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INTRODUCTION 
 

Les affections du système cardiovasculaire sont probablement rares chez les chevaux par 

rapport à ce que l'on peut rencontrer chez les animaux domestiques. Cependant, l'espèce 

équine présente une prévalence élevée de souffles et de dysrythmies qui peuvent être 

physiologiques ou pathologiques. De plus, des souffles ou dysrythmies dues à une cause 

cardiaque sous-jacente ne sont pas toujours à l'origine de signes cliniques.  

Lorsqu' une anomalie cardiaque est détectée, le défi pour le praticien est de déterminer ses 

répercussions à court et long terme sur la santé de l'animal et donc sur ses performances à 

venir. Le cheval étant un animal sportif, une anomalie cardiaque minime peut entraîner une 

diminution importante de ses performances et peut donc avoir des répercussions économiques 

non négligeables.  

 
L'enseignement assisté par ordinateur offre de nombreux avantages puisqu'il permet à un large 

auditoire l'accès à un grand nombre d'informations tout en laissant une large part à 

l'interactivité.  

 

Ce travail de thèse a consisté à développer un nouvel outil d'enseignement assisté par 

ordinateur ; il est centré sur la mise au point d'une base de données de cas cliniques en 

cardiologie équine laissée à la disposition des étudiants et des praticiens vétérinaires.  

 

Cet outil d'enseignement assisté par ordinateur permet aux étudiants de se confronter à des cas 

cliniques réels, d'approfondir les connaissances acquises en cours magistral et de s'auto-

évaluer.  

 

Ce support manuscrit est présenté en complément du site internet intitulé "Apprentissage de la 

Démarche Diagnostique en Consultation de Cardiologie Equine" accessible à l'adresse 

suivante :  

http://blanc.vet-lyon.fr/www2/etu/massenavette/ 
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I. OBJECTIFS 
 

A. Apporter des notions essentielles en cardiologie équine 
 

Ce travail ne couvre pas l’ensemble des cardiopathies équines existantes mais son but est 

d’aider le praticien, à travers les trois cas cliniques étudiés, à suspecter et par la suite à 

diagnostiquer une cardiopathie s’il se trouve un jour confronté à cette situation.  

Des notions essentielles à la compréhension de la cardiologie équine ont été développées, et 

sont à tout moment accessibles, permettant à l'utilisateur de progresser.  

 

B. Apprentissage de la démarche diagnostique en consultation 

de cardiologie équine 
 

Ce travail imaginé et conçu à partir de cas cliniques doit permettre aux étudiants et praticiens 

vétérinaires d’acquérir une démarche diagnostique en consultation de cardiologie équine. Il se 

compose de cas cliniques illustrés, que tout praticien pourrait être amené à rencontrer au cours 

de sa carrière. 

 

C. Permettre à l'utilisateur d'évaluer ses progrès 
 

Chacun des cas cliniques est présenté d’une  façon telle que l’utilisateur, au fur et à mesure 

des réponses qu’il donnera aux questions posées, sera guidé dans sa démarche diagnostique. 

A l’issue de l’étude de chaque cas clinique, le praticien prendra connaissance de son score ce 

qui lui permettra donc d’évaluer son niveau de connaissance. 

 

II. CONCEPTION DU SITE INTERNET 
 

A.L'intérêt d'un site internet 
 

Les étudiants et praticiens dans tous les domaines sont aujourd’hui de plus en plus nombreux 

à se tourner vers internet pour trouver des réponses aux questions qu’ils se posent sur 
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n’importe quel sujet imaginable, par manque de temps, plutôt que faire des déplacements vers 

des bibliothèques, des recherches  longues, fastidieuses, parfois coûteuses et infructueuses.  

Le choix d’un outil informatique pour la réalisation de ce travail est donc d’aider l’étudiant, le 

praticien dans ses recherches, de rendre son contenu plus attractif qu’un seul support papier et 

de faciliter sa compréhension à travers son propre questionnement. Ce travail  sur internet 

permettra donc à davantage de personnes d’y accéder plutôt que sa conception sur Cédérom 

ou support papier et l’internaute pourra à tout moment le consulter, s’y référer et y travailler à 

partir d’un ordinateur avec connexion. 

 

De plus, ce média nous a permis d'inclure de nombreuses photographies, vidéos et bandes 

sonores qui rendent le travail plus attractif.  

 

Ce support pourra également être utilisé dans le cadre de l'enseignement non présentiel pour 

les étudiants. Il permettra d'approfondir les notions abordées lors des cours magistraux. Il est 

important pour l’étudiant de considérer ce site Internet comme un outil complémentaire de 

l’enseignement présentiel. Une maîtrise préalable des cours est indispensable afin de profiter 

correctement du site. 

 

B. Logiciels utilisés 
 
Pour réaliser l’édition et la mise en page du Site internet, nous avons utilisé l’Editeur de page 

Web gratuit Note Pad++. 

Pour la réalisation du questionnaire à l’intérieur de chaque cas clinique, nous avons utilisé le 

Logiciel Perception Authoring Manager. Les réponses aux questions se font à partir de quatre 

types différents de question : 

- « à choix multiples », l’utilisateur devant sélectionner une ou plusieurs réponses ; 

- « Vrai/Faux » ou « Oui/Non », l’utilisateur devant choisir l’une des deux propositions ; 

- « glisser-déplacer », l'utilisateur clique sur les zones d'intérêt sur des images ; 

- « rédaction », l’utilisateur entre une réponse d’une longueur libre.  

Ce logiciel permet ensuite de créer un questionnaire rédigé de façon à guider l’utilisateur dans 

sa démarche diagnostique face à une cardiopathie.  

Pour le traitement des images et photographies nous avons utilisé le logiciel PhotoFiltre.  
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Pour l'enregistrement des auscultations cardiaques nous avons utilisé le stéthoscope Littmann 

électronique E4100. 

 

III. CHOIX DES CAS CLINIQUES 
 
Les cardiopathies sont relativement rares dans l’espèce équine, peut être parce qu’un certain 

nombre d’entre elles ne sont pas diagnostiquées par manque d’informations et/ou de 

connaissances sur le sujet. 

A travers ce travail nous avons voulu faire un tour d’horizon des affections cardiaques mais 

également des variations physiologiques présentes dans cette espèce.  

Nous avons choisi ainsi de traiter les trois cas cliniques les plus fréquemment rencontrés : 

- dysrythmie : une fibrillation atriale, 

- souffle : une insuffisance aortique, 

- anomalie congénitale : une communication inter-ventriculaire. 

Les cas exposés dans ce travail, ont été choisis parmi des animaux présentés en consultation à 

la clinique équine de VetAgro Sup.  

 

IV. CONSTRUCTION DE L'ARBORESCENCE DU SITE 
INTERNET 

 

Le site est organisé autour d'une page d'accueil qui décrit l'objectif de ce travail. A partir de 

celle-ci l'utilisateur peut accéder aux différents motifs de consultation rencontrés en 

cardiologie équine, aux cas cliniques, à une rubrique "En savoir plus", dans laquelle sont 

détaillées les bases et les spécificités de la cardiologie équine, ou bien à la bibliographie.  

 

Pour chaque motif de consultation l'utilisateur découvre la définition, la démarche 

diagnostique et le diagnostique différentiel de ce motif, il peut également accéder au(x) cas 

clinique(s) associé(s). En bas de page, un lien permet de revenir au menu principal. 

 

Pour chaque cas clinique, l'utilisateur peut soit accéder au questionnaire correspondant soit à 

la rubrique "En savoir plus". Il peut également revenir à la page d'accueil.   
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Page d'accueil

Motifs de 
consultation

Motifs de 
consultations les 

plus fréquents

Auscultation d'un 
souffle

Auscultation 
d'une arythmie

Intolérance à 
l'effort

Motifs de 
consultations 

moins fréquents

Distension 
veineuse Jetage nasal

Oedèmes Syncopes

Toux/Dyspnée

Cas cliniques

Cas clinique n°1 : 
Quando

Cas clinique n°2 : 
Déclic

Cas clinique n°3 : 
Utopie

En savoir plus 

L'auscultation 
cardiaque

Les projections des 
valves cardiaques

Les bruits cardiaques 
normaux

Les autres bruits 
cardiaques

L'examen clinique L'électrocardiogramme

L'échocardiographie La radiographie 
thoracique

Le test 
d'hyperventilation 

forcée
Le traitement de la 
fibrillation atriale

Bibliographie

 

  

Figure 1 : Navigation au sein du site Internet 
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V. LIMITES DU SUJET 
 

A. Limites du sujet 
 

Nous avons choisi les cas cliniques en fonction du plus grand nombre de notions essentielles 

en cardiologie équine qu'ils allaient apporter mais ceux-ci ne couvrent pas l’ensemble du sujet. 

 

B. Limites du format  
 

S’il est clair que l’outil informatique soit le plus approprié pour développer ce projet, il 

présente cependant deux contraintes importantes : son utilisation nécessite de posséder un 

ordinateur et d’être connecté à Internet. 

 

C. Limites de fonctionnement 
 

Avec le logiciel Perception Authoring Manager, il est plus aisé de gérer les questions type 

QCM ou Vrai/faux que les questions types « rédaction » qui autorise un grand nombre de 

réponses fausses. Dès lors, l’utilisation des deux premiers types de questions suggère à 

l’utilisateur la bonne réponse qu’il peut également choisir par élimination. Ainsi, il ne se 

trouve pas dans les mêmes conditions que s’il était face à un cas réel. 

 

VI. CAS CLINIQUES 
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Cas n°1 : QUANDO 
 

Commémoratifs :  

Quando est un cheval selle français, mâle de 4 ans. Il est utilisé en concours d'obstacle (cycle 

classique 4 ans). Il vit au box et est sorti la journée en paddock.  

Il est régulièrement vacciné et vermifugé.  

Aucun antécédent médical n'est rapporté.  

 

Anamnèse :   

Quando présente une fatigabilité et une diminution de performance depuis environ 5 mois. 

Deux épisodes d'épistaxis bilatérales sont rapportés durant le dernier mois.  

Le vétérinaire traitant a constaté des anomalies à l'auscultation cardiaque.  

 

Examen clinique d'admission à la Clin' Equine (le 18 août 2008) : 

Quando pèse 540 kg, et présente une note d'état corporel de 3/5. 

La température rectale est de 38.1°C. 

La fréquence respiratoire est de 16 mouvements par minute. 

La fréquence cardiaque est de 40 battements par minute. 

Les muqueuses gingivales et oculaires sont pâles. 

Quando présente un léger jetage séreux bilatéral. 

 

Question 1 : Quelles affections provoquent le plus fréquemment des diminutions de 

performances chez le cheval? 

1. Affections musculaires > Affections respiratoires > Affections cardiaques 

2. Affections métaboliques > Affections cardiaques > Affections musculaires 

3. Affections cardiaques > Affections métaboliques > Affections respiratoires 

 

Justifications : (1, 24, 34) 

 

Dans la majorité des cas, la baisse de performance chez le cheval est due à une affection du  

système musculo-squelettique : douleur d'une articulation, fatigue musculaire.  
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Le système respiratoire est le deuxième mis en cause dans la pathogénie de l'intolérance à 

l'effort, principalement lors de déplacement dorsal du voile du palais ou d'hémiplégie laryngée 

gauche qui provoquent une obstruction dynamique des voies respiratoires. 

Les causes cardiovasculaires d'intolérance à l'effort n'arrivent qu'en troisième position. 

Cependant, la découverte d'une anomalie cardiaque doit toujours donner lieu à un examen 

cardiovasculaire approfondi. En effet, le système cardiovasculaire constitue un chaînon 

essentiel dans l'apport d'oxygène  aux muscles en activité. Des dysfonctionnements 

cardiovasculaires minimes au repos peuvent avoir des effets délétères significatifs à l'effort. 

Toutefois, dans la majorité des cas d'intolérance à l'effort, plusieurs systèmes sont 

simultanément atteints.  

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 13 : LES MOTIFS DE CONSULTATION RENCONTRES 

LORS DE CARDIOPATHIE 

 

♪ Auscultation cardiaque de Quando 

 

Question 2 : Comment pouvez-vous qualifier le rythme cardiaque de Quando?  

1. régulier 

2. régulièrement irrégulier 

3. irrégulièrement irrégulier 

 

Justifications : (5, 9, 12, 30) 

 

Le rythme cardiaque est irrégulièrement irrégulier mais le nombre de contractions par minute 

est normal.  

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 1 : L'AUSCULTATION CARDIAQUE 

 

 

 

 

 



23 
 

Question 3 : A quels éléments devez-vous particulièrement faire attention lorsque vous 
suspectez une affection cardiaque? 

1. Inspection des muqueuses  

2. Temps de remplissage capillaire 

3. Pouls artériel 

4. Remplissage jugulaire 

5. Pouls jugulaire rétrograde 

 

Justifications : (7, 17, 19, 21, 25, 38) 

 

Tous ces éléments sont importants et reflètent une bonne perfusion périphérique. Ils peuvent 

être modifiés lors d'affection cardiaque mais également lors d'atteinte d'autres organes. 

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 8 : L'EXAMEN CLINIQUE 

 

Question 4 : Quel est le premier examen complémentaire que vous allez réaliser face à 

cet examen clinique?  

1. ECG 

2. Holter 

3. Echocardiographie 

4. Radiographie thoracique 

 

Justifications : (1, 5, 9, 13, 41) 

 

1. Vrai. L'électrocardiogramme est l'examen de choix pour identifier définitivement une 

dysrythmie cardiaque entendue à l'auscultation. Il peut être réalisé au repos, puis après un 

exercice. 

2. Faux. Le Holter peut être très utile. En effet, il permet de détecter des dysrythmies 

intermittentes ou qui apparaissent seulement à l'effort. Il doit être réalisé en cas de doute sur la 

signification de la dysrythmie. Malheureusement, en pratique le Holter n'est pas disponible 

dans toutes les cliniques.  

3. Faux. L'échocardiographie pourra être réalisée après confirmation de la dysrythmie pour 

évaluer d'éventuels dommages cardiaques. Elle peut également être réalisée lorsqu'un souffle 

est associé à la dysrythmie. 
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4. Faux. Une radiographie thoracique peut être utile pour diagnostiquer une insuffisance 

cardiaque sous-jacente. Elle peut alors montrer une congestion des gros vaisseaux du cœur et 

une opacification pulmonaire de type interstitiel ou alvéolaire traduisant un œdème 

pulmonaire.  

 

Question 5 : Analyse de l'Electrocardiogramme 

 

Quelle est la fréquence cardiaque?  

 

 

 

 

 

 

 

La mesure de la fréquence cardiaque se fait en comptant le nombre de dépolarisation 

ventriculaire sur 6 secondes puis en multipliant par 10 pour obtenir le nombre de battements 

par minute. 4 complexes sont comptés en 6 secondes ; la fréquence cardiaque est donc de 40 

battements par minute.  

 

A quelles ondes correspondent les déflexions enregistrées? 

 

 

 

 

 

 

Le rythme est-il régulier? 

Le rythme est dit régulier si le temps qui sépare les ventriculogrammes est constant. La 

régularité s'apprécie par la mesure des espaces RR. Sur l'ECG de Quando les intervalles RR 

sont toujours inégaux, le rythme est donc irrégulier.  

 

  

 

Figure 2 : ECG de Quando à son admission 
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Le rythme  est-il d'origine sinusale? 

Le rythme est d'origine sinusale si chaque ventriculogramme est provoqué par un influx né 

dans le nœud sinusal. Ce qui sur un tracé, se traduit par une onde P et une seule avant chaque 

QRS.  Il n'y a pas d'onde P sur le tracé. Le rythme n'est donc pas sinusal. 

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 9 : L'ELECTROCARDIOGRAMME 

 

Question 6 : Quelle affection suspectez-vous face aux résultats de l'ECG?  

1. Bloc Atrio-Ventriculaire du 2ème degré 

2. Bloc Atrio-Ventriculaire du 3ème degré  

3. Extrasystoles ventriculaires 

4. Fibrillation atriale 

5. Aucune anomalie 

 

Justifications : (1, 13, 25, 40, 39, 42) 

 

1. Faux. Lors de bloc atrio-ventriculaire du deuxième degré, on observe à l'ECG une 

fréquence cardiaque normale à diminuée, avec un intervalle RR régulier et des complexes 

QRS d'apparence normale. Chaque complexe QRS est précédé d'une onde P avec un intervalle 

PR régulier. Occasionnellement une onde P n'est pas suivie par un complexe QRS. Chez 99% 

des chevaux, il y a un seul bloc atrio-ventriculaire entre deux ondes P suivies d'un complexe 

QRS.  L'intervalle PP est régulier. Ces blocs correspondent à une dépolarisation des atria sans 

dépolarisation des ventricules. Les blocs atrio-ventriculaires du second degré sont les 

bradyarythmies les plus fréquentes. Ces blocs sont observés chez 15 à 18% des chevaux sur 

un ECG au repos, et chez 44% des chevaux lors de la réalisation d'un examen Holter. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 3 : Blocs Atrio-Ventriculaires du 2nd degré.  
Les flèches indiquent les ondes P bloquées. D'après (45)  
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2. Faux. Lors de bloc atrio-ventriculaire du troisième degré, on observe sur l'ECG des 

complexes QRS plus larges, qui proviennent d'un pacemaker ventriculaire. Aucun des 

complexes QRS n'est associé à une onde P. L'intervalle PR est donc très irrégulier, sans 

aucune relation entre l'onde P et le complexe QRS. Le rythme atrial est rapide, avec des 

intervalles PP réguliers. Il y a beaucoup plus d'ondes P que de complexes QRS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Faux. Les extrasystoles ventriculaires se caractérisent par un rythme de base régulier avec, 

de temps en temps, un complexe QRS de configuration différente et d'amplitude plus 

importante que les QRS du rythme de base, non précédé d'une onde P et suivi d'une pause.  

 

 

 

 

 

 

 

4. Vrai. On observe une trémulation de la ligne de base. Il y a absence d'onde P. Les 

complexes ventriculaires QRS sont morphologiquement normaux mais les intervalles RR sont 

irréguliers. Les chevaux présentant une fibrillation atriale ont généralement une fréquence 

cardiaque normale, alors que le rythme est irrégulièrement irrégulier.  

 5. Faux. On observe une trémulation de la ligne de base. Il y a absence d'onde P. Les 

complexes ventriculaires QRS sont morphologiquement normaux mais les intervalles RR sont 

irréguliers. 

  

 

Figure 4 : Blocs Atrio-Ventriculaires du 3ème degré. Les complexes QRS ne sont pas associés aux ondes P. Le rythme atrial est plus 
rapide que le rythme ventriculaire. Les intervalles PP sont réguliers et les intervalles RR sont réguliers. D'après (45) 

 

 

Figure 5 : Extrasystole ventriculaire. La flèche indique l'extrasystole ventriculaire, le complexe QRS est plus large. D'après (45) 
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Pour en savoir plus : ANNEXE 4 : LES TROUBLES DU RYTHME 

 

Question 7 : Les dysrythmies cardiaques sont-elles fréquentes chez le cheval? Sont-elles 

pathologiques?  

1. Les dysrythmies cardiaques sont rares chez le cheval et elles sont généralement 

pathologiques. 

2. Les dysrythmies cardiaques sont rares chez le cheval et elles sont généralement 

physiologiques. 

3. Les dysrythmies cardiaques sont fréquentes chez le cheval et la plupart sont 

physiologiques. 

4. Les dysrythmies cardiaques sont fréquentes chez le cheval et la plupart sont 

pathologiques. 

 

Justifications : (1, 30, 39, 40, 42) 

 

Les dysrythmies cardiaques sont les affections cardio-vasculaires les plus fréquemment 

rencontrées chez le cheval. Pour déterminer si l'on se trouve face à une dysrythmie cardiaque, 

il faut calculer la fréquence cardiaque (normale, lente ou rapide) et caractériser le rythme 

(régulier, régulièrement irrégulier ou irrégulièrement irrégulier). La fréquence cardiaque 

normale d'un cheval adulte varie entre 28 et 44 battements par minute et le rythme doit être 

régulier. La fréquence cardiaque d'un poulain est d'environ 80 battements par minute. 

En raison d'un tonus vagal très élevé au repos, accentué chez les chevaux en très bonne 

condition physique et/ou au tempérament calme, l'espèce équine est prédisposée à développer 

des dysrythmies physiologiques lorsque la fréquence cardiaque est basse.   

 

De façon générale, l'effet de l'exercice sur les dysrythmies constitue un moyen de distinction 

fiable entre :  

 les dysrythmies physiologiques associées à un tonus vagal élevé et qui disparaissent à 

l'exercice ;  

 les dysrythmies non physiologiques qui persistent, augmentent ou apparaissent avec 

l'exercice. 
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Question 8 : Parmi ces dysrythmies, quelles sont celles qui sont généralement 

physiologiques chez le cheval? 

1. Les Blocs atrio-ventriculaires de type I 

2. Les Blocs atrio-ventriculaires de type II 

3. Les Blocs atrio-ventriculaires de type III 

4. Les bradycardies sinusales 

5. La fibrillation atriale 

6. La tachycardie ventriculaire 

 

Justifications : (1, 9, 45) 
 
1. Vrai. Les BAV de type I sont des augmentations physiologiques de l'intervalle PR et 

disparaissent à l'exercice.  

2. Vrai. Les BAV de type II sont les dysrythmies physiologiques les plus fréquentes dans 

l'espèce équine. Les BAV de type II disparaissent lors d'un exercice mais peuvent réapparaitre 

rapidement après l'arrêt de celui-ci. 

3. Faux.  Les BAV de type III sont rares dans l'espèce équine et sont toujours pathologiques. 

Ils sont souvent associés à une inflammation ou à une affection dégénérative du nœud atrio-

ventriculaire mais peuvent aussi apparaître lors de déséquilibres électrolytiques ou 

d'affections métaboliques (ex : uropéritoine chez le poulain). Les BAV  de type III sont 

généralement associés à une sévère intolérance à l'effort et à des syncopes fréquentes.  

4. Vrai. La bradycardie sinusale est fréquente chez les chevaux sains due à un tonus vagal 

élevé. Elle disparait lors d'un exercice ou suite à l'administration d'agent vagolytique tel que 

l'atropine. 

5. Faux. La fibrillation atriale est la dysrythmie pathologique la plus fréquente chez le cheval. 

Elle est souvent associée à une intolérance à l'effort.  

6. Faux. La tachycardie ventriculaire doit être considérée comme significative. Elle peut être 

associée à un pouls d’intensité faible et variable et des bruits cardiaques d’intensité variable 

d’un battement à l’autre. Elle fait souvent suite à une affection myocardique.  
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Question 9 : Quelle est l'origine principale de la fibrillation atriale? 

1. Inconnue 

2. Hypokaliémie 

3. Affection cardiaque sous-jacente 

 

Justifications : (1, 42) 

 

1. Vrai. La fibrillation atriale est l'arythmie cardiaque la plus fréquente chez le cheval. Elle 

est le plus souvent rencontrée chez les jeunes chevaux de course, chez lesquels elle n'est 

généralement pas associée à une affection cardiaque sous-jacente.  Les chevaux seraient 

prédisposés à développer des fibrillations atriales en raison d'une masse myocardique atriale 

importante et d'un tonus vagal élevé au repos.  

2. Faux.  Ce n'est pas la cause la plus fréquente, mais une hypokaliémie peut provoquer 

l'induction de la fibrillation atriale. Ceci peut se rencontrer après l'administration de 

furosémide, ou lors d'une perte de potassium due à la sudation. De plus, le déficit en 

potassium augmentera le risque d'intoxication par le sulfate de Quinidine au cours du 

traitement.  

3. Faux. Lorsqu'elle se manifeste à un âge avancé, la fibrillation atriale est le plus souvent 

secondaire à une affection cardiaque sous-jacente ayant entraînée une dilatation des atria. Les 

chevaux présentant des insuffisances cardiaques congestives dues à une anomalie congénitale 

ou acquise développent fréquemment des fibrillations atriales.  

 

Question 10 : Parmi ces affections cardiaques, quelles sont celles qui peuvent mener à 

l'apparition d'une fibrillation atriale secondaire? 

1. Régurgitation mitrale 

2. Régurgitation tricuspide 

3. Régurgitation aortique 

4. Communication inter ventriculaire 

 

Justifications : (5, 9) 

 

Une dilatation de l'atrium gauche, secondaire à une affection de la valve mitrale est la cause la 

plus fréquente de fibrillation atriale secondaire. Cependant une régurgitation sévère de la 
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valve tricuspide peut entraîner une dilatation importante de l'atrium droit et conduire 

également à de la fibrillation atriale. Une communication inter-ventriculaire ainsi qu'une 

régurgitation de la valve aortique sont également des facteurs prédisposant à la fibrillation 

atriale.  

 

Question 11 : Quel examen complémentaire choisissez-vous de réaliser pour évaluer les 

répercussions de la fibrillation atriale? 

1. Une échocardiographie 

2. Un ionogramme 

3. Un examen hématologique 

4. Un examen biochimique 

5. Un dosage de la troponine I 

 

Justifications : (5, 7, 9, 30) 

 

1. Vrai. L'échocardiographie permet de détecter une cardiopathie sous-jacente telle qu'une 

insuffisance mitrale, une dilatation atriale et ainsi d'identifier les chevaux chez qui le 

traitement ne sera pas efficace. Les chevaux présentant un diamètre de l'atrium gauche 

supérieur à 14,8 cm ont peu de chance de revenir à un rythme sinusal. 

2. Faux. Un ionogramme renseigne sur un éventuel déséquilibre ionique pouvant entraîner 

une fibrillation atriale, ainsi que les fractions d’excrétion urinaire des électrolytes. Il sera utile 

de réaliser un ionogramme si l’on décide de traiter la fibrillation atriale.  

3. Faux. En cas d'affection cardiaque, l’examen hématologique accompagné de dosages des 

protéines totales et du fibrinogène dans le plasma, permettent de rechercher une éventuelle 

inflammation. 

4. Faux. Les marqueurs rénaux (Urée et Créatinine) ainsi qu’une analyse d’urine renseignent 

sur la fonction rénale qui peut être perturbée en cas d’insuffisance cardiaque congestive. 

5. Faux. Les concentrations sanguines en enzymes révélatrices de lésions myocardiques (iso-

enzymes, lactate déshydrogénase et troponine I) ne sont pas augmentées dans le cas de 

fibrillation atriale idiopathique. Une augmentation de la concentration sanguine de ces 

enzymes peut révéler un foyer inflammatoire à l’origine de la fibrillation atriale mais n’est pas 

une conséquence de cette dernière.  
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Examens complémentaires : 

Vous décidez de réaliser une échocardiographie. Celle-ci ne met pas en évidence 

d'anomalie. 

 

Question 12 : Quels autres examens complémentaires décidez-vous de réaliser avant de 

mettre en place un traitement.  

1. Des clichés radiographiques du thorax 

2. Un ionogramme 

3. Un examen hématologique 

4. Un examen biochimique 

5. Un dosage de la troponine I 

 

Justifications :  
 
1. Faux. A la radiographie thoracique, seules des variations importantes de la taille et de la 

forme du cœur pourront être décelées. Une augmentation faible à modérée des chambres 

cardiaques peut ne pas être détectée, en particulier chez les chevaux adultes. 

2. Vrai. Les cellules myocardiques sont très sensibles à une hypokaliémie et à une 

hypocalcémie. De plus, il sera plus difficile de convertir le cœur à un rythme sinusal en cas de 

désordres électrolytiques.  

3. Vrai. L'examen hématologique peut nous indiquer si un foyer inflammatoire est présent. 

L’inflammation pourrait être située au niveau du cœur et être à l'origine de la fibrillation 

atriale.  

4. Faux. Les marqueurs rénaux (Urée et Créatinine) renseignent sur la fonction rénale qui 

peut être perturbée en cas d’insuffisance cardiaque congestive mais ne nous seront pas utiles 

pour mettre en place le traitement.  

5. Vrai. Les concentrations sanguines en enzymes révélatrices de lésions myocardiques (iso-

enzymes, lactate déshydrogénase et troponine I) peuvent nous aider à suspecter une 

inflammation myocardique qu’il faudra résoudre avant de traiter la fibrillation atriale.  

 

La numération formule sanguine et le fibrinogène sont dans les valeurs usuelles.  

La fraction d'excrétion urinaire en potassium est très en dessous des valeurs usuelles 

(2.63%) signant une diminution du stock de potassium intracellulaire. 

Pour des raisons budgétaires le dosage de la troponine I n’a pas été réalisé.  
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Question 13 : Le traitement de la fibrillation atriale est-il une urgence? 

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (9, 29, 45) 

 

La fibrillation atriale chez le cheval n'est pas une affection mortelle et ne nécessite pas de 

traitement d'urgence.  

 

Question 14 : Doit-on toujours traiter une fibrillation atriale?  

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (1, 7, 9, 29, 30, 42, 45) 

 

Il existe des cas de fibrillation atriale paroxystique, induites par l'exercice ou secondaires à 

une autre affection, se résolvant spontanément en 24 à 48h, surtout chez les jeunes chevaux de 

course qui présentent une soudaine intolérance à l'effort en cours d'exercice. Lorsque la 

fibrillation atriale n'est pas associée à un trouble cardiaque sous-jacent et qu'elle est 

d'apparition récente (moins de 4 mois), les chances de conversion en réponse au traitement 

sont élevées (70 à 88 %). Si une cardiopathie sous-jacente est présente, le pronostic de 

conversion est mauvais et le taux de récidive est élevé. Lorsque la fibrillation atriale est 

directement causée pas une affection aiguë, le traitement spécifique de cette dernière, s'il est 

possible, suffit à supprimer l'arythmie dans la mesure où aucune lésion irréversible n'est à 

déplorer. Chez les chevaux au repos permanent, tels que les vieux animaux ou les juments 

reproductrices, une fibrillation atriale ne requière aucun traitement. 

 

Question 15 : Quel est actuellement en routine le traitement de la fibrillation atriale chez 

le cheval? 

1. Sulfate de Quinidine 

2. Gluconate de Quinidine 

3. Conversion électrique 

4. Repos 
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Justifications : (3, 5, 9, 29, 30, 45) 

 

1. Vrai. L'administration orale de sulfate de Quinidine est le traitement pharmacologique le 

plus pratiqué. Le taux de retour à un rythme sinusal est d'environ 85% et la plupart des 

chevaux traités retrouvent leur niveau de performance initial.  

2. Faux. Le gluconate de Quinidine 1 à 1.5 mg/kg IV toutes les 10 minutes jusqu'à retour à un 

rythme sinusal ou la survenue d'effets toxiques peut être utilisé mais il y a un plus grand 

risque de développement d'effets toxiques et de ce fait ce traitement n'est pas disponible en 

Europe. 

3. Faux. Le traitement par cardioversion électrique présente un meilleur taux de réussite que 

le traitement au sulfate de Quinidine (>90%) et un risque moins important d'effets secondaires, 

mais n'est disponible que dans des centres spécialisés.  

4. Faux. Le repos peut être suffisant dans les cas de fibrillation paroxystique. Le retour à un 

rythme sinusal se fait généralement dans les 48h. Passé ce délai, un traitement est nécessaire 

pour rétablir le rythme sinusal.  

 

Question 16 : Pouvez-vous réaliser un traitement au Sulfate de Quinidine en pratique 

courante?  

1. Oui  

2. Non 

 

Justifications : (9, 29) 

 

Une surveillance ECG du cheval par télémétrie est recommandée pendant le traitement car 

des dysrythmies cardiaques induites par le traitement peuvent apparaître et peuvent être 

fatales. Un ECG en dérivation base apex doit être réalisé avant l'administration de chaque 

dose de sulfate de Quinidine pour évaluer la durée des QRS et la comparer à celle obtenue 

avant traitement car le sulfate de Quinidine peut mener à une tachycardie ventriculaire. 

Durant le traitement, un accès veineux permanent est nécessaire.  

De plus le sulfate de Quinidine peut provoquer des effets cardiovasculaires et non 

cardiovasculaires. Les effets secondaires non cardiaques sont les plus fréquents tels que 

dépression, paraphimosis, diarrhée ou coliques. Ces complications cessent généralement à 

l'arrêt du traitement. Moins fréquemment, le traitement peut induire un œdème nasal ainsi 

qu'une ataxie.  
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Les complications cardiovasculaires du traitement sont dues au mode d'action du sulfate de 

Quinidine : 

 L'effet vagolytique peut entraîner une tachycardie supra-ventriculaire 

 La prolongation du potentiel d'action peut causer de la tachycardie ventriculaire 

 L'effet antagoniste sur les adrenorécepteurs peut entraîner une vasodilatation 

périphérique et de l'hypotension 

 

Pour en savoir plus ANNEXE10 : TRAITEMENT DE LA FIBRILLATION ATRIALE AU 

SULFATE DE QUINIDINE 

 

 

 
 

Figure 6: ECG de Quando au cours du traitement au Sulfate de Quinidine 

 

Question 17 : Quelle est votre hypothèse principale face aux épisodes d'épistaxis 

présentés par Quando? 

1. Mycose des poches gutturales 

2. Hémorragies induites à l'effort 

3. Hématome progressif de l'ethmoïde 

4. Tumeur nasale 
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Justifications : (9) 

 

1. Faux. Ce n'est pas notre hypothèse principale compte tenu du contexte clinique mais cette 

hypothèse ne peut pas être exclue. Il peut être utile de réaliser une endoscopie des poches 

gutturales pour écarter cette hypothèse.  

2. Vrai. Il est fréquent d'observer une hémorragie induite à l'effort lors de fibrillation atriale 

sur des chevaux ne réalisant pas d'exercices intenses.  

3. Faux. Ce n'est pas notre hypothèse principale compte tenu du contexte clinique mais cette 

hypothèse ne peut pas être exclue. Il peut être utile de réaliser une endoscopie des voies 

respiratoires supérieures pour écarter cette hypothèse.  

4. Faux. Ce n'est pas notre hypothèse principale compte tenu du contexte clinique mais cette 

hypothèse ne peut pas être exclue. Il peut être utile de réaliser une endoscopie des voies 

respiratoires supérieures pour écarter cette hypothèse.  

 

Question 18 : Après résolution de la fibrillation atriale, le cheval peut-il retourner 

immédiatement à l'exercice? 

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (5, 9, 29) 

 

Après disparition de la fibrillation atriale, la plupart des chevaux peuvent théoriquement 

retourner immédiatement à leur niveau d'entraînement. Si possible, la réalisation d'un examen 

Holter doit être envisagée pour noter l'incidence des extrasystoles auriculaires car les chevaux 

présentant fréquemment des extrasystoles sont sujets à faire des récidives de fibrillation 

atriale. Ces chevaux doivent rester au repos durant 1 mois ou jusqu'à résolution des 

extrasystoles. Cependant, il est recommandé de garder l'animal au repos pour une durée 

proportionnelle à celle de la fibrillation atriale. Un rétablissement complet des atria demande 

environ 4 à 6 semaines. Enfin, il est conseillé de réaliser un ECG de contrôle avant la reprise 

du travail.  
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Le 18 janvier 2010, Quando est de nouveau présenté à la Clin'Equine.  

A son examen d'admission la fréquence cardiaque est de 34 battements par minute.  

A l'auscultation, un souffle cardiaque holosystolique de grade 2/6 avec un point d'intensité 

maximal audible au niveau de la valvule mitrale est présent.  

Quando présente une arythmie irrégulièrement irrégulière. Le pouls périphérique est peu 

frappé.  

 

Question 19 : Les récidives de fibrillation atriale sont elles fréquentes? 

1. Oui  

2. Non 

 

Justifications : (9, 29) 

 

Entre 15 et 35% des chevaux ayant répondu positivement au traitement sont susceptibles de 

récidiver. La plupart des récidives surviennent dans la première année suivant le 

rétablissement du rythme sinusal.  

 

Question 20 : Peut-on réitérer le traitement à base de sulfate de Quinidine?  

1. Oui  

2. Non 

 

Justifications : (5, 9) 

 

La seule contre-indication à un nouveau traitement anti-arythmique est la présence d'une 

cardiopathie sous-jacente. Il est donc nécessaire de réaliser une échocardiographie avant de 

réitérer le traitement.  

 

Le second traitement de la fibrillation atriale a permis à Quando de retourner à un rythme 

cardiaque sinusal. Depuis, il a repris l'entrainement et n'a pas représenté d'intolérance à 

l'effort ni d'épistaxis. Son vétérinaire traitant contrôle régulièrement son auscultation 

cardiaque.  
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Cas n°2 : DECLIC 
 

Commémoratifs : 

Déclic est un hongre selle français de 19 ans.  

Il était utilisé comme cheval de loisir mais est au repos depuis septembre 2010.  

Il vit au pré et est rentré au box l'hiver.  

Il est régulièrement vacciné (Grippe et Tétanos) et vermifugé.  

 

Anamnèse : 

Un souffle cardiaque est découvert lors d'une visite vétérinaire à l'occasion du rappel annuel 

des vaccins en septembre 2010.  

 

Examen clinique d'admission à la Clin' Equine : 

Déclic présente un bon état général.  

Sa température rectale est de 38°C.  

Sa fréquence cardiaque est de 40 battements par minute.  

Un souffle est audible lors de l'auscultation cardiaque.  

Les vaisseaux sous-cutanés sont dilatés sur l'ensemble du corps en particulier la veine 

thoracique latérale.  

Le pouls artériel est bondissant.  

L'auscultation respiratoire est suspecte.  

 

Question 1 : Lorsque l'on entend un souffle à l'auscultation cardiaque, celui-ci est-il 

obligatoirement pathologique?  

1. Vrai 

2. Faux 

 

Justifications : (12, 19, 21, 25, 40) 

 

Selon les études, un souffle est entendu chez 70% à 80% des chevaux. Le plus fréquemment 

ces souffles sont physiologiques et provoqués par des turbulences du flux sanguin au passage 

des valves semi-lunaires, lors de la systole. Ce sont des souffles d'éjection.  
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♪ Auscultation cardiaque de Déclic 

 

Question 2 : Comment pouvez-vous caractériser le souffle cardiaque de Déclic ?  

1. Souffle diastolique  

2. Souffle systolique  

3. Souffle systolo-diastolique 

 

Justifications : (19, 21, 25, 40) 

 

1. Vrai. Le souffle est audible après le 2ème bruit cardiaque et avant le 1er. Il est donc entendu 

durant la diastole. 

 

 

 

 

 

 

 
2. Faux. Lorsqu'un souffle est systolique, il est entendu après le 1er bruit cardiaque et avant le 

2ème.  

 

 

 

 

 

 

 
3. Faux. Un souffle systolo-diastolique est entendu en continu entre la systole et la diastole. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Schématisation d'un souffle diastolique  
Ex: souffle de régurgitation aortique 

 

 

Figure 8 : Schématisation d'un souffle holosytolique 
Ex: souffle de communication inter-ventriculaire 

 

 

Figure 9 : Schématisation d’un souffle systolo-diastolique 
Ex : souffle de persistance de canal artériel 
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Pour en savoir plus : ANNEXE 5 : PRESENCE D'UN SOUFFLE 

 

Question 3 : Le point d'intensité maximal du souffle se situe au niveau du 4ème espace 

intercostal gauche. A quelle région ce souffle est-il associé? 

1. Valve pulmonaire 

2. Valve aortique 

3. Valve mitrale 

4. Valve tricuspide 

 

Justifications : (19, 21, 25) 

 

1. Faux. La valve pulmonaire se situe au niveau du thorax gauche, légèrement en-dessous et 

3cm plus en avant que la valve aortique, soit loin sous la masse des muscles triceps (3ème 

espace intercostal). 

2. Vrai. La valve aortique se situe au niveau du thorax gauche, légèrement en-dessous (3cm) 

de la pointe de l'épaule, un peu plus en avant que la valve mitrale, c'est à dire sous les muscles 

triceps (4ème espace intercostal).  

3. Faux. La valve mitrale se situe au niveau du thorax gauche, à mi-hauteur entre la pointe de 

l'épaule et le sternum, au niveau du bord postérieur des muscles triceps (5ème espace 

intercostal). 

4. Faux. La valve tricuspide se situe au niveau du thorax droit, à mi-hauteur entre la pointe de 

l'épaule et le sternum, sous les muscles triceps (3ème ou 4ème espace intercostal, soit plus en 

avant que la valvule mitrale). 

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 2 : LOCALISATION DES VALVULES CARDIAQUES 

 

Question 4 : Ce souffle est fort, audible à gauche et à droite. Il n'est pas associé à un 

thrill. Quel grade pouvez-vous lui donner?  

1. grade 1 

2. grade 2 

3. grade 3 

4. grade 4 

5. grade 5 

6. grade 6 
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Justifications : (21, 25) 
 

1. Faux. Grade 1 : très faible et très localisé. Demande une auscultation attentive et prolongée 

à son point d'intensité maximale pour être entendu.  

2. Faux. Grade 2 : faible et localisé à un endroit. Directement audible si le stéthoscope est 

placé à hauteur de son point d'intensité maximale. 

3. Faux. Grade 3 : assez fort. Audible immédiatement et sur une zone modérée. 

4. Vrai. Grade 4 : fort. Audible immédiatement et sur une zone large. 

5. Faux. Grade 5 : fort, associé à un Thrill, directement audible, inaudible dès que l'on 

n’exerce plus de pression sur le thorax avec le stéthoscope. 

6. Faux. Grade 6 : très fort,  associé à un Thrill, audible même lorsque le stéthoscope n'est 

plus appuyé sur la paroi thoracique. 
 

Auscultation cardiaque de Déclic:  

Le souffle est diastolique de grade 4/6 audible à gauche et à droite avec un point d'intensité 

maximal en région aortique, persistant après un effort modéré.  

 

Question 5 : Comment pouvez-vous qualifier le rythme cardiaque de Déclic ? 

1. Régulier 

2. Régulièrement irrégulier 

3. Irrégulièrement irrégulier  

 

Justifications :  
 
Déclic ne présente aucune dysrythmie, son rythme cardiaque est régulier 

 

A l'examen clinique de Déclic, on observe que les vaisseaux sous-cutanés sont dilatés sur 

l'ensemble du corps en particulier la veine thoracique latérale. 

 

Question 6 : Cela peut-il être un signe d'insuffisance cardiaque?  

1. Oui 

2. Non 
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Justifications :  

 

Une dilatation du réseau veineux reflète une difficulté de la circulation de retour qui peut être 

le signe d'une décompensation cardiaque.  

 

Question 7 : Quels signes peuvent être observés lors d'insuffisance cardiaque gauche? 

1. Pouls jugulaire rétrograde 

2. Œdèmes périphériques  

3. Tachypnée  

4. Toux 

5. Crépitations à l'auscultation pulmonaire 

6. Hémoptysie 

 

Justifications : (37) 

 

Chez les chevaux présentant une insuffisance cardiaque gauche, on  note une augmentation de 

la pression ventriculaire qui entraîne une augmentation de la pression au niveau de l'atrium 

gauche et des veines pulmonaires conduisant à de l'œdème pulmonaire. Cliniquement, ceci 

peut se traduire par une tachypnée, dyspnée, toux, hémoptysie ainsi que la présence d'une 

mousse blanche ou tintée de sang au niveau des narines.  

 

Question 8 : Quel est le signe le plus fréquemment observé lors d'insuffisance cardiaque 

droite? 

1. Œdèmes périphériques  

2. Tachypnée  

3. Toux 

4. Distension des veines jugulaires 

5. Pouls jugulaire rétrograde 

 

Justifications : (37) 
 

Chez les chevaux présentant une insuffisance cardiaque droite on note une augmentation de la 

pression à l'intérieur du ventricule droit entraînant l'augmentation des pressions atriale droite 

et systémique conduisant à l'apparition d'œdèmes périphériques. Les œdèmes sous-cutanés au 
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niveau ventral de l'abdomen, du prépuce et de l'extrémité des membres sont les manifestations 

les plus fréquentes d'une augmentation de pression dans les compartiments droits du cœur. 

Une distension des veines jugulaires et un pouls jugulaire rétrograde peuvent également être 

notés.  

 

Lors de l'examen clinique de Déclic, on observe ni œdème déclive, ni pouls jugulaire 

rétrograde, ni toux. 

 

Question 9 : Proposez-vous systématiquement une échocardiographie face à un souffle 
cardiaque chez le cheval?  

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (2) 

 

Il est préférable de proposer au propriétaire une échocardiographie face à un souffle cardiaque 

chez le cheval. Il est en effet difficile de se baser sur une simple auscultation pour déterminer 

si le souffle est physiologique ou non. Par exemple, à l'auscultation il n'est pas toujours 

évident de différencier un souffle d'éjection systolique, d'un souffle d'insuffisance mitrale.  

L'échocardiographie doit toujours être envisagée si l'on a un doute sur le type de souffle : 

 si l'on se trouve en présence d'un souffle holosystolique, pansystolique ou diastolique 

 s'il existe des signes d'insuffisance cardiaque congestive associés (œdème, distension 

veineuse) 

 s'il existe une tachycardie au repos ou à l'effort 

 

Vous décidez de réaliser une échocardiographie pour explorer le souffle de Déclic.  

 

Question 10 : Qu’observez-vous comme anomalie sur ce film ?  

1. Une régurgitation mitrale 

2. Une régurgitation aortique 

3. Une régurgitation tricuspidienne 

4. Une régurgitation pulmonaire 
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Justifications :  

 

C’est la valve aortique qui est visualisée sur cette vidéo. On observe un flux sanguin allant de 

l’aorte au ventricule gauche lors de la diastole. C’est donc une régurgitation aortique.  

 

Question 11 : Les cavités gauches vous semble-t-elles dilatées ?   

1. Oui 

2. Non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Images échocardiographiques de Déclic. 
A gauche : coupe de l'atrium gauche en mode 2D. 

A droite : coupe du ventricule gauche en mode TM 
 

 

Figure 10 : Image échocardiographique de Déclic, en mode 2D et Doppler Couleur 
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Justifications : 

 

La mesure de l’atrium gauche en diastole en mode 2D nous donne 14,8cm et le ventricule 

gauche est mesuré en mode TM à 8,8 cm en systole et à 15,8 cm en diastole. Le diamètre du 

ventricule gauche en diastole doit être inférieur à 14 cm. Au delà on considère qu'il y a 

dilatation du ventricule. Il y a également ici une dilatation de l’atrium gauche. 

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 10 : L'ECHOCARDIOGRAPHIE 

 

Question 12 : Quelle valve est le site le plus fréquent d'affection valvulaire chez le cheval? 

1. Valve aortique 

2. Valve mitrale 

3. Valve pulmonaire 

4. Valve tricuspide  

 

Justifications : (31) 

 

La valve aortique est le site le plus fréquent d'affection valvulaire, particulièrement chez les 

chevaux d'âge moyen à âgé. Les lésions dégénératives sont des nodules, ou moins 

fréquemment des lésions de fibrose. De plus, les endocardites bactériennes affectent le plus 

souvent la valve aortique.  

 

Question 13 : Vous semble-t-il normal d’avoir une dilation du ventricule gauche lors 

d’insuffisance aortique ?  

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (44) 

 

Une régurgitation aortique modérée à sévère conduit à une augmentation du volume sanguin 

dans le ventricule gauche entraînant une dilatation de ce dernier et un amincissement du 

septum inter-ventriculaire. L'aorte est généralement dilatée chez des chevaux présentant une 

régurgitation aortique.  
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Examens complémentaires : Voici les résultats de l'échocardiographie de Déclic.  

 Sévère insuffisance aortique (sévère régurgitation aortique avec jets multiples au 

Doppler) probablement secondaire à des lésions dégénératives des valvules aortiques 

(feuillet non coronaire et coronaire gauche hypertrophiés) 

 Dilatation modérée de l'aorte (diamètre en diastole = 10,1cm)  

 Dilatation modérée du cœur gauche suite à une surcharge volumique : 

 Diamètre de l'atrium gauche en diastole en mode 2D = 14,8cm 

 Diamètre du ventricule gauche en diastole en mode TM = 15,8 cm 

 Diamètre du ventricule gauche en systole en mode TM = 8,8 cm 

 Le septum inter-ventriculaire est convexe vers le ventricule droit. 

 En mode TM, la fraction de raccourcissement est modérément augmentée à 44%. 

 Epaississement des feuillets de la valvule mitrale et de ses cordages tendineux n'ayant 

pas entraîné d'insuffisance de cette valvule. 

 Le cœur droit et le tronc pulmonaire sont dans les limites de la normale. 

 

Question 14 : Quelle conséquence à long terme est susceptible d'apparaitre lors 

d'insuffisance aortique sévère?  

Réponse : Une fibrillation atriale.  

 

Justifications : (5, 9) 

  

Dès lors qu’une dilatation de l’atrium gauche est présente, le cheval est plus sujet à faire une 

fibrillation atriale.  

 

Examens complémentaires :  

Etant donné que l'auscultation respiratoire est suspecte, vous décidez de réaliser un test 

d'hyperventilation forcée : de discrets crépitements sont audibles dorsalement 

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 13 : LE TEST D'HYPERVENTILATION FORCEE 

 

Question 15 : Quel examen décidez-vous de réaliser?  

Réponse : Des clichés radiographiques du thorax.  
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Justification :  

 

Etant donné que des crépitements sont audibles à l'auscultation respiratoire vous décidez de 

réaliser des radiographies du thorax.  

 

Question 16 : Quels éléments anatomiques vous semblent modifiés?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réponse : 

Une opacité interstitielle est mise en évidence dans la partie caudale du champ pulmonaire 

caudo-dorsal, et caudalement à la base du cœur.  

Les contours de la veine cave caudale sont mal définis. 

 

Figure 13 : Vue dorso-craniale du thorax de Déclic  

 

 

Figure 14 : Vue ventro-caudale du thorax de Déclic  

 

 

Figure 12 : Vue dorso-caudale du thorax de Déclic  

 

Figure 15 : Vue ventro-craniale du thorax de Déclic  
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L'atrium gauche est dilaté. Le diamètre de l'aorte est irrégulier : la partie craniale de l'aorte 

semble bombée. Les artères pulmonaires semblent également élargies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question 17 : Vous semble t-il utile de réaliser un électrocardiogramme?  

1. Oui  

2. Non  

 

Justifications :  

 

Des troubles du rythme peuvent être associés à des souffles chez le cheval.  

 

Examens complémentaires :  

Vous décidez de réaliser un électrocardiogramme  
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Question 18 : Comment placeriez-vous les électrodes sur ce cheval, afin d'obtenir les 3 

dérivations classiques (Dérivations de Dubois)? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L'électrode jaune est placée au niveau de l'épaule gauche, l'électrode rouge au niveau de 

l'épaule droite et l'électrode verte au niveau de l'os xiphoïde. L’électrode noire est placée 

n’importe où.  

 

Question 19 : Analyse de l'électrocardiogramme : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle est la fréquence cardiaque?  

La mesure de la fréquence cardiaque se fait en comptant le nombre de dépolarisation 

ventriculaire sur 6 secondes en multipliant par 10 pour obtenir le nombre de battements par 

minute. 5 complexes sont comptés en 6 secondes ; la fréquence cardiaque est donc de 50 

battements par minute.  

 

 

 

Figure 17 : ECG de Déclic  à son admission 

 

Figure 16 : Photographie de cheval pour placement des électrodes pour un ECG 
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A quelles ondes correspondent les déflexions enregistrées?  

 

 

 

 

 

 

 

Le rythme est-il régulier? 

Le rythme est dit régulier si le temps qui sépare les ventriculogrammes est constant. La 

régularité s'apprécie par la mesure des espaces RR. Sur l'ECG de Déclic les intervalles RR 

sont toujours les mêmes et égaux à 1,5 ms, le rythme est donc régulier.  

 

Le rythme  est-il d'origine sinusale? 

Le rythme est d'origine sinusale si chaque ventriculogramme est provoqué par un influx né 

dans le nœud sinusal. Ce qui, sur un tracé, se traduit par une onde P et une seule avant chaque 

QRS.  Ici le rythme est sinusal.  

 

Sur cet enregistrement l'onde T est biphasique. Ceci vous semble-t-il normal? 

L’onde T peut être positive ou négative, simple ou biphasique, sans que cela soit pathologique. 

Mais l’onde T doit toujours être présente et avoir la même allure sur un enregistrement.  

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 9 : L'ELECTROCARDIOGRAMME 

 

Question 20 : Quel traitement proposeriez-vous lors d’insuffisance cardiaque congestive?  

1. Diurétique  

2. Digoxine 

3. Dobutamine 

4. IECA 

5. Hydralazine 
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Justifications : (14, 38) 

 

1. Vrai. Les diurétiques permettent de diminuer les signes de congestion lors d'insuffisance 

cardiaque en réduisant la précharge. Ils permettent aussi d'améliorer l'oxygénation des tissus 

périphériques en éliminant l'excès de fluide interstitiel. Une réduction de la précharge diminue 

la pression hydrostatique qui conduit les fluides dans l'espace extracellulaire, réduisant les 

œdèmes. Cependant, si la diminution de la précharge est trop importante, des mécanismes 

compensateurs se mettent en place et le débit cardiaque diminue. Le furosémide est le 

diurétique le plus utilisé chez les chevaux. 

2. Vrai. La digoxine peut être utilisée chez le cheval lors d'insuffisance cardiaque chronique 

ou si une tachycardie supra-ventriculaire est présente. Elle permet d'augmenter les 

contractions cardiaques en diminuant la fréquence cardiaque. La digoxine peut augmenter la 

fréquence des arythmies. Elle doit être utilisée avec beaucoup de précautions et uniquement 

lorsque cela est absolument nécessaire. Il y a une faible marge entre la dose thérapeutique et 

la dose toxique. 

3. Faux. La dopamine et la dobutamine sont des catécholamines qui augmentent la 

contractilité du myocarde. Ces deux agents entraînent une vasoconstriction. Ceci peut 

augmenter la pression sanguine, mais aussi la post charge et augmenter la consommation en 

oxygène du myocarde. La dobutamine peut également entraîner des arythmies et ne doit pas 

être utilisée lors d'arythmie ventriculaire.  

4. Faux. Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (ex : Enalapril) sont des 

vasodilatateurs. Ce sont des vasodilatateurs mixtes : ils diminuent la précharge par réduction 

de la rétention sodée provoquée par l'angiotensine II et diminuent de la postcharge par baisse 

de la vasoconstriction provoquée par l'angiotensine II. Ils réduisent le travail du cœur et 

permettent l'augmentation du débit cardiaque et de la perfusion des muscles. Les IECA sont 

potentiellement hypotenseurs. Un traitement prolongé peut être très cher chez un cheval 

adulte c'est pour cela qu'ils sont peu utilisés. 

5. Faux. L'hydralazine est un vasodilatateur artériel. Cette molécule peut être hypotensive. 

Elle diminue la résistance périphérique et augmente le débit cardiaque. Un traitement 

prolongé peut être très cher chez un cheval adulte.  
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Question 21 : Quel est le pronostic sportif pour Déclic? 

1.  Le pronostic est bon, comme cheval de loisir 

2. Le pronostic est réservé, Déclic ne retrouvera pas un bon niveau de performance 

3. Le pronostic est mauvais, il est déconseillé de monter Déclic  

 

Justifications :  

 

Il est fortement déconseillé de monter Déclic car il est susceptible de présenter des syncopes 

pouvant mettre en danger la vie du cavalier. Il est conseillé de laisser Déclic au repos au pré.  
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Cas n°3 : UTOPIE  

 

Anamnèse :  

Il y a 3 semaines, Utopie a présenté de l'hyperthermie à 40°C avec abattement. Le vétérinaire 

traitant, suspectant une piroplasmose, réalise 2 injections intramusculaires d'Imidocarb 

(Carbésia®) à 48h d'intervalle.  

Quelques jours plus tard, Utopie présente une dyspnée. Elle reçoit un traitement à base 

d'antibiotiques (Trimétoprine Sulfamide, Avémix®), d'anti-inflammatoires (Phénylbutazone, 

Phénylarthrite®) et une supplémentation nutritionnelle avec du Balzamic Air®.  

Cinq jours plus tard, ne notant pas d'amélioration, le vétérinaire ajoute au traitement un 

broncholytique (Chlenbutérol, Ventipulmin®) et un nouvel antibiotique (Marbofloxacine, 

Marbocyl®).  

Le lendemain, l'état d'Utopie se dégradant, le vétérinaire ajoute au traitement de la Pénicilline 

(Duphapen LA®).  

Une sérologie piroplasmose est demandée. 

Deux jours plus tard, le vétérinaire traitant n'obtenant aucune amélioration, préfère référer 

Utopie à la Clin'Equine. 
 

Examen clinique d'admission à la Clin' Equine (20/05/2010) :  

Utopie présente un état général satisfaisant.  

Les muqueuses sont roses mais légèrement congestives.  

Le temps de remplissage capillaire est inférieur à 2 secondes.  

La température rectale est de 37.7°C.  

La fréquence respiratoire est de 20 mouvements par minute.  

On note une adénomégalie du ganglion sous-mandibulaire droit.  

Il n'y a pas de jetage.  

L'auscultation pulmonaire au repos révèle une augmentation en intensité des bruits 

respiratoires.  

La fréquence cardiaque est de 52 battements par minute.  

Deux souffles sont audibles à l'auscultation  cardiaque.  

Commémoratifs :  

Utopie est une pouliche pur sang arabe de 2 ans.  
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Question 1 : Comment pouvez-vous qualifier la fréquence cardiaque d'Utopie ? 

1. Dans les valeurs usuelles 

2. Bradycardie 

3. Tachycardie 

 

Justifications : (7, 15, 17, 19, 21, 25, 38) 

 

La fréquence cardiaque chez le cheval sain, est de 28 à 44 battements/minute à l’âge adulte et 

de 60 à 80 battements/minute dans les premiers mois de vie. La fréquence cardiaque peut 

varier en fonction de la race, de la taille de l'animal (généralement plus élevée chez les poneys) 

et chez la jument en fonction du stade de gestation. La fréquence cardiaque est 

particulièrement importante à évaluer car la présence d'une tachycardie au repos (fréquence 

cardiaque > 45 battements/minute chez l'adulte), lorsqu'elle est induite par une affection 

cardiaque, est souvent synonyme d'une affection aux répercussions significatives.  

 

Question 2 : Jusqu'à combien de bruits cardiaques physiologiques peuvent être entendus 

à l'auscultation d'un cheval? 

1. Deux 

2. Trois  

3. Quatre 

 

Justifications : (12, 15, 19, 21) 

 

Quatre bruits cardiaques transitoires sont souvent entendus chez le cheval sain. Ils sont 

produits par la vibration des parois du cœur, des gros vaisseaux et du sang et résultent d'une 

accélération ou d'une décélération rapide du sang. Chez certains chevaux, seulement deux ou 

trois des bruits cardiaques normaux sont audibles. Il faut cependant mentionner que B3 et B4 

ne sont souvent audibles que dans une zone localisée de l'aire d'auscultation cardiaque qu'il 

convient de respecter pour pouvoir les déceler. 

 

♪ Auscultation cardiaque d'Utopie  
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Question 3 : Comment pouvez-vous caractériser le souffle cardiaque de Utopie?  

1. Souffle diastolique  

2. Souffle systolique  

3. Souffle systolo-diastolique 

 

Justifications : (19, 21, 25, 40) 

 

1. Faux. Lorsqu'un souffle est diastolique, il est audible après le 2ème bruit cardiaque et avant 
le 1er.  

 

 

 

 

 

 

2. Vrai. Le souffle est audible après le 1er bruit cardiaque et avant le 2ème. Il est donc entendu 
durant la systole. 

 

 

 

 

 

 

3. Faux. Un souffle systolo-diastolique est entendu en continu entre la systole et la diastole. 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Schématisation d'un souffle diastolique  
Ex: souffle de régurgitation aortique 

 

 

Figure 4 : Schématisation d'un souffle holosytolique 
Ex: souffle de communication inter-ventriculaire 

 

 

Figure 5 : Souffle systolo-diastolique 
Ex : souffle de persistance de canal artériel 

 



56 
 

Pour en savoir plus : ANNEXE 5 : PRESENCE D'UN SOUFFLE 

 

Question 4 : Quelle est la localisation de ce souffle dans le temps par rapport à la systole? 

1. Pansystolique 

2. Holosystolique 

3. Protosystolique 

4. Mésosytolique 

5. Télésystolique 

 

Justification : (38) 
 
Ce souffle est entendu durant toute la systole, de la fin de B1 jusqu'au début de B2, il est donc 
holosytolique. 
 
Question 5 : Ce souffle est fort, plus audible à droite qu'à gauche. Il n'est pas associé à 

un thrill. Quel grade pouvez-vous donnez à ce souffle?  

1. grade 1 

2. grade 2 

3. grade 3 

4. grade 4 

5. grade 5 

6. grade 6 

 

Justifications : (21, 25) 

 

1. Faux. Grade 1 : très faible et très localisé. Demande une auscultation attentive et prolongée 

à son point d'intensité maximale pour être entendu.  

2. Faux. Grade 2 : faible et localisé à un endroit. Directement audible si le stéthoscope est 

placé à hauteur de son point d'intensité maximale 

3. Faux. Grade 3 : assez fort. Audible immédiatement et sur une zone modérée 

4. Vrai. Grade 4 : fort. Audible immédiatement et sur une zone large 

5. Faux. Grade 5 : fort, associé à un Thrill, directement audible, inaudible dès que l'on 

n’exerce plus de pression sur le thorax avec le stéthoscope 

6. Faux. Grade 6 : très fort,  associé à un Thrill, audible même quand le stéthoscope n'est plus 

appuyé sur la paroi thoracique 
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Auscultation cardiaque :  

Le souffle cardiaque est holosytolique, sifflant, de grade 4 sur 6. Il est plus audible à droite 

qu'à gauche. Son point d'intensité maximale se situe entre le milieu et l'apex du cœur.  

Un second souffle diastolique est audible à gauche, au niveau de la valvule pulmonaire.  

 

Question 6 : Un souffle entendu chez un poulain est-il toujours pathologique? 

1. Oui 

2. Non  

 

Justifications : (32, 47) 

 

Les souffles cardiaques sont extrêmement fréquents chez les poulains (90% des nouveaux-

nés), mais la plupart sont physiologiques. La majorité des souffles disparaissent avant 80 

heures d'âge. Les dysrythmies sont également très fréquentes chez les nouveaux nés (96% des 

nouveaux nés), mais elles disparaissent dans les 15 minutes après la naissance. Elles sont 

attribuées à un haut tonus vagal et à une hypoxie. 

Une affection cardiaque peut être suspectée chez les poulains qui présentent des souffles fort, 

irradiants, particulièrement s'ils sont associés à un Thrill. Ces poulains sont souvent chétifs, 

ont du mal à prendre du poids et présentent d'autres signes plus spécifiques d'une atteinte 

cardiaque tels que œdèmes, distension des jugulaires, pouls jugulaire rétrograde, effusion 

pleurale, ascite, de la faiblesse, voire des syncopes. 

 

Question 7 : Quel examen pouvez-vous faire pour approfondir votre examen clinique?  

Réponse : Un test d'hyperventilation forcée 

 

Justifications : 

 

En effet, mis à part le souffle cardiaque, l'auscultation pulmonaire d'Utopie révèle une 

augmentation des bruits respiratoires. De plus, d'après les commémoratifs on sait que Utopie a 

présenté des épisodes de dyspnée. Il est donc important d'évaluer l'appareil respiratoire.  

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 13 : LE TEST D'HYPERVENTILATION FORCEE 
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Résultat du test d'hyperventilation forcée : 

Utopie tolère assez mal ce test. Elle tousse à plusieurs reprises.  Elle hyperventile rapidement 

et de  légers râles sont audibles en région pulmonaire crânio-ventrale droite.  

 

Question 8 : Suite aux résultats de votre examen clinique, quel examen complémentaire 

réaliseriez-vous en premier lieu? 

1. Un ECG 

2. Une radiographie thoracique 

3. Une échocardiographie 

4. Un examen Holter 

 

Justifications :  

 

Le vétérinaire traitant rapporte des épisodes de dyspnée. De plus, lors de votre auscultation 

respiratoire au repos, vous aviez noté une augmentation de l’intensité des bruits respiratoires 

et  lors du test d’hyperventilation forcée des râles sont audibles. Toute laisse donc à penser 

qu’Utopie souffre d’une affection respiratoire, une radiographie thoracique est donc l’examen 

de choix pour confirmer ou infirmer cette hypothèse.  

 

Question 9 : Cliquez sur les anomalies que vous pouvez observer sur ces clichés 

radiographiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Vue dorso-caudale du thorax d'Utopie  

 

 

Figure 19 : Vue dorso-craniale du thorax d'Utopie 
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Réponse : 

 

Le cœur présente une taille très augmentée avec le bord cranial visible jusqu'en face caudale 

des scapulas et un bord caudal qui se superpose au diaphragme. Il n'y a pas de déplacement 

dorsal de la trachée. 

On note une opacification diffuse bronchique, principalement en partie dorsale du champ 

pulmonaire avec des images en anneaux. Une discrète opacification interstitielle diffuse est 

mise en évidence, principalement cranialement. De petites plages circulaires d'opacité 

liquidienne sont visibles dans tout le champ pulmonaire.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 21 : Vue ventro-craniale du thorax d'Utopie  

 

 

Figure 20 : Vue ventro-caudale du thorax d'Utopie  
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Question 10 : Face aux observations radiographiques, quelles sont vos conclusions?  

1. Cardiomégalie majeure 

2. Légère cardiomégalie 

3. Œdème pulmonaire modéré  

4. Maladie inflammatoire des petites voies respiratoires  

5. Bronchite modérée 

 

Justifications :  
 

Utopie présente une cardiomégalie majeure globale compatible avec une insuffisance 

cardiaque congestive.  

Utopie présente également une discrète opacification interstitielle et bronchique compatible 

avec un œdème pulmonaire modéré ou moins probablement avec une maladie 

inflammatoire des petites voies respiratoires ou une bronchite modérée. 

Les plages circulaires d’opacité liquidienne sont principalement compatibles avec des 

vaisseaux en coupe transversale, ou nettement moins probablement avec des petits abcès ou 

tumeurs.  
 

Examens complémentaires :  

Vous réalisez un examen hématologique : Utopie présente une anémie à 6,7 x 1012  GR/L, 

une leucocytose (18,81 x 109 /L) neutrophilique (11,02 x 109 /L) modérée.  

Le taux de protéines totales est de 84 g/L avec 62 g/L de globulines et un fibrinogène à 4 g/L.  

Pour explorer le souffle et la cardiomégalie, vous décidez de réaliser une 

échocardiographie. 
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Question 11 : D'après les commémoratifs, l'anamnèse et les examens que vous avez déjà 

effectués, quels types d'anomalie vous attendez-vous à rencontrer à l'échocardiographie? 

1. Une anomalie congénitale 

2. Une péricardite  

3. Une endocardite 

4. Une dégénérescence valvulaire 

 

Justifications : (46) 

 

1. Vrai. Utopie est une pouliche Pur Sang Arabe de 2 ans. Etant donné son jeune âge, on peut 

s'attendre à découvrir une anomalie cardiaque congénitale. Les malformations congénitales 

semblent plus fréquentes dans certaines races comme les Pur Sang Arabe, les standardbred et 

les Welch montain poney. De plus, la cardiomégalie et la suspicion d'œdème pulmonaire 

découverts à la radiographie thoracique sont compatibles avec une anomalie congénitale.  

2. Faux. Lors de péricardite le cheval présente une tachycardie. A l’auscultation cardiaque on 

peut entendre des bruits de friction péricardique et les bruits cardiaques normaux sont atténués.  

3. Vrai. Le plus souvent lors d’endocardite, le cheval présente de l’hyperthermie (permanente 

ou intermittente), un souffle cardiaque, une tachycardie et une tachypnée. Le tableau clinique 

d’Utopie est compatible avec celui d’une endocardite. De plus, les résultats de l'hématologie 

sont en faveur d'un foyer inflammatoire.  

4. Faux. Compte tenu de l’âge d’Utopie il est peu probable de découvrir une dégénérescence 

valvulaire.  

 

Question 12 : En observant ces vidéos, quelles anomalies pouvez-vous suspecter ?  

1. Une persistance de canal artériel 

2. Une communication inter-ventriculaire 

3. Une communication inter-atriale 

4. Une aorte à cheval 
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Justifications : 

 

En mode bidimensionnel, on observe une communication inter-ventriculaire de 3 cm de large 

à son bord atrial et une aorte à cheval sur le septum inter-ventriculaire. En Doppler couleur, 

on observe un flux sanguin allant du ventricule gauche au ventricule droit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Images échocardiographiques d'Utopie 
A gauche en mode 2D.  

A droite en mode 2D avec Doppler couleur 

 

Figure 23 : Image échocardiographique d'Utopie en mode 2D :  localisation des différentes chambres cardiaques 
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Question 13 : Pouvez-vous conclure à une dilatation de l’atrium gauche d’après ces 

images?  

1. Oui 

2. Non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Justifications :  

 

L’atrium gauche est mesuré à 13,3 cm : il est donc modérément dilaté.  

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 10: L'ECHOCARDIOGRAPHIE 

 

Compte-rendu de l'échocardiographie : 

Présence d'une communication inter-ventriculaire de 3 cm de large.  

Présence d'une aorte à cheval sur le septum inter-ventriculaire.  

Dilatation atriale gauche (13,3 cm). 

Surcharge volumique gauche. Diamètre du ventricule gauche en systole : 5,6 à 7,2 cm et en 

diastole : 8,9 à 10 cm 

Augmentation du diamètre de l'artère pulmonaire (7,3 cm) 

Epaississement modéré de la valvule mitrale avec légère régurgitation mitrale.  

 

 

Figure 24 : Images échocardiographiques d'Utopie : atrium gauche en mode 2D 
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Question 14 : Les anomalies cardiaques congénitales sont-elles fréquentes dans l'espèce 

équine? 

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (22, 31) 

 

Les anomalies cardiaques congénitales sont assez rares chez les chevaux. Leur prévalence est 

d'environ de 0,1 à 0,5%, et elles représentent environ 3,5% de toutes les anomalies 

congénitales chez le cheval. Certaines anomalies ne deviennent cliniquement apparentes que 

lorsque le cheval est mis au travail. Il n'y a pas de prédisposition de sexe. 

 

Question 15 : Quelle est l'anomalie congénitale la plus fréquente chez le cheval? 

1. La persistance du canal artériel 

2. La communication inter-atriale 

3. La communication inter-ventriculaire 

4. La tétralogie de Fallot 

 

Justifications : (20, 26, 32) 

 

La communication inter-ventriculaire est l'anomalie congénitale la plus fréquente chez les 

chevaux. Elle est souvent un composant d'une anomalie complexe. Les communications inter-

ventriculaires se rencontrent plus fréquemment au niveau de la partie membraneuse du 

septum (partie non musculaire). Le shunt est généralement gauche-droit.  

Cette affection est souvent associée à deux souffles. Le souffle correspondant à la 

communication inter-ventriculaire qui est fort, pansystolique avec un point d'intensité 

maximal au niveau du 4ème espace intercostal. Un souffle de sténose pulmonaire y est souvent 

associé. A cause de l'augmentation du volume de sang quittant le ventricule droit, on peut 

entendre un souffle holosystolique crescendo decrescendo au niveau de la valvule pulmonaire, 

c'est-à-dire au niveau du 3ème espace intercostal gauche. Ce 2ème souffle est généralement d'un 

grade moins important que celui de la communication inter-ventriculaire. 

 

La communication inter-atriale est rare. Lorsqu'une communication inter-atriale est présente 

elle fait souvent partie d'un ensemble complexe de malformations cardiaques congénitales.  
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La persistance du canal artériel est considérée comme physiologique durant les premiers jours 

de vie.  Contrairement à l'espèce canine, il est rare d'observer une persistance de canal artériel 

au delà de la première semaine. Quand il est présent, le canal artériel n'est généralement pas la 

seule anomalie cardiaque observée.  

La tétralogie de Fallot regroupe une communication inter-ventriculaire, une sténose 

pulmonaire, une dextroposition de l'aorte et une hypertrophie du ventricule droit.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question 16 : Les communications inter-ventriculaires sont-elles toujours de mauvais 

pronostic?  

1. Vrai 

2. Faux 

 

Justifications : (26, 32, 47) 

 

Le pronostic d'une communication inter-ventriculaire dépend de la taille et de la localisation 

de la communication. De larges communications inter-ventriculaires ne sont pas toujours 

compatibles avec la vie. Certains poulains meurent immédiatement après la naissance. Le 

pronostic pour une petite communication isolée est relativement bon. Cependant, ces lésions 

sont souvent associées à d'autres anomalies qui assombrissent le pronostic. Les chevaux avec 

une petite communication membranaire < 25 mm de diamètre et ayant une vélocité < 4 m/s 

peuvent avoir une bonne carrière sportive. Les chevaux présentant une communication 

membranaire > 35 mm et une communication sur la partie musculaire du septum ont une 

faible espérance de vie, de même que les chevaux chez qui coexistent plusieurs anomalies. 

 

 

Figure 25 : Schématisation d'une communication inter-ventriculaire 



66 
 

Question 17 : Par quel examen pouvez vous compléter votre diagnostic? 

Réponse : Un Electrocardiogramme 

 

Justifications : (38) 

 

Lors de communication inter-ventriculaire compliquée par une cardiomégalie, on peut 

observer une fibrillation atriale. Le pronostic est alors moins bon.  

 

 
Question 18 : Analyse de l'Electrocardiogramme : 

 

 

 

 

 

Quelle est la fréquence cardiaque?  

 

 

Quelle est la fréquence cardiaque ? 

La mesure de la fréquence cardiaque se fait en comptant le nombre de dépolarisation 

ventriculaire sur 6 secondes et en multipliant par 10 pour obtenir le nombre de battements par 

minute. 5,5 complexes sont comptés en 6 secondes, la fréquence cardiaque est donc de 55 

battements par minute. 

 

A quelles ondes correspondent les déflexions enregistrées?  

 

 

 

 

 

Le rythme est-il régulier? 

Examens complémentaires : 

Vous décidez de réaliser un Electrocardiogramme  

 

Figure 26 : ECG d'Utopie à son admission 

 



67 
 

Le rythme est dit régulier si le temps qui sépare les ventriculogrammes est constant, la 

régularité s'appréciant par la mesure des espaces RR.  

 

Le rythme  est-il d'origine sinusale? 

Le rythme est d'origine sinusale si chaque ventriculogramme est provoqué par un influx né 

dans le nœud sinusal, ce qui, sur un tracé, se traduit par une onde P et une seule avant chaque 

QRS.   

 

Pour en savoir plus : ANNEXE 9 : L'ELECTROCARDIOGRAMME 

 

Question 19 : Pouvez-vous envisager un traitement de la communication inter-

ventriculaire? 

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : 

 

Aucun traitement n'est envisageable pour réduire la communication inter-ventriculaire.  

 

Question 20 : Quel est le pronostic sportif pour Utopie?  

1. Bon à court terme 

2. Bon à long terme 

3. Mauvais à court terme 

4. Mauvais à long terme 

 

Le pronostic est mauvais. Les modifications cardiaques sont déjà avancées. Il est conseillé de 

garder Utopie au repos complet au pré. Il est fortement déconseillé de monter la jument, le 

risque de syncope étant élevé. 
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Le 25 octobre 2010, Utopie est de nouveau présenté à la Clin' Equine pour une baisse de 

forme.  

Quelques jours auparavant, suite à l'apparition d'un ballonnement abdominal, le vétérinaire 

traitant a suspecté la présence d'ascite. La jument a alors reçu un diurétique (Dimazon ®) 

pendant 5 jours. 

 

Question 21 : La présence d'ascite est-il un signe fréquent lors d'affection cardiaque? 

1. Oui 

2. Non 

 

Justifications : (18) 

 

La présence d'ascite est relativement rare chez le cheval et est plutôt rapportée lors de 

péritonite ou de néoplasmes abdominaux que lors d'affection cardiaque. Cependant, une 

augmentation de la pré-charge causée par une insuffisance cardiaque droite peut conduire à 

l'accumulation d'un transsudat dans l'abdomen. Ce n'est toutefois pas le premier signe visible 

lors d'insuffisance cardiaque droite, on observera en premier une intolérance à l'effort, un 

pouls jugulaire rétrograde et des œdèmes des parties déclives.  
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ANNEXE 1 : L'AUSCULTATION CARDIAQUE 
(2, 4, 7, 12, 15, 19, 21, 25, 38) 

 

L'auscultation occupe une place prépondérante dans l'examen clinique cardiaque chez le 

cheval. En effet, les souffles cardiaques et les dysrythmies sont souvent détectés même en 

l'absence de signes cliniques d'atteinte cardiaque. L'auscultation cardiaque doit être réalisée 

dans un environnement sans bruit, sur un cheval calme, à l'aide d'un stéthoscope de bonne 

qualité, et elle requiert une bonne connaissance du cycle cardiaque et de la localisation des 

différentes valves. Elle doit être réalisée d'abord sur le cheval au repos puis après un exercice. 

Il faut palper le  pouls artériel en même temps que l'on ausculte le cœur. L'auscultation du 

cœur doit être réalisée au niveau du thorax gauche et du thorax droit. En effet, certains 

souffles sont entendus exclusivement à droite. Il est nécessaire que le membre du cheval soit 

légèrement tiré en avant pour dégager l'aire d'auscultation cardiaque.  

Il est conseillé de réaliser l'auscultation cardiaque en deux temps. Dans un premier temps, il 

faut se concentrer sur la fréquence, le rythme et l'intensité des bruits cardiaques. Cette 

auscultation initiale doit idéalement être réalisée au niveau de l'apex cardiaque, au site de 

palpation du choc précordial, et durer 60 à 90 secondes. En effet, chez la plupart des chevaux, 

la fréquence cardiaque est initialement élevée à cause du stress engendré par la procédure, 

puis se normalise dans les 30 à 60 secondes qui suivent le début de l'auscultation. De plus, 

certaines dysrythmies cardiaques aux répercussions pathologiques significatives peuvent ne se 

manifester que de façon intermittente. Eventuellement, la présence de bruits cardiaques 

anormaux ou d'un souffle peut déjà être détectée lors de cette phase initiale de l'auscultation. 

Dans un second temps, chaque région cardiaque devra être auscultée successivement. En effet, 

dans l'espèce équine, grâce à la grande taille du cœur, il est facilement possible de situer les 

bruits en fonction de la position des valvules cardiaques.  
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Les étapes principales de l'auscultation cardiaque chez le cheval 

 

1. Thorax gauche 

 Tirer le membre gauche en avant pour dégager l'aire d'auscultation cardiaque.  

 Commencer l'auscultation au site d'impact du choc précordial, soit au bord postérieur des 

triceps, un travers de main au-dessus du sternum : rythme, fréquence et intensité des bruits 

cardiaques. 

 Rechercher le flux mitral (PIM de B1 et B3). 

 Monter vers la pointe de l'épaule et avancer sous les triceps pour rechercher le flux aortique 

(PIM de B2). 

 Redescendre légèrement et avancer loin sous les triceps pour rechercher le flux pulmonaire 

(dédoublement de B2 et PIM de B4). 

 

2. Thorax droit 

 Partir du choc précordial ou du bord postérieur des triceps, un travers de main au-dessus du 

sternum, et avancer sous les triceps jusqu'à parvenir sur le flux tricuspide (PIM de B1). 
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ANNEXE 2 : PROJECTIONS DES VALVES 
CARDIAQUES 

(19, 21, 25, 43) 

 Valve mitrale  

D'un point de vue topographique, elle se situe au niveau du thorax gauche, à mi-hauteur entre 

la pointe de l'épaule et le sternum, au niveau du bord postérieur des muscles triceps (5ème 

espace intercostal). Une autre approche, plus simple et plus proche de la réalité, consiste à 

définir la région mitrale comme étant l'endroit où le premier bruit cardiaque et le troisième 

sont les mieux audibles au niveau du thorax gauche. Cette région correspond en général au 

point où le choc précordial est visible et/ou perceptible, au bord postérieur des muscles triceps, 

environ 10 cm au-dessus du sternum, soit dans la région de la pointe du coude ou légèrement 

au-dessus. 

 

 Valve aortique  
Elle se situe topographiquement au niveau du thorax gauche, légèrement en-dessous (3 cm) de 

la pointe de l'épaule, un peu plus en avant que la valvule mitrale, c'est-à-dire sous les muscles 

triceps (4ème espace intercostal). En pratique, la région de la valvule aortique est la seconde 

région auscultée par le praticien, après la région de la valve mitrale. Venant de cette dernière, 

le stéthoscope est déplacé vers l'avant, sous les muscles triceps, et vers le haut (base du cœur). 

La région d'auscultation de la valve aortique correspond au site où le second bruit cardiaque 

est le plus clairement audible, ce qui consistera une preuve de placement correct du 

stéthoscope pour le praticien. 

 

 Valve pulmonaire  
Elle se situe au niveau du thorax gauche, légèrement en-dessous et 3 cm plus en avant que la 

valve aortique, soit loin sous la masse des muscles triceps (3ème espace intercostal). Il est 

parfois nécessaire de faire avancer le membre antérieur gauche pour pouvoir y accéder. En 

pratique, après avoir ausculté la région aortique, le praticien avancera son stéthoscope loin 

sous les muscles triceps et dans une position plus ventrale, ce qui amènera ce dernier en 

regard du flux pulmonaire. C'est à ce niveau que le composant pulmonaire de B2 (si ce 



72 
 

dernier est dédoublé) et B4 sont le plus clairement audibles si le positionnement du 

stéthoscope est correct. 

 

 Valve tricuspide  
D'un point de vue topographique, elle se situe au niveau du thorax droit, à mi-hauteur entre la 

pointe de l'épaule et le sternum (idem valve mitrale), sous les muscles triceps (3ème ou 4ème 

espace intercostal, soit plus en avant que la valve mitrale). En pratique, le flux tricuspide sera 

identifié à l'endroit où B1 est le mieux audible au niveau du thorax droit. Pour le localiser, si 

le choc précordial n'est pas palpable à droite, l'auscultation peut être commencée au bord 

postérieur des muscles triceps, à un travers de main au-dessus du sternum, puis le stéthoscope 

est avancé sous la masse des muscles triceps jusqu'à ce que B1 soit le plus clairement entendu. 

Chez certains chevaux, il faut avancer loin en avant sous les muscles triceps pour y parvenir.  

 

  

  

 

Figure 27 : Localisation des valves cardiaques sur le cœur du cheval (43) 

 

Figure 28 : Localisation des valves cardiaques sur le corps du cheval 
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ANNEXE 3 : LES BRUITS CARDIAQUES NORMAUX  
(12, 15, 19, 21) 

Quatre bruits cardiaques transitoires sont souvent entendus chez le cheval sain. Ils sont 

produits par la vibration des parois du cœur, des gros vaisseaux et du sang et résultent d'une 

accélération ou d'une décélération rapide du sang. Chez certains chevaux, seulement deux ou 

trois des bruits cardiaques normaux sont audibles. Il faut cependant mentionner que B3 et B4 

ne sont souvent audibles que dans une zone localisée de l'aire d'auscultation cardiaque qu'il 

convient de respecter pour pouvoir les déceler. Il est important de connaître la correspondance 

entre ces différents bruits et la séquence des événements cardiaques. 

 

 B1 (décrit comme le "boum")  
De fréquence plus basse et de durée plus longue que B2, il est audible le plus clairement dans 

la région de l'apex cardiaque, dans la région mitrale à gauche et tricuspide à droite. Il marque 

le début de la phase d'éjection ventriculaire et est produit par une série d'événements, dont le 

mouvement des parois ventriculaires, l'ouverture des valves aortiques et pulmonaires et 

l'accélération du sang dans les grosses artères. B1 est audible juste après le début du complexe 

QRS sur l'ECG. Dans certains cas d'arythmies ou lorsque la fréquence cardiaque est élevée, il 

n'est pas toujours facile de le distinguer de B2, ce qui peut revêtir des conséquences 

importantes dans la mesure où la classification systolique ou diastolique d'un souffle éventuel 

en dépend. L'association de B1 avec le choc précordial peut dans de tels cas aider à l'identifier. 

Un dédoublement de B1 est rare et n'est en général pas associé à un processus pathologique. Il 

est plus facilement entendu chez les chevaux souffrant de fibrillation atriale et est maximal en 

apex cardiaque. Il ne doit pas être confondu avec un B4 audible, qui sera lui maximal dans la 

région pulmonaire. 

 

 B2 (décrit comme le "Ta")  
  De fréquence plus élevée et de durée plus courte que B1, il est le mieux audible à la base du 

cœur, dans la région aortique et pulmonaire. Il correspond à la fin de la systole et est audible 

après l'onde T sur l'ECG. Il est principalement produit par l'inversion du flux sanguin en début 

de diastole dans les grosses artères, ce qui provoque la fermeture des valves semi-lunaires. 

Chez le cheval sain, surtout chez le pur-sang athlétique, il n'est pas rare de détecter un 

dédoublement de B2 dans la région d'auscultation du flux pulmonaire, dû à une fermeture 
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asynchrone des valves pulmonaire et aortique. Ce dédoublement ne doit pas être confondu 

avec le B3 et peut être dû à toute une série de raisons, dont certaines sont pathologiques, 

comme par exemple une hypertension artérielle pulmonaire ou une insuffisance mitrale. 

 

 B3  
C'est le bruit cardiaque le plus difficilement audible. Il est surtout détectable chez des chevaux 

athlétiques de type pur-sang ou chez des chevaux souffrant d'insuffisance mitrale avec 

surcharge ventriculaire gauche. Il présente une fréquence basse, est mat et de courte durée. Il 

s'entend le mieux au niveau de l'apex cardiaque, juste en-dessous du site où B1 est maximal. Il 

est produit par la vibration des parois ventriculaires, des muscles papillaires et des cordages 

tendineux à la fin du remplissage rapide des ventricules, juste après B2. Etant donné qu'il est 

audible juste après B2, il est fréquemment de façon erronée identifié comme étant un 

dédoublement de B2. La différenciation entre B3 et un dédoublement de B2 se fait sur la base 

de la localisation et du moment d'apparition du bruit : le dédoublement de B2 est le mieux 

audible dans la région pulmonaire et ses deux composantes sont très proches l'une de l'autre et 

de même fréquence. Par contre, B3 est audible au niveau de l'apex cardiaque, et est plus 

nettement séparé et de plus basse fréquence que B2. 

 

 B4  
Il se produit en fin de diastole, juste avant B1 et est le mieux audible au niveau de la région 

pulmonaire. Il est décelable juste après l'onde P sur l'ECG. Il est produit par l'accélération du 

sang lors de la systole auriculaire et la fermeture des valves auriculo-ventriculaires. Il est 

difficilement différentiable de B1, et à fortiori d'un dédoublement de ce dernier, surtout en 

présence d'un souffle pré-systolique. Le B4 est bien identifiable lors de blocs atrio-

ventriculaires du second degré, et est par contre absent lors de fibrillation atriale. 

 

 Modification de l'intensité des bruits cardiaques 
Tout comme le choc précordial palpable au niveau du thorax est influencé par la conformation 

de celui-ci et par le débit cardiaque, l'intensité des bruits cardiaques audibles à l'auscultation 

est également influencée par la conformation thoracique, l'état d'excitation ou d'anxiété, ou 

encore par l'exercice. L’intensité des bruits cardiaques peut être pathologiquement diminuée 

par une effusion péricardique ou par l'interposition d'une masse (tumeur, abcès, consolidation 
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pulmonaire, effusion pleurale sévère...) entre la cavité thoracique et le cœur. Dans les cas où 

les bruits cardiaques sont trop clairement audibles et sur une zone plus large que la normale 

(en arrière du coude), une hypothèse d'effusion pleurale ou d'une péricardite sèche peut être 

envisagée. 
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ANNEXE 4 : LES TROUBLES DU RYTHME  
(19, 21, 29, 38, 45) 

 

En raison d'un tonus vagal très élevé au repos, encore accentué chez des chevaux en très 

bonne condition physique et/ou au tempérament calme, l'espèce équine est prédisposée à 

développer des dysrythmies physiologiques lorsque la fréquence cardiaque est basse. Si le 

rythme cardiaque est irrégulier, il est important de définir la fréquence cardiaque, le rythme de 

base et les sons cardiaques audibles afin de différencier ces dysrythmies physiologiques de 

dysrythmies pathologiques. La présence de bruits surajoutés ou pauses anormales peuvent être 

également utiles au diagnostic. La description définitive des caractéristiques d'une dysrythmie 

repose sur un examen électro-cardiographique. Cependant, une auscultation attentive peut 

permettre de suspecter le type de dysrythmie dont souffre le cheval avant la mise en place de 

cet examen complémentaire spécifique. De façon générale, l'effet de l'exercice sur les 

dysrythmies constitue un moyen de distinction fiable entre les dysrythmies physiologiques 

associées à un tonus vagal élevé et qui disparaissent à l'exercice, et les dysrythmies 

pathologiques, qui par contre persistent, augmentent ou apparaissent avec l'exercice. Il faut se 

méfier cependant d'une interprétation trop hâtive des dysrythmies détectées directement après 

exercice, car les dysrythmies physiologiques apparaissent ou réapparaissent en général dans 

les 15 à 30 secondes qui suivent l'arrêt de l'exercice. L'idéal est, dès lors, de pouvoir évaluer le 

rythme cardiaque au cours de l’effort, ce qui n'est réalisable que par enregistrement de 

l'électrocardiogramme par télémétrie. Une autre façon de procéder pour éviter ce genre de 

problème consiste soit à ausculter le cheval lorsqu'il est excité, soit à administrer un 

médicament parasympaticolytique, le plus classiquement de l'atropine, afin de lever le tonus 

vagal et vérifier que la dysrythmie détectée à une fréquence cardiaque basse disparait à une 

fréquence cardiaque élevée. 

 

La fibrillation atriale est l'arythmie cardiaque significative la plus fréquemment rencontrée 

chez le cheval.  
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Tableau 1 : Les différentes dysrythmies rencontrées dans l'espèce équine 

Arythmie Caractéristiques Signification clinique 

Blocs atrio-ventriculaires 

du 1er degré 

 A l'ECG, l'intervalle PR varie  N'entraîne pas de signe clinique ni 

d'altération de la fonction cardiaque 

sauf s'il persiste avec une fréquence 

cardiaque élevée lors de l'exercice 
 

Blocs atrio-ventriculaires 

du second degré 

 Très fréquemment rencontrés 

 Pauses régulières avec B4 non 

suivi de B1/B2  

 Fréquence cardiaque normale 

ou basse 

 onde P non suivie d'un 

complexe QRS 
 

 Le plus souvent physiologique 

 Non physiologiques si : 

 Très fréquents 

 Apparaissent ou augmentent à 

l'effort  

 Si plusieurs blocs successifs 

 Si intervalle PR > 0.60 sec 

Blocs atrio-ventriculaires 

du troisième degré 

 Très rarement rencontrés 

 Les ventricules battent avec un 

pacemaker subsidiaire plus 

lentement (FC 12-20/min) ; les 

atria battent normalement. 

 A l'ECG, onde P dissociée des 

complexes QRS 
 

 Toujours significatifs et graves 

 Sévères intolérances à l'effort et 

syncopes  

Blocs sino-auriculaires 

 Fréquemment rencontrés 

 Pauses régulières avec B4 

suivi avec délai de B1/B2 

 A l'ECG, l'intervalle PP est 

augmenté 
 

 Physiologique, disparait avec 

l'exercice ou l'excitation 

Arythmies sinusales 

 Très fréquemment rencontrées 

(surtout après exercice) 

 Cycles cardiaques complets 

légèrement irréguliers 

 Variations synchrones ou non 

à la respiration 

 Fréquemment associées à un 

wandering pacemaker ou à des 

blocs atrio-ventriculaires 
 

 Physiologiques 
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Fibrillation atriale 

 Fréquemment associée à de 

l'intolérance à l'effort 

 Pas de B4 ; rythme totalement 

irrégulier 

 Intensité des bruits et 

amplitude de pouls variables 

 A l'ECG, complexes QRS 

irrégulièrement espacés, 

absence d'onde P, présence 

d'ondes f.  
 

 Non physiologique 

 Parfois paroxystique (max 48h) 

 Associée ou non à une affection 

cardiaque 

Complexes ventriculaires 

prématurés et 

Tachycardie ventriculaire 

 Rarement rencontrés 

 A l'ECG, complexes QRS 

anormaux, non précédés 

d'ondes P, suivis d'une pause 

compensatrice 

 Si les complexes ventriculaires sont 

isolés ils peuvent être 

physiologiques. 

 Pathologique si :  

 Apparition fréquente au 

repos 

 Apparaissent ou 

augmentent à l’effort 

 Multifocales (QRS de 

formes variables) 

 Tachycardie ventriculaire est 

significative : baisse importante de 

performances, voire syncopes ou 

collapsus 
 

Complexes 

supraventriculaires 

prématurés et Tachycardie 

supraventriculaire 

 Rarement rencontrés 

 Cycles cardiaques complets 

surajoutés au rythme de base 

 ECG nécessaire pour 

différencier les complexes 

supra-ventriculaires 

prématurés des complexes 

ventriculaires prématurés 

 Onde P prématurée souvent de 

morphologie anormale, suivie 

d'un complexe QRS normal 

 Parfois suivies d'une petite 

pause compensatrice 

 Le plus souvent physiologiques. Bien 

tolérés si les complexes prématurés 

sont isolés et occasionnels 

 Non physiologiques si : 

 Fréquents 

 Apparaissent ou augmentent à 

l'effort 

 Associés à un phénomène 

infectieux, insuffisance mitrale, 

diminution de la contractilité 

myocardique 

 Peuvent être la cause d'une 

intolérance à l'effort 
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ANNEXE 5 : QUALIFICATIONS D'UN SOUFFLE 
(12, 19, 21, 25, 40) 

Un souffle cardiaque est défini comme un bruit apparaissant à un moment normalement 

silencieux du cycle cardiaque. Les souffles sont produits par un écoulement turbulent du sang, 

cette turbulence entraînant la vibration des structures cardiaques. Ces turbulences peuvent être 

générées par toute une série de phénomènes, comme par exemple une vitesse élevée du sang 

dans un vaisseau de large diamètre, une insuffisance valvulaire, un rétrécissement à 

l'écoulement du sang (sténose rarement rencontrée chez le cheval), un passage anormal de 

sang entre le cœur gauche et le cœur droit ou encore une modification de la viscosité sanguine 

(associée le plus souvent à une anémie et/ou une hypoprotéinémie). Plus de 50% des chevaux 

présentent un souffle physiologique. Il semble que chez les chevaux de course, la prévalence 

des souffles soit plus élevée que chez les chevaux de loisir. Il arrive qu'un souffle s'avère 

réversible, notamment chez certains chevaux malades, atteints par exemple de colique, et la 

raison de ce souffle demeure souvent inconnue. Dès lors, si le souffle est détecté pour la 

première fois alors que le cheval examiné est malade, il est conseillé de le réexaminer après 

guérison afin d'évaluer l'importance clinique réelle de ce souffle. Une des principales 

difficultés rencontrées par le praticien équin est de déterminer la signification clinique des 

souffles détectés à l'auscultation cardiaque. A ce sujet, de nombreux auteurs s'accordent à 

penser qu'un des moyens cliniques les plus fiables pour déterminer la signification clinique 

d'un souffle est sa caractérisation selon quatre critères : son moment d'apparition, son grade, 

sa qualité et sa localisation.  

 

 Moment d'apparition 
Selon son moment d'apparition, le souffle sera classé comme :  

• proto, méso, telé-systolique ou diastolique selon qu'il est audible durant respectivement le 

début, le milieu ou la fin de la systole ou diastole.  

• pansystolique s'il est audible pendant toute la systole, depuis le début de B1 jusqu'à la fin de 

B2 (il couvre donc B1 et B2) 

• holosystolique s'il commence à la fin de B1 et se termine au début de B2 

• pandiastolique s'il s'étend pendant toute la diastole et couvre B1 et B2 

• holodiastolique s'il commence à la fin de B2 et se termine au début de B1 

• systolo-diastolique ou continu s'il est audible en systole et en diastole 
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Une caractérisation précise du moment d'apparition du souffle est essentielle pour déterminer 

l'origine de ce dernier et en établir la signification clinique. Ainsi, de façon générale, des 

souffles dont la durée s'étend sur la majeure partie de la systole ou de la diastole doivent 

toujours à priori être considérés comme plus significatifs quant à leurs répercussions cliniques 

que ceux qui se localisent au début, au milieu ou a la fin de la systole ou de la diastole. 

 

 Grade 
L'intensité d'un souffle cardiaque n'est pas toujours proportionnelle à la gravité de l'affection 

cardiaque sous-jacente. Ainsi par exemple, dans le cas d'une communication inter-

ventriculaire, au plus la grandeur du défaut de septum est importante, au plus faible sera 

l'intensité du souffle généré. A l'inverse, dans les cas d'insuffisance mitrale, un souffle de forte 

intensité est en général indicatif d'une régurgitation sévère, sauf lorsque l'affection évolue en 

insuffisance cardiaque congestive, auquel cas l'intensité du souffle peut diminuer. Par contre, 

il semble que l'importance de la zone d'irradiation du souffle est, plus souvent que l'intensité 

de ce dernier, indicative de la gravité de l'affection sous-jacente. Il faut toutefois se méfier des 

souffles très musicaux, car ces derniers peuvent irradier largement alors qu'ils ne sont pas 

forcement associés à une affection cardiaque sévère. La classification des souffles sur la base 

de leur intensité et de leur zone d'irradiation se fait selon une échelle conventionnelle en 6 

grades. De façon générale, les souffles de grade 5/6 ou 6/6 (c'est-à-dire ceux accompagnés 

d'un Thrill) sont le plus souvent considérés comme suggestifs d'une affection cardiaque sévère. 

 

Grade 1 : très faible et très localisé. Demande une auscultation attentive et prolongée à son 

point d'intensité maximale pour être entendu.  

Grade 2 : faible et localisé à un endroit. Directement audible si le stéthoscope est placé à 

hauteur de son point d'intensité maximale. 

Grade 3 : assez fort. Audible immédiatement et sur une zone modérée. 

Grade 4 : fort. Audible immédiatement et sur une zone large. 

Grade 5 : fort, associé à un Thrill, directement audible, inaudible dès que l'on n’exerce plus 

de pression sur le thorax avec le stéthoscope. 

Grade 6 : très fort,  associé à un Thrill, audible même quand le stéthoscope n'est plus appuyé 

sur la paroi thoracique. 
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 Qualité 
Le souffle peut être subjectivement qualifié selon la hauteur et le type de son qu'il produit et 

selon l'évolution de son intensité au cours du cycle cardiaque. Une telle caractérisation peut 

dans certains cas constituer une clé de diagnostic intéressante pour déterminer l'affection sous 

jacente. Ainsi, un souffle associé à une insuffisance mitrale ou tricuspide est en général 

d'intensité égale au cours de la systole et il peut être qualifié de souffle en plateau. Par contre, 

un souffle associé à une insuffisance aortique est généralement décroissant en cours de 

diastole, ce qui permet de le qualifier de souffle decrescendo. Les souffles associés à des 

turbulences à l'écoulement du sang, à l'éjection de ce dernier dans les gros vaisseaux de sortie 

du cœur seront quant à eux généralement d'abord d'intensité croissante puis d'intensité 

décroissante, ce qui leur vaut l'appellation de souffle crescendo-decrescendo ou en diamant. 

Le phono-cardiogramme sera souvent nécessaire pour déterminer de telles variations subtiles 

de l'intensité du souffle. Le souffle peut, en outre, être qualifié de rude, doux, ronflant, sifflant, 

musical, ou autre caractéristique plus subjective. 

 

 Localisation 
En se basant sur ces critères de localisation des valves, il est très important, lorsqu'un souffle 

est détecté, de déterminer la région cardiaque à hauteur de laquelle ce souffle est maximal 

(appelée le point d'intensité maximale du souffle), ce qui constituera une aide essentielle pour 

évaluer son site d'origine. La détermination de la zone de radiation du souffle, qui dépend de 

la direction du flux sanguin turbulent, peut, en outre, permettre d'affiner le diagnostic. 

Plusieurs souffles sont appelés souffles fonctionnels ou physiologiques : ce sont des souffles 

qui sont fréquemment entendus chez des chevaux sains, et qui ne sont accompagnés d'aucun 

trouble clinique, même lors d'efforts musculaires maximaux ; ils sont généralement de grade 

inférieur à 3. Dans bon nombre de cas, sur la base du moment d'apparition, du grade, du type 

et de la localisation du souffle ainsi que sur la base des signes cliniques éventuellement 

détectés sur le cheval examiné, un praticien expérimenté pourra établir la différence entre ces 

souffles et les souffles pathologiques. Les souffles diastoliques les plus souvent rencontrés 

chez le cheval incluent un souffle physiologique de début de diastole, un souffle 

physiologique présystolique, une insuffisance aortique ou encore une insuffisance pulmonaire, 

bien que cette dernière soit beaucoup plus rare. Les souffles associés à des sténoses ne doivent 

pas être considérés à priori, car de façon générale, ils sont rares dans l'espèce équine. Un 

souffle systolo-diastolique ou continu peut être entendu chez le poulain nouveau-né et est 
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généralement attribué à une persistance physiologique du canal artériel durant les premiers 

jours de vie. Sa persistance au-delà de 2 à 4 jours d'âge doit être considérée comme anormale 

et peut être indicative d'une réelle persistance du canal artériel, souvent associée à d'autres 

anomalies congénitales. Si un souffle systolo-diastolique est entendu chez un cheval adulte, il 

est le plus souvent le résultat de la coexistence de 2 souffles différents.  

 

 
Tableau 2 : Les différents types de souffles 

Type de souffle 
Moment 

d'apparition 

Grade Localisation 

du PIM 

Radiation Type 

Souffles 

d'éjection 

(souffles 

physiologiques) 

Proto ou 

Méso- 

sytolique 

1 à 3 sur 6 Thorax 

gauche. Valve 

aortique ou 

pulmonaire. 

Localisé En diamant 

Insuffisance 

mitrale 

Holo ou pan 

systolique 

2 à 6 sur 6 Thorax 

gauche. Valve 

mitrale 

Radiation vers 

le haut selon 

la gravité 

En plateau 

Communication 

inter-

ventriculaire 

Pansystolique 3 à 6 sur 6  Thorax droit.  

Bord du 

sternum ou 

valve 

tricuspide 

Radiation vers 

le bas, vers 

l'avant et au 

niveau de la 

valve 

pulmonaire à 

gauche 

En plateau 

Insuffisance 

tricuspide 

Holo à 

pansytolique  

2 à 6 sur 6  Thorax droit. 

Valve 

tricuspide 

Concentrique 

autour de la 

tricuspide 

En plateau 

Insuffisance 

aortique 

Holo ou 

pandiastolique 

3 à 6 sur 6 Thorax 

gauche.  

Valve aortique 

Vers l'apex Decrescendo 
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ANNEXE 6 : LES AUTRES BRUITS CARDIAQUES  
(19, 20) 

 Bruits de friction péricardique 
Ils sont rarement entendus dans l'espèce équine. S’ils sont présents, ils se manifesteront sous 

forme d'un bruit très rude qui rappelle le grincement d'une porte et est synchrone aux 

battements cardiaques. Ils sont générés par le frottement du péricarde et de l'épicarde 

enflammés l'un contre l'autre et sont produits lorsque le cœur bouge dans le péricarde. Ils 

peuvent ainsi être entendus au moment de la contraction des oreillettes (entre B4 et B1) ou 

des ventricules (en systole), ou encore pendant la relaxation ventriculaire (entre B2 et B3). Ils 

peuvent dès lors se manifester sous forme mono-, bi- ou tri-phasique. Des bruits de friction 

peuvent être audibles lors de péricardite sèche. 

 

 "Clic" systolique 
Rarement, chez certains chevaux apparemment sains, un bruit aigu et bref, appelé "clic 

systolique" peut être entendu entre B1 et B2. La signification de ce bruit demeure 

controversée, quoiqu'elle soit en général considérée comme bénigne. Le clic systolique 

semblerait associé à des anomalies mineures des cordages tendineux ou à un prolapsus d'une 

des valvules atrio-ventriculaires. Certains auteurs recommandent tout de même de soumettre 

le cheval à une échocardiographie doppler dans le cas où un tel bruit soit entendu, afin 

d'éliminer l'hypothèse d'une affection cardiaque significative. 

 

 Bruit de Galop 
En cas de tachycardie, B3 et B4 peuvent fusionner et produire un bruit de galop à 

l'auscultation. Un tel bruit ne revêt pas de signification pathologique chez le cheval. 
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ANNEXE 7 : L'EXAMEN CLINIQUE  
(7, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 36, 41) 

1. Commémoratifs et anamnèse 

En cas de suspicion d'une affection cardiaque, l'anamnèse devra, comme pour toute évaluation 

clinique, être relevée avec le plus de détails possibles qui pourraient être mis en relation avec 

une éventuelle affection cardiaque. En particulier, les points suivants devront être analysés :  

 

a) Age : les affections congénitales graves sont plus fréquemment rencontrées chez les 

nouveaux-nés. La plupart des affections cardiaques moins sévères passent souvent inaperçues 

dans le jeune âge et ne sont détectées que lorsque le cheval est mis au travail ou de façon 

fortuite lors d'un examen de routine. Certaines affections, comme les endocardites, sont plus 

fréquentes dans le jeune âge car les poulains sont plus sujets à développer des septicémies ou 

des pneumonies. A l'inverse, les phénomènes dégénératifs valvulaires sont plus fréquemment 

rencontrés chez les chevaux d'âge avancé que chez les jeunes chevaux. Cependant, ces 

données sont purement statistiques et ne doivent jamais faire oublier au praticien qu'une 

anomalie congénitale peut n'être détectée qu'à l'âge adulte, qu'une endocardite peut se 

développer à tout âge ou encore qu'une affection dégénérative valvulaire, même sévère, peut 

se rencontrer chez un jeune cheval. D'autre part, l'âge du cheval examiné est important dans le 

sens où les conclusions qui seront tirées au terme de l'examen cardiaque en dépendent. 

 

b) Race : quelques affections cardiaques semblent présenter une plus haute incidence dans 

certaines races équines. Ainsi par exemple, les chevaux de race lourde seraient prédisposés à 

développer une fibrillation atriale, alors que les pur-sang arabes seraient prédisposés à souffrir 

d'anomalies congénitales complexes. Cependant, l'influence de la race sur les affections 

cardiaques semble nettement moins importante dans l'espèce équine que dans l'espèce canine. 

 

c) Utilisation de l'animal : les conclusions qui seront tirées de l'examen cardiaque 

dépendent souvent du niveau de performance que le propriétaire attend de son cheval. Il est 

donc important d'interroger ce dernier sur ce point. D'autre part, il peut s'avérer instructif de 

prendre connaissance du type d'effort réalisé par le cheval afin d'évaluer le seuil de détection 

d'une éventuelle intolérance à l'effort par l'entraîneur, le cavalier ou le propriétaire. Certaines 



85 
 

anomalies, qui peuvent passer inaperçues chez un cheval de loisir, peuvent devenir 

cliniquement apparente chez un cheval de course. 

 

d) Tolérance à l'effort : la recherche d'une éventuelle intolérance à l'effort revêt une 

importance particulière car ce signe constitue souvent l'une des manifestations les plus 

précoces d'une affection cardiaque chez le cheval. Cependant, la détection d'une éventuelle 

intolérance à l'effort dépend souvent du niveau de performance réalisé par le cheval. En outre, 

il n'est pas toujours aisé de différencier cette intolérance à l'effort d'un éventuel déficit des 

capacités sportives intrinsèques à l'animal ou encore d'un manque d'entraînement. 

L'intolérance à l'effort associée à un problème cardiaque peut éventuellement être 

accompagnée d'une polypnée ou d'une dyspnée prolongée en récupération, d'épistaxis induite 

par l'exercice, de toux ou encore de faiblesse, d'ataxie ou même de syncope en cours 

d'exercice. 

 

e) Antécédents médicaux : il est important d'interroger le propriétaire au sujet des 

maladies antérieures ou simultanées pouvant expliquer les signes présents ainsi qu'au sujet de 

l'appétit, de la consommation d'eau, de la miction, de la défécation, du programme de 

vaccination et de vermifugation, etc. Par exemple, la toux n'est en général pas un signe 

d'atteinte cardiaque chez le cheval mais peut indiquer un passage viral avec complication de 

myocardite.  

 

f) Traitements : si un traitement a été instauré, il est utile d'interroger le propriétaire sur la 

réponse à ce traitement, ce qui pourrait aider à affiner le diagnostic et/ou le pronostic. 

 

2. Examen clinique 
L'examen clinique d'un cheval suspect d'une affection cardiaque devrait être systématique et 

devrait être réalisé avant toute tranquillisation éventuelle. L'examen de l'appareil cardio-

vasculaire doit être fait en premier au repos puis doit être répété après des exercices.  

  

a) Examen général 
Il sera réalisé en évaluant tous les systèmes, mais en s'attardant plus particulièrement au 

système cardio-vasculaire. 
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 Examen à distance 

Le cheval est d'abord observé à distance et plusieurs éléments doivent retenir l'attention du 

praticien: 

- Attitude et état général : une modification de l'attitude et un mauvais état général peuvent 

accompagner une affection cardiaque sévère avec insuffisance cardiaque congestive ou encore 

une endocardite ou une péricardite. 

- Degré d'anxiété ou d'excitation : important à évaluer pour interpréter les valeurs de 

fréquence cardiaque qui seront notées à l'examen clinique. 

- Présence d'œdèmes périphériques : chez le cheval, le site préférentiel de formation des 

œdèmes périphériques suite à une insuffisance cardiaque congestive se situe au niveau de la 

partie distale des membres, en région sous-sternale et sous-ventrale ainsi qu'au niveau du 

fourreau chez le mâle. Les membres et les régions sous-sternale et sous-ventrale doivent en 

outre être palpés, car si l'œdème est discret ou si le poil est long, l'œdème peut passer inaperçu 

à l'inspection de ces régions. Le praticien ne doit cependant jamais perdre de vue que la 

formation d'œdèmes périphériques peut avoir une origine autre qu'un problème cardiaque.  

- Etat de réplétion des veines jugulaires : les veines jugulaires reflètent les changements de 

pression au niveau de l'atrium droit et du thorax. Leur état de réplétion est influencé par la 

position de la tête. La pression veineuse centrale peut être augmentée par insuffisance de 

retour veineux au cœur, comme par exemple dans les cas d'insuffisance cardiaque congestive 

ou par obstruction des veines de retour, comme par exemple en cas de présence d'une masse 

et/ou d'une effusion intra-thoracique. Outre les veines jugulaires, les veines saphènes sont 

généralement également aisément visualisées. 

- Pouls veineux jugulaire : l'évaluation du pouls veineux doit se faire par rapport à la base du 

cœur : le pouls veineux, s'il est physiologique, devrait seulement être visible à l'entrée du 

thorax et ne devrait pas remonter à plus de 10 cm au-dessus de la base du cœur, la tête étant 

en position normale. Dans le cas contraire, il sera considéré comme pathologique. Les 

pulsations jugulaires doivent être symétriques. Le pouls veineux est dit “vrai” s'il persiste en 

aval d'une compression de la jugulaire : il accompagne une régurgitation de sang vers la 

jugulaire en systole et est le plus souvent associé à une insuffisance tricuspidienne. Le pouls 

jugulaire est par contre défini comme un " faux pouls jugulaire" s'il disparait en aval d'une 

compression de la jugulaire: il est alors associé à une transmission de l'onde de pouls carotide 

sur une veine jugulaire turgescente et accompagne le plus souvent une augmentation de la 

pression veineuse centrale. 
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Il est possible d'observer une distension des jugulaires, sans pouls associé, lors de thrombose, 

d'obstruction de la veine cave caudale ou de néoplasme médiastinal. La distension peut être 

accompagnée d'un pouls jugulaire lors d'insuffisance cardiaque congestive, de régurgitation 

au niveau de la valve tricuspide ou de fibrillation atriale. 

- Examen de la respiration (fréquence respiratoire, amplitude des mouvements respiratoires 

et présence de dyspnée) : chez le cheval, les affections cardiaques les plus fréquemment 

rencontrées concernent le cœur gauche avec pour conséquence le développement d'une 

hypertension artérielle pulmonaire et une congestion du réseau vasculaire pulmonaire. Dans 

l'espèce équine, cette hypertension du réseau vasculaire pulmonaire semble cependant, 

contrairement à ce qui se produit dans d'autres espèces, évoluer généralement en œdème 

interstitiel plutôt qu'en œdème alvéolaire, ce qui se traduit cliniquement par de la polypnée 

uniquement. Dans la plupart des cas d’insuffisance valvulaire légère à modérée (les plus 

fréquemment rencontrées), cette polypnée ne se manifeste qu'à l'effort. Dans les stades 

terminaux de l'affection ou dans les cas suraigus (exemple: rupture d'un cordage tendineux de 

la valvule mitrale), un œdème alvéolaire se développe néanmoins, ce qui se traduit par de la 

polypnée, de la dyspnée, de la toux, et de l'anxiété. Si l'œdème alvéolaire est très étendu et 

aigu, de la mousse peut même apparaître au niveau des narines. 

L'ensemble du territoire pulmonaire doit être ausculté et si possible un test de ventilation 

forcée doit être réalisé.. 

 

 Examen des muqueuses et de la température des extrémités 

Les muqueuses buccales, nasales, oculaires et génitales doivent ensuite être examinées. Elles 

doivent normalement être rosées et humides et le temps de remplissage capillaire doit être 

inferieur à 2 secondes. La perfusion périphérique peut en outre être appréciée sur la base de la 

température des extrémités, qui s'évalue au niveau des oreilles, des naseaux, et des extrémités 

digitées. 

 

 Évaluation du pouls périphérique 

Chez le cheval, le pouls est le plus facilement palpable au niveau de l'artère faciale, juste 

avant que celle-ci ne contourne la mandibule. L'artère transverse de la face peut également 

être palpée sur le bord supérieur du masséter, en arrière de l'œil. Le pouls peut également être 

palpé au niveau des artères carotides, des artères palmaires métacarpiennes (au niveau des 

canons des membres antérieurs) ou des artères digitales palmaires (plantaires) propres (au 
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niveau des boulets). La fréquence, le rythme, l'amplitude et la régularité du pouls seront 

évalués: 

• La fréquence: chez le cheval sain, elle est de 28 à 44 battements/minute à l’âge adulte et de 

60 à 80 battements/minute dans les premiers mois de vie. La fréquence cardiaque peut varier 

également en fonction de la race, de la taille de l'animal (généralement plus élevée chez les 

poneys) et chez la jument en fonction du stade de gestation. La fréquence cardiaque est 

particulièrement importante à évaluer car la présence d'une tachycardie au repos (fréquence 

cardiaque > 45/minute chez l'adulte), lorsqu'elle est induite par une affection cardiaque, est 

souvent synonyme d'une affection aux répercussions significatives. Il existe cependant de 

nombreuses causes extracardiaques de tachycardie qu'il faudra exclure avant de se focaliser 

sur les causes cardiaques (hyperthermie, douleur, anémie). Si la fréquence cardiaque est 

élevée lors de l'examen initial, elle devra être vérifiée. Notamment, elle devra être contrôlée 

sur une longue période et à un moment où le cheval n'est ni anxieux ni excité. 

• Le rythme du pouls est également important puisqu' une arythmie pourra mettre le clinicien 

sur la piste d'un dysfonctionnement cardiaque primaire ou secondaire. Le pouls artériel doit 

être palpé simultanément à l'auscultation cardiaque pour déterminer s'il est synchrone à 

chaque battement cardiaque.  

• L'amplitude du pouls constitue un guide subjectif mais néanmoins important de l'évaluation 

du système cardio-vasculaire. Une augmentation de l'amplitude du pouls (pouls bondissant) 

peut accompagner une insuffisance aortique chez le cheval, ce qui constitue un indicateur de 

pronostic défavorable pour cette affection. Plus fréquemment, une diminution de l'amplitude 

du pouls peut être détectée, qui résulte d'une réduction de la pression de pulsation. Enfin, une 

amplitude de pouls variable d'un battement cardiaque à l'autre peut être indicatrice d'une 

fibrillation atriale. 

 

 Auscultation pulmonaire 

Comme mentionné ci-dessus (examen de la respiration à distance), l'hypertension artérielle 

pulmonaire associée à une insuffisance cardiaque congestive gauche évolue plus fréquemment 

en œdème interstitiel plutôt qu'en œdème alvéolaire dans l'espèce équine, ce qui n’entraîne 

que peu, voire pas de modifications à l’auscultation pulmonaire. Ce n'est que si l'affection est 

assez sévère ou assez aiguë pour provoquer un œdème alvéolaire que l'auscultation 

pulmonaire peut révéler la présence de râles ou crépitements. 
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b) Examen cardiaque 
Une fois l'examen général terminé, un examen cardiaque approfondi peut être réalisé. Il 

comprend la palpation, la percussion et l'auscultation cardiaque. 

 

 Palpation 

  Le choc précordial est généré par l'impact du ventricule sur la paroi thoracique lorsque 

celui-ci décrit un léger mouvement de rotation en début de systole. Les deux cotés du thorax 

doivent être palpés pour déterminer la localisation et l'intensité du choc précordial. Au niveau 

du thorax gauche, le choc précordial devrait normalement être maximal au niveau du 

cinquième ou du sixième espace intercostal à hauteur de la jonction chondro-costale, soit en 

pratique juste au-dessus de la pointe du coude. Au niveau du thorax droit, il est normalement 

plus faiblement perçu qu'au niveau du thorax gauche, voire non détectable, mais s'il est 

présent, il devrait être localisé au niveau du troisième ou du quatrième espace intercostal, 

juste au dessus de bord du sternum. Un déplacement du choc précordial vers l'arrière est 

suggestif d'une cardiomégalie ou d'une quantité importante d'ascite. La présence d'une masse 

intra-thoracique déplaçant le cœur peut également influencer la localisation du choc 

précordial. La facilité avec laquelle le choc précordial pourra être perçu est influencée par la 

conformation du thorax, l'épaisseur de la paroi thoracique et la quantité de graisse sous-

cutanée. Ce dernier sera dès lors facilement palpable chez un pur sang au thorax étroit, alors 

qu'il est souvent difficilement détectable chez un poney obèse. L'intensité du choc précordial 

dépend d'autre part étroitement du débit cardiaque et est donc augmentée lors de la réalisation 

d'un effort, lorsque le cheval est excité ou après une dysrythmie à laquelle est associée une 

pause compensatrice. Le choc précordial peut d'autre part être diminué en cas d'insuffisance 

myocardique, d'effusion péricardique, d'obésité, d'œdème sous-cutané ou d'emphysème 

pulmonaire. 

  La présence d'un Thrill (vibration à haute fréquence) à la palpation du thorax est 

suggestive de turbulences pathologiques sévères à l'écoulement du flux sanguin dans le cœur 

ou dans les grands vaisseaux attenants à celui-ci. Cependant, la conformation du thorax 

influençant le degré de perception du Thrill, l'absence d'un Thrill ne permet pas d'exclure une 

affection cardiaque sévère. Le Thrill peut être systolique et/ou diastolique, et sa localisation 

varie en fonction de l'origine du souffle. Selon certains auteurs, les affections cardiaques 

congénitales détectées chez de jeunes animaux sembleraient plus fréquemment que les autres 

affections cardiaques associées à un Thrill.  
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 Percussion 

Chez les grands animaux, cette technique d'évaluation du thorax est surtout intéressante pour 

détecter certaines affections affectant les poumons, la plèvre ou la cavité thoracique. Par 

contre, il faut reconnaître que son manque de sensibilité dans le cadre de l'examen cardiaque a 

pour corollaire qu'elle est rarement utilisée par le praticien dans ce contexte. La zone de 

matité cardiaque est identifiée plus facilement au niveau du thorax gauche qu'au niveau du 

thorax droit. Chez un cheval sain, elle est délimitée crânialement par le bord postérieur des 

muscles triceps et ventralement par le sternum. Au niveau du thorax gauche, sa limite dorsale 

descend en dessinant un arc qui part de 13 à 15 cm dorsalement au bord du sternum à hauteur 

de la 4ème côte et arrive au sternum à hauteur de la 6ème côte. Certains auteurs recommandent 

d'étendre le membre antérieur vers l'avant pour réaliser une bonne percussion cardiaque. 

L'anomalie principale décelable à la percussion de la région cardiaque est un élargissement de 

la zone de matité. Ce dernier peut être indicatif d'une cardiomégalie (à condition que celle-ci 

soit sévère), d'une effusion péricardique, d'une effusion pleurale ou encore d'une consolidation 

de la partie ventrale du poumon. La différenciation de ces affections nécessitera souvent la 

mise en place d’investigations complémentaires. 

 

 Auscultation 

Cf. Annexe 1 
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ANNEXE 8 : L'ELECTROCARDIOGRAMME  
(13, 17, 19, 36, 38, 40, 41) 

 

Une irrégularité dans le rythme cardiaque ou une fréquence cardiaque anormale lors de 

l'examen physique doivent toujours être identifiées par un Electrocardiogramme (ECG). 

L'ECG est le gold standard pour identifier les arythmies entendues chez le cheval. 

 

 Principe de l'ECG 
Un ECG correspond à l'enregistrement des potentiels d'action du cœur en fonction du temps. 

Il reflète le déroulement de l'excitation du muscle cardiaque. Un ECG enregistre la différence 

de potentiel entre des électrodes placées en différents points à la surface du corps, qui reflète 

la somme de tous les champs électriques qui sont présents à un moment donné. Les points sur 

lesquels sont placées les électrodes sont choisis pour représenter les changements électriques 

dans le cœur ; cependant de nombreux facteurs affectent la différence de potentiel électrique 

entre différentes parties du corps. La place du cœur dans le corps, la forme du thorax, la 

conductivité des tissus entre le cœur et les électrodes et la position exacte des électrodes sur la 

surface du corps affectent le tracé de l'ECG. 
Chez le cheval, la disposition des fibres de Purkinje est particulière : en effet, celles-ci 

pénètrent profondément de l’endocarde vers l’épicarde. La dépolarisation de l’épaisseur de la 

paroi ventriculaire ne contribue que peu à la création de l’onde QRS sur 

l’électrocardiogramme. Dès lors, le diagnostic électrocardiographique d’une dilatation 

ventriculaire ou d’un trouble de la conduction électrique au sein d’un ventricule est très limité, 

voire impossible. La principale application de l’ECG est donc le diagnostic des troubles du 

rythme.  

 

 Matériel  
Le premier but de l'ECG étant d'évaluer le rythme cardiaque plutôt que la dimension et la 

conformation des ondes sur différentes dérivations, un appareil à un seul canal s'avère 

généralement suffisant.  Un système à plusieurs canaux peut être utile en de rares occasions, 

par exemple lorsque l'onde P n'est pas visible avec une dérivation bipolaire.  

Pour la réalisation de l'ECG il est nécessaire d'avoir : 
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  un appareil enregistreur 

  des électrodes (pinces crocodiles, patchs ou aiguilles) 

  des cordons qui assurent la connexion de l'appareil aux électrodes 

 

 Conditions d'enregistrement 

  L'enregistrement doit être réalisé dans un lieu calme où le cheval se sent bien (si possible 

dans son box) 

  Il ne doit pas y avoir de cause d'anxiété pour le cheval (congénère, passage...) 

  Le cheval doit être calme, tout en limitant au maximum l'utilisation de contention chimique 

  Un aide peut se tenir à la tête du cheval pour le rassurer et empêcher les mouvements mais 

il faut réduire au maximum le contact aide-animal pour limiter les interférences électriques 

  Lors de l'utilisation de patchs, pour optimiser le contact avec la peau, il faut raser et nettoyer 

la peau à l'eau puis nettoyer à l'acétone ou à l'alcool pour enlever le sébum. On peut 

également utiliser un gel conducteur.  

 

 Positionnement des électrodes 
Chez le cheval, la dérivation base-apex est la plus utilisée. Cette dérivation produit des 

complexes ventriculaires larges, facilement identifiables et elle est généralement bien tolérée 

par les chevaux. La dérivation base-apex est la meilleure pour monitorer des chevaux en état 

critique, durant les traitements anti-arythmique ou durant des procédures invasives. Elle est 

également utilisée pour réaliser des Holters. 

 

Electrodes en position base apex : l'électrode positive (jaune) est placée en regard de l'apex du 

cœur (sur le thorax derrière l'olécrâne gauche) et l'électrode négative (rouge) en regard de la 

base du cœur, à droite, au niveau de la base du sillon jugulaire ou de la partie supérieure de 

l'épine scapulaire. L'électrode de base sera située en regard de la jugulaire à gauche  ou à 

droite ou d'un site crânial à la scapula.  

Quelques fois, il peut être difficile de déterminer si une anomalie est ventriculaire ou supra-

ventriculaire à partir d'une seule dérivation. Dans ces cas là, deux dérivations peuvent être 

réalisées pour déterminer l'origine de la dépolarisation anormale.  

 

Le système de dérivation de Dubois : l'utilisation de 3 électrodes et d'une électrode 

indifférente permet l'obtention de 3 dérivations bipolaires et de 3 dérivations unipolaires. 
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  D1 : électrode jaune (positive) au niveau de l'épaule gauche et électrode rouge (négative) au 

niveau de l'épaule droite 

  D2 : électrode verte (positive) au niveau de l'os xiphoïde et l'électrode rouge (négative) au 

niveau de l'épaule droite 

  D3 : électrode verte (positive) au niveau de l'os xiphoïde et l'électrode jaune (négative) au 

niveau de l'épaule gauche 

L'enregistrement est généralement réalisé à 25 mm/sec, il est parfois nécessaire de passer à 50 

mm/sec lors de tachycardie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Interprétation d'un ECG  
L'évaluation d'un ECG doit toujours être réalisée de façon systématique : 
 Evaluer la qualité de l'ECG, vérifier le calibrage et l'amplitude de la déflexion de base, la 

vitesse de déroulement du papier. Eviter les artéfacts.  

 Calculer la fréquence cardiaque  

 Evaluer le rythme et déterminer si les changements de rythme sont intermittents ou 

persistants et s'ils sont liés ou non à une excitation de l'animal.  

 Evaluer la morphologie de chaque onde et complexe. Mesurer la durée et l'amplitude des 

ondes P et complexes QRS ainsi que la durée des intervalles. Déterminer si chaque complexe 

est similaire.  

 

Figure 29 : Positionnement des électrodes pour obtenir les dérivations de Dubois 
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 Etablir la relation entre chaque complexe. Vérifier que chaque onde P est suivie d'un 

complexe QRS et qu'une onde P précède chaque QRS.  

 Définir l'anomalie rythmique puis une approche thérapeutique. 

 

 Les ondes 
L'onde P est l'onde de dépolarisation des atriA ; elle se produit juste avant la contraction des 

atria du fait du couplage excitation-contraction. Généralement, elle est petite et positive, 

dentelée et peut avoir une composante positive et négative. Il n'apparait pas de repolarisation 

des atria, celle-ci étant masquée par le complexe QRS.  

Le complexe QRS marque la dépolarisation des ventricules. Il est composé de trois ondes 

correspondant à la dépolarisation des différentes portions du myocarde ventriculaire. Son 

amplitude est généralement plus importante que celle de l'onde P. L'onde Q est la première 

déflexion négative, l'onde R la première positive et enfin l'onde S la deuxième négative.  

L'onde T est l'onde de repolarisation des ventricules. Elle précède leur relaxation. Son 

amplitude et son orientation varient beaucoup d'un cheval à l'autre, elle peut être positive, 

négative ou biphasique.  

 

 Limites de l'ECG 
L'ECG peut entraîner un excitement relatif, diminuant alors le tonus parasympathique ou 

augmentant le tonus sympathique ce qui conduit à la disparition de certaines dysrythmies 

telles que les blocs atrio-ventriculaire du 2nd degré. L'examen Holter est moins gênant pour le 

cheval et peut donc être plus efficace pour déterminer la vraie prévalence des blocs atrio-

ventriculaires au repos. 

 

 Valeurs de référence 
Tableau 3: Valeurs de référence pour les durées des ondes sur un ECG de cheval 

Ondes Durée (seconde) 
Onde P ≤ 0.16 

Intervalle PR ≤ 0.5 
Complexe QRS ≤ 0.14 
Intervalle QT ≤ 0.6 
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ANNEXE 9 : TRAITEMENT DE LA FIBRILLATION 
ATRIALE AU SULFATE DE QUINIDINE  

(1, 3, 6, 42) 

 

 Propriétés 
La Quinidine est un anti-arythmique de classe 1A ayant une action myocardique directe 

dépressive par blocage des canaux à sodium. Elle a un effet inotrope négatif, chronotrope 

négatif, bathmotrope négatif et dromotrope négatif.  

 

 Précautions avant traitement 
Avant d'entamer un traitement à la Quinidine, il est nécessaire de déterminer la quantité de 

potassium présente chez le cheval. En effet, une concentration corporelle basse en potassium 

peut être un facteur prédisposant à la fibrillation atriale paroxystique. Pour cela on peut 

calculer la fraction d'excrétion du potassium dans l'urine. Il faut prendre des échantillons 

d'urine et de sang, prélevés au même moment, et mesurer les concentrations en créatinine et 

en potassium. La fraction d'excrétion du potassium est calculée en utilisant la formule 

suivante : 

Fraction d'Excrétion =  
 

∗  
 

∗ 100 

Une fraction d'excrétion basse en potassium, indique une conservation du potassium au 

niveau rénal et donc probablement une quantité en potassium de l'organisme basse. Un déficit 

en potassium augmente les risques d'intoxication au sulfate de Quinidine lors du traitement.  

 

 Profil du candidat à la défibrillation auriculaire : 

 Fibrillation d'apparition récente (< 1 à 4 mois) mais > 48h 

 Absence de trouble cardiaque sous-jacent : 

 absence de souffle ou souffle bénin de grade < 3/6  

 fréquence cardiaque au repos normale 

 absence de signes d'insuffisance cardiaque congestive 

 Kaliémie et fraction d'excrétion du potassium normales 

 Cheval jeune 
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 Précautions durant le traitement 
Il faut poser un cathéter intraveineux pour avoir une voie veineuse d'accès rapide si une 

sévère arythmie se développe lors du traitement.  

Durant le traitement, le cheval doit être sous ECG.  

L'administration du sulfate de Quinidine se fait à la sonde naso-gastrique. Il est conseillé de 

maintenir la sonde naso-gastrique en place durant toute la durée du traitement. 

Il est conseillé de perfuser le cheval avec une solution cristalloïde pour réduire l'hypotension 

associée à l'administration de Quinidine. 

 

 Dose 
Une dose test de 10 mg/kg (5g pour un cheval de 450 kg) est administrée par voie orale au 

début du traitement (deux heures avant ou la veille).  

Des doses de sulfate de Quinidine à 22 mg/kg sont administrées toutes les 2 heures (6 fois au 

maximum soit une dose de 132 mg/kg) jusqu’à conversion ou apparition d’effets secondaires.  

Un dosage de la concentration plasmatique en Quinidine est décrit, après les 4ème, 5ème et 6ème 

doses. Si cette concentration dépasse la valeur de 4-5 µg/ml, il faudra alors espacer les doses 

de 6 heures (ou plus).  Les intervalles d’administration peuvent être augmentés s'il n'y a pas 

eu de conversion et s'il n'y a pas ou des signes légers d'intoxication. En cas d’échec lors de la 

première journée de traitement, une deuxième série 24 heures plus tard peut être effectuée 

pour laisser la possibilité de cardio-conversion durant les 24 heures de pause. Mais il existe 

plus d’effets secondaires et la quantité de Quinidine administrée est plus élevée que lors du 

passage à intervalles de 6h. Sinon, quand les 6 premières administrations ont été faites sans 

cardio-conversion, du sulfate de Quinidine toutes les 6 heures, associée à de la digoxine per os 

à la dose de 0,011 mg/kg 2 fois par jour, sont administrées en l’absence de complications. 

Au-delà du deuxième jour de digoxine, un contrôle de la concentration plasmatique en 

digoxine est conseillé (concentration thérapeutique de 1 à 2 ng/mL). Si la concentration en 

digoxine est supérieure à 2,5 ng/ml, l’intervalle d’administration doit passer à une fois par 

jour. 

La digoxine peut être ajoutée avant le traitement (pendant 3 à 5 jours), quand la fraction de 

raccourcissement est inférieure à 27%, quand la fréquence cardiaque est supérieure à 60 

battements par minute ou si la fréquence cardiaque a dépassé 100 bpm lors d'un traitement 

précédent ayant échoué.  
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Elle peut également être administrée durant la première journée de traitement à la dose de 

0,011 mg/kg per os 2 fois par jour si la fréquence cardiaque dépasse 100 battements par 

minute ou en cas de tachycardie supraventriculaire.  

L'utilisation simultanée de la digoxine et du sulfate de Quinidine augmente la toxicité 

potentielle de la digoxine.  

 

 Pharmacologie 
La dose thérapeutique se situe entre 2 et 5 µg/ml. La demi-vie de la Quinidine est d'environ 

6,5 heures. La Quinidine est éliminée majoritairement par le métabolisme hépatique. Le pic 

de concentration plasmatique est atteint environ 2 heures après l'administration orale.  

 

 Effets indésirables 
Tableau 4 : Effets secondaires du traitement au Sulfate de Quinidine 

 

Symptômes d'intoxication 
légère à modérée ne 

nécessitant pas l'arrêt du 
traitement 

Dépression 
Diarrhée légère à modérée 

Coliques répondant à l'administration 
d'analgésiques 

Œdème de la muqueuse nasale avec 
cornage secondaire 

Tachycardie supraventriculaire avec 
fréquence cardiaque < 150/minute, 

s'installant progressivement et contrôlée 
par l'administration de digoxine 

Paraphimosis 

Augmenter l'intervalle 
d'administration 

Symptômes d'intoxication 
sévère nécessitant l'arrêt 

du traitement 

Urticaire 
Œdème de la muqueuse nasale avec 
obstruction significative des voies 

respiratoires supérieures 
Fourbure clinique et/ou radiographique 
Ataxie, modification du comportement, 

convulsions 
Diarrhée sévère 

Coliques ne répondant pas à 
l'administration d'analgésiques 

Allongement de la durée du QRS > 25% 
Arythmies ventriculaires 

Signes d'insuffisance cardiaque 
congestive 

 

Arrêt du traitement 
 

Administration de bicarbonate de 
sodium (1mEq/kg) par voie intra-

veineuse pour réduire la concentration 
de la forme active de Quinidine 

 Hypotension sévère 
Phényléphrine  

0.1 à 0.2 µg/kg/min IV 
 jusqu'à 0.01 mg/kg 

 

Tachycardie supraventriculaire avec 
fréquence cardiaque > 150/minute, 

d'installation rapide et non contrôlée  par 
l'administration de digoxine 

Digoxine 2.2 µg/kg IV 
Propanolol 0.03 mg/kg IV 
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ANNEXE 10: L'ECHOCARDIOGRAPHIE  
(8, 11, 14, 28, 32, 33, 38, 41, 43, 46) 

 

 Indications  
Chez les espèces pour lesquelles la radiographie du thorax n'est pas excellente, 

l'échocardiographie vient combler une énorme lacune.  

L'examen échocardiographique est particulièrement utile lorsqu'un souffle cardiaque ou une 

dysrythmie nécessitent des investigations ou lorsqu'une intolérance à l'effort d'origine 

cardiaque est suspectée.  

Les chevaux présentant une dysrythmie comme une fibrillation atriale ou une tachycardie 

ventriculaire doivent être examinés par échocardiographie pour identifier une anomalie 

cardiaque sous-jacente.  

 

 Principe 
Sur le cheval adulte, on utilisera une sonde de 2 à 3 MHz et chez le poulain une sonde de 3.5 à 

5 MHz.  

L'accès échocardiographique au cœur se fait par abord para-sternal, gauche ou droit et grand 

axe et petit axe selon les structures que l'on désire observer. Il peut être utile de placer le 

membre antérieur en avant.  

L'échocardiographie permet d'obtenir des renseignements d'ordre statique (épaisseur des 

parois et du septum, diamètre des cavités et des orifices) et d'ordre dynamique (amplitude du 

mouvement de ces structures).  

L'examen échocardiographique fait appel à deux modes de représentation des ultrasons : 

 Le mode TM (temps-mouvement) 

 Le mode bidimensionnel (2D, B ou BD) 

 

Le mode TM consiste à traverser le cœur par un faisceau linéaire d'ultrasons. Il donne une 

représentation unidimensionnelle de l'épaisseur des structures cardiaques dans le temps ; il 

montre ainsi le mouvement de ces structures. A partir de ce mode, il est possible de mesurer 

les différentes structures cardiaques (parois, cavités, valvules), en systole et en diastole.  
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Le mode bidimensionnel reconstitue le cœur en 2 dimensions, le cœur étant coupé par un plan 

d'ultrasons. Il est utilisé afin d'obtenir le diamètre de certaines structures cardiaques et de se 

repérer pour faire d'autres coupes en mode TM.  

 

Le mode doppler permet d'évaluer de manière non invasive le flux sanguin dans le cœur et 

dans les gros vaisseaux et ainsi 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. 

 

 Préparation du cheval 
La fenêtre d’observation du cœur, est le 4ème espace intercostal à droite, et du 3ème au 5ème 

espace intercostal à gauche, à mi-distance entre la pointe du coude et la pointe de l’épaule. 

Pour obtenir une qualité d’image optimale, il est nécessaire de tondre de chaque côté du 

thorax du 3ème au 5ème espace intercostal.   

L'échocardiographie doit commencer avec une évaluation individuelle de chaque structure 

cardiaque pour déterminer sa position et sa relation avec les autres structures. 

L'échocardiographie doppler peut être utilisée pour visualiser des shunts intra ou extra-

cardiaque.  

La plupart des chevaux atteints d'une insuffisance cardiaque congestive présente à 

l'échocardiographie, une dilatation d'au moins une chambre cardiaque. 
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 Valeurs de références 

 
Tableau 5 : Valeurs moyennes échographiques chez  un cheval adulte d'environ 500kg 

 

FR (%) = 
퐷퐼푉퐺푑 − 퐷퐼푉퐺푠

퐷퐼푉퐺푑 × 100 

  

Paramètres D'après (35) D'après (43) D'après (33) 

Diamètre interne du ventricule droit en systole  3 à 5,6 cm 2,71 cm - 

Diamètre interne du ventricule droit en diastole 4,4 à 6,8 cm 3,83 cm - 

Epaisseur du septum inter-ventriculaire en systole 3,5 à 6,1 cm 4,55 cm 4,48 cm 

Epaisseur du septum inter-ventriculaire en diastole 1,9 à 5.4 cm 3,02 cm 3,1 cm 

Diamètre interne du ventricule gauche en systole (DIVGs) 4,2 à 9,1 cm 7,35 cm 7,42 cm 

Diamètre interne du ventricule gauche en diastole (DIVGd) 7,6 à 14 cm 11,9 cm 11,6 cm 

Epaisseur de la paroi libre du ventricule gauche en systole 3,1 à 5,2 cm 3,96 cm 3,64 cm 

Epaisseur de la paroi libre du ventricule gauche en diastole 2,1 à 4,3 cm 2,39 cm 2,52 cm 

Diamètre de l'aorte (Ao) 5,6 à 9,2 cm 8,5 cm 7,79 cm 

Diamètre de l'artère pulmonaire (Ap) 5,2 à 8cm - 5,41 cm 

Diamètre interne de l'atrium gauche (AG) 10,8 à 15,7 

cm 

- - 

Rapport AG/Ao 1,2 à 1,7 cm - - 

Rapport Ap/Ao < 1 cm - - 

Fraction de raccourcissement du ventricule gauche (FR) 26 à 44 % 38,76 % 36,2 % 
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ANNEXE 11 : LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE  
(32, 38) 

 

Les contraintes techniques qu’imposent la taille des chevaux adultes et l’occultation de la 

silhouette du cœur par l’épaisseur des muscles de l’épaule qui se trouvent dans la trajectoire 

des rayons X, réduisent fortement les renseignements fournis par la radiographie thoracique 

dans cette espèce. Seules des vues latérale-médiales sont réalisables chez l'adulte et au moins 

4 radiographies sont nécessaires pour visualiser l'ensemble du territoire pulmonaire et la 

silhouette cardiaque. Il est nécessaire d'utiliser des cassettes de grand format (35 * 43 cm) et 

une grille. Il faudra utiliser un temps d'exposition relativement faible pour éliminer les 

artéfacts de mouvement.  

 

La radiographie permet d'apporter des informations intéressantes  sur les affections 

pulmonaires qui peuvent avoir un lien avec une éventuelle affection cardiaque. Chez le cheval, 

un œdème pulmonaire se traduit pas une opacification interstitielle et dans certains cas par 

une opacification alvéolaire.  

 

Seules les variations importantes de la taille et de la forme du cœur pourront être décelées par 

radiographie. Une augmentation faible à modérée des chambres cardiaques peut ne pas être 

détectée, en particulier chez les chevaux adultes. 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 l’atrium gauche et du ventricule 

gauche. L’évaluation de la vascularisation pulmonaire et du parenchyme pulmonaire peut 

également être intéressante.  

 

La radiographie est en revanche plus aisément employée chez le jeune poulain sur lequel 

pourront être réalisées, en plus des vues de profil, des vues radiographiques dorso-ventrales. 

La radiographie est moins sensible que l'échocardiographie pour évaluer la taille du cœur 

mais des changements importants dans la taille du cœur peuvent être apparents et lors de 

shunt gauche-droit on peut observer des opacifications pulmonaires. 
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Il peut être utile de réaliser une angiographie afin de diagnostiquer des shunts intra ou extra-

cardiaques. Cependant le matériel nécessaire pour la réalisation d'une angiographie est très 

coûteux. Elle a donc été remplacée par l'échocardiographie plus disponible et plus facilement 

réalisable.  

 

  

 

Figure 30 : Positionnement des cassettes pour les 4 vues du thorax  (10) 
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ANNEXE 12 : LE TEST D'HYPERVENTILATION 
FORCEE 

(16) 

 

Lors de l'auscultation du territoire pulmonaire chez un cheval au repos les bruits respiratoires 

ne sont pas audibles. On utilise le test d'hyperventilation forcée pour augmenter la sensibilité 

de l'auscultation pulmonaire.  

Pour cela, on placera un sac en plastique (de 10 à 20L de contenance) autour des naseaux du 

cheval de façon hermétique ; de ce fait, l'air dans le sac s'enrichit en CO2 ; il y a alors une 

augmentation de la fréquence respiratoire et de l'amplitude des mouvements 

respiratoires. Pendant qu'un opérateur tiendra le sac aux niveaux des naseaux, une autre 

personne auscultera attentivement les champs pulmonaires et la trachée. Le sac sera ensuite 

retiré, tout en continuant l'auscultation pulmonaire. Il faudra également évaluer le temps de 

récupération du cheval pour revenir à une fréquence respiratoire normale. 

Le sac doit être changé après chaque utilisation pour éviter tout risque de contagiosité.  

  

 

Figure 31 : Réalisation d'un test d'hyperventilation forcée 
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ANNEXE 13 : LES MOTIFS DE CONSULTATION 
RENCONTRES LORS DE CARDIOPATHIE 

(23, 24, 38) 

1. Les motifs de consultation les plus fréquents 
A. Auscultation d'un souffle 

Cf. Annexe 5 : Qualifications d'un souffle 

 

B. Auscultation d'une arythmie 
Cf. Annexe 4 : Les troubles du rythme 

 

C. Intolérance à l'effort 

 Définition  
Incapacité à fournir un effort, indépendamment des circonstances, et de maintenir cet effort 

durant une certaine période. 

  

 Démarche diagnostique : 
Ce sont les commémoratifs et l'anamnèse qui orienteront dans un premier temps notre 

démarche diagnostique :  

 Race et âge : chez les animaux jeunes, une anomalie cardiaque congénitale, une 

isoérythrolyse ou une déficience en vitamine E et sélénium peuvent être à l'origine 

d'une intolérance à l'effort. Chez les animaux adultes une maladie obstructive 

récurrente des voies respiratoires est fréquemment à l'origine d'une intolérance à 

l'effort. 

 Niveau d'activité toléré 

 Intensité de la manifestation clinique de cette intolérance 

 Temps de récupération nécessaire après un effort 

 Programme d'entraînement 

 Traitement en cours 

 

L'examen clinique : le vétérinaire doit réaliser un examen clinique complet incluant un bilan 

hématologique et biochimique. Certaines affections sub-cliniques peuvent se manifester 



105 
 

uniquement par une modification du comptage leucocytaire. La mise en évidence d'une 

boiterie nous orientera plutôt vers une intolérance à l'effort d'origine musculaire, un cornage 

vers une intolérance d'origine respiratoire, un souffle, une dysrythmie ou des signes 

d'insuffisance cardiaque vers une intolérance d'origine cardiaque.  

 

Les examens complémentaires réalisables :  

 Endoscopie respiratoire +/- lavage broncho-alvéolaire ou aspiration trans-trachéale 

 Radiographies des voies respiratoires supérieures 

 Radiographie +/- échographie thoracique 

 Electrocardiogramme 

 Enregistrement Holter : enregistrement électrocardiographique sur plusieurs heures, 

qui peut permette de mettre en évidence des dysrythmies intermittentes.   

 Échocardiographie : elle permet d'identifier et d'explorer une cardiopathie. 

 

 Diagnostic différentiel de l'intolérance à l'effort 

Il existe un grand nombre de causes de mauvaises performances chez le cheval.  

Il faut savoir si l'animal a récemment eut une baisse de performance avérée ou bien s'il n'a 

jamais vraiment performé.  

L'investigation d'une baisse de performance chez le cheval nécessite un examen complet de 

chaque système.  

Les causes peuvent être : 

 Une boiterie ou un mal de dos : les chevaux présentant une boiterie unilatérale ont peu 

de chance d'être présentés pour une baisse de performance car généralement la boiterie a été 

identifiée par l'entraîneur ou le cavalier.  Cependant, dans certains cas, la boiterie est négligée 

ou jugée non importante. Certains chevaux ne seront boiteux qu'à grande vitesse et il peut être 

difficile de détecter la boiterie  sans examen sur un tapis roulant. Les boiteries bilatérales sont 

une cause fréquente de mauvaise performance souvent négligées. Ceci est particulièrement 

vrai chez les jeunes chevaux de course qui présentent des blessures bilatérales due à une 

mauvaise adaptation à l'effort supporté par leur os.  

 Une affection respiratoire empêchant l'oxygénation correcte des tissus : les obstructions 

dynamiques ou statiques des voies respiratoires supérieures sont une cause fréquente de 

mauvaise performance. Les obstructions statiques sont facilement observables avec une 
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endoscopie au repos, tandis que pour visualiser une obstruction dynamique l'idéal est de 

réaliser l'endoscopie lors de l'exercice.  

 Un entraînement insuffisant 

 Une cardiopathie (fibrillation atriale, régurgitation valvulaire, anomalie congénitale) 

 Une hémorragie pulmonaire induite à l'effort 

 Une anémie 

 Une affection musculaire : les myopathies sont des causes de boiterie, de raideur et de 

mauvaise performance. La mesure des CK plasmatiques avant l'exercice et 6h après l'exercice 

est généralement suffisante pour établir un diagnostic. Les AST et LDH peuvent aider à dater 

les lésions car leur demi-vie est plus longue que celle des CK.  

 

2. Les motifs de consultation moins fréquents 
A. Distension veineuse 

 Définition 
C'est au niveau des veines jugulaires que cette distension est souvent la plus marquée. 

L'état de réplétion des veines jugulaires reflète la pression à l'intérieur de l'atrium droit. Plus 

la pression dans l'atrium droit est élevée, plus les veines jugulaires seront remplies sur une 

distance importante.  Lorsque la pression dans l'atrium droit est correcte, le pouls jugulaire 

n'est visible que dans la portion remplie des veines jugulaires c'est-à-dire le tiers inférieur de 

l'encolure, la tête étant portée normalement.   

 

 Diagnostique différentiel 
. 

 Insuffisance cardiaque congestive : la pression dans l'atrium droit est augmentée lors 

d'insuffisance cardiaque droite ce qui entraîne une distension des veines jugulaires. Ceci peut 

également se produire lors d'effusion péricardique, d'une obstruction de la veine cave craniale.  

 Régurgitation tricuspidienne : lors d'insuffisance tricuspidienne, le sang est éjecté de 

façon rétrograde dans l'atrium droit durant la systole ventriculaire. Ceci entraîne une élévation 

de la pression dans l'atrium droit et peut se traduire par un pouls jugulaire rétrograde.  

Dans les cas de bloc atrio-ventriculaire du 3ème degré, lorsque les ventricules se  

contractent de façon indépendante des atria, ces derniers peuvent se contracter alors que les 

valves atrio-ventriculaires sont fermées. Ceci entraîne une augmentation de la pression dans 
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l'atrium droit et une onde de pouls importante apparaît sur les veines jugulaires et peut 

remonter jusqu'à la mandibule.  

 Obstruction des veines de retour : masse ou effusion intra-thoracique 

 Thrombophlébite 
 

B. Jetage nasal 

 Définition 
Lors d'affections cardiaques ont peut être confronté à deux types de jetage nasal : 

 Jetage sanguin 

 Jetage spumeux 

 

 Démarche diagnostique :  
Il est important de caractériser le jetage : 

 Le jetage est-il uni ou bilatéral? 

 De quelle nature est le jetage?  

 Le jetage est-il abondant? 

 Apparaît-il dans une situation précise (repos, début de travail, après effort?) 

 A-t-il une odeur particulière?  

 

 Diagnostique différentiel 
Lors de jetage sanguin, le sang peut provenir des voies respiratoires supérieures : on parle 

alors d'épistaxis, ou être d'origine pulmonaire : on parle alors d'hémoptysie.  

Il est impératif de réaliser une endoscopie des poches gutturales pour détecter une éventuelle 

mycose. Lors de suspicion de caoagulopathie on peut réaliser un bilan d'hémostase.  

 

Un jetage spumeux est caractéristique d'un œdème pulmonaire aigu.  

Les causes sont diverses : 

 Cardiogénique 

 Inhalation de fumée 

 Choc anaphylactique, endotoxémique, septicémique 

 Obstruction des voies respiratoires supérieures  
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C. Œdèmes 

 Définition  
Un œdème est une accumulation anormale et excessive de fluide dans l'interstitium dû à un 

déséquilibre entre le taux de filtration par les capillaires et le drainage lymphatique.   

Chez le cheval, le site préférentiel de formation des œdèmes périphériques suite à une 

insuffisance cardiaque congestive, se situe au niveau de la partie distale des membres, en 

région sous-sternale et sous-ventrale, ainsi qu'au niveau du fourreau chez le mâle. Les 

membres et les régions sous-sternale et sous-ventrale doivent en outre être palpés, car si 

l'œdème est discret ou si le poil est long, l'œdème peut passer inaperçu à l'inspection de ces 

régions. Le praticien ne doit cependant jamais perdre de vue que la formation d'œdèmes 

périphériques peut avoir une origine autre qu'un problème cardiaque.  

L'observation d'œdème due à une cause cardiaque est un indicateur de mauvais pronostic ; il 

est donc important d'éliminer les autres causes de formation d'œdème.  

 

 Démarche diagnostique 
Lorsqu'on recueille les commémoratifs d'un cheval présenté pour œdèmes, il est nécessaire 

d'insister sur certains points :  

 Le mode de vie, la localisation géographique 

 Le statut vaccinal, la fréquence et les produits utilisés lors de la vermifugation 

 Les chevaux côtoyant l'animal atteint présentent-ils des signes cliniques? 

 La durée d'évolution des œdèmes, leur localisation, la présence d'autres signes 

cliniques.  

Il faut ensuite réaliser un examen clinique complet. Il faut observer la localisation et la 

sévérité de l'œdème. Un œdème qui est situé à une seule extrémité a plus de chance d'être 

d'origine locale (lymphangite ou obstruction veineuse) plutôt que systémique. Au contraire, si 

l'œdème est symétrique ou touche plusieurs zones, il sera sûrement dû à une affection 

systémique.  
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 Diagnostique différentiel  
Infection ou traumatisme local 

- Abcès 

- Traumatisme 

- Fracture 

- Lymphangite 

- Cellulite 

- Vascularite (artérite virale, anémie infectieuse, ehrlichiose, purpura hémorragique, etc.) 

 

Hypoprotéinémie 

- Malnutrition, affections dentaires, dysphagie 

- Affections digestives associées à des pertes de protéines 

- Fièvre, néoplasme, stimulation antigénique chronique 

- Hémodilution (secondaire à une hémorragie ou iatrogène) 

- Insuffisance hépatique chronique 

- Insuffisance rénale chronique 

- Effusion thoracique ou abdominale 

 

Insuffisance cardiaque congestive 

- Insuffisance valvulaire (aortique, mitrale, tricuspide) 

- Péricardite 

- Endocardite 

- Myocardite, cardiomyopathie 

- Anomalie cardiaque congénitale 

- Fibrillation atriale chronique 

 

Obstruction des voies de retour veineux au cœur 

- Œdème de fin de gestation (jument) 

- Immobilité (œdème de box) 

- Bandages trop serrés 

- Pleurésie, péricardite 

- Masse intra-thoracique 

- Thrombophlébite, Coagulation intra-vasculaire disséminée  
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D. Syncopes 

 Définition  
Une syncope est un syndrome clinique se caractérisant par une fatigue généralisée, un 

effondrement brutal et une perte transitoire de la conscience. Les épisodes de syncope sont 

relativement rares chez le cheval. Il y a généralement peu ou pas de signes avant-coureur 

permettant d'anticiper une syncope chez le cheval. Une syncope est due à une réduction 

brutale de la circulation sanguine au niveau du cerveau. 

Un cheval présentant des syncopes est potentiellement un danger pour son cavalier et les 

personnes s'en occupant. Les affections cardiovasculaires et neurologiques sont les principales 

causes de syncope.  

 

 Démarche diagnostique  
Généralement, le vétérinaire arrive pour examiner l'animal quand l'épisode de syncope est 

terminé. Il est donc important de recueillir des commémoratifs complets en insistant sur les 

points suivants :  

 Le cheval a-t-il déjà présenté des épisodes de syncope? 

 Y a-t-il eut un évènement particulier survenant avant la syncope? 

 L'animal était-il à l'exercice ou au repos? 

 S'il était au repos, l'animal était-il accompagné ou seul? Etait-il sollicité? 

 S'il était en exercice, était-il fatigué? 

 Combien de temps l'animal s'est-il retrouvé à terre? 

 A-t-il présenté des mouvements lorsqu'il était allongé? 

 Présentait-il des mouvements au niveau des yeux? 

 Qu'a-t-il fait quand il s'est relevé? Etait-il normal? 

 

Il est ensuite nécessaire de réaliser un examen général en faisant particulièrement attention à 

l'appareil cardiovasculaire et au système nerveux. L'idéal est d'examiner l'animal durant un 

épisode de syncope mais ceci est rarement réalisable car une syncope est difficilement 

reproductible. L'examen clinique nous permettra de mettre en évidence des anomalies plus ou 

moins spécifiques. On peut notamment déceler des indices d'une hypotension ou d'une 

hypovolémie comme des extrémités froides, un pouls faible, une tachycardie.  
 L'animal a-t-il retrouvé un statut mental normal? 

 Y a-t-il des signes de traumatisme causés par la chute? 
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 Système cardio-vasculaire : contrôler la couleur des muqueuses et le temps de 

remplissage capillaire, le rythme et la qualité du pouls, la fréquence cardiaque et 

l'auscultation cardiaque (souffle, arythmie). 

 Système nerveux : état de conscience, mouvements oculaires, réflexes photo-moteurs, 

réflexes périphériques. 

 

Face à un épisode de syncope il peut être utile de réaliser un examen hématologique et 

biochimique pour éliminer certaines hypothèses : hypoglycémie, sepsis... 

On peut également évaluer les isoenzymes cardiaques, la créatinine kinase ou la troponine I 

pour détecter une affection myocardique.  

Il est également nécessaire de réaliser un électrocardiogramme ou mieux un examen Holter.  

 

 Diagnostic différentiel  
Les syncopes peuvent avoir une origine cardiaque ou extracardiaque. Les premières causes de 

syncope sont les affections cardiaques : 

 Affections du myocarde 

 Dysrythmies (Fibrillation atriale, Blocs Atrio-Ventriculaire du 3ème degré) 

 Affections congénitales 

 Hypertension pulmonaire 

 Affections du péricarde 

Cependant la plupart de ces affections cardiaques sont rares chez le cheval. 

Une diminution de performance est généralement le premier signe associé à une affection 

cardiaque et par conséquent est toujours observée lors d'affections suffisamment sévères pour 

entraîner une syncope. La plus importante cause de syncope à l'effort est de loin la dysrythmie. 

Le développent d'une fibrillation atriale durant un exercice peut conduire à une soudaine 

fatigue ou une chute. Généralement de telles modifications sont toujours observables au repos. 

Cependant, un diagnostic peut être difficile dans le cas de fibrillation atriale paroxystique car 

le rythme sinusal peut être revenu quand le vétérinaire réalise son examen.  

Des tachydysrythmies peuvent se développer suite à une infection systémique et ceci peut 

causer une réduction soudaine du débit cardiaque entraînant une syncope.  

Si une bradycardie ou une tachycardie est supposée être à l'origine d'épisode de syncope, il est 

utile de réaliser un examen Holter pour confirmer ou infirmer l'hypothèse. 
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Des cas de syncope vaso-vagale ont été rapportés dans le cas de survenue d'un évènement 

imprévu. 

 

Une malformation ou une fracture cervicale, provoquant un traumatisme de la moelle épinière, 

peuvent entraîner une syncope. 

 

Certaines affections respiratoires peuvent entraîner une syncope durant l'exercice. Une 

hémorragie pulmonaire induite à l'effort peut conduire à une syncope voire la mort à la fin 

d'un exercice. Ceci ne survient que dans des cas très sévères dans lesquels l'épistaxis est 

évidente. On n'observe que dans de très rares cas des syncopes lors d'obstruction des voies 

respiratoires supérieures ; elle provoque plutôt une fatigue soudaine qui prédispose l'animal à 

tomber. 

 

Occasionnellement, certaines affections musculo-squelettiques telles qu'une rhabdomyolyse 

peuvent entraîner une syncope durant l'exercice. 

 

Une syncope peut également survenir durant le post-exercice immédiat. Ceci peut être dû à 

une déshydratation, un épuisement, une chaleur excessive, une hémorragie. 

 

Certains troubles métaboliques peuvent être à l'origine d'une syncope comme l'hypoglycémie 

(plus fréquemment rencontrée chez le poulain)  

L'hyperkaliémie périodique peut causer de la fatigue et une chute mais il n'y a pas d'altération 

de conscience.  

 
Il ne faut pas confondre une syncope avec une crise d'épilepsie. Durant une crise d'épilepsie, 

l'animal peut présenter des mouvements involontaires des membres, il peut uriner et déféquer. 

Une crise d'épilepsie peut durer plusieurs minutes alors que la syncope ne dure que quelques 

secondes. Après la crise convulsive, le cheval peut présenter de la confusion et mettre 

plusieurs minutes avant de retrouver un statut mental normal. 

 

La narcolepsie et la cataplexie peuvent être dans certains cas difficiles à différencier d'une 

syncope.  
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E. Toux/Dyspnée 

 Définition  
La toux, soudaine expulsion d'air à travers la glotte, est souvent le signe d'une affection 

respiratoire. La toux est un mécanisme de défense.  

 

La dyspnée se traduit par une respiration difficile et douloureuse pour le cheval. Dyspnée et 

tachypnée peuvent être observées lors d'insuffisance cardiaque congestive gauche avec 

œdème pulmonaire, mais peut également résulter d'une affection respiratoire.  

 

 Démarche diagnostique  
Les commémoratifs et l'anamnèse sont importants dans le cadre de la démarche diagnostique 

vis-à-vis d'une toux : 

Conditions d'apparition de la toux : 

 La toux a-t-elle un caractère saisonnier? 

 Quelles sont les conditions d'hébergement et d'alimentation du cheval?  

 Le cheval a-t-il été vermifugé récemment? 

 Le cheval est-il vacciné?  

 Y-a-t-il d'autres chevaux atteints?  

 Depuis combien de temps le cheval tousse-t-il? 

 Quelles sont les caractéristiques de la toux?  

 Y-a-t-il des expectorations? 

 Y-a-t-il du jetage nasal? 

 La toux survient-elle lors de l'exercice? 

 La toux survient-elle lorsque l'animal est au repos au box?  

 La toux est-elle liée à la prise de nourriture? 

 Le cheval a-t-il perdu du poids récemment? 

 Le cheval a-t-il été en contact avec des ânes?  

 

Il est important de questionner le propriétaire sur la présence ou non de signes respiratoires. 

La toux n'est en général pas un signe d'atteinte cardiaque chez le cheval mais peut indiquer un 

passage viral avec complication de myocardite. Elle peut également être observée chez des 

animaux présentant de l'œdème pulmonaire. 
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Il est nécessaire de réaliser un examen clinique général en observant attentivement les nœuds 

lymphatiques, l'odeur lors de la respiration, les caractéristiques de la respiration. Il est 

essentiel de prendre la température du cheval et de savoir s'il a récemment présenté de 

l'hyperthermie.  

 

La réalisation d'un examen hématologique et la mesure du fibrinogène permettent de 

suspecter un phénomène inflammatoire ou infectieux.  

Diverses sérologies peuvent être réalisées lors de suspicion de maladie virale.  

L'endoscopie est un examen fondamental qui peut être diagnostic pour de nombreuses 

étiologies.  

De nombreux examens d'imagerie peuvent être réalisés suivant les hypothèses : échographie 

thoracique lors d'atteinte pleurale, radiographie thoracique, radiographie de la tête, 

échocardiographie.  

Divers prélèvements peuvent être réalisés par lavage broncho-alvéolaire, aspiration trans-

trachéale, biopsie... 

  



115 
 

 Diagnostic différentiel  

Appareil 

respiratoire 

supérieur 

Nasopharynx 

 Rhinite 

 Sinusite 

 Hyperplasie lymphoïde 

folliculaire 

 Corps étranger 

 Hématome progressif de 

l'ethmoïde 

 Déplacement dorsal du 

voile du palais 

 Ulcère du voile du 

palais 

 Kystes 

 Tumeurs 

 Atteinte d'une poche 

gutturale 

 Abcès rétro-pharyngé 

Larynx 
 Hémiplégie laryngée 

 Inflammation 

 Abcès sous-épiglottique 

 Corps étranger 

 Tumeur 

Trachée 
 Inflammation  

 Infection 

 Corps étranger 

 Collapsus 

 Sténose  

 Tumeur 

Appareil 

respiratoire 

profond 

Bronches 
 Obstruction récurrente des 

petites voies respiratoires 

 Infection  

 Corps étranger 

 Tumeur  

 Bronchite vermineuse 

Tissu 

pulmonaire 

 Obstruction récurrente des 

petites voies respiratoires 

 Pneumonie 

 Œdème pulmonaire 

 Hémorragie 

pulmonaire induite à 

l'effort 

 Tumeur 

Plèvre 
 Inflammation 

 Infection  

 Tumeur 
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CONCLUSION 
 

L’objectif de ce travail était de réaliser un module d’enseignement informatisé et interactif se 

présentant sous la forme de trois cas cliniques et traitant des affections cardiaques les plus 

souvent rencontrées chez le cheval. Le vétérinaire équin pouvant être facilement confronté à 

ces problèmes, ce travail permet à l’étudiant de se familiariser avec la démarche diagnostique, 

le traitement et le pronostic lié à ces trois affections. 

 

Avoir une bonne démarche diagnostique est une chose essentielle en médecine vétérinaire. Le 

recueil rigoureux des commémoratifs, de l’anamnèse et la réalisation d’un examen clinique 

complet de l’animal constituent la première étape de la démarche diagnostique. La plupart des 

anomalies cardiaques chez le cheval peuvent être suspectées à l'auscultation cardiaque. Il n'est 

donc pas obligatoire de mettre en œuvre de nombreux examens complémentaires. Le recours 

à un examen électrocardiographique peut être riche d'informations lors de suspicion d'une 

arythmie et est facilement réalisable en pratique courante.  

Une anomalie cardiaque chez le cheval pouvant avoir une conséquence économique non 

négligeable, le praticien doit savoir référer l'animal dans un centre spécialisé pour que des 

radiographies thoraciques ou échocardiographies soient réalisées afin d'identifier l'anomalie, 

de proposer un traitement et d'en évaluer le pronostic sportif et vital pour l'animal.  
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RESUME : 
 
Une démarche diagnostique est essentielle dans la pratique médicale et notamment dans le 
domaine de la cardiologie. 
L'objectif de cette thèse est d'offrir aux étudiants et praticiens vétérinaire, un outil 
pédagogique pour l'apprentissage de la démarche diagnostique en consultation de cardiologie 
équine à partir de cas illustrés.  
Nous avons choisi le média Internet car il semblait être le plus adapté à cet objectif, étant à la 
fois interactif et facilement accessible.  
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