et B2 aient des traductions phoniques différents, il est difficile de les
différencier uniquement par leurs caractéristiques. Certaines « astuces » peuvent aider a les
distinguer :

e Au repos, lasystole dure 1/3 du cycle cardiaque tandis que la diastole correspond
a 2/3 de celui-ci [64]. La systole est donc plus courte que la diastole. B1 marque
le début de la systole et B2 annonce la diastole.

Cependant, lors d’arythmie ou lorsque la fréquence cardiaque est élevée, il n’est pas
toujours facile de distinguer B1 de B2 car la durée de la systole et de la diastole est similaire.
D’autre part, des souffles systoliques forts peuvent donner I’'impression d’un intervalle B1-B2
plus long qu’il n’est en réalité.

e Bl est le plus audible dans I’aire d’auscultation des valves atrio-ventriculaires et
B2 en région basale.

» La palpation du choc precordial, concomitant a B1, peut aider dans certains cas a
I’identifier [31].

e B1 est directement suivi de I’onde de pression a la palpation du pouls, une
auscultation cardiaque simultanée a la palpation du pouls peut s’avérer utile.

La palpation du pouls concomitante a I’auscultation semble étre la technique la plus fiable
et la plus aisément réalisable, sauf lors de pouls faible ou de déficit de pouls.

76




2- ldentification de B3

Il est entendu juste aprés B2 et est le mieux percu en région mitrale.

Etant donné que B3 est audible immédiatement aprés B2, il est fréquemment identifié
comme un dédoublement de B2 [37]. Il est possible de les différencier en fonction de la
localisation et du moment d’apparition : le dédoublement de B2 est le mieux audible dans la
région pulmonaire et ses deux composantes sont trés proches et de méme fréquence. Tandis
que B3 est audible dans I’aire d’auscultation de I’apex cardiaque, est plus nettement séparé de
B2 et de plus basse fréquence [61].

Toutefois, B3 est rarement audible. 1l est surtout détectable chez des chevaux athlétiques
de type pur-sang ou chez des animaux souffrant d’insuffisance mitrale avec surcharge
ventriculaire gauche [61].

3- Identification de B4

B4 précede B1 et est le plus audible dans I’aire pulmonaire. B4 peut-étre confondu avec
un dédoublement de B1 mais celui-ci est mieux percu dans la région de I’apex du cceur [58].

Le B4 est aisément identifié lors de blocs atrio-ventriculaires du second degré car il est
isolé pendant la pause. Pour les novices, sa reconnaissance lors de BAV2, facilitera son
identification au cours d’auscultation ultérieure plus délicate, notamment lors de fusion de B4
avec B1. B4 est en revanche absent lors de fibrillation atriale [35].

Les bruits cardiagues sont la plupart du temps aisément identifiables sauf lors de
tachycardie ou d’arythmie. Le tableau 2 récapitule les caractéristiques des bruits cardiaques

Bruits Moment Point d’intensité| Caractéristiques
cardiaques d’apparition maximale
B1 Début systole Apex gagche et Suivi de | or)d_e de
aire mitrale pouls artériel
B2 Fin systole Base gauche et
aire aortique
B3 Précoce en Apex gauche et Frequgnzcetp lus bastse
diastole aire mitrale que Bz €t souvent
plus nettement séparé
Peut étre confondu
B4 Tard en diastole Base gauche avee ded_o_ublement
de B1 si intervalle
B4-B1 court
Dédoublement Précoce en Apex cauche Lest% gomposr? ntest
de B2 diastole pexg sont tres proches e

de méme fréquence
Les 2 composantes
Début systole Apex gauche sont tres proches et
de méme fréquence

Dédoublement
de B1

Tableau 2 : Bruits cardiaques
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Apres avoir identifié les bruits cardiaques, il faut rechercher la présence de bruits
surajoutés, en particulier de souffles. Les périodes de silence entre les bruits cardiaques
doivent étre écoutées attentivement afin d’identifier un éventuel souffle [7].

D- Présence de bruits surajoutés

1- Définition d’un souffle

Un souffle est défini comme un bruit cardiaque anormal de tonalité trés variable,
couvrant ou se surajoutant aux bruits normaux. Il représente la traduction sonore de
turbulences dans le courant sanguin [61,64].

Le clinicien doit essayer de trouver la signification de ce souffle et en particulier de
déterminer si ce souffle est physiologique ou pathologique [64]. La caractérisation du souffle
est un passage indispensable dans la conduite diagnostique.

2- Qualification d’un souffle

Lorsqu’un souffle est détecté a I’auscultation, il est important de le caractériser selon
différents critéres [7,21,55] :

a- Qualité

Les vibrations audible a I’auscultation du cceur peuvent étre d’origine cardiaque ou non,
normale ou anormale [7].

v Souffle anorganique : c’est un souffle qui n’a pas de support anatomique. Exemple :
souffle d’anémie.

v' Souffle organique : Il est di a une lésion anatomique du systéme cardiovasculaire.
Exemple : souffles lors de valvulopathies ou de communications inter-ventriculaires.

b- Moment d’apparition

L’identification correcte du moment d’apparition est la premiere étape pour faire le
diagnostic sur lequel un pronostic pourra étre envisagé [7,77].

Il s’agit de déterminer dans un premier temps si le souffle se produit en systole ou en
diastole. Pour cela, on repére le souffle par rapport a B1 et B2. Cette distinction n’est difficile
qu’en cas de fréquence cardiaque élevée, car la systole et la diastole ont alors a peu pres la
méme durée. La méthode la plus fiable pour différencier un souffle systolique d’un souffle
diastolique est la palpation du pouls artériel simultanée a I’auscultation du cceur. Chez le
cheval sain, la séquence de bruits percue est B1-pouls-B2.
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Lors de souffle systolique, la séquence produite est : B1-pouls et souffle-B2.

Pouyls Pouls

31 an
= -y
| I !L |
I : I

Sysiola Lilasinds Sysinls

Figure 33: Identification d’un souffle systolique avec palpation du pouls artériel.

Un souffle diastolique produit la séquence : B1-pouls-B2-souffle [64].

Pouls Pouls

Systola Liiasiobe Syslnls

Figure 34: Identification d’un souffle diastolique avec palpation de pouls artériel.

Ensuite, le clinicien essaie de préciser la durée de ce souffle et sa localisation par rapport
au cycle. Les souffles de courte durée n’ont généralement pas de signification clinique, tandis
que les souffles couvrant toute la diastole ou toute la systole sont souvent pathologiques [3,7].

I-  Souffle systolique :

Un souffle systolique survient entre B1 et B2. Il est qualifié de protosystolique s’il est
entendu en début de systole, mésosystolique, au milieu et télésystolique en fin de systole. Par
exemple, le souffle d’éjection systolique est percu tres tot en systole et se termine bien avant
B2, il est proto- a mésosystolique. Un souffle est holosystolique s’il commence a la fin de B1
et se termine au début de B2. Il est nommé pansystolique, s’il couvre B1 et B2. Le souffle de
régurgitation mitrale est souvent holo- ou pansystolique [9,61, 67,77,91] (voir figure 35).
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Figure 35: Qualification d’un souffle systolique selon son moment d’apparition et sa durée.

ii-  Souffle diastolique :

Il survient entre B2 et B1. On le qualifie de proto-, méso- ou télé-diastolique selon s’il
est audible durant respectivement le début, le milieu ou la fin de la diastole. Un souffle
telédiastolique identifié entre B4 et B1 est généralement qualifié de souffle présystolique. Un
souffle est holodiastolique s’il commence a la fin de B2 et se termine au début de B1. Si le
souffle dure pendant toute la diastole et qu’il couvre B2 et B1, il sera qualifié de
pandiastolique [9,61,67,77,91] (voir figure 36).

B1
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Figure 36: Qualification d’un souffle diastolique selon son moment d’apparition et sa durée.

Les souffles de régurgitation aortique durent généralement toute la diastole et sont holo-
a pandiastolique [43].

iii-  souffle systolo-diastolique ou continu :

Il est audible en systole et en diastole et masque les bruits cardiaques [61,66,91].
C’est par exemple, le cas du souffle du poulain nouveau-né, di a la perméabilité
physiologique du canal artériel pendant les premiers jours de vie [61,66].
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c- Intensité

La classification des souffles sur la base de leur intensité et de leur zone d’irradiation
s’effectue selon une échelle conventionnelle en six grades [3,35,58,64,66] (voir tableau 3).

Grade I/VI audible seulement apres une agscultatlon tres faible et trés localisé
attentive et prolongé
Grade 1VI clairement audible sel,JIement apres quelques faible et localisé
secondes d’auscultation
Grade 1I/VI audible immédiatement assez fort, ST;rng]ge Z0ne assez
Grade IV/VI audible immeédiatement fort et sur une zone large
Grade V/VI directement audible fort, associé a un thrill
Grade VI/VI audible méme quand le stet_hoscopge n‘est plus tres fort, associé a un thrill
appuye sur la paroi thoracique

Tableau 3: Classification des souffles selon leur intensité

Cependant, I’intensité d’un souffle cardiaque n’est pas toujours proportionnelle a la
gravité de I’affection cardiaque sous-jacente [3]. Par exemple, lors de communication
interventriculaire, le souffle généré par un orifice plus petit sera souvent plus audible que
celui généré par un orifice plus large alors que les consequences cliniques seront moindres. En
revanche, lors d’insuffisance mitrale, I’intensité du souffle pourra donner une petite idée de la
gravité, bien que cette regle ne soit pas absolue [77]. En effet, lorsque I’insuffisance mitrale
évolue en insuffisance cardiaque congestive, le souffle devient souvent plus faible.

Toutefois, les souffles pathologiques qui ont des conséquences directes sur les
performances du cheval sont souvent de grade 111 ou plus [64].

Bien plus que I’intensité du souffle, la zone d’irradiation va permettre de nous orienter
dans notre diagnostic [7]. Ainsi, un souffle tres localisé sera bien souvent physiologique
tandis qu’un souffle percu trés largement sur la paroi thoracique sera associé a un processus
pathologique [7,91].

d- Type

Le souffle peut étre qualifié selon I’évolution de son intensité au cours du cycle
cardiaque. Ce critére est souvent précieux pour orienter le clinicien vers le diagnostic de
I’affection sous-jacente [3].

Le souffle est crescendo si son intensité augmente, decrescendo si son intensité diminue
et crescendo-decrescendo ou en diamant si son intensité croit d’abord puis décroit. Si son
intensité est égale, il est qualifié de souffle en plateau. Le phonocardiogramme est souvent
nécessaire pour déterminer les variations subtiles de I’intensité [91]. L’intensité des souffles
physiologiques varie en fonction du tonus orthosympathique. Le souffle de régurgitation
mitrale est souvent en plateau tandis que le souffle d’éjection est généralement crescendo-
decrescendo. Le souffle de régurgitation aortique est decrescendo [7].
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e- Timbre

Il s’agit d’un critére subjectif. Le souffle peut étre qualifié de rude, doux, ronflant,
sifflant, musical, feutré.... Par exemple le souffle associé a une insuffisance aortique est
souvent ronflant ou musical [3].

f- Localisation

Pour chaque souffle, il faut identifier la région ou son intensité est maximale et son aire
d’irradiation [61,66,77].

Le point d’intensité maximale est situé a I’aide des aires d’auscultation des valves
cardiagues. La détermination du point d’intensité maximale constitue une aide essentielle
pour déterminer son site d’origine. En effet, le bruit est généralement maximal au point de la
paroi thoracique le plus proche de son origine. L’aire d’irradiation est associée au sens de
propagation du souffle. La détermination de cette zone aide a identifier la cause du souffle car
I’axe de radiation dépend de la lésion [91].

Les souffles de régurgitation aortique peuvent irradier cranialement et dorsalement a I’aire
aortique. Du fait de I’orientation de I’aorte, le souffle du flux aortique et les souffles de
régurgitation aortique peuvent étre entendus bilatéralement [66].

g- Constance

Un souffle peut étre constant ou transitoire [35].

Des souffles typiques de régurgitation mitrale ou de souffles fonctionnels peuvent étre
détectés transitoirement chez des chevaux présentant des signes de coliques [66]. Le clinicien
devra ré-évaluer le souffle une fois les autres problémes résolus.

1VV. Auscultation cardiaque aprés exercice

L’examen du cheval aprés un exercice peut étre utile chez les chevaux lors de suspicion
de cardiopathie.

A- Les effets de |’exercice

1- Arythmies

Le praticien équin utilise le plus souvent une épreuve d’effort pour rechercher des
modifications éventuelles d’une arythmie découverte au repos.
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- Les arythmies d’origine vagale, comme le bloc atrio-ventriculaire du second degré et le bloc
sinusal, disparaissent habituellement apres un faible exercice [2,61,66].

- Certaines arythmies pathologiques apparaissent ou augmentent en fréquence durant un
exercice. Ces troubles du rythme s’accompagnent souvent de mauvaises performances
sportives [28,61].

Pendant la période de récupération immédiate apres I’effort, il existe des fluctuations
importantes des tonus sympathique et parasympathique responsables de I’apparition
d’arythmies physiologiques pendant cette période. Ces troubles du rythme peuvent exister
malgré des fréquences cardiaques de repos et d’exercice normales. L’arythmie sinusale est la
plus fréquente d’entre elles. D’autres arythmies telles que des blocs atrio-ventriculaires et des
extra-systoles peuvent également étre rencontrées [9,28].

La présence normale d’arythmies physiologiques dans la phase immédiate apres
exercice complique I’interprétation d’une arythmie détectée pendant cette période [61].

2- Souffles

Les souffles qui deviennent inaudibles apres un exercice sont souvent considérés comme
non pathologiques [91]. Il faut se méfier de cette regle. En effet, les souffles d’€jection sont
souvent variables en intensité quand la fréquence cardiaque change [53]. Les souffles
protodiastoliques physiologiques sont généralement plus audibles a des fréquences cardiaques
autour de 40 a 60 bpm [61,66].

De plus, I'auscultation cardiaque post-exercice est souvent altérée par I’intensité élevée
des bruits cardiaques, des bruits respiratoires plus forts et souvent des bruits environnants
[37].

La meilleure attitude a adopter est de faire une qualification compléte du souffle. Elle
est généralement suffisante pour identifier I’origine et trés souvent, pour déterminer la
signification du souffle [3].

3- Fréquence cardiaque

La fréguence cardiaque pendant I’exercice et le temps de récupération apres effort
reflétent la condition cardiaque du cheval.

Plusieurs facteurs agissent sur le temps de récupération de la fréquence cardiaque a sa
valeur de repos, incluant I’humidité, la température ambiante, I’entrainement, la condition
physique, le type d’exercice, des facteurs psychologiques, I’état du systéme cardio-vasculaire
et la présence d’autres anomalies [9].

En général, la fréquence cardiaque diminue rapidement dans la premiére minute qui suit
I’arrét de I’exercice. Puis, la diminution se fait plus progressivement [61]. La fréquence
cardiaque redescend a 15% au dessus de sa valeur de repos, 15 minutes apres la fin d’un
exercice modéré et 30 a 45 minutes apres un exercice intense. Elle doit revenir normale apres
une heure de récupération. Un temps de récupération prolongé peut étre da a une affection
pulmonaire importante, une maladie cardiaque, une déshydratation [42].

La fréquence cardiaque prise immédiatement apres I’exercice, reflete uniquement la
vitesse moyenne de la course et ne peut étre corrélée a la présence éventuelle de troubles
métaboliques [42].
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B- Modalités

L’ auscultation aprés effort fait progressivement partie intégrante d’un examen comp let
d’un cheval.

La condition physique et les performances sportives probables varient selon le cheval et
I’évaluation d’une épreuve d’effort est valable quand elle fait référence a I’aptitude physique
connue du sujet [42].

L auscultation est commencée immédiatement aprés I'arrét de I’exercice et est
poursuivie jusqu’au retour a une fréquence cardiaque de repos normale. Le temps de
récupération est mesureé et les bruits cardiaques sont etudiés.

Des tests d’effort sur tapis roulant peuvent étre pratiqués et permettent la réalisation de
tests a paliers [63].

V. Contextes particuliers de I’auscultation cardiaque

A- Examen général

1- Transaction commerciale

Lors d’une visite d’achat, le vétérinaire réalise un examen cardiaque complet et une
auscultation apres effort est obligatoire [35,66]. L auscultation cardiaque et I’examen clinique
sont prépondérants [33,66].

Souffles et arythmies sont parfois détectés accidentellement a I’occasion d’une
transaction commerciale. Le clinicien est contraint de réfléchir a la signification de ces
troubles , de distinguer les physiologiques des pathologiques et envisager les conséquences
pour I"utilisation future du cheval [38,43]. Ceci est souvent délicat !

Le vétérinaire émet un avis sur la fonction cardiaque en prenant en considération les
performances attendues par les acheteurs. Tout cheval présentant des anomalies a
I’auscultation du cceur n’est pas systématiquement « refusé » ; la vétérinaire doit en revanche,
prévenir le futur propriétaire, le conseiller et évaluer les risques encourus a la lumiere de
différents facteurs déterminants comme [I’utilisation du cheval, le niveau désiré et I’age du
cheval [56]. Dans la plupart des cas, I’évolution est difficile a prédire [43].

2- Examen du nouveau-né

A la naissance, les fonctions vitales sont évaluées. Un examen a 3-4 jours apres la
naissance est intéressant pour la détection éventuelle d’anomalies cardiaques congénitales.

Les parametres cardiaques du poulain different de ceux de I’adulte. Immédiatement
apres la naissance, la fréquence cardiaque est de 100 a 120 battements par minute puis se
stabilise & 70 battements par minute. Les bruits cardiaques sont plus nets et irradient
davantage car la paroi thoracique est plus fine [61,66,84].

Des anomalies physiologiques peuvent étre notees a l’auscultation cardiaque du
nouveau-neé :
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-Une arythmie sinusale en relation avec la respiration est fréquente pendant les premiéres de
vie. Parfois, d’autres arythmies telles que des extrasystoles ventriculaires et une fibrillation
atriale sont présentes apres la naissance. Ces anomalies sont généralement de courte durée et
un rythme sinusal réapparait dans les 24 & 72 heures apres la naissance. Si ces anomalies
persistent, elles peuvent étre associées a une affection cardiaque sous-jacente ou une maladie
systémique [58, 67,84].

-Un souffle continu ou holosystolique fort est classiquement entendu durant les trois premiers
jours. Une perméabilité physiologique du canal artériel chez le poulain nouveau-né en serait
la cause. Ce souffle disparait généralement dans les 72 heures qui suivent la naissance. Un
souffle doux systolique peut exister a la base du cceur a gauche pendant un a deux mois sans
anomalie cardiaque associée [58,67,84].

Il est préférable de réaliser I’examen du poulain quelques jours apres la naissance afin
de détecter d’éventuelles anomalies cardiaques congénitales. Celles-ci  générent
habituellement des souffles. 1l existe toutefois des anomalies significatives qui n’en
produisent pas.

B- Recherche de maladies cardiaques ou extra cardiaques avec retentissements
sur |’appareil cardio-vasculaire

1- En compétition ; exemple : inspection vétérinaire lors de course
d’endurance

Avant la course et lors des pauses qui ponctuent la course d’endurance, le cheval est
soumis a une inspection vétérinaire visant a déterminer s’il est apte ou non a participer a la
phase suivante de la compétition ou s’il nécessite une surveillance particuliere voire des soins
[42,83]. Le vetérinaire a, dans ce contexte, une tache particuliére et doit travailler rapidement.
A aucun moment, un diagnostic n’est établi.

Durant ces inspections, sont inventoriés des critéres métaboliques représentes par la
fréquence cardiaque, la fréguence respiratoire, la couleur des muqueuses, le temps de
réplétion capillaire, le temps de réplétion jugulaire et la rémanence du pli de peau . A
I’examen cardiaque sont évalués la fréquence et le rythme cardiaques et des bruits anormaux
sont recherchés [42,79].

La persistance d’une fréguence cardiaque élevée apres un temps de repos est un signe
d’alerte de besoins anormalement élevés, de besoins normaux insatisfaits ou de troubles
circulatoires, donc de non récupération et d’inaptitude a reprendre I’effort [41]. Elle est
éliminatoire. La fréguence cardiague maximum autorisée est généralement de 60 bpm apres
30 min de récupération [79,83].

D’autres signes de fatigue sont ensuite recherchés : couleur des muqueuses anormale,
TRC augmenté, tonus anal diminué, tremblement, arrét du transit digestif, déshydratation
[42].

Lors de troubles hydro-électrolytiques, outre la fréquence cardiaque augmentée, des
arythmies cardiaques transitoires peuvent étre signalées.

Une autre affection fréguemment rencontrée chez des chevaux éliminés lors de course
équestre d’endurance est le flutter diaphragmatique [14]. Il est caractérisé par une contraction
spasmodique des muscles abdominaux synchrone de chaque battement cardiaque. L’animal
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presente un spasme d’un ou des flancs, indépendant de la respiration. En auscultant le cceur,
tout en posant I'autre main sur le flanc, on s’apercoit que le battement cardiaque et la
contraction coincident. 1l est généralement considéré comme un indice de désequilibre
électrolytique [16,17].

Dans le contexte de I’examen relativement succinct du cheval d’endurance,
I’auscultation cardiaque permet d’identifier des signes d’appel de troubles métaboliques
rendant le cheval inapte & la poursuite de la course et necessitant des soins rapides.

2- Péri-opératoire et situation critique

En pré-opératoire, le cheval doit étre examiné afin d’évaluer le risque anesthésique. Bien
que tous les risques ne peuvent étre écartés, une auscultation cardiaque attentive peut
permettre d’adapter la conduite a adopter et de prévenir le propriétaire des éventuels risques
supplementaires si des troubles auscultatoires sont notés [18].

Une mesure de la fréquence cardiaque associee a la palpation du pouls et une évaluation
du rythme cardiaque sont réalisées. La qualité du pouls est appréciée. Si a I’auscultation, un
souffle ou une arythmie est découvert, un examen cardiaque comp let doit étre envisageé.

Un examen cardiaque doit toujours precéder I’administration d’anesthésique ou d’agent
tranquillisant [18]. Les sédatifs et les anesthésiques ont des répercussions importantes sur la
fonction cardiaque, dépriment I’activité cardiaque et peuvent provoquer une bradycardie
sinusale [35].

Lors de situation critique comme I’anesthésie d’un cheval en colique, I’auscultation est
réalisée avec attention afin de déceler d’éventuels troubles auscultatoires témoignant de
désordres métaboliques. Le risque anesthésique de mort par arrét cardiaque est multiplié par
dix lors de colique. L’anesthésie d’un cheval en colique peut étre compliquée par différents
problémes. L’augmentation de la pression abdominale diminue le débit cardiaque par baisse
du retour veineux sanguin au cceur. L’hypotension est une conséquence de ce phénomene,
elle est aggravée s’il y a en plus une hypovolémie, une endotoxémie, une acidose
métabolique, une hypocalcémie ou une hypokaliémie. Avant d’anesthésier un cheval en
colique, une fluidothérapie adaptée, est souvent instaurée pour soutenir la fonction cardiaque.

Une auscultation attentive du cceur doit étre réalisée avant toute sédation.

3- Historique de baisse de performance

La baisse de performance ou I’intolérance a I’effort sont des motifs de consultation
courants pour le praticien équin. Tandis que certains de ces chevaux souffrent d’une
inaptitude a I’effort, la plupart d’entre eux ont un historique de bonnes performances avec une
réduction soudaine et inexpliquée de celles-ci [80].

Les chevaux concernés par une baisse de performance ou une intolérance a I’effort
nécessitent une approche clinique standardisée et détaillée ciblant en particulier les systemes
cardio-vasculaire, respiratoire, musculaire et osseux [72].

Les problémes cardiovasculaires sont la troisiéme cause de baisse de performance apres
les problémes respiratoires et musculaires [63]. L’intolérance a I’effort ou la baisse de
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performance constitue souvent I’'une des manifestations les plus précoces d’une affection
cardiaque chez le cheval [66].

Le systeme cardiovasculaire est un des systemes clés influant sur les performances
athlétiques. Un examen attentif de I’appareil cardiovasculaire avec auscultation cardiaque trés
soignée est réalisé [66]. Un test a I’effort est egalement entrepris [72].

Les causes cardiovasculaires responsables de baisse de performance les plus fréquentes
sont I’insuffisance mitrale [48] et les perturbations du rythme cardiaque, en particulier la
fibrillation atriale et les contractions ventriculaires prématurées [38,72].

Cependant, les contre-performances en course sont souvent multifactorielles, il ne faut
pas s’arréter au premier probleme trouve.

C- Suivi ou suspicion de maladie cardiague

L auscultation du cceur lors d’un suivi de maladie cardiaque, doit étre toujours
minutieuse. Elle est réalisee par le méme clinicien, a chaque nouvelle consultation. Elle
permet parfois d’apprécier I’évolution de la maladie, par exemple lorsque I’intensité d’un
souffle a changgé.
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l. Intéréts de I’auscultation du cceur

A- Facilité d’auscultation du cceur du cheval

1- Taille du cceur

Le cceur du cheval est de taille importante. 1l représente de 0,7 % a 1,1% du poids du
corps et il est plus large chez les pur-sang que dans les autres races [68]. Les structures qui le
composent sont donc bien séparées [3].

Les aires d’auscultation des valves cardiaques se situent en fonction de la position
anatomique de ces valves et de la direction des flux sanguins. Elles sont distinctes et aisément
repérables par des repéres anatomiques simples et par I’intensité des bruits cardiaques
[3,33,66,47].

Chacune des aires d’auscultation cardiaque doit étre systématiquement auscultée afin
d’écarter le risque de ne pas entendre un souffle discret. Le clinicien doit absolument ausculter
des deux cotes du thorax .

2- Fréquence cardiaque basse

La fréquence cardiaque, du fait d’un tonus vagal intense, est relativement basse chez le
cheval comparativement aux autres espéces animales de méme taille [3].

Animal Fréquence cardiaque
beeuf 60-70 bpm
cheval 32-44 bpm

Tableau 4: Comparaison de la fréquence cardiaque entre deux espéces de taille similaire.

Cette fréquence cardiaque basse permet de distinguer les différents bruits cardiaques et
de repérer aisément les phases du cycle cardiaque, systole et diastole.

B- Détection d’anomalies a |’auscultation

1- Arythmies

Les irrégularités du rythme cardiaque sont souvent identifiées lors d’une auscultation
minutieuse. Le clinicien peut utiliser le stéthoscope pour différencier les rythmes normaux de
certains indicatifs d’une maladie cardiaque structurelle ou fonctionnelle [7]. Une auscultation
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attentive restreint I’enregistrement d’électrocardiogrammes (ECG) inutiles et augmente la

valeur prédictive d’un tracé d’ECG.
Les aspects essentiels pour I’identification de rythmes normaux incluent la prise de la

fréquence cardiaque, la régularité du pouls, les bruits cardiaques Bl et B4, et I’état

physiologique [7].
Arythmies | Caractéristiques | Fréquence
Rythme de base régulier ; pause périodique
BAV2 Pause périodique avec B4 audible Tres fréquente
Pause sinusale Pause « silencieuse » périodique Fréquente
Rythme de base régulier ; battement cardiaque surajouté
B1/B2 surajouté au rythme de base, suivi
ESV d’une pause compensatrice, souvent non Frequente
suivi d’une onde de pouls
ESA Cycle cardiaque complet surajouté au Rare

rythme de base, pause compensatrice rare

Rythme de base irrégulier

Battements cardiaques totalement irrégulier,

Frequente lors

ventriculaire

disparition brutale, de rythme régulier ou
non, et de durée variable

T , pas de B4 i 1 X
Fibrillation atriale Intensité des bruits et amplitude des bruits d |nt’olerance a
; I’effort
variables
Cycles cardiaques complets légerement Frequente
irregulier surtout pendant
. Arythmie synchrone ou non a la respiration la phase
Arythmie sinusale Souvent intervalle B4-B1 variable immediate apres
Souvent associé a un BAV2 ou a une la fin de
brady cardie sinusale I’exercice
Rythme de base régulier entrecoupé de phase de tachycardie
Excitation Tachycardie assoc’lee a_fje, I’excitation ou de Fréquente
I’anxiété
Tachycardie atriale ou Phases de tachycardie d’apparition et de e

Tableau 5 : Récapitulatif des caractéristiques a I’auscultation des arythmies les plus

fréquemment rencontrées chez le cheval (3).

Ainsi, une auscultation attentive permet de déceler une anomalie du rythme cardiaque.
Et, armé d’une bonne connaissance des caractéristiques de chaque arythmie, le clinicien peut
s’orienter sur le type d’arythmie et la conduite a adopter [43].
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2- Souffles

Les souffles cardiaques sont tres frequents chez le cheval [61,66]. Ces souffles sont
souvent physiologiques et résultent d’évenements hémodynamiques [64]. Une auscultation
soignée et I’évaluation du moment d’apparition, de I’intensité, de son point d’intensité
maximale, de sa radiation et de son type, permet généralement de dissocier les souffles
physiologiques de ceux pathologiques [3,7,43,61,66]. Bien que I’auscultation peut paraitre
limitée, elle s’avere étre en fait hautement spécifique pour le diagnostic des souffles
cardiaques quand elle est réalisée par un clinicien expérimenté [7].

a- Localisation du trouble

Le point d’intensité maximale (PIM) d’un souffle, son sens de propagation et son
moment d’apparition peuvent aider a reconnaitre I’origine d’un souffle puis les aires
d’auscultation cardiaque permettent une localisation plus précise du trouble [7,47].

b- Suspicion d’affection cardiaque

Il importe de bien connaitre les caractéristiques des souffles pour pouvoir distinguer
ceux qui sont pathologiques. De fagcon générale, les souffles physiologiques sont d’intensité
faible (grade | ou Il / VI), localisés, de courte durée [7,35,64]. Les souffles de régurgitation
valvulaire sont d’intensité plus élevée, en plateau ou decrescendo, de plus longue durée et
irradie plus largement [77].

Intensite
Souffle ,Momgn_t grade PIM Radiation Type Prédisposition
d’apparition
(/VI)
Tous, surtout
Ejection Proto-meso |y, base localis¢ | Crescendo- | poulains et
systolique decrescendo chevaux
entrainés
holo-pan .
Insuffisance systolique mitrale | - enplateau | Surtout chevaux
itrale rois mé II-vi (parfois dorsale | ryyant agés
mi (parfois méso ou aortique) y ge
télé systoligue)
- adroite :
vers le bas
Communication . bord du e’t Vers - en plateau Poulains et
. . .| pansystolique | 1I-VI |sternumou | I'avant
interventriculaire . . X . - bruyant adultes
tricuspide | agauche:
en région
pulmonaire
Insuffisance holo-pan 1-VI tricuspide auIt’Ol'Jrr - en plateau Surto#t v
tricuspidienne systolique P aire P chevaux
tricuspide entrainés

Tableau 6 : Récapitulatif des criteres de différenciation a I’auscultation cardiaque des souffles
systoliques les plus fréquents (3).
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Intensité

Souffle d’al\lﬂ)(:)r:r??if)n g(;{a}(lj)e PIM Radiation Type Prédisposition
Remplissage mitrale -decrescendo  [Surtout chevaux
ventriculaire | protodiastolique -1l ou localise [A eunes, entraines

rapide (entre B2 et B3) : : -sifflant a et chevaux de

tricuspide .
(« whoop ») musical course
Présystolique telédiastolique I-111 e localise -gra\]ﬁle té
ystoliq (entre B4 et B1) _ou. rrontiant a
tricuspide grondant
largement
Insuffisance holo-pan . vers le bas -deCrgscepdo Surtout chevaux
. ) . I-VI aortique - musical a A
aortique diastolique +/- thorax agés
droit ronflant
Insufflsapce holo-pan Pe_u pulmonaire
pulmonaire diastolique audible

Tableau 7 : Récapitulatif des critéres de différenciation a I’auscultation cardiaque des souffles

3- Choix d’examen complémentaire

diastoliques les plus fréquents (3).

La reconnaissance d’arythmies ou de souffles pathologiques va conduire le clinicien a
réaliser des investigations complémentaires pour confirmer ses hypothéses diagnostiques [77].

Lors d’arythmie, un électrocardiogramme doit étre envisagé. Lors de détection d’un souffle,
une échocardiographie est réalisée [3].

C- Suivi d’affection cardiaque

1- Evolution en cours de traitement

L’auscultation cardiaque permet de vérifier I’efficacité du traitement ou de détecter les
effets indésirables sur la fonction cardiaque.

Ainsi, par exemple, lors de traitement de fibrillation atriale avec de la quinidine sulfate,
le ceeur du cheval doit étre ausculté fréqguemment afin de vérifier le bon déroulement de la
conversion du rythme ectopique en rythme sinusal. En effet, la quinidine peut induire des
arythmies a corriger rapidement, comme une tachycardie supra-ventriculaire qui peut étre
fatale pour I'animal. Le suivi de I’animal en cours de traitement avec des auscultations
rapprochées permet de déceler précocement des signes de toxicité du meédicament

[2,28,61,66].
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2- Evolution a long terme

a- Utilité de la qualification d’un souffle

La qualification d’un souffle aide, outre a I’identification de I’affection, a poser des
critéres relativement objectifs qui pourront étre utilisés comme points de repéres pour des
auscultations ultérieures.

Il est trés difficile de corréler intensité du souffle et gravité de la lésion. Mais
I’utilisation de la classification de I’intensité peut permettre de suivre I’évolution au cours du
temps d’un souffle chez un méme animal [3,61,66].

b- Parameétres d’évolution

La détection de I’évolution d’une affection cardiaque lors de I’examen physique de
I’animal atteint reposent sur un examen clinique complet, a comparer aux examens
précédents. Lors de la consultation de suivi, le clinicien s’attarde a I’auscultation sur une
modification de la fréquence cardiaque, du rythme, du souffle..., toujours par comparaison
aux auscultations précédentes.

Par exemple, lors d’endocardite valvulaire, I’auscultation ne permet pas a elle-seule une
évaluation des masses nodulaires ; elle peut toutefois donner, dans certains cas, une idée de
I’évolution de I’affection. La qualité du souffle change quand la masse diminue ou augmente
[38]. La disparition d’un souffle audible précédemment est indicatrice d’un bon pronostic
mais la persistance d’un souffle ne permet pas de conclure a un échec thérapeutique. La
réussite d’un traitement tient en la disparition de I’hyperthermie, au retour a une fréquence
cardiague normale et a un rythme cardiaque normal.

Excepté pour les souffles musicaux, I’auscultation semble étre utilisée avec succes pour
suivre la progression d’une maladie [7].

D- Suivi de maladie extra-cardiaque

1- FC : parametre d’évaluation de la douleur, et du systtme nerveux
autonome

La fréquence cardiaque est un des parametres a évaluer lors de syndrome douloureux
comme des coliques. Elle refléte la douleur que ressent I’animal.

En effet, la réponse au stress que constituent la stimulation nociceptive et les Iésions
tissulaires, est faite de réactions neurovégétatives et de réactions neuroendocriniennes. Les
réactions neurovégétatives consistent en une activation généralisée du systéme nerveux
autonome orthosympathique avec tachycardie, hypertension, sauf au tout début des douleurs
viscérales ou c’est I’activation parasympathique qui prédomine avec bradycardie et
hypotension.

La fréquence cardiaque est un paramétre utile pour I’évaluation de la douleur.
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Par ailleurs, lors d’atteinte du systéme nerveux organo-végetatif, la fréquence cardiaque
peut étre modifiée. La dysautonomie équine atteint le systéme nerveux parasy mpathique et
correspond a un trouble du passage de I’excitation nerveuse dans le nerf vague. Le systeme
cardio-modérateur étant altéré, un des symptémes classiques de la maladie est la présence
d’une fréquence cardiaque élevée.

2- Dysrythmies et troubles électrolytiques

Des desequilibres électrolytiques majeurs peuvent avoir des retentissements sur la
fonction cardiaque. Ces déséquilibres sont une cause importante d’arythmie, et la
concentration en électrolytes devrait étre vérifiée sur tout animal présentant une arythmie
inexpliquée. Les chevaux qui sont épuisés, ou qui ont une sévere affection gastro-intestinale
ou rénale, sont plus prédisposés a présenter des troubles électrolytiques [24,61,76].

Par exemple, I’hyperkaliémie induit une diminution de I’excitabilité cardiaque et de la
vitesse de conduction, se traduisant par des troubles du rythme. Ce déséquilibre électrolytique
est souvent present lors de rupture de la vessie chez le poulain [23].

Les désequilibres électrolytiques sont a I’origine d’arythmies fréquentes chez le cheval.

Ainsi, la présence d’arythmie chez un cheval peut alerter le clinicien sur la présence
éventuelle de désordres électrolytiques.

1. Limites de I’auscultation

A- Difficultés de I’auscultation du cceur

La conformation du thorax ou la position de I’épaule sur le thorax peut affecter la
réalisation de I’auscultation.

1- Position du cceur

Le coeur est placé entre le 3°™ et le 6°™ espace intercostal. L’accessibilité de I’aire
cardiaque est compromise par I’apposition de I’épaule sur le thorax [4].

2- Race

Toutes les races equines ne permettent pas la méme qualité d’auscultation. Celle-ci est
influencée par la conformation du thorax et I’état d’engraissement [3].

a- Conformation du thorax

Un thorax étroit facilite I’auscultation des bruits cardiaques, tandis qu’un thorax large
rend difficile le recueil d’informations a I’auscultation.

Par exemple, les chevaux de course ont souvent un thorax profond mais relativement
étroit, en plus d’un cceur plus large par rapport a leur poids. Associée a un certain état de
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minceur, I’activité cardiaque est percue généralement tres clairement pendant I’auscultation
du ceeur chez ces chevaux. Au contraire, les chevaux lourds ont un thorax large et un petit
ceeur : les bruits cardiaques sont souvent faibles.

b- Etat d’engraissement

L’intensité acoustique diminue avec la distance de la source sonore. Comme dans tout
échange mécanique, une partie de I’énergie de départ est perdue a chague transmission sous
forme de chaleur. Ainsi, en se déplacant, I’onde sonore s’atténue. Aussi, plus la paroi
thoracique est épaisse, plus les bruits cardiaques paraissent faibles a I’auscultation. De plus, la
propagation du son est plus facile dans la matiére élastique comme du muscle que dans la
matiere molle comme de la graisse.

Chez les poneys obeses, le recueil des bruits cardiaques a I’auscultation est souvent
difficile.

3- Bruits parasites

Quelques bruits parasites peuvent interférer avec les bruits de I’auscultation et la géner
[49].

a- Frottements du diaphragme du stéthoscope

Les frottements de la capsule du stéthoscope sur les poils peuvent constituer des bruits
parasites. Ces frottements disparaissent a I’application plus ferme de la capsule sur la paroi
thoracique [47]. Pour un recueil de bruits satisfaisant, I’animal doit rester calme et ne doit pas
bouger.

b- Borborygmes digestifs

Les borborygmes digestifs sont parfois audibles a I’auscultation dans I’aire cardiaque.
Ils ne peuvent pas étre confondus avec des bruits anormaux d’origine cardiaque, mais rendent
difficile I"auscultation du cceur s’ils sont forts et continus [47]. lls masquent les bruits du
ceceur. L’auscultation doit étre prolongée pour espérer détecter des troubles auscultatoires
éventuels.

Par ailleurs, le cheval ne doit pas manger pendant I’auscultation : la préhension et la
mastication d’aliments engendrent des bruits parasites pouvant compromettre I’auscultation
cardiaque. Ils sont toutefois facilement évités par une contention satisfaisante du cheval.

c- Bruits respiratoires

Chez le cheval adulte, les bruits respiratoires sont rarement audibles dans la zone
d’auscultation du cceur. Ils sont souvent plus forts aprés un exercice et peuvent géner
I’auscultation post-effort [7] et rendre difficile la perception de souffles modérés.

D’autre part, des reniflements peuvent parfois géner I’auscultation. Ceux-ci se
produisent, en particulier chez I’étalon ou chez tout cheval curieux. C’est pourquoi il est
important de placer le cheval dans un endroit calme, clos, a I’écart des autres chevaux.
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Au contraire, les bruits respiratoires peuvent étre génants chez le poulain. Ils sont
facilement audibles chez le jeune poulain, dans I’aire d’auscultation du cceur. Si la fréquence
respiratoire est identique a la fréquence cardiaque, les bruits respiratoires peuvent donner
I’impression d’un souffle [47]. Le clinicien doit avoir une approche douce et éviter les gestes
brusques pour stresser le moins possible le poulain.

B- Difficultés d’interprétation

1- Distinction bruits pathologiques et bruits physiologiques

Au premier abord, la distinction a [I'auscultation, des bruits pathologiques et
physiologiques parait souvent compliquée. Toutefois, une bonne connaissance des
caractéristiques des différents bruits ( voir tableaux 3, 4 et 5) et une méthodologie rigoureuse
permettent souvent de surmonter cet obstacle, bien que I’expérience du clinicien joue un réle
prépondérant [3].

2- Diagnostic différentiel des arythmies

Certains troubles du rythme peuvent étre diagnostiqués directement a I’auscultation,
néanmoins, I’analyse de la fréquence cardiaque et du rythme cardiague par I’auscultation
n’apporte que des ébauches de renseignements, par rapport a I’électrocardiographie qui fera
suite. 1l existe des distinctions impossibles a faire a I’auscultation [28,61,66,].

Ainsi, une auscultation tres irréguliere en rythme, intensité et fréquence, accompagnée
de déficit pulsatile, est classiqguement décrite comme caractéristique de la fibrillation atriale.
Mais d’autres arythmies peuvent donner le méme type d’auscultation, comme une tachycardie
atriale associée a un BAV1 ou un BAV2 ou encore des extrasystoles ventriculaires fréquentes,
polymorphes et irrégulieres [2,28,61,66].

Toute anomalie du rythme cardiaque doit conduire a la réalisation d’un
électrocardiogramme.

3- Diagnostic précis de la lésion

L’auscultation d’un souffle, associé a un examen clinique complet ne permet que de
suspecter une affection cardiaque, celle-ci devra étre confirmée par un examen
échocardiographique [3].

Par exemple, lors de I"auscultation d’un souffle holodiastolique aortique, chez un cheval
présentant de I’abattement, de I’amaigrissement, de I’hyperthermie, et une thrombophlébite
d’une jugulaire, une endocardite valvulaire aortique est fortement suspectée. Le diagnostic de
certitude ne pourra étre établi que pendant I’examen échographique avec visualisation de
lésions vegétatives échogenes sur la valve aortique et présence d’un reflux valvulaire [8,46].
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Ou encore, lors de suspicion de communication interventriculaire par I’audition d’un
souffle pansystolique, fort, dont le point d’intensité maximale est situé a droite chez un cheval
de deux ans présenté pour intolérance a I’effort, cette malformation devra étre visualisée par
échocardiographie pour étre confirmée. L’anomalie de septum est alors localisé, mesuré, et les
conséquences sur le cceur sont observeées [61,66,28].

4- Pronostic des affections cardiaques

L’auscultation cardiaque peut parfois permettre de recueillir suffisamment d’éléments
pour donner quelques indications pronostiques. En présence d’un souffle, une fois que la
localisation du trouble a éte faite, la zone de radiation et I’intensité du souffle peuvent, dans
de nombreux cas, donner des indications sur la sévérité [7].

Cependant, I’exception a cette régle sont les souffles qui ont une tonalité musicale.
Ceux-ci irradient largement mais ne sont pas nécessairement associés a un flux de
régurgitation de volume important. Par exemple, les souffles de régurgitation aortique tendent
a irradier des deux cOtés du thorax mais la sévérité de I’affection ne peut étre évaluée a
I’auscultation [7].

L’ auscultation doit toujours étre associée a la clinique et a I’anamneése [9]. La clinique
peut étre utilisée comme élément pronostique mais reste souvent un indicateur tardif. En effet,
du fait de I’énorme réserve cardiaque, I’expression clinique des affections cardiaques est
souvent tres tardive chez le cheval [3,66].

Lors de suspicion d’affection cardiaque, I’échocardiographie est souvent d’une aide
précieuse pour évaluer un pronostic [9].

Ainsi, lors d’insuffisance aortique, I’examen échographique permet une évaluation
precise de la régurgitation et des conséquences sur le cceur. Le pronostic est influencé dans ce
cas, par le diamétre du ventricule gauche et de I'atrium gauche. Une série d’examens
échographiques est souvent utile pour suivre la progression de la maladie et prévoir les effets
sur la condition physique de I’animal [61,66].

Un autre exemple, lors de communication interventriculaire, le pronostic va changer en
fonction de la taille et la localisation du défaut de septum [58]. L’intensité du souffle est un
mauvais guide et ne doit pas étre utilisé comme critere de pronostic [7]. La localisation et la
taille du défaut de septum ne peut étre objectivé que par échocardiograp hie [28].

Il est important d’établir un diagnostic précis avant d’utiliser I’intensité du souffle
comme indicateur de la sévérité. L’aire de radiation d’un souffle donne souvent plus
d’éléments sur la sévérité que I’intensité seule [7].

Lors de fibrillation atriale, le traitement a la quinidine sulfate ne doit étre entrepris et
sera une réussite que s’il n’existe aucune affection cardiague sous-jacente. Ceci peut-étre
supposé avec la clinique et a I’ auscultation cardiaque, par I’absence de souffle cardiaque et
une fréquence cardiaque au repos normale [31], mais doit étre confirmé par un examen
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échographique, en particulier en présence d’un souffle, qui permettra d’objectiver I’absence
de reflux valvulaire et d’élargissement des chambres cardiaques [28].

C- Examen cardiaque a |’effort

L examen du cheval apres exercice fait partie de la visite d’achat et peut étre utile chez
les chevaux soupconnés de cardiopathie.

L’ auscultation cardiaque post-effort peut apporter des éléments essentiels au diagnostic.
En effet, la période immédiate apres I'effort est un temps ou les arythmies sont le plus
susceptible d’exister. Cependant, des arythmies physiologiques existent pendant cette période
et peuvent compliquer I’interprétation du rythme cardiaque pergu.

1- Evolution du trouble cardiaque a I’effort

Certaines anomalies détectables au repos ou immédiatement apres I’effort sont difficiles
a interpréter.

Ainsi, des extrasystoles isolées sont relativement fréquentes chez le cheval normal.
L augmentation de leur fréquence pendant la période post-effort est probablement anormale.
Cependant, une baisse de performance ne peut étre expliquée si I'impact de I’arythmie
pendant I’exercice est inconnue. Seul un ECG pendant I’effort permettra d’apprécier le mieux
la fréquence de I’arythmie et d’estimer les conséquences sur la fonction cardiaque [61,74].

D’autre part, I’interprétation des bruits du cceur, lors d’une auscultation post-effort, peut
étre difficile a un rythme cardiaque élevé et changeant, en particulier quand B3 et B4
fusionnent pour donner un rythme de galop [37].

2- Arythmies paroxystiques

Les arythmies intermittentes ou paroxystiques sont souvent difficiles a diagnostiquer.
Ainsi, la fibrillation atriale paroxystique disparait généralement dans les 24 heures apres sa
survenue [45]. Ce trouble peut entrainer une détérioration significative des performances. Il
peut étre difficile de le reconnaitre car la crise a souvent cessé au moment de la visite du
vétérinaire. La radiotélémétrie est alors utile [61,74,91].

Les difficultés d’interprétation des bruits entendus a I’auscultation du cceur peuvent étre
contournées par [I’application de techniques d’investigation complémentaires dont les
principales sont décrites succinctement dans la partie suivante.
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I1l. Examens complémentaires utiles

Les éléments recueillis & I’auscultation sont souvent judicieusement complémentés par
des examens comp lémentaires adaptes [3].

A- Phonocardiographie

Un phonocardiogramme est un enregistrement graphique des bruits du cceur, qui se fait
généralement simultanément a un électrocardiogramme [47,95]. La phonocardiographie
permet de confirmer, avec une plus grande précision, les bruits cardiaques audibles a
I’auscultation. Cette technique est avant tout utilisée pour caractériser le moment d’apparition
et le type de souffle. L’enregistrement de phonocardiogramme permet aussi souvent de mettre
en evidence le B3 et/ou le B4 s’ils ne sont pas audibles a I’auscultation [47].

B- Radiographie

Les contraintes techniques qu’imposent la taille des chevaux adultes et I’occultation de
la silhouette du cceur par I’épaisseur des muscles de I’épaule qui se trouvent dans la trajectoire
des rayons X, reduisent fortement les renseignements fournis par la radiographie cardiaque
dans cette espéce [47]. La radiographie, est en revanche plus aisément employée chez le jeune
poulain, sur lequel pourront étre réalisées, en plus des vues de profil, des vues
radiographiques dorso-ventrales [9,61].

Seules les variations importantes de la taille et de la forme du cceur pourront étre
décelées par radiographie. Une augmentation faible a modérée des chambres cardiaques peut
ne pas étre détectée, en particulier chez les chevaux adultes [34]. Un élargissement généralisé
de la silhouette cardiaque se produit dans les cas d’épanchement péricardique significatif ou
lors d’insuffisance cardiaque congestive. Il est possible de déceler un déplacement dorsal de
la trachée chez quelques chevaux présentant une dilatation de I’atrium gauche et du ventricule
gauche [9].

L’évaluation de la vascularisation pulmonaire et du parenchyme pulmonaire peut
également étre intéressante. Le clinicien recherchera essentiellement un cedeme pulmonaire
alveolaire ou interstitiel ou une dilatation des vaisseaux [9,28].

C- ECG en cas de troubles rythmologiques

Les anomalies de rythme ou de fréquence détectées lors de I’auscultation doivent étre
confirmées par un électrocardiogramme qui permettra un diagnostic rythmologique précis
[28].

1- ECG de repos

L’électrocardiographie reflete le déroulement de I’excitation du muscle. Il correspond a
I’enregistrement des potentiels d’action du cceur en fonction du temps. Il montre
graphiquement les variations électriques générées par le tissu cardiaque, les variations de
rythme et de fréquence [61,66,47].
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Il nexiste pas de dérivation électrocardiographique standardisée et universellement
acceptée chez le cheval [91].

De plus, chez le cheval, la disposition des fibres de Purkinje est particuliere : en effet,
celles-ci pénétrent beaucoup plus profondément de I’endocarde vers Iépicarde. La
dépolarisation de I’épaisseur de la paroi ventriculaire ne contribue que peu a la création de
I’onde QRS sur I’électrocardiogramme. Dés lors, le diagnostic électrocardiographique d’une
dilatation ventriculaire ou d’un trouble de la conduction électrique au sein d’un ventricule est
tres limité voire impossible [34]. La principale application de ’'ECG est donc le diagnostic
des troubles du rythme. Un ECG doit étre réalisé lors de toute suspicion de trouble du rythme
cardiaque [61,66].

2- ECG d’effort ou sous stimulation adrénergique

Des arythmies apparaissant a I’effort peuvent étre une cause importante de mauvaises
performances sportives et elles peuvent étre difficiles a déceler et a diagnostiquer [77].

Des électrocardiographes portables peuvent étre utilisés pour enregistrer le rythme
cardiague pendant I’exercice, mais la radiotélémétrie est la meilleure méthode pour
enregistrer un ECG pendant I’effort et immédiatement apreés. La radiotélémétrie est également
utile pour surveiller les chevaux en état critique, en particulier dans le traitement des
arythmies, telles que la fibrillation atriale[28] .

L’étude de ’ECG d’effort nécessite également des installations permettant un travail
maximal. Un tapis roulant a grande vitesse est idéal pour ces études.

3- Holter : enregistrement de I’ECG pendant 24 heures

L’enregistrement Holter est un enregistrement électrocardiographique de longue durée
(24 h minimum), utilisé soit de fagon continue, soit de facon selective lors de la survenue d’un
accident rythmologique. Il est utile dans les arythmies intermittentes, qui peuvent échapper a
un enregistrement standard de courte durée fait au repos [2,61,77].

Sa mise en place est indiquée lors de dysrythmies paroxystiques (ex: tachycardie
transitoire, fibrillation atriale paroxystique) se manifestant cliniqguement au repos ou a I’effort
par des syncopes ou de mauvaises performances par exemple, ou pour évaluer I’impact et la
fréquence d’arythmies telles que des extrasystoles occasionnelles découvertes au repos ou en
post-effort [61].

D- Echocardiographie si troubles auscultatoires

L’échocardiographie est une technique non-invasive qui a permis de comprendre
I’origine de nombreux sons produits par le cceur [3,7].

1- Echocardiographie bi-dimensionnelle

L’échocardiographie bi-dimensionnelle (mode 2B) donne un apercu morphologique du
ceeur [19].

Le mode 2B est surtout utilisé pour identifier des masses, des épaississements des valves
atrio-ventriculaires ou sigmoides ou du péricarde, des communications interventriculaires, des
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désordres régionaux du mouvement des parois, un epanchement péricardique ou encore des
anomalies cardiaques congénitales diverses [47].

2- Echographie temps-mouvement (mode TM)

Le mode TM est le mode de choix pour mesurer la taille des cavités cardiaques
(diamétre interne des oreillettes et des ventricules droit et gauche), I’épaisseur des parois
(septum interventriculaire, paroi libre du ventricule gauche) en systole et en diastole et le
diametre de la racine de I’aorte et de I’artére pulmonaire. Le mode TM est aussi utilisé pour
analyser le mouvement des différentes structures au cours du cycle cardiaque [34,50,62].

Un examen échographique permet ainsi de détecter de maniére totalement non-invasive
des anomalies valvulaires, péricardiques ou de mouvement de parois, des hypertrophies
pariétales ou des dilatations ventriculaires ou auriculaires, ou encore des malformations
cardiaques congenitales [50,51,52].

D’autre part, I’échographie permet d’évaluer la contractilité myocardique sur base
d’indices fonctionnels calculés a partir de mesure d’épaisseur de parois ou de diametre interne
des ventricules en systole et en diastole [52]. Le plus utilisé de ces indices est la fraction de
raccourcissement du ventricule gauche [19].

Par ailleurs, si I’échocardiographie permet d’évaluer tous les paramétres fonctionnels et
morphologiques développés ci-dessus, elle ne permet pas de visualiser le flux sanguin dans
les différentes chambres cardiaques et vaisseaux sanguins. Ainsi, en dehors des troubles de la
contractilité myocardique, I’échographie ne permet pas de visualiser un défaut fonctionnel
cardiaque (ex: insuffisance valvulaire, shunt) mais simplement d’évaluer les conséquences de
ce défaut sur la morphologie et la contractilité du myocarde ou, dans certains cas, de
visualiser la Iésion a I’origine du défaut fonctionnel (ex: rupture d’un cordage tendineux ou
défaut de septum interventriculaire) [47].

3- Echographie doppler

L’échocardiographie doppler permet de mettre en évidence et de quantifier des flux de
régurgitation ou des sténoses au niveau de chaque valvule cardiaque en particulier et de
mettre en évidence et de quantifier des shunts [61,47].

E- Analyses de laboratoire

Des désordres cardio-vasculaires peuvent étre causés par des maladies systémiques ou
métaboliques tels que des déséquilibres électrolytiques ou une septicémie. Inversement, une
insuffisance circulatoire ou des infections du systeme cardio-vasculaire peuvent entrainer des
modifications hématologiques ou biochimiques. Une azotémie pré-rénale et une hyponatrémie
par exemple, peuvent étre détectables chez un cheval présentant une insuffisance cardiaque
congestive, en particulier apres une thérapie diurétique [9].
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1- Numération-formule sanguine, dosage du fibrinogéne

Un examen hematologique et un dosage du fibrinogene peuvent étre nécessaires pour
rechercher un processus inflammatoire.

Ainsi, lors d’endocardite bactérienne, la biologie clinique révéle un processus
inflammatoire aigu. Il existe généralement une diminution du taux d’hémoglobine et une
leucocytose avec neutrophilie. La neutrophilie est inconstante mais il existe généralement une
hy perfibrinogénémie tres marquée [9,28,46,66].

2- Dosage des iso-enzymes cardiaques

Les iso-enzymes cardiaques (cardiac troponin | [cTNI], les iso-enzymes de la créatine
kinase [CK-MB] ; et les iso-enzymes myocardiques de la déshydrogénase lactique [LDH 1 et
LDH 2]) seraient des indicateurs des lésions du myocarde : inflammation, toxicose, nécrose
[28,58]. Cependant, ces iso-enzymes sont présentes également dans d’autres organes et
peuvent alors augmenter dans d’autres conditions comme lors d’affection gastro-intestinale
[58].

3- Dosages d’¢électrolytes

Lors de déséquilibres électrolytiques, les arythmies sont fréquentes et a long terme
peuvent endommager le cceur. Ces déséquilibres sont suspectés lors de syndrome
d’épuisement, de colique ou d’anorexie par exemple. Les arythmies engendrées doivent étre
corriger et pour cela des dosages d’électrolytes permettent d’identifier les électrolytes en
cause et de quantifier la correction exigée [28]. Ceci est particulierement important lors
d’hypokaliémie car une supplémentation en potassium, si elle est surdosee, peut entrainer une
hy perkaliémie tout aussi désastreuse pour le cceur et parfois fatale.

4- Hémoculture

Lors de suspicion d’endocardite bactérienne, les hémocultures peuvent permettre
d’identifier le germe, et de réaliser un antibiogramme [46].

Dans la plupart des cas cependant le nombre de germes en circulation est faible et leur
présence passagere. Par conséquent, il faut prélever plusieurs fois de grande quantité de sang
en vue d’hémocultures aérobies et anaérobies pour augmenter les chances d’isolement.
Malheureusement, les cultures sont souvent négatives, en cas de succes, il faut faire un
antibiogramme, car des germes trés divers peuvent étre en cause et le traitement doit étre
specifique et long [46,91].
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PARTIE 11 :

UTILITE D’'UN CD-ROM
D’AIDE A
L’AUSCULTATION
CARDIAQUE CHEZ LE
CHEVAL
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l. Elaboration du CD-ROM

A- Public visé

Ce CD-ROM est destiné a étre distribué a des vétérinaires praticiens ou des étudiants
vétérinaires.

B- Recueil des bruits

1- Matériel employé

a- Description

Les bruits sont recueillis a I’aide d’un stéthoscope numérique (TOP PHONO®) relié a
un enregistreur numérique SONY MD Walkman Digital Recording MZ R70® dans lequel on
insere des mini-disques enregistrables. Des écouteurs et une téléecommande manuelle sont
également relié a I’enregistreur.

Pour ses modalités d’emploi, se référer a I’annexe.

Photo 18: Montage utilisé pour réaliser les enregistrements.
b- Intéréts

Le stéthoscope utilisé permet une étude sélective des bruits du cceur. En mode
cardiaque, il selectionne les bruits d’une fréquence de 20 a 200 Hz. La zone de perception
optimale de I’oreille humaine étant située de 1000 a 3500 Hz, I'utilisation en mode cardiaque
rend plus audibles les sons cardiaques. De plus, la fréquence d’autres bruits pouvant étre
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percus dans I’aire cardiaque, tels que des bruits respiratoires ou des borborygmes digestifs,
étant plus élevées, I’audition des bruits cardiaques est plus nette.

Ainsi, 'appareil offre la possibilité d’écoute des bruits difficilement audibles avec un
stéthoscope traditionnel.

De plus, le stéthoscope peut étre utilisé sans sélection particuliére. L’utilisation du
stéthoscope en mode total (20 a 1800 Hz) constitue une écoute classique de stéthoscope. Ceci
permet d’enregistrer les bruits dont la fréquence est plus élevée que 200 Hz comme les
borborygmes digestifs par exemple.

2- Méthodologie du recueil des bruits

La majorité des bruits a été recueilli sur des chevaux présentés en consultation a I’Ecole
Nationale Vétérinaire de Lyon (ENVL) ou au centre équestre de P"ENVL. Quelques bruits
proviennent de la Faculté de M édecine Vétérinaire de Liége, en Belgique.

Un examen général préalable puis une auscultation soignée et méthodique (voir partie 2)
des deux cOtés du thorax sont réalises. Les différentes zones d’auscultation cardiaque sont
auscultées.

On reporte I’identification de I’animal et les renseignements apportés par I’auscultation
sur un cahier de Laboratoire de ’ENVL.

Enfin, I’enregistrement des bruits est réalisé en fonction du cas. Les bruits ne sont pas
enregistrés systématiquement sur toutes les aires d’auscultation cardiaque. En présence d’un
souffle, celui-ci est enregistré dans la zone ou il est le plus audible, c’est a dire sur son point
d’intensité maximale. Si le souffle irradie de I'autre cbté du thorax, un enregistrement est
effectué dans la zone d’irradiation. Lors d’arythmie, les bruits sont généralement enregistrés
dans I’aire d’auscultation de I’apex du cceur puis de la base.

La plupart du temps la sélection physiologique cardiaque est choisie.

Photo 19: Utilisation du stéthoscope numérique en sélection cardiaque.
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Le mode total est utilisé pour enregistrer les bruits parasites génant une auscultation
classique tels que des bruits respiratoires ou digestifs.
Les bruits sont enregistrés pendant une minute environ.

3- Difficultés rencontrées

Le stéthoscope est légerement volumineux pour étre glissé sous la masse du triceps
brachial. L’enregistrement des bruits, pour étre satisfaisant, implique la présence d’un
personnel en nombre important (une personne pour I’enregistrement et deux personnes
supplémentaires) et qualifié permettant une contention adéquate. Cette mobilisation est
difficilement réalisable.

Par ailleurs, I’enregistrement de souffles d’intensité forte qui a I’auscultation étaient nets

et intenses, est parfois décevante : les souffles paraissent moins net et des bruits parasites
génent leur audition.

1. Intérét du CD-ROM

L’intérét du CD-ROM est qu’il constitue un outil pédagogique et interactif au sein
duquel I'utilisateur navigue a son gré. L’apprentissage des connaissances est favorisé par la
souplesse d’utilisation d’un tel document et par la facilité d’acces a du texte, des bruits et des
images, ce que ne permet pas un manuscrit.

Par ailleurs, le CD-ROM permet de contourner deux obstacles entravant classiquement
un apprentissage des bruits cardiaques audibles a I’auscultation, en cardiologie équine :

v Variabilité des bruits cardiaques chez le cheval sain

Les bruits du cceur chez un cheval en bonne santé étant tres variables, la premiere étape
pour un étudiant vétérinaire ou un praticien est de connaitre les variations possibles. Cette
expérience ne peut étre acquise que par une auscultation fréquente du ceeur de chevaux sains,
sous I’égide d’un praticien chevronné. Or, cette situation est souvent rare. Une utilisation
répétée du CD-ROM pallie cette difficulté et permet un apprentissage simplifié de ces bruits.

v’ Affections cardiaques rares

Le affections cardiaques sont relativement rares chez le cheval. Le CD-ROM offre une
palette relativement compléete des bruits cardiaques pathologiques les plus frequemment
rencontrés chez le cheval. L’accessibilité facilitée a ces bruits habitue Iutilisateur du CD-
ROM a leur audition avant de les percevoir sur le terrain et rend plus aisée leur
reconnaissance.

Ce CD-ROM s’avere donc étre un outil intéressant en cardiologie équine pour I’apprentissage

de I"audition des bruits cardiaques qui est beaucoup plus utile que toute description que I’on
peut donner.
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CONCLUSION

Malgré le développement de nombreuses techniques d’exploration du
fonctionnement du cocur, I'utilisation systématique de I"auscultation constitue une étape
indispensable a tout examen cardiaque du cheval. Bien qu’ a priori limité, cet examen s avére
étre un outil diagnostique trés spécifique des affections cardiaques, s'il est
consciencieusement et méthodiquement réalisé, le praticien ne pouvant toutefois faire
I'impasse sur la connaissance des différents bruits. Par ailleurs, 1’auscultation cardiaque est le
seul examen du ceeur accessible a tous, et réalisable en toute circonstance, quel que soit le
niveau d équipement du vétérinaire.

Les résultats de 1’auscultation cardiaque doivent toujours étre interprétés en tenant
compte des données de I’anamnése ¢t de 1’examen clinique. De plus, ils doivent étre, dans la
plupart des cas, compléiés par la mise en place d’autres examens : 1’électrocardiographie,

notamment en cas de détection d’arythmie, ou I'échocardiographie, lors de détection dun

souffle.
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ANNEXES

113



114



ANNEXE 1 :
Fiche technigue du stéthoscope numérique
utilisé
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ANNEXE 2 .
Feuille d’examen de l'appareil
cardiovasculaire
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FEUILLE D'EXAMEN DE L'APPAREIL CARDIOVAS CULAIRE

AN AMN S E : oo e e e e e e
INSPECTION
Attitude : N A
Edémes déclives : NON  OUI  wvvveeeeieeeieeee localisation @ ......ccccevviiveeiiiiiiee
Réseau vasculaire sous cutané : N A e s——
Remplissage jugulaire : N A e ———
Pouls jugulaire rétrograde : non  oui O présystolique O systolique
Mugueuses : N A O pales 0O congestionnées 0O cyanosées
Temps de remplissage capillaire : ........ S
PALPATION
Température des extrémités: N A e —
Pouls artériel : Fréquence = ....... pulsations/mn

Rythme : O régulier O irrégulier

Amplitude : N A DOfaible 0O bondissant 0O variable

Déficit de pouls: non  oui
Choc précordial : N A Thrill : non oui

AUSCULTATION CARDIAQUE

FC=...... battements/ mn
Rythme : 0O régulier O irrégulier
Modifications aprés effort : non oui O régulier O irrégulier
Fréquence arythmie aprés effort : 0O augmentée 0O diminuée 0O absente
Bruits : Nombre : ........ccccoeen O0B1 0OB2 0OB3 0OB4
Dédoublements des DruitS:  NON  OUI .ooovveiiieiiiiiicc e ssessssssssssssssssns
Intensité N A O augmentée O diminuée O variable
Souffles: non  oui O systoligue O diastolique O systolo-diastolique
O proto O meso O télé O holo O pan
PIM O apex O base OG OD
Y OT OA orp

Intensité 1 11 111 IV V VI
O crescendo O decrescendo O crescendo-decrescendo 0O en plateau

Modification aprés effort : non  oui O augmenté O diminué
APPAREIL RESPIRATOIRE
Courbe respiratoire : N A —
FR=....... cycles/ mn
Toux : non oui
Auscultation : N A e ——

EXAMEN COMPLEMENTAIRE

ECG: Fréguence : .......... /' mn Rythme : O sinusal O non sinusal
(000 g od 113 oo SO
L0 o 11730 o S
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Arythmies [

Caractéristiques

| Fréquence

Rythme de base régulier ; pause périodigue

Tres fréquente

base, pause compensatrice rare

BAV2 Pause périodique avec B4 audible
Pause sinusale Pause « silencieuse » périodique Fréquente
Rythme de base régulier ; battement cardiague surajouté
B1/B2 surajouté au rythme de base, suivi d’une
ESV pause compensatrice, souvent non suivi d’une onde Fréguente
de pouls
ESA Cycle cardiaque complet surajouté au rythme de Rare

Rythme de base irrégulier

Battements cardiaques totalement irrégulier, pas de

Fréquente lors

Arythmie sinusale

Arythmie synchrone ou non a la respiration
Souvent intervalle B4-B1 variable

Fibrillation atriale B4 d’intolérance a
Intensité des bruits et amplitude des bruits variables I’ effort
Cycles cardiaques complets Iégerement irrégulier Fréquente

surtout pendant la
phase immédiate

Souvent associé a un BAV2 ou a une bradycardie aprés la fin de
sinusale I”exercice
Rythme de base régulier entrecoupé de phase de tachycardie
Excitation Tachycardie a5500|fee a _dp ,I excitation ou de Fréquente
I”anxiéte
: : Phases de tachycardie d’apparition et de disparition
Tachycardie atriale ou brutale, de rythme régulier ou non, et de durée Rare
ventriculaire .
variable
Moment Intensité - . .
Souffle " PIM Radiation Type Prédisposition
d’apparition grade (/VI) yp P
Souffles systoliques
Ejection proto-méso -1l base localisé crescendo- ngiunZ' esitu;ct)al\J/;ux
J systolique decrescendo | P ta
entrainés
shglgiipaﬂe mitrale en plateau Surtout chevaux
Insuffisance mitrale ystolig 11-VI (parfois dorsale P A
(parfois méso ou aortiue) bruyant agés
télé systoligue)
a droite : vers le
bas et vers
Communication - bord du I’ avant en plateau .
. . - pansystolique Hi-vi sternum ou 5 Poulains et adultes
interventriculaire t . a gauche : en bruyant
tricuspide .
région
pulmonaire
Insuffisance holo-pan Y tricuspide autour de I’aire en plateau Surtout adultes,
tricuspidienne systolique tricuspide chevaux entrainés
Souffles diastoliques
. . . . ) decre_s,cendo Surtout chevaux
Remplissage protodiastolique mitrale ou . - aigu . L
ventriculaire rapide | (entre B2 et B3) a tricuspide localise - siffilant & Jeunes, entraines et
. chevaux de course
musical
Présystolique t€lédiastolique -1 mitrale ou localisé . rorgﬂriz\ﬁ a
ystolig (entre B4 et B1) tricuspide
grondant
largement vers | - decrescendo
Insuffisance aortique holo-pan I-VI aortique le bas +/- - musical a SurtouAt c;hevaux
diastolique . ages
thorax droit ronflant
Insuffisance holo-pan Peu audible | pulmonaire
pulmonaire diastoligue
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RESUME :

L auscultation cardiaque du cheval constitue un acte doctoral essentiel et doit
étre méthodiquement et consciencieusement réalisée. Aprés avoir donné quelques
notions sur le fonctionnement du ceeur et I’origine des bruits cardiaques, I’auteur décrit
les bruits du cceur sain, leurs variations physiologiques et les bruits pathologiques.
Puis, elle aborde le déroulement d’un examen cardiaque chez le cheval et détaille la
méthodologie de I"auscultation. Enfin, I’auteur envisage la place de I’auscultation dans
la démarche diagnostique en soulignant les intéréts et les limites de celle-ci.

L’ objectif du CD-ROM accompagnant ce manuscrit est de donner, pour chaque cas,
une description précise des bruits et de permettre a I’utilisateur de les écouter. Le CD-
ROM offre aussi une illustration de I’auscultation cardiaque.
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