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Introduction 
 
 

Les coliques sont la manifestation d’une douleur abdominale. Elles s’expriment de 
différentes manières. La dilatation du cæcum, que l’on retrouve dans un certain nombre de 
coliques, se traduit cliniquement par une distension abdominale et par la présence d’un 
tympanisme à l’auscultation abdominale. La distension gazeuse du cæcum peut être 
d’origine primaire ou secondaire. Le plus souvent, elle a lieu secondairement, à la suite 
d’une obstruction du gros côlon, comme lors de stases alimentaires et lors d’obstructions 
intraluminales du côlon, ou par occlusion comme lors de déplacements du côlon. La 
distension cæcale a comme origine primaire une production trop rapide des gaz ou un 
ralentissement de la motilité cæcale. La production excessive de gaz est due à un 
déséquilibre de la flore bactérienne ou une alimentation trop riche en glucides rapidement 
fermentescibles, ou encore à un de changement alimentaire, avec la mise à l’herbe des 
chevaux au printemps par exemple. On identifie une distension du cæcum lors de 
l’auscultation et de la percussion abdominale, et de la palpation rectale. L’échographie 
abdominale constitue un examen complémentaire pertinent afin de confirmer la distension 
aérique du cæcum. 

 
La trocardisation du cæcum n’est indiquée que lors de distension de celui-ci. Elle 

consiste en la pose d’un cathéter de 14 ou 16G dans la fosse paralombaire droite du cheval, 
permettant ainsi d’évacuer le gaz accumulé dans le cæcum et de soulager le cheval. 
Cependant, les opinions quant aux bienfaits de la trocardisation du cæcum divergent selon 
les pays. Il s’agit d’une technique rarement utilisée en l’Europe du Nord car elle est jugée 
trop risquée et sans bénéfice significatif concernant le pronostic évolutif de l’animal. 
L’Europe du Sud est quant à elle plutôt en faveur de cette technique. Cette thèse a pour but 
d’évaluer les avantages et les inconvénients de la trocardisation du cæcum, et de décrire 
l’évolution clinique d’un cheval en colique lors de la trocardisation du cæcum. 

 
Une première partie permettra de faire une présentation de l’anatomie descriptive et 

fonctionnelle du cæcum, de la technique de trocardisation du cæcum et de ses risques, ainsi 
qu’une description de l’étiologie de la dilatation du cæcum. Ainsi, l’anatomie du cæcum et 
l’examen échographique du cæcum seront d'abord décrits. Par la suite, l’étiologie de la 
dilatation du cæcum ainsi que les indications, la technique et les risques de la pose d’un 
trocart seront détaillés. 

 
Cette revue bibliographique sera suivie d'une étude rétrospective portant sur une 

population de chevaux recrutés à la clinique équine de l’EnvA, avec un diagnostic établi de 
dilatation du cæcum. Elle vise à décrire l’évolution clinique de chevaux présentant une 
dilatation du cæcum, qui ont été trocardés.  
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PREMIÈRE PARTIE  
 
 

REVUE BIBLIOGRAPHIQUE DE L’ANATOMIE DU 
CÆCUM CHEZ LE CHEVAL, DU SYNDROME DE 

DILATATION DU CÆCUM LORS DE COLIQUE, LES 
INDICATIONS ET LE PRINCIPE DE LA POSE DU 

TROCART 
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1. Anatomie, physiologie et examen échographique du cæcum  

1.1. Anatomie descriptive du cæcum  
 
Le cæcum fait partie du gros intestin du cheval.  Il a la forme d’un sac allongé situé 

dans le flanc droit, le long de l’arc costal. Il est constitué de trois parties ; une base, un corps 
et un apex. La base du cæcum est dorsale et se termine sous l’arc costal. Cet organe est 
soutenu par une large adhérence à la voûte sous-lombaire. Le pli iléo-cæcal et le pli cæco-
colique sont les deux autres moyens de fixité de l’organe. Le corps, cylindroïde, large de 30 
centimètres environ, est pourvu d’haustrations interrompus par quatre bandes charnues. 
L’apex, ventro-crânial, placé contre la courbure sternale du côlon, près du processus 
xiphoïde (Figure 1).  

D’après Budras et Jahrmärker (2009), il mesure, chez un cheval adulte, un mètre de 
long et a une capacité d’environ 35L. Il possède une flore bactérienne qui produit 
naturellement des gaz qui se déchargent à intervalle régulier par l’ostium cæco-colique dans 
le côlon ventral droit. Une production excessive de gaz peut entraîner une pression sur la 
partie en surplomb de la base du cæcum, interférant avec les mécanismes de vidange 
normaux. Le cæcum est reconnaissable par ses 4 bandes charnues (dorsale, ventrale, 
médiale et latérale). Les bandes médiales et latérales sont irriguées par des vaisseaux 
sanguins et lymphatiques qui permettent de les identifier, notamment à l’échographie. La 
base du cæcum est palpable à la palpation transrectale, les bandes charnues ventrale et 
médiale peuvent être localisées et parcourues de haut en bas. Une douleur peut être mise 
en évidence lors de la palpation transrectale (Dyce et al., 2010). Au cours d’une intervention 
chirurgicale, il est possible d’orienter le cæcum par rapport à l’iléon et au côlon ventral droit 
en identifiant les bandes charnues. La bande charnue dorsale rejoint le ligament iléo-cæcal 
et s’attache sur le bord anti-mésentérique de l’iléon, tandis que la bande charnue latérale 
s’attache à la bande charnue latérale libre du côlon ventral droit, formant le ligament cæco-
colique (Lopes, 2008). 
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Figure 1 : Abdomen de cheval en vue latérale (Budras et Jahrmärker, 2009) 

 
 
La vascularisation artérielle du cæcum est assurée par les artères cæcales médiales 

et latérales, qui sont des branches de l'artère iléocolique, qui est elle-même une branche de 
l’artère mésentérique crâniale (Budras et Jahrmärker, 2009). Les artères et les veines 
cæcales sont situées dans les bandes charnues médiales et latérales du cæcum et irriguent 
respectivement ces parties du cæcum. L’apex du cæcum est majoritairement irrigué par 
l’artère cæcale médiale. 

 
Chez le cheval, la délimitation entre l’iléon et le cæcum est marquée par la diminution 

de la lumière iléale et l’adossement de la musculeuse de l’iléon à celle du cæcum, afin de 
former une papille iléale : celle-ci constitue le sphincter iléo-caecal. Le muscle de la papille 
est composé de trois couches : une couche circulaire interne, une couche musculaire 
longitudinale centrale (provenant de l'iléon), et une couche externe (formée à partir du 
muscle circulaire du cæcum), organisée en deux lèvres semi-circulaires. Cette papille iléale 
est située médialement à l’union du corps et de la concavité de la base du cæcum, tandis 
que l’ostium cæco-colique est situé dorso-latéralement par rapport à la papille iléale (Figure 
2). Cette papille iléale se contracte de manière synchrone avec le cæcum. Des études 
endoscopiques ont montré que l’activité de la papille iléale est d’autant plus importante que 
le cæcum est actif (Dyce et Hartman, 1973 ; Barone, 1984). 
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Figure 2 : Vue intérieure de la base du cæcum. (Dyce et al., 2010) 
1 : Terminaison de l’iléon à la papille iléale ; 2 : orifice cæcocolique ; 3 : Corps du 

cæcum ; 4 : Côlon ventral droit 

 
 

1.2.Physiologie du cæcum 
Le cæcum est le site principal de digestion cellulosique microbienne chez le cheval. Il 
conduit à la production d’acides gras volatiles. Ces acides gras volatiles sont absorbés par 
le cæcum et par le côlon. Le cæcum est aussi un lieu majeur d’absorption d’eau, de sodium 
et de chlore.  

La composition, le volume des ingesta et la quantité de gaz atteignant le cæcum 
varient considérablement et dépendent de plusieurs facteurs, notamment du régime 
alimentaire et de la taille du cheval. La base du cæcum est remplie de gaz et a une pression 
légèrement négative par rapport à la pression atmosphérique tandis que le reste du cæcum 
est rempli d’ingesta. Le contenu cæcal est vidé dans le côlon ventral droit par l'ostium cæco-
colique (Lopes., 2008). 

Des cellules « pacemaker » se situent au niveau de la paroi cæcale ventrale, à 10-
15cm de l’apex. Elles génèrent une activité électrique responsable de la coordination et de 
la régulation de la motilité cæcale (Figure 3). La vague de contraction passe de l’apex du 
cæcum au corps, à la partie caudale de la base, à sa partie crâniale puis à l’orifice cæco-
colique et enfin au côlon ventral droit. Des contractions dans le corps cæcal servent à 
mélanger les ingesta, tandis que des vagues de contractions, en série coordonnées, partant 
de la base cæcale permettent de propulser l’ingesta jusqu’à l'apex du cæcum (Lopes, 2008). 
Rakestraw et Hardy (2006) identifient quatre types d’activités contractiles dans le cæcum. 
Trois d’entre elles servent au mélange de l’ingesta. Le premier type d’activité part de l’apex 
du cæcum et est conduit jusqu’à la partie crâniale de la base du cæcum. Le second et le 
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troisième partent respectivement des parties caudale et crâniale de la base du cæcum et 
sont conduits jusqu’à son apex. Enfin, le quatrième et dernier type d’activité démarre à la 
base du cæcum et est conduit à travers la base du cæcum et l’orifice cæco-colique jusqu’au 
côlon ventral droit (Rakestraw et Hardy, 2006). Le quatrième type d’activité présente un 
nombre de contractions variable selon la littérature : d’après Mair (2002) et Rakestraw et 
Hardy (2006) il y en aurait une toutes les 3 minutes environ. Cependant, d’après Williams 
et al.  (2011), le cæcum présente deux contractions par minute pour les chevaux vivant au 
pré et 1,4 contraction par minute pour les chevaux au box.  

 
 

Figure 3 : Illustration schématique des contractions, du quatrième type d’activité, du 
cæcum (d’après Rakestraw et Hardy, 2006) a : iléon, partie terminale; b : base du 
cæcum; c : corps du cæcum; d : apex du cæcum; e : bande charnue latérale ; f : 

partie proximale du colon ventral droit ; point noir : localisation du « pacemaker ») 

 
 
Lors de la vidange du cæcum une contraction musculaire forme, de la partie crâniale 

de la base du cæcum jusqu’à la papille iléale, une constriction. Cette constriction crée deux 
compartiments séparés à la base du cæcum (compartiments crâniaux et caudaux), et est 
associée à l'élévation de la base cæcale ventrale et l'ouverture de l’ostium cæco-colique. 
Le dernier événement dans la vidange cæcale est le mécanisme de contraction du 
compartiment crânial de la base du cæcum Lopes, 2008). 

 Le temps de transit dans le cæcum est estimé à 5 heures. La xylazine et le 
butorphanol diminuent la motilité du cæcum pendant les 30 minutes suivant l’injection et 
l’utilisation simultanée des 2 est synergique : la motilité en est d’autant plus diminuée (Mair, 
2002). La scopolamine (ou hyoscine n-butylbromide) a un effet inhibiteur immédiat, puissant 
et de courte durée sur les contractions cæcale (Mair, 2017). L’administration de 
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méthylsulfate de néostigmine permet une augmentation significative de la motilité cæcale 
et du rythme de vidange cæcal. Le chlorure de bétanéchol et l’érythomycine (en perfusion 
lente pendant au moins 60 minutes) augmentent également le rythme de vidange cæcale. 
Cependant, les études décrites ci-dessus portaient sur des chevaux sains : il convient d’être 
prudent quant à l’extrapolation de ces résultats sur des chevaux malades (Rakestraw et 
Stick, 2006). 

 

1.3. Examen échographique du cæcum 
L’examen échographique de l’abdomen du cheval adulte nécessite une sonde 

convexe de 2,5 à 5,0 MHz, en fonction de la taille du cheval. Le cæcum peut être visualisé 
à partir de sa base, dans la fosse paralombaire supérieure droite, le long de l'arc costal, 
jusqu'à son sommet situé près de l'abdomen ventral, au niveau de la ligne blanche comme 
le montre la Figure 4 (Kidd et al., 2014). La tonte est ainsi réalisée sur cette aire et de l’eau 
tiède est appliquée. On peut également utiliser de l’alcool avec ou sans gel échographique 
pour améliorer la qualité de l’image (Reed et al., 2018).  

 
 
Figure 4 : Site de tonte pour l’examen échographique du cæcum d'après Thevenot, 

2002 

 
 
 
Le cæcum peut être identifié par le diamètre important de ses haustrations ainsi que 

par ses contractions. Le contenu cæcal peut être solide, liquide ou mixte mais il est souvent 
très échogène (dû à la quantité importante de gaz présent) et cause de l’ombre acoustique. 
Seulement quelques centimètres de la paroi et du contenu cæcal peuvent être évalués. Les 
contractions du cæcum sont orientées verticalement (dorso-ventralement ou ventro-
dorsalement), contrairement au côlon qui se contracte longitudinalement (caudo-
crânialement et crânio-caudalement). Les bandes charnues latérales et médiales du cæcum 
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peuvent être identifiées grâce aux vaisseaux sanguins qui leur sont associés. On y trouve 
une veine et une artère. Le diamètre de l’artère est inférieur à celui de la veine. 
L’échographie du cæcum peut être réalisée par voie transrectale (Figure 5) ou transcutanée 
(Freeman, 2002).  
 

 
Figure 5 : A : Image d’échographie transrectale du cæcum. Les vaisseaux sanguins 

permettent d’identifier la bande charnue médiale du cæcum (MB) associée à la 
présence d’intestin grêle (SI). Image obtenue dans l’abdomen caudal droit en 

utilisant une sonde convexe de 5MHz orientée horizontalement sur le cæcum et vers 
la paroi abdominale droite  (Freeman, 2002). B : Schéma de la position de la sonde 

échographique modifié depuis White, 2006. 

 
 
 
 Au niveau de la fosse paralombaire droite, le cæcum s’identifie, et se différencie du 

côlon ascendant, par la visualisation en région caudale de la bande cæcale latérale, 
contenant des structures vasculaires et lymphatiques, visibles en coupe transversale 
comme sur la Figure 6 et Figure 7, ou longitudinale comme sur la Figure 8.  
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Figure 6 : A : Vue échographique du cæcum obtenue par voie transcutanée au 

niveau de l’abdomen dorsal droit. On y trouve, en coupe transversale, l’artère et la 
veine cæcales latérales contenues dans le bande charnue latérale du cæcum, B : 

Position de la sonde échographique (Source : clinique équine de l’EnvA), C : 
Schéma de la position de la sonde échographique (Krunkosky et al., 2017) 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A 

C 

B 
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Figure 7 : Vue échographique de la bande charnue latérale du cæcum par voie 
transcutanée au niveau de la fosse paralombaire droite avec une sonde de 5 MHz. 

La bande charnue latérale (LB) est adjacente à la paroi abdominale (BW). On 
l’identifie grâce à la présence d’une veine (V) et d’une artère (a) qui sont liées par un 
tissu fibreux hyperéchogène (ft). Il s’agit ici d’une coupe transversale, la gauche de 

l’image étant caudale et la droite étant crâniale (Freeman, 2003). 
 

 
 

L’échographie permet aussi d’évaluer le tissu lymphoïde présent autour des veines et 
artères cæcales.  
 

Figure 8 : A : Vue échographique du cæcum (C) et de sa bande latérale contenant 
les vaisseaux cæcaux (V) en coupe longitudinale, la gauche de l’image étant 

caudale et la droite étant crâniale (Depecker et Robert, 2012). B : Position de la 
sonde échographique (Source : clinique équine de l’EnvA) 

 

A B 
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Le cæcum se distingue de l’intestin grêle par sa taille et sa paroi légèrement plus 
épaisse et moins lisse, mais aussi par son contenu gazeux empêchant la visualisation des 
structures plus profondes (Barton, 2011). Une étude récente a démontré que la 
reproductibilité de la mesure de paroi du cæcum était moins bonne que celle des autres 
structures digestives, avec une épaisseur variant de 0,4 à 0,52 cm, alors que les études 
précédentes considéraient une normalité de paroi inférieure à 0,3 cm (Barton, 2011). Le 
duodénum présente une paroi de moins de 4 mm d’épaisseur généralement, 3 mm pour le 
jéjunum et 4 à 5 mm pour l’iléon (Depecker et Robert, 2012). La contractilité moyenne du 
cæcum est difficile à estimer en fonction du moment de l’échographie et peut être modifiée 
par la proximité du repas ou une sédation (Moore et Hardy, 2017). 

Enfin, le cæcum présente des haustrations, comme le côlon ventral, qui sont visibles 
à l’échographie (Figure 9).  

 
 

Figure 9 : A : Vue échographique des haustrations (ou « sacculations ») du cæcum 
à gauche. B : Schéma de la position de la sonde échographique (Barton, 2011). 

  
 
 
Dans la zone des 16ème et 17ème espaces intercostaux se trouve le rein droit, en 

position plus superficielle et plus crâniale que le rein gauche (Figure 10). Derrière le pôle 
caudal de ce rein se trouve le duodénum. Ventralement au rein droit et jusqu’au plancher 
de l’abdomen, on observe le cæcum. Les portions dorsale droite et ventrale droite du colon 
replié sont crâniales au cæcum (Depecker et Robert, 2012).  
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Figure 10 : A : Vue échographique du cæcum à travers le 16ème EIC. D : duodénum, 
Cæ : cæcum, F : foie et RD : rein droit (Depecker et Robert, 2012). La gauche de 

l’image est dorsale et la droite de l’image est ventrale. B : Schéma de la position de 
la sonde échographique (Barton, 2011)  

  
 
 
Il est également possible de diagnostiquer une tympanie cæcale par radiographie 

(Figure 11) (Moore et Hardy, 2017).   
 
 

Figure 11 : A : Radiographie abdominale d’un cheval présentant une tympanie 
cæcale (Moore et Hardy, 2017). B : Projection des organes abdominaux sur la paroi 

abdominale droite à droite (1 :  tuber coxae, 2 : corps du cæcum, 2’ : apex du 
cæcum, 2’’ base du cæcum, 3 : position de l’ostium cæco-colique, 4 : position de la 
dernière côte, 5 : rein droit, 6 duodénum descendant, 7 : lobe droit du foie, 8 : côlon 

dorsal droit, 9 : côlon ventral droit, 10 : 10ème côte)  (Dyce et al., 2010). 

 

A B 

A B 
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2. Étiologie de la dilatation du cæcum  

La distension gazeuse du cæcum provoque sa dilatation, et est à l’origine de l’apparition 
d’un tympanisme. Elle peut être d’origine primaire ou secondaire.  

 

2.1. Dilatation du cæcum d’origine primaire 
Les dilatations primaires du cæcum sont dues à une production trop rapide des gaz ou un 
ralentissement de la motilité cæcale. La production excessive de gaz est due à un 
déséquilibre de la flore bactérienne ou une alimentation trop riche en glucides rapidement 
fermentescibles, ou encore à un changement d’environnement, avec la mise à l’herbe des 
chevaux au printemps.  

2.2. Dilatation du cæcum d’origine secondaire 

2.2.1. Cause mécanique 
Le plus souvent, elle a lieu secondairement à une obstruction du gros côlon, suite à des 
impactions alimentaires, des obstructions intraluminales du côlon (comme des entérolithes) 
ou suite à des occlusions du côlon par des déplacements (Mair, 2002 ; Moore et Hardy, 
2017). Par exemple, un déplacement du colon dorsal gauche dans l’espace néphro-
splénique, un volvulus du colon non étranglé et un déplacement de côlon à droite (Figure 
12) peuvent provoquer l’apparition d’un tympanisme cæcal (Hanson, 2002). 

 
 

Figure 12 : Coupe transversale montrant la topographie d’un déplacement de côlon 
à droite provoquant un tympanisme cæcale (Cirier, 2004) 
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2.2.2. Cause parasitaire 
Une distension abdominale provoquée par une tympanie cæcale est un signe classique de 
cyathostomoses larvaires (Mair, 2002a). Elles sont à l’origine d’une inflammation de la paroi 
du cæcum qui, en cas d’infestation importante, peut provoquer une intussusception cæco-
colique à l’origine du tympanisme cæcale. Ceci s’observe principalement chez les chevaux 
de moins de 4 ans. Une infestation par Anoplocephala perfoliata peut entraîner une 
impaction iléale (Mair, 2002b) qui peut elle-même causer l’apparition d’un tympanisme 
cæcal (Wilson, 2010). 
 

2.3. Les signes cliniques de la dilatation du cæcum 
La douleur est intermittente au début, et, au fur et à mesure que la distension augmente, 
elle devient de plus en plus importante. La fréquence cardiaque, de l’ordre de 40 à 60 
battements par minute au début de l’affection, augmente progressivement et peut être 
supérieure à 100 battements par minute. La fréquence cardiaque est considérée comme un 
bon indicateur de douleur (Mair, 2002). En raison de la douleur et de la pression exercée 
sur le diaphragme suite au tympanisme viscéral, la fréquence respiratoire est elle aussi 
augmentée. Les bruits intestinaux sont généralement réduits, et l’auscultation du cadran 
dorsal droit révèle un tympanisme, caractérisé par un bruit de « ping » (résonnance dans 
une cavité gazeuse).  

Lors de la palpation transrectale, le cæcum est immédiatement repéré à l’entrée du 
bassin, sa bande charnue ventrale étant tendue à l’extrême dans une direction oblique, du 
cadran dorsal droit vers le plan médian ou le cadran ventral gauche. Généralement, le 
sondage nasogastrique ne permet pas de recueillir de reflux gastrique. Cependant en cas 
de distension extrême, le duodénum, qui contourne la base du cæcum, est comprimé par le 
tympanisme de celui-ci, ce qui empêche toute vidange gastrique : le sondage gastrique est 
alors positif. Le liquide abdominal est habituellement normal, d’aspect jaune clair limpide. 
Les protéines totales dosées dans l’épanchement sont généralement inférieures à 25 g/L 
(Gluntz et Gogny, 2007a). 
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3. Description des méthodes et des risques de la pose d’un 
trocart chez le cheval 

3.1. Les indications de la décompression du cæcum 
Le trocardage du cæcum consiste en la ponction de l’organe à but thérapeutique. Cet acte 
est indiqué lors de tympanisme du cæcum, il est pratiqué au niveau du flanc droit.  

La dilatation du cæcum, à l’origine d’une tympanie, provoque une douleur sévère, et 
les chevaux atteints présentent des signes de colique intense. Lorsque ce tympanisme n’est 
pas résolu par un traitement médical (injection d’alpha-2 agoniste associé ou non à un 
morphinique), le trocardage du cæcum est fortement indiqué afin de soulager le cheval 
(Dabareiner et White, 1997).  

Par ailleurs, une dilatation importante du cæcum peut être à l’origine d’une diminution 
du retour veineux et d’une diminution de la capacité respiratoire (Fehr, 2013). La 
décompression cæcale peut être utilisée pour stabiliser les paramètres cardiovasculaires et 
respiratoire chez les chevaux présentant un gros volvulus du côlon (Reed et al., 2018). La 
décompression cæcale a été utilisée comme une procédure de sauvetage, pour faciliter 
l’examen et le transport, pour soulager la douleur, et pour la stabilisation cardiovasculaire, 
respiratoire et thérapeutique du cheval (Gluntz et Gogny, 2007b). 

Le pronostic évolutif est généralement considéré comme favorable lorsque le 
tympanisme du cæcum est d’origine primaire, alors que celui du tympanisme secondaire 
dépend de l’origine de l’affection initiale (Gluntz et Gogny, 2007a). 

 

3.2. Principe de la pose d’un trocart 
Le trocardage du cæcum a, le plus souvent, une indication chez le cheval adulte. Dans la 
thèse de Winsborg (2014), les plus jeunes chevaux trocardés ont 3 mois. Cette ponction est 
réalisée après avoir établi un diagnostic de tympanisme du cæcum. La localisation de la 
ponction se détermine par l’auscultation du « ping » et/ou par l’examen échographique. Il 
est recommandé de sédater le patient (utilisation d’un alpha-2 agoniste et du butorphanol 
afin de minimiser les mouvements lors de l’opération). L’opérateur se place à droite de 
l’animal, travaillant à bout de bras ou avec une bonne contention pour éviter un éventuel 
coup de pied de postérieur. Le lieu de ponction se situe au point le plus distendu du flanc, 
à droite, à mi-chemin entre la dernière côte et le bord ventral de l’angle de la hanche, dans 
la fosse paralombaire droite (Figure 13) (Gluntz et Gogny, 2007b).  
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Figure 13 : A : Site de ponction lors de la trocardisation (Mirza et Costa, 2017), B : 
Schéma des formations anatomiques traversées à droite (S = peau, CT = muscle 

cutané du tronc, EObl = muscle oblique externe et IObl =  muscle oblique interne , 
P/IPF = le péritoine/ la graisse intrapéritonéale, et BW = paroi du cæcum)  (Fehr, 

2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il est essentiel de localiser la zone qui présente le tympanisme (traduit par un « ping » 

correspondant à un son métallique aigu) le plus audible afin d’y poser le trocart. La zone est 
tondue au minimum 5 cm autour du point de ponction. Une antisepsie chirurgicale est 
ensuite réalisée. Une anesthésie locale, allant de la peau jusqu’au plan musculaire 
abdominal, est réalisée, en utilisant de la lidocaïne 2% par exemple, mais n’est pas 
obligatoire (Figure 14). Le port de gant stérile est recommandé pour cette intervention. Un 
cathéter de 14G ou 16G est utilisé pour cette ponction (Fehr, 2013). À la clinique équine de 
l’EnvA, une partie du mandrin du cathéter est parfois retirée pour éviter de lacérer la paroi 
du cæcum. 

 

B A 
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Figure 14 : Site d’anesthésie locale pour la ponction cæcale (Mirza et Costa, 2017) 

 
 
 Le trocart est implanté perpendiculairement à la surface de la peau, puis est enfoncé 

dans le cæcum, en direction du coude gauche du cheval, comme le montre la Figure 15. 
 

 
Figure 15 : Trocardisation réalisée dans la fosse paralombaire droite (Mirza et 

Costa, 2017) 

 
 
 Un « pop » est ressenti lors de l’entrée dans le cæcum. Bien que la pression à 

l’intérieur du cæcum soit suffisante pour que le gaz s’échappe de lui-même, on peut 
accélérer cette évacuation en appuyant sur le cæcum par voie transrectale (Figure 16), ou 
en branchant un aspirateur chirurgical sur le mandrin. 
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Figure 16 : Aide à la décompression cæcale en appuyant sur le cæcum par voie 
transrectale (White, 2006) 

 
Le cathéter peut être connecté par l’intermédiaire d’un prolongateur à un récipient 

contenant de l’eau, cela permet d’observer les bulles de gaz qui s’échappent de la seringue 
et d’être certain du bon emplacement du trocart (Figure 17) (Moore et Hardy, 2017).  

 
 

Figure 17 : Trocart relié à une seringue rempli d’eau afin de voir l’échappement 
gazeux et de confirmer le bon emplacement du trocart. Sur cette photo, la position 

de la ponction est assez basse (Moore et Hardy, 2017). 
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Le temps mis pour dégonfler le cæcum varie de quelques minutes à trente minutes. 
Le cathéter est ensuite retiré d’un geste vif, une pommade antiseptique est appliquée sur le 
site de ponction. Selon Mirza et Costa (2017), il est utile de prescrire une antibiothérapie 
par voie générale si des fautes d’asepsies sont réalisées. Une alternative consiste à injecter 
localement lors du retrait du cathéter, de la gentamicine, de la pénicilline G (Fehr, 2013) ou 
de la néomycine (Hanson, 2002). 

Il arrive que la base du cæcum ne soit pas positionnée normalement lors de 
déplacement dorsal droit du côlon et qu’il soit, par conséquent, difficile d’atteindre le cæcum 
(Fehr, 2013). 
 

3.3. Risques de la pose d’un trocart 
Certains auteurs précisent que la trocardisation peut soulager, mieux que toute autre 
molécule antalgique, la douleur occasionnée par le tympanisme cæcal (Cirier, 2004). 
Cependant, d’autres auteurs mettent en garde concernant les complications de cet acte : 
sont cités essentiellement les risques de péritonite septique (suite à une ponction intestinale 
provoquant une fuite du contenu intestinale dans l’abdomen ou à des lacérations 
intestinales). Ils recommandent également que la trocardisation ne soit effectuée que si 
l’animal ne parvient plus à ventiler convenablement (Fehr, 2013). 

Une lacération du cæcum est peu probable du fait de la faible motilité de celui-ci en 
regard du site de ponction. Mais le risque existe et cela peut entraîner des hémorragies 
intraabdominales (Fehr, 2013). Les principales complications sans avoir de répercussions 
clinique obligatoirement rapportées par la littérature sont la péritonite localisée, 
l’hémopéritoine, la ponction du diaphragme, du rein, l’hématome, Mirza et Costa, 2017) et 
l’abcédation locale suite à une contamination par de la matière fécale (Sanchez, 2018). Il 
peut se produire parfois un œdème sous-cutané au niveau du site de ponction.  

Si des décompressions cæcales répétées sont nécessaires, il est probable que le 
tympanisme soit secondaire à une autre affection intestinale. Il convient dans ce cas de 
ponctionner à nouveau le flanc droit à côté du premier point de pénétration. Cependant, il 
est nécessaire de trouver et traiter l’origine de la dilatation cæcale (Gluntz et Gogny, 2007a 
& Fehr, 2013). 
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DEUXIÈME PARTIE 
 
 
 

ÉTUDE RÉTROSPECTIVE À PARTIR DE 
62 CAS CLINIQUES PRÉSENTÉS À LA 

CLINIQUE ÉQUINE DE L’ENVA  
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1. Objectifs de l’étude 

Cette étude rétrospective a pour objectif de décrire les caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et paracliniques d’une population de chevaux présentés à la clinique équine de 
l’EnvA entre 2007 et 2019, chez lesquels une trocardisation cæcale a été réalisée après 
l’établissement d’un diagnostic de colique associée à une dilatation cæcale. Il s'agit par 
ailleurs de décrire l’évolution clinique et paraclinique de ces chevaux afin d’évaluer les 
bénéfices, les risques, les complications et les effets secondaires des trocardisations 
réalisées à la clinique équine de l’EnvA.  

 
Cette étude s’inscrit dans le contexte d’actuelles discordances d’opinion en faveur ou 

en défaveur de la trocardisation chez le cheval. Elle a pour but de confirmer ou d’infirmer 
notre hypothèse selon laquelle la trocardisation est une méthode peu risquée et pouvant 
être bénéfique dans la prise en charge des coliques associées à une dilatation cæcale chez 
le cheval. 

 
Les objectifs secondaires étaient d'étudier le nombre de ponction cæcales 

nécessaires pour observer une amélioration clinique, les critères démographiques et 
cliniques qui peuvent influencer le résultat du trocardage. 
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2. Matériel et méthode 

2.1. Animaux de l’étude 
Cette étude est une étude rétrospective, sur une population source composée de chevaux 
hospitalisés à l’EnvA à Maisons-Alfort, entre novembre 2007 et juillet 2019. Ces chevaux 
sont répertoriés dans le logiciel CLOVIS de l’école. 

Les commémoratifs et l'anamnèse ont été relevés pour chacun des animaux de 
l'étude. Ceux-ci ont fait l'objet d'un examen clinique complet. 

 

2.2. Critères d’inclusion 
Les chevaux de tout âge ayant subi au moins une ponction cæcale étaient inclus, ainsi que 
les chevaux admis pour d'autres raisons que la douleur abdominale aiguë présentant des 
signes cliniques compatibles avec une distension du cæcum. Cette distension était 
objectivée par l’aspect du creux du flanc droit, la présence d’un ping à l’auscultation du creux 
du flanc droit et la palpation transrectale (PTR). Les chevaux trocardés plus d'une fois au 
cours de la période d'étude ont été inclus en tant que cas d'étude séparés, uniquement si 
les épisodes de coliques ont été jugés indépendants les uns des autres. Seuls les chevaux 
recevant une ou plusieurs décompressions cæcales ont été inclus, tandis que les chevaux 
recevant la décompression d'autres parties de l'intestin uniquement étaient exclus. Une 
décompression cæcale non réussie a été définie comme une décompression sans gaz 
émergé à travers le trocart.  

 

2.3. Données recueillies 
Les données démographiques, cliniques, les traitements médicaux et/ ou 

chirurgicaux et les données post mortem des 66 chevaux qui ont été recueillies sont décrites 
dans le Tableau 1. 

 
 

Tableau 1 : Description du type de données recueillis sur les chevaux de l’étude 
Variable Description 
Démographique 
Age  
Sexe 
Race 
Date d’entrée à l’EnvA 
Date de sortie à l’EnvA 
Temps passé en hospitalisation 

 

 
Age du cheval 
Hongre, Étalon, Jument 
Race du cheval (Pur-sang, SF …) 
Jour/ Mois/ Année 
Jour/ Mois/ Année 
Jour/ Mois 
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Données cliniques 
Couleur des muqueuses 
 
Aspect de la muqueuse 
TRC 
 
Température rectale 
 
Veine jugulaire 
 
Motilité intestinale 
 
 
 
 
Pouls digité 
 
Distension abdominale 
 
 
 

 
Normale, pâle, congestionnée, 
cyanosée 
Humide, collante, sèche 
<2s, 2-3s, 3-4s, 4-5s 
 
<37°C, 37-38,5°C, >38,5°C 
 
Souple et perméable ou non 
 
Absence de bruit (dans 1, 2, 3 ou 4 
quadrants), diminution des bruits 
digestifs (dans 1, 2, 3 ou 4 
quadrants), présence d’un ping 
gazeux anormal 
Frappé et pieds chauds, non frappé 
 
Oui, Non 
Si oui, gauche, droite, bilatérale, non 
renseignée  

Examen complémentaire 
PTR 
 
 

 
 
             
            

Sondage nasogastrique 
Reflux gastrique 
 
Quantité de reflux 

 
Échographie 
 
 
 
 
 

 
 

 
Côlon palpable, incarcération 
néphro-splénique palpable, stase 
palpable, distension du cæcum 
palpable, distension du gros côlon 
palpable, intestin grêle distendu 
palpable, autres anomalies 

 
 
Absence ou présence de reflux, 
spontané ou non 
<5 L, 5-10L, >10 L 

 
Bande charnue latérale du cæcum 
en place ou non 
Dilatation/ épaississement/ motilité 
de l’intestin grêle ou non 
Épanchement abdominale 
Distension du côlon, incarcération 
néphro-splénique 
Dilatation de l’estomac 
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Paracentèse abdominale 
 

 
Analyse du sang 

Oui/non, augmentation ou non de la 
valeur des lactates abdominaux 
 
Oui/non, augmentation ou non des 
lactates sanguins 

 
Traitement 
Médical 
Chirurgical 
Médical car le propriétaire a refusé le 
traitement chirurgical 

 
Traitement médical de la colique 
Traitement chirurgical de la colique  
Traitement médical de la colique 
bien qu’une chirurgie aurait été 
souhaitable 
 

Diagnostic 
Médical 
Chirurgical 
Nécropsique 
 
 
Concordance diagnostic médical 
avec diagnostic chirurgical ou 
nécropsique 
 

 
Stase du gros intestin, déplacement 
du côlon, incarcération néphro-
splénique, impaction de l’estomac, 
pathologie du grêle, autres 
 
Oui ou non 

Devenir 
Guérison 
Mort  
Pour raison médicale 
Pour raison financière 
Mort sur la table de chirurgie 
Mort sans euthanasie 
 

 
 

Complication Abcès, cellulite, péritonite  
 

 

2.4. Statistiques 
Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Epitools. Des intervalles de 
confiance ont été calculés selon la méthode de Wilson, sur les pourcentages obtenus avec 
un intervalle de confiance à 95 %. Certains intervalles de confiance ont dû être calculés 
avec une correction de continuité (CC) car les effectifs étaient insuffisants. 



 

 36 

3. Résultats 

3.1. Présentation de la population 
Soixante-six chevaux ont été inclus dans l’étude (Tableau 2), ayant tous subi au moins une 
ponction cæcale et présentant à l’admission une douleur abdominale aiguë. Les données 
démographiques de l’ensemble des chevaux qui ont été reçus à la clinique équine de l’EnvA, 
entre 2007 et 2019, ont été également recueillies à titre comparatif.  

 
On retrouve principalement dans cette étude des chevaux hongres et des juments, 

avec très peu de chevaux mâles entiers (3%) comparativement à tous les chevaux reçus à 
la clinique équine de l’EnvA où 18% d’entre eux sont des entiers. On retrouve une proportion 
mâle/ femelle quasi-semblable entre les chevaux de l’étude et les chevaux vus à la clinique 
équine. 
 Le selle français (SF) et le poney sont les chevaux principalement représentés, 
comme le montre la Figure 18. Dans la catégorie « autre », on retrouve deux chevaux de 
race Espagnol, un Hanovrien, trois chevaux d’origine inconnue, un cheval Paint Horse, un 
cheval Polonais, un cheval Barbe, un cheval Trakehner, un cheval Camarguais, un cheval 
de sport Belge, un cheval Belge sang chaud et un cheval Holsteiner. On note la faible 
représentation des chevaux de trait (5%) et des trotteurs (3%) dans l’étude  
 On retrouve proportionnellement autant de SF, plus de poneys (18% dans notre 
étude contre 12%), plus de purs sangs (12% dans notre étude contre 8%) et moins de 
trotteurs (3% dans notre étude contre 9%) dans notre échantillon d’étude que dans la 
population globale des chevaux vus à la clinique équine de l’EnvA. 
 
 L’âge médian au moment de la présentation est de 10 ans. Le premier quartile est 7 
ans et le 3ème quartile est 14 ans. Aucun cheval de l’étude n’a moins de deux ans. La majorité 
d’entre eux ont entre 6 et 10 ans. Il y a légèrement plus de chevaux qui ont plus de 10 ans 
(44%) que de chevaux entre 6 et 10 ans (39%). Il y a peu de chevaux de moins de 6 ans 
(16%).  
 Cette distribution est quasiment similaire à celle observée sur le groupe rassemblant 
tous les chevaux vus à la clinique équine de l’EnvA. 
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Tableau 2 : Signalement des chevaux inclus dans l’étude et des chevaux reçu à la 
clinique équine de l’EnvA  

(Entre parenthèse le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

 Chevaux de l’étude Chevaux vus à 
la clinique 

équine 
Nombre de chevaux 66 6889 
Nombre d’étalons (2) 3% (1257) 18% 

Nombre de hongres (39) 59% (2873) 42% 
Nombre de juments (25) 38% (2759) 40% 

 
 
 

Âge 

0-3 ans (3) 5% (482) 7% 
4-5 ans (8) 12% (781) 11% 

6-10 ans (26) 39% (2588) 38% 
11-15 ans (17) 26% (1872) 27% 
16-20 ans (6) 9% (710) 10% 

Plus de 20 ans (6) 9% (456) 7% 
 
 

Race 

SF (27) 41% (2856) 41% 
Autre (13) 21% (1836) 27% 
Poney (12) 18% (836) 12% 

Pur-sang (8) 12% (576) 8% 
Chevaux de 

trait 
(3) 5% (191) 3% 

Trotteur (2) 3% (594) 9% 
 

Figure 18 : Représentation proportionnelle des différentes races de chevaux inclus 
dans l’étude 
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Les chevaux de l’étude sont globalement répartis équitablement sur l’ensemble de 
l’année, avec cependant un nombre de cas plus important au printemps (Tableau 3). 
 

Tableau 3 : Mois et saison d’admission des chevaux 
(Entre parenthèse le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Mois d’admission Pourcentages de 
chevaux 

Décembre (5) 8 % 
Janvier (4) 6 % 
Février (5) 8 % 
Hiver (14) 21 % 
Mars  (6) 9 % 
Avril (8) 12 % 
Mai (10) 15 % 

Printemps (24) 36 % 
Juin (4) 6 % 

Juillet (9)  14 % 
Août (0) 0 % 
Été (13)  20 % 

Septembre (3) 5 % 
Octobre (6)  9 % 

Novembre (6)  9 % 
Automne (15) 23 % 

Total (62) 100 % 

3.2. Description des données cliniques 
La durée médiane du temps passé à la clinique équine est de 4 jours. Cette durée varie 
entre moins d’un jour et plus d’une semaine. Vingt-trois pourcent des chevaux de l’étude ont 
déjà présenté une ou plusieurs coliques, avant celle faisant l’objet de cette étude.  

 
À l’examen d’admission, la moyenne de la fréquence cardiaque est de 51 bpm dans 

un intervalle de [28 - 160] et la médiane est de 46 bpm et pour la fréquence respiratoire 
elles sont respectivement de 22 mpm et 20 mpm dans un intervalle de [8 - 60]. La 
tachycardie est un signe clinique rencontré dans 65 % des cas (Tableau 4). Dans plus d’un 
cas sur deux, les muqueuses sont modifiées, et dans 59 % des cas, le TRC est allongé. La 
souplesse et la perméabilité des veines jugulaires ainsi que le pouls digité ne présentent 
pas d’anomalie pour la plupart des chevaux de l’étude. La moyenne de la température 
rectale est de 37°C et la médiane de 37,2°C. Dans environ 1 cas sur 5, le cheval est 
hypotherme (18 %). 
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Tableau 4 : Fréquence des paramètres cliniques généraux et cardio-vasculaires des 
chevaux de l’étude 

 (Entre parenthèses le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Paramètres cliniques Fréquence d’observation 
 
Fréquence cardiaque 

Normal (24-40 bpm) (23) 35 % 
Tachycardie modérée (41-59 

bpm) 
(28) 42 % 

Tachycardie sévère (> 60 bpm) (15) 23 % 
 

Fréquence respiratoire 
Bradypnée (< 16 mpm) (13) 20 % 
Normale (16-24 mpm) (37) 56 % 
Tachypnée (> 24 bpm) (16) 24 % 

 
 
 
 

Muqueuse 

Rose (27) 41 % 
Pâle (22) 33,5 % 

Congestionnée (16) 24 % 
Cyanosée (1) 1,5 % 
Humide (34) 51,5 % 
Collante (10) 15 % 
Sèche (22) 33,5 % 

Avec présence de pétéchies (3) 4,5 % 
Avec un liseré congestif (4) 6 % 

 
 

TRC 

< 2 secondes (27) 41 % 
Supérieur ou égal à 2 secondes (24) 36,5 % 
Supérieur ou égal à 3 secondes (11) 17 % 
Supérieur ou égal à 4 secondes (3) 4,5 % 

Non évaluable (1) 1,5 % 
 

Veine jugulaire 
Souple et perméable (65) 98,5 % 

Temps de remplissage normal (63) 95,5 % 
Non souple et/ ou non 

perméable 
(1) 1,5 % 

Temps de remplissage allongé (3) 4,5 % 
 

Température 
Hypothermie (< 37°C) (12) 18 % 

Normothermie (37-38,5°C) (49) 80,5 % 
Hyperthermie (> 38,5°C) (1) 1,5 % 

Pouls digités Non frappé (66) 100 % 
 
 
Les anomalies au niveau du creux du flanc droit ont été relevées séparément des 

anomalies des autres cadrans d’auscultation abdominale (Tableau 5). Ainsi, lorsqu’une 
anomalie touche spécifiquement le cadran dorsal droit, elle est recueillie dans la ligne 
« bruits digestifs (BD) du cadran dorsal droit diminué ou absent » du Tableau 5. Une 
distension abdominale est objectivée pour 80 % des cas de l’étude. Une distension du flanc 
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droit a été constatée pour 90 % de ces chevaux, et 21 % d’entre eux présentent uniquement 
une distension dans le flanc droit. Une modification des bruits digestifs (BD) du cadran 
dorsal droit s’observe pour 87,5 % des chevaux. Un tympanisme du cadran dorsal droit est 
présent dans 29 % des cas. 

 
 

Tableau 5 : Fréquence des paramètres cliniques digestifs 
(Entre parenthèses le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Paramètres cliniques Fréquence 
d’observation 

 
Distension 
abdominale 

Non (13) 20 % 
Oui (53) 80 % 

À gauche (5) 7,5 % 
À droite (14) 21 % 

Bilatérale (34) 51,5 % 
 
 
 
 
 
 

Motilité 
intestinale 

Absence des BD dans 1 cadran (2) 3 % 
Absence des BD dans 2 cadrans (6) 9 % 
Absence des BD dans 3 cadrans (2) 3 % 
Absence des BD dans 4 cadrans (20) 30 % 
Diminution des BD dans 1 cadran (4) 6 % 
Diminution des BD dans 2 cadrans (5) 7,5 % 
Diminution des BD dans 3 cadrans (1) 1,5 % 
Diminution des BD dans 4 cadrans (31) 47 % 

Augmentation des BD dans 2 cadrans (1) 1,5 % 
Augmentation des BD dans 4 cadrans (1) 1,5 % 
BD du cadran dorsal droit diminué ou 

absent  
(6) 9 % 

Présence d’un tympanisme dans le 
cadran dorsal droit 

(19) 29 % 

  
 

Les ponctions cæcales ont été réussies dans 95% (62/66) des cas. Parmi les 
chevaux de l’étude, 18 % ont été ponctionnés à droite et à gauche. Dans ce cas, le côlon 
distendu par du gaz est ponctionné, en plus du cæcum.  Parmi les chevaux de l’étude, 17 
% ont été ponctionnés deux fois ou plus pendant leur hospitalisation à la clinique équine de 
l’EnvA (Tableau 6). Pour 12 % des chevaux de l’étude, la bonne réalisation de la PTR a 
nécessité une ponction cæcale. 

Pour quatre chevaux de l’étude aucun dégagement gazeux n’a eu lieu lors du 
trocardage. Cinq chevaux ont par ailleurs été exclus de l’étude car le côlon uniquement a 
été trocardé. 
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Les chevaux ayant subi plusieurs ponctions cæcales sont uniquement des chevaux 
ayant été gérés médicalement, et pour un seul d’entre eux, il s’agit d’un cheval ayant eu un 
traitement médical car le traitement chirurgical a été refusé. 
 
 

Tableau 6 : Données recueillies sur les ponctions cæcales réalisées 
(Entre parenthèses le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Donnée sur le trocardage du cæcum Nombre de chevaux (pourcentage) 
Nombre de chevaux ayant eu une ou 

plusieurs ponctions sur le flanc gauche (en 
plus de la ponction cæcale) 

12 (18 %) 

Nombre de chevaux ayant deux ponctions 
cæcales ou plus 

11 (17 %) 

Nombre de ponction cæcale pré-opératoire 2 (3 %) 
Nombre de ponction cæcale pré-PTR 8 (12 %) 

 
 

3.3. Examens complémentaires 
Il n’y a que deux chevaux (3 %) de l’étude qui n’ont pas eu de sondage nasogastrique. Sur 
les 64 chevaux de l’étude qui ont été sondés, 77 % d’entre eux n’ont pas présenté de reflux 
gastrique. Parmi les 20 % ayant présenté du reflux, il a été spontané pour 85 % de ces 
chevaux. 

La Figure 19 représente la répartition des anomalies constatées lors de la PTR. Dans 
cette figure, un cheval peut présenter plusieurs anomalies à la fois, les pourcentages sont 
donc non proportionnels. Le déplacement du côlon est l’anomalie la plus fréquemment 
rencontrée (Figure 19). Parmi les 71 % cas de déplacement de côlon palpables, 14 chevaux 
de l’étude, soit 21 %, présentaient une incarcération néphro-splénique. Parmi les 3 PTR non 
réalisées, deux chevaux étaient en état critique et nécessitaient une chirurgie (le premier a 
eu un traitement chirurgical, le deuxième était dans un état tel qu’il est mort avant d’arriver 
sur la table d’opération). Un cheval avait une distension abdominale telle que la PTR n’était 
pas réalisable. On retrouve dans 29 % des cas une distension du cæcum ou du côté droit. 
Dans les autres anomalies d’étiologie indéterminée, on retrouve principalement des bandes 
de tensions (à 4 reprises, transversales, à droite et à gauche), un corps étranger (pour un 
cas, il s’agissait d’un sac plastique), une lacération rectale et des distensions gazeuses 
importantes (à 4 reprises). 

 
 



 

 42 

Figure 19 : Répartition des anomalies lors de la PTR des chevaux 

 
 
 
 
À l’échographie (Tableau 7), 21 % des chevaux de l’étude présentaient une bande 

charnue latérale du cæcum anormalement localisée. Parmi les chevaux pour lesquels 
l’échographie n’a pas été réalisée, on retrouve les deux chevaux précédents qui étaient 
dans un état critique nécessitant une prise en charge chirurgicale immédiate, un 3ème cheval 
s’est retrouvé dans le même cas (mais la PTR avait été réalisée) ; enfin deux chevaux n’ont 
pas eu d’échographie abdominale reportée dans le dossier. Dans respectivement 55 % et 
58 % des cas, la motilité intestinale est normale et l’intestin grêle présente une paroi non 
épaissie avec des anses non dilatées.  
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Tableau 7 : Fréquence des images normales et anormales observées à l’examen 
échographique 

(Entre parenthèses le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Éléments échographiés Fréquence d’observation 
Bande charnue latérale du cæcum en place (47) 71 % 

Bande charnue latérale du cæcum anormalement 
localisée ou non visualisée 

(14) 21 % 

Dilatation des vaisseaux de la bande charnue latérale 
du cæcum 

(5) 8 % 

Absence de dilatation et d’épaississement de l’intestin 
grêle 

(38) 58 % 

Présence de dilatation de la paroi l’intestin grêle sans 
épaississement 

(11) 17 % 

Épaississement sans dilatation de l’intestin grêle (4) 6 % 
Présence de dilatation et d’épaississement de 

l’intestin grêle 
(8) 12 % 

Motilité intestinale normale (36) 55 % 
Motilité intestinale diminuée (22) 33 % 

Motilité intestinale augmentée (3) 5 % 
Présence d’épanchement abdominale (9) 14 % 

Estomac distendu (4) 6 % 
Distension du côlon (19) 29 % 

Incarcération néphro-splénique suspectée (12) 18 % 
Non réalisé (5) 8 % 

 
 
Les lactates sanguins ont été dosés sur les trois quarts des chevaux de notre étude 

(76 %). Parmi ces chevaux, 45 % d’entre eux présentaient une lactatémie supérieure à la 
normale (Tableau 8).  

D’autre part, 48,5 % des chevaux admis à clinique équine de l’EnvA ont eu un dosage 
des lactates abdominaux. Parmi ces chevaux, 81 % d’entre eux présentaient une valeur des 
lactates abdominaux supérieure à la normale.  

Enfin, sur les 25 chevaux pour lesquels les lactates sanguins et abdominaux ont été 
dosés, 14 d’entre eux, soit 56 % présentaient un rapport entre les lactates abdominaux et 
les lactates sanguins supérieur à 1 mmol/L. 
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Tableau 8 : Données recueillies sur les prévalences d’augmentation des lactates 
sanguins ou abdominaux en fonction du type de traitement 
 

Population concernée 
 

 
Type de traitement 

Augmentation des lactates 
Modérée  

(1 – 4 mmol/L) 
Sévère  

(>4 mmol/L) 
 

 
Individus présentant une 

hyperlactatémie  

Traitement médical (8/24) 33 % (3/24) 12,5 % 
Traitement 
chirurgical 

(1/17) 6 % (6/17) 35 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(2/8) 25 % (2/8) 25 % 

Total (11/49) 22,5 % (11/49) 22,5 % 
(22/49) 45 % 

 
Individus présentant une 

augmentation des 
lactates abdominaux 

Traitement médical (7/13) 54 % (4/13) 31 % 
Traitement 
chirurgical 

(5/12) 42 % (4/11) 36 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(5/7) 71 % (1/8) 12,5 % 

Total (17/32) 53 % (9/32) 28 % 
(26/32) 81 % 

 
Individus avec un rapport 

lactates abdominaux/ 
lactates sanguins 

augmenté 

Traitement médical (4/11) 36 % 
Traitement 
chirurgical 

(7/7) 100 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(3/7) 43 % 

Total (14/25) 56 % 
 
 
D’après Tennent-Brown et al. (2010) les lactates sanguins sont dans les normes s’ils 

sont inférieurs à 2 mmol/L et d’après Delesalle et al. (2007) et Latson et al. (2005), les 
lactates abdominaux sont dans les normes s’ils sont inférieurs à 1 mmol/L. Ainsi, nous 
considérons qu’un individu a une augmentation des lactates sanguins/ abdominaux, si la 
valeur de ces lactates est supérieure aux valeurs décrites dans la littérature. La moyenne 
des lactates sanguins dosés dans les chevaux du groupe est de 3,1 mmol/L et de 3,5 
mmol/L pour les lactates abdominaux (Tableau 9).  

 
La littérature rapporte que le rapport entre les lactates sanguins et lactates abdominaux est 
normal s’il est inférieur à 1 (Delesalle et al., 2007 et Latson et al., 2005).  La moyenne du 
rapport des lactates sanguins sur les lactates abdominaux est ici de 1,4. Les écarts-types 
des lactates sanguins, des lactates abdominaux et du rapport de ces deux valeurs sont, 
comparativement à la moyenne, élevés. Les valeurs de ces données sont donc largement 
distribuées 
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Tableau 9 : Données recueillies sur les lactates sanguins et abdominaux 
Donnée sur le dosage des 

lactates 
Type de 
données 

Résultats obtenus Écarts-types 

Lactates sanguins  
Moyenne 
obtenue 

(médiane) 

3,1 mmol/L (2 mmol/L) 3,2 
Lactates abdominaux 3,5 mmol/L (2 mmol/L) 2,9 

Rapport lactates abdominaux/ 
lactates sanguins 

1,4 (1,1) 0,52 

 
 
À la clinique équine de l’EnvA, on considère une hyperlactatémie (ou une 

augmentation de la valeur en lactates abdominaux) comme sévère au-delà de 4 mmol/L. La 
littérature décrit que le pronostic vital devient très défavorable lorsque les lactates sanguins 
dépassent 4 à 6 mmol/L (Parry et al., 1983). En ce qui concerne la valeur des lactates 
abdominaux, la littérature décrit que des taux de mortalité de 11 %, 29 %, 63 % et 82 % 
pour des valeurs en lactates abdominaux respectivement égales à 1, 6, 12 et 16 mmol/L 
pour des chevaux présentant une obstruction intestinale non étranglée (Delesalle et al., 
2007). 

 
 

3.4. Traitement et devenir 

3.4.1. Type de traitement et taux de survie associé en fonction du type 
d’affection 

La fFigure 20 représente la répartition du type de traitement (médical ou chirurgical) en 
fonction du diagnostic établi. Certains chevaux ont eu un traitement chirurgical, suite à une 
mauvaise évolution clinique avec le traitement médical. Ces chevaux sont tous considérés 
comme ayant eu un traitement chirurgical. Les individus présentés dans la Figure 20 
peuvent présenter plusieurs atteintes en même temps, les pourcentages sont non 
proportionnels. La catégorie « autre » correspond à des chevaux pour lesquels le diagnostic 
n’a pu être établi clairement ou qui présentent une pathologie différente des principales 
listées. On retrouve ainsi un cheval avec un fécalithe d’environ 20 cm de diamètre dans la 
partie proximale du colon descendant ; deux chevaux avec une obstructions par un corps 
étranger (sac plastique) ; trois chevaux pour lesquels l’origine est indéterminée ; un cheval 
présentant à la gastroscopie des ulcères de grade 3 sur 4 ; un cheval pour lequel l’autopsie 
a révélé une incarcération de l’intestin grêle dans une hernie omentale (traitement 
chirurgical refusé) ; un cheval a présenté une surcharge généralisée du tractus digestif ; un 
cheval présentant une torsion de cæcum à 180° et enfin un cheval présentant une distension 
cæcale d’origine primaire.  

Toutes les pathologies de l’intestin grêle ont eu un traitement chirurgical qui a été 
proposé tandis que les impactions de l’estomac ont été gérées médicalement uniquement. 
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On constate que le déplacement du côlon est la pathologie prédominante pour les chevaux 
de notre étude dont la gestion peut être médicale ou chirurgicale. 

En comparant les diagnostics finaux des comptes rendus de chirurgie (chez les 
chevaux ayant reçu un traitement chirurgical) à ceux des diagnostics médicaux présomptifs 
(établis par PTR : échographie, analyse sanguine…) ils s’avèrent qu’ils sont semblables 
dans 79 % des cas (15/19). En revanche, sur tous les chevaux pour lesquels une autopsie 
a été réalisée, le diagnostic final établi est en désaccord avec le diagnostic médical 
présomptif (cela concerne 3 chevaux). 

 
 

Figure 20 : Type de traitement mis en place en fonction du diagnostic établi 

 
 
 

Les impactions de l’estomac traitées médicalement ont toutes guéri (Figure 21). 
Parmi les chevaux ayant présenté une pathologie du grêle, 67 % (2/3) d’entre eux ont guéri. 
100 % des stases gérées chirurgicalement ont guéri, contre 80 % de survie de stases gérées 
médicalement. 
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Figure 21 : Taux de survie des individus de l’étude en fonction du diagnostic et du 
type de traitement 

 
 
 
Sur les 66 chevaux de l’étude, 41 ont survécu soit 62 %. Parmi ces 66 chevaux, 58 

% d’entre eux ont reçu un traitement médical, 29 % d’entre eux ont eu un traitement 
chirurgical et les 14 % restants ont eu un traitement médical car le propriétaire a refusé le 
traitement chirurgical.  

Soixante-et-onze pourcent des chevaux traités médicalement (par choix du clinicien) 
ont été guéris (Tableau 10). En incluant les chevaux gérés médicalement car les 
propriétaires ont refusé le traitement chirurgical, on obtient un taux de survie de 60 %. Les 
chevaux qui ont été euthanasiés pour raison financière sont uniquement des chevaux pour 
lesquels le traitement chirurgical a été refusé. Le nombre de chevaux euthanasiés, car le 
traitement médical ou chirurgical ne les guérissait pas, s’élève au nombre de 14 (soit 21 % 
des chevaux de l’étude). 

Onze pourcent des chevaux pour lesquels le traitement chirurgical a été refusé ont 
survécu. 
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Tableau 10 : Devenir des chevaux en fonction du type de traitement 
 

Traitement médical Traitement 
chirurgical 

Traitement médical 
car le chirurgical a 

été refusé 
Guérison (27) 71 % (13) 68 % (1)  11 % 

Euthanasie pour 
raison médicale 

(11) 17 % (3) 4,5%  

Euthanasie pour 
raison financière 

  (8) 89 % 

Mort sur la table de 
chirurgie 

 (1) 2 %  

Mort sans 
euthanasie 

(1) 2 %   

 
 

Un seul cheval, mort au cours de son hospitalisation, a présenté à l’autopsie des 
lésions de péritonite sévère, associée à une masse pédiculée de 20 cm sur la base du 
cæcum et des adhérences entre le cæcum et le colon (un déplacement de côlon a été 
observé à l’examen clinique). Un adénocarcinome ou un hémangiosarcome a été suspecté 
mais non investigué. Il a été décidé de ne pas inclure ce cas dans les complications de la 
ponction du fait des lésions constatées à l’autopsie.  

Un seul cas de colique qui a été trocardé a eu des complications. Lors de la ponction 
cæcale, un vaisseau sanguin a été ponctionné et le cæcum n’a alors pas pu être ponctionné. 
Un hématome s’est formé et a été géré à l’aide de pansement compressif. La colique fut 
ensuite gérée chirurgicalement, mais l’hématome n’a pas régressé et a été à l’origine d’une 
douleur telle qu’une euthanasie a dû être effectuée. Le rapport d’autopsie a révélé que 
l’hématome est entré en communication avec l’artère testiculaire droite (testicule 
cryptorchide) et a provoqué un hémopéritoine important (10 litres). 

On a donc un taux de complication qui s’élève à 1,5%. Autrement dit, 98,5 % des 
chevaux trocardés n’ont pas présenté de complication liée à ce geste technique. 
 

 

3.4.2. Interprétation des données recueillies sur les lactates et taux de 
survie associés 

Certains individus de l’étude ont pu avoir un dosage des lactates sanguins sans dosage des 
lactates abdominaux et vice versa. 

Le Tableau 11 révèle que plus de la moitié des individus de l’étude présentant une 
hyperlactatémie (59 %) ou des lactates abdominaux (58 %) ont survécu. Les individus en 
hyperlactatémie ou avec des lactates abdominaux augmentés sont majoritairement gérés 
médicalement. Les individus avec une hyperlactatémie sévère ont un taux de survie (55 %) 



 

 49 

inférieur au taux de survie des individus avec une hyperlactatémie modéré (64 %). 
Paradoxalement, le phénomène inverse s’observe pour les lactates abdominaux, les 
individus avec une augmentation sévère des lactates abdominaux ont un taux de survie de 
78 % contre 47 % pour ceux qui ont des lactates abdominaux modérément augmentés. 

Les chevaux présentant un rapport entre les lactates abdominaux et sanguins 
augmenté ont un taux de survie de 64 %. 

 
 

Tableau 11 : Taux de survie des individus présentant une hyperlactatémie ou des 
lactates abdominaux en fonction du traitement reçu 

(Entre parenthèses le rapport du nombre de cas observés, suivi du taux de survie) 

 
Population concernée 

 

 
Type de traitement 

Augmentation des lactates 
Modérée  

(1 - 4mmol/L) 
Sévère 

(>4mmol/L) 
 

 
Taux de survie des 

individus en 
hyperlactatémie  

Traitement médical (6/8) 75 % (3/3) 100 % 
Traitement 
chirurgical 

(1/1) 100 % (3/6) 50 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(0/2) 0 % (0/2) 0 % 

Total (7/11) 64 % (6/11) 55 % 
(13/22) 59 % 

 
Taux de survie des 

individus présentant une 
augmentation des 

lactates abdominaux 

Traitement médical (4/7) 57 % (4/4) 100 % 
Traitement 
chirurgical 

(3/4) 75 % (3/4) 75 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(1/6) 17 % (0/1) 0 % 

Total (8/17) 47 % (7/9) 78 % 
(15/26) 58 % 

Taux de survie des 
individus avec un rapport 

lactates abdominaux/ 
lactates sanguins 

augmenté 

Traitement médical (4/4) 100 % 
Traitement 
chirurgical 

(5/7) 71 % 

Traitement médical 
car chirurgical refusé 

(0/3) 0 % 

Total (9/14) 64 % 
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3.4.3. Données particulières sur les ponctions cæcales et taux de survie 
associés  

On constate qu’un cinquième des chevaux environ (17 %) ont subi plusieurs ponctions 
cæcales et 18 % ont été ponctionnés à gauche et à droite (Tableau 12). Les chevaux 
ponctionnés par le flanc gauche sont des chevaux qui présentent généralement une 
distension d’une anse du côlon, le plus souvent le côlon descendant qui peut nécessiter une 
ponction afin de soulager le cheval de la même manière que lorsqu’il présente une 
distension du cæcum (Fehr, 2013). Les chevaux ayant subi une ponction du flanc gauche 
ont un taux de survie de 67 % tandis que ceux qui ont été ponctionnés plusieurs fois à droite 
ont un taux de survie de 36 %. Pour 13 % des chevaux, la ponction cæcale a permis la 
réalisation de la PTR et 63 % d’entre eux ont survécu. La ponction cæcale avant la chirurgie 
a pour but d’aider les chevaux qui présentent une dyspnée avant et pendant l’anesthésie. 
Deux chevaux ont eu une ponction cæcale précédant immédiatement la chirurgie, et un seul 
d’entre eux a survécu. Tous les autres chevaux gérés chirurgicalement ont eu une ponction 
cæcale avant la chirurgie mais plusieurs heures voire plusieurs jours avant la chirurgie. 
 
 

Tableau 12 : Données particulières recueillies sur les ponctions réalisées sur les 
chevaux de l’étude et taux de survie de ces chevaux 

(Entre parenthèses le nombre de cas observés, suivi du pourcentage) 

Données sur le trocardage Résultats obtenus Taux de survie 
Nombre de ponction précédant la 

chirurgie (2) 3 % (1) 50 % 

Nombre de ponction précédant la PTR (8) 12 % (5) 63 % 
Nombre de chevaux ayant eu plus 

d’une ponction cæcale (11) 17 % (4) 36 % 

Nombre de chevaux ayant été 
ponctionnés à gauche (au niveau du 
côlon) en plus de la ponction cæcale 

(12) 18 % (8) 67 % 

 
 



 

 51 

4. Analyse des taux de complications et survies 

Pour rappel, les complications principales de la pose du trocart dans le cæcum du cheval 
sont la péritonite localisée/ généralisée, l’hématome, l’œdème sous-cutané, l’abcès, 
l’hémopéritoine, l’hémoabdomen, la ponction du diaphragme ou du rein et la lacération 
intestinale (voir partie 3.3 à la page 31).  

D’un point de vue statistique, si on fait l’hypothèse que l’estimation de la prévalence 
des complications suite à la pose de trocart n’est pas biaisée, la vraie prévalence des 
complications du trocardage du cæcum chez les chevaux en coliques présentant une 
distension du cæcum (avec des signes cliniques encourageant une ponction cæcale) a 95% 
de chances d’être compris entre 0,3 % et 8,1 %. Cet intervalle de confiance est obtenu en 
utilisant la prévalence des complications (1,5 %) et la taille totale de l’échantillon (66). Son 
calcul repose sur une approximation par la loi normal (ce calcul est valable lorsque la taille 
de l’échantillon est supérieure à 30). 

Autrement dit, il y a de grandes chances pour que le taux de complications des 
ponctions cæcales soit compris entre 0,3 % et 8,1 %. 

 
Il y a de grandes chances pour que le taux de survie des animaux de l’étude ayant 

reçu un traitement médical soit compris entre 55,2 % et 83 %. Pour ceux ayant reçu un 
traitement chirurgical, il y a des chances que le taux de survie soit compris entre 43,5 % et 
86,4 % (intervalle de confiance (IC) calculé avec une CC). Et, enfin, pour ceux ayant reçu 
un traitement médical car le traitement chirurgical a été refusé, il y a des chances que le 
taux de survie soit compris entre 0,6 % et 49,3 % (calculé avec une CC). La taille importante 
des intervalles de confiance est due au faible nombre d’individu de notre étude. 
 

Les biais précédemment évoqués sont des biais d’échantillonnage. Parmi ces biais 
nous pouvons citer le biais provoqué par la variabilité de l’état de santé des chevaux qui 
arrivent. Ce sont généralement des chevaux référés à la clinique équine de l’EnvA, pour 
lesquels un autre vétérinaire est déjà intervenu et donc de moins bon pronostic que la 
moyenne. Cette différence implique une surestimation du pourcentage de complication et 
une sous-estimation du pourcentage de survie. 

 De plus, il existe un biais lié à la réalisation de la pose du trocart. Les opérateurs 
réalisant ce geste technique n’étant pas plus aguerris que la moyenne (car il s’agit des 
internes de l’école donc de jeunes vétérinaires diplômés qui réalisent cet acte, guidés par 
les cliniciens) et ceci ne tend donc pas à avoir un impact négatif sur les pourcentages 
calculés précédemment (qui aurait été exactement l’effet inverse que l’autre biais évoqué 
précédemment). 

Par conséquent, nous pouvons être confiants sur l’exactitude des taux de survie et 
de complications calculés ci-dessus. 
 
 

  



 

 52 

5. Discussion 

Cette discussion va s’appuyer sur une comparaison des données bibliographiques actuelles 
et notamment d’une comparaison des résultats décrits dans la thèse de Winsborg (2014) 
qui a cherché à répondre aux mêmes objectifs que notre étude et qui présente l’avantage 
d’avoir 145 chevaux inclus dans l’étude. 

5.1. Comparaison des données épidémiologiques et cliniques  

5.1.1. Épidémiologie 

5.1.1.1. Âge 
D’après les données bibliographiques rassemblées dans la Figure 22, les animaux âgés ne 
sont pas plus à risque de présenter une distension caecale en comparaison à la population 
générale. Il existe toutefois selon le signalement du cheval un diagnostic différentiel dans 
lequel certaines des pathologies listées peuvent favoriser l’apparition d’une distension 
cæcale (Southwood, 2013a). 
 
 

Figure 22 : Diagnostics différentiels de chevaux répondant à un signalement 
spécifique (d'après Southwood, 2013a)   

Signalement Diagnostic différentiel 
Nouveau-né - Rétention de méconium 

- Entérocolite 
- Syndrome hypoxie ischémie 
- Intussusception jéjunale 
- Volvulus jéjunal 
- Atrésie colique ou jéjunale 

Cheval gériatrique - Obstruction grêle ou colique 
provoquée par un lipome pédiculé 

- Impaction du gros côlon 
Jument gestante - Torsion utérine 

- Déplacement ou volvulus ou 
impaction du gros côlon 

- Hémorragie de l’artère utérine 
- Parturition 
- Inconfort lié à la gestation 

Jument post-partum - Volvulus du gros côlon 
- Hémorragie post-partum incluant les 

artères utérines 
- Involution utérine 
- Lésion du petit côlon 
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- Ischémie intestinal associé à une 
rupture de l’artère mésentérique 

Étalon - Hernie inguinale 
Cheval miniature - Fécalithe du petit côlon 

- Impaction du gros côlon 
- Trichobezoard 

Yearling (poulain de 2 ans) - Intussusception iléocæcale 
Poulain au sevrage - Impaction aux ascaris 

 
 

Pour les individus de la thèse de Winsborg (2014), 41,4 % des chevaux ont entre 6-
10 ans et 27,5 % d’entre eux ont entre 0-5 ans. Dans notre population, 39 % des chevaux 
ont entre 6 et 10 ans. On peut donc s’interroger sur le fait que les chevaux de 6 à 10 ans 
soient prédisposés à présenter une distension cæcale. La thèse de Walter (2006), qui est 
une étude rassemblant les données épidémiologiques des cas vus dans la région des 
Yvelines de chevaux présentant tout type de colique, montre une prévalence maximale pour 
les chevaux entre 5 et 9 ans. Étant donné que la clinique équine de l’EnvA reçoit des cas 
venant de cette région, nous nous interrogeons sur le fait qu’il s’agisse d’un secteur dans 
lequel la population est majoritairement dans cette tranche d’âge. Il s’agit, en effet, d’une 
région présentant peu d’élevage. Autrement, nous nous interrogeons sur une prédisposition 
à la distension cæcale pour les chevaux de cette tranche d’âge. 
 

5.1.1.2. Sexe 
Aucune prédisposition sexuelle n'est prouvée dans la littérature (Winsborg, 2014 & Edward, 
2002) et aucune prévalence notable n'a été observée dans notre étude. 

 

5.1.1.3. Race 
Il n’y a pas de prédisposition raciale rapportée dans la littérature (Edward, 2002). Par 
ailleurs, dans la thèse de Winsborg (2014), 73,1 % des chevaux de l’étude sont près du 
sang, ce qui est sensiblement différent de notre population où la majorité des chevaux sont 
des SF. La race semble être plutôt reliée à la localisation géographique de l’école, où l’on 
retrouve une répartition des différentes races comparable à celle décrite dans la thèse de 
Walter (2006). Il y a cependant une différence au niveau du nombre de cas de pur-sang 
rapporté qui est de 12 % dans notre étude contre 6 % dans la thèse de Walter (2006).  

 

5.1.1.4. Saisonnalité 
Il n’y a pas de prédisposition saisonnière rapportée dans la littérature. On constate 
simplement une prédisposition chez les chevaux consommant une pâture à croissance 
rapide ou exposés à de l’herbe fraîchement coupée. Edward (2002) constate donc une 
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augmentation du nombre de cas au printemps. Cette observation s’applique également à 
nos résultats (36 % au printemps contre une prévalence comprise entre 20 % et 23 % pour 
les autres saisons) mais ne se retrouve pas dans la thèse de Winsborg, 2014 avec 
majoritairement des cas en hiver (31 %). 

5.1.2. Présentation clinique 
D’après Edward (2002), les chevaux présentant une distension cæcale présentent 
généralement une distension abdominale localisée initialement dans le creux du flanc droit. 
Une tachycardie (40 – 60 bpm) et une tachypnée sont généralement rapportées 
(proportionnellement au degré de douleur). Les bruits intestinaux sont réduits dans les 
quatre quadrants et l’auscultation d’un « ping » dans le creux du flanc droit est généralement 
audible. 

 Les chevaux de notre étude et ceux de la thèse de Winsborg (2014) présentent une 
tachycardie (respectivement en moyenne de 51 bpm et 62 bpm) et une légère tachypnée 
(respectivement en moyenne de 22 mpm et 24 mpm). On constate que ce sont des chevaux 
normothermes dans la majorité des cas (80,5 % et 76 %) et qu’ils présentent des 
muqueuses normales dans environ 1 cas sur 2 dans les deux études. Les bruits digestifs 
du cadran dorsal droit sont également réduits voire absents dans 87,5 % des cas environ 
dans notre étude et 80 % dans la thèse de Winsborg (2014). Par ailleurs, les chevaux de 
notre étude présentent une distension abdominale visible dans 80 % des cas. Ce chiffre 
s’élève à 85 % des cas dans la thèse de Winsborg (2014). 

 
 

5.2. Comparaison des examens complémentaires et diagnostic 

5.2.1. Palpation transrectale  
Les distensions cæcales objectivées à la clinique équine de l’EnvA sont quasiment toutes 
d’origine secondaire (1 cas d’origine primaire). Dans la thèse de Winsborg (2014), 19 % 
d’entre elles sont d’origine primaire. Les chevaux reçus à l’université de Copenhague sont 
des chevaux référés, tout comme les chevaux de la clinique équine. Cette différence peut 
être imputable à la population source des deux études, qui est très différente. Elle peut aussi 
être imputable à une gestion différente des distensions cæcales primaires entre les 
vétérinaires de terrain français et les vétérinaires de terrain danois. La littérature rapporte 
que le plus souvent la distension cæcale est d’origine secondaire. Cependant, il n’y a pas 
une pathologie qui provoque plus fréquemment une distension cæcale que les autres, parmi 
celles citées dans la partie 2.2 (Edward, 2002 et Krunkosky et al., 2017). 

Dans l’étude de Winsborg (2014), 50 % des chevaux présentent une distension 
cæcale à la PTR contre 18 % pour les chevaux de notre étude. Le côlon est déplacé dans 
71 % des cas de notre étude, et dans 18 % des cas de l’étude de  Winsborg (2014). Les 
pathologies de l’intestin grêle associées à une distension cæcale s’observent rarement dans 
notre étude et dans la thèse de Winsborg (2014) (respectivement 11 % et 4 %) 
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5.2.2. Sondage naso-gastrique 
La littérature décrit un intérêt à réaliser un SNG dans le but de vérifier qu’il n’y a pas de 
distension de l’estomac. Cependant, aucune autre particularité n’est rapportée (Edward, 
2002). Les chevaux de notre étude ne présentent pas de reflux gastrique dans la majorité 
des cas (77 %) et ceux de la thèse de Winsborg (2014) présente majoritairement moins de 
5 litres de reflux (81 %). 

5.2.3. Analyse sanguine et de liquide abdominal 
L’intérêt du dosage des lactates sanguins et/ ou abdominaux dans l’identification d’une 
distension cæcale n’a pas été décrit (Edward, 2002). Cependant, une part importante des 
chevaux de notre étude, pour lesquels les lactates sanguins et/ ou abdominaux ont été 
dosés, présente une augmentation des lactates (sanguins (45 %) ou abdominaux (81 %)). 
On peut donc s’interroger sur la relation statistique entre l’augmentation des lactates et la 
distension cæcale bien que cette corrélation ne traduise pas nécessairement un lien de 
causalité. 
 

5.2.4. Examen échographique 
L’intérêt de l’examen échographique dans l’identification d’une distension cæcale n’a pas 
été décrit (Edward, 2002). D’après nos données, la bande charnue latérale du cæcum n’est 
pas déplacée dans une majorité des cas (71 %) et les anomalies de l’intestin grêle sont 
présentes dans moins d’un cas sur deux. 

 

5.2.5. Ponction cæcale 
Sur l’ensemble des ponctions cæcales réalisées, quatre n’ont pas permis de dégagement 
gazeux. Autrement dit, 94 % des ponctions cæcales ont été considérées comme réussies. 
D’après les données de notre étude, il ne semble pas que le nombre de ponctions cæcales 
améliore le taux de survie des chevaux. En effet, il est de 36 % pour les chevaux qui ont 
reçus plusieurs ponctions cæcales alors que la limite basse de l’IC de survie des individus 
gérés médicalement est de 55,2%. La même observation a été faite dans la thèse de 
Winsborg (2014) : il observe des taux de survie très proches entre les chevaux avec une 
seule ponction cæcale et ceux ayant subi plusieurs ponctions (respectivement 65 % et 63 
%). De plus, la ponction cæcale pré-PTR est également réalisée dans la thèse de Winsborg 
(2014). Elle montre une augmentation significative des PTR sans anomalie. En effet, un 
cheval ne présentait pas d’anomalie à la PTR avant trocardage contre 16 chevaux après 
trocardage (sur 88 chevaux). Ceci ne s’observe pas dans notre étude, les 8 chevaux qui ont 
reçu une ponction pré-PTR ont tous présenté des anomalies à la PTR. 
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5.3. Traitement, devenir et taux de survie 

5.3.1. Taux de survie 
Les individus de l’étude de Winsborg (2014) ont également eu soit un traitement médical, 
soit un traitement chirurgical soit un traitement médical car le traitement chirurgical a été 
refusé. Les taux de survie obtenus dans cette thèse sont tous contenus dans les intervalles 
de confiance obtenus dans la partie 4. En comparaison, dans la thèse de Walter (2006), le 
taux de survie de 831 cas de coliques vus dans en région parisienne est de 98,2 % sachant 
qu’il s’agit de cas vus sur le terrain et dont seulement 15 d’entre eux ont été référés.  

À la clinique équine de l’EnvA, sur 745 coliques vues entre janvier 2007 et décembre 
2019, 95 d’entre elles ont été gérées chirurgicalement (Tableau 13). Dix-neuf chevaux ont 
eu une ponction cæcale. Les individus gérés chirurgicalement et n’ayant pas eu de ponction 
cæcale ne présentaient pas de signes cliniques compatibles avec la nécessité de réaliser 
une ponction cæcale.  Par conséquent, ces chevaux constituent une population distincte et 
non comparable à ceux qui ont eu une ponction cæcale (qui est une technique couramment 
utilisée à la clinique équine de l’EnvA). D’autre part, on peut remarquer que les chevaux de 
l’étude présentant une distension cæcale ont plus souvent une affection du gros intestin (15 
chevaux parmi les 19 chevaux traités chirurgicalement). Les chevaux ayant une affection 
du gros intestin et recevant un traitement chirurgical ont un bon pronostic (entre 67 % et 72 
% sur les individus respectivement avec ponction cæcale et sans ponction).  
 

 
Tableau 13 : Taux de survie en fonction du type d’affection et de la réalisation ou 

pas d’une ponction cæcale des individus ayant reçus un traitement chirurgical à la 
clinique équine EnvA 

(Entre parenthèses le rapport du nombre de cas observés, suivi du taux de survie) 

 Pas de ponction cæcale Avec ponction cæcale 
Pathologie du gros intestin (21/29) 72 % (10/15) 67 % 

Pathologie du grêle (13/36) 36 % (2/3) 67 % 
Autres (6/11) 55 % (1/1) 100 % 
Total (40/76) 53 % (13/19) 68 % 

(53/95) 56 % 
 

 
D’après notre étude et celle de Winsborg (2014), le taux de survie pour les animaux 

référés pour coliques pour un traitement médical ou chirurgical, et qui présentent une 
distension cæcale nécessitant une ponction cæcale, est compris entre 43 % et 86 %. À titre 
de comparaison, une étude de Mair et Smith (2005), a cherché à établir le taux de survie de 
300 chevaux en colique géré chirurgicalement. Celui-ci était de 70,3 %. D’après Southwood 
(2013b), le taux de survie de chevaux présentant une impaction du gros côlon et géré 
médicalement est de 58 %. L’étude de Wormstrand et al. (2014) a comparé le taux de survie 



 

 57 

de chevaux géré chirurgicalement en fonction du segment intestinal atteint. Celle-ci montre 
que le taux de survie des chevaux présentant une atteinte du côlon (66,7 %) est supérieur 
à celui des chevaux présentant une atteinte de l’intestin grêle (47,9 %).   

Le taux de survie d’animaux en distension cæcale n’est pas décrit dans la littérature, 
et les taux de survie présentés sont très variables en fonction de la pathologie (Edward, 
2002 & Krunkosky et al., 2017). 

 

5.3.2. Taux de complications 
Dans la thèse de Winsborg (2014), 16 % des chevaux (23/145) ont présenté des 
complications pouvant être dûes à la ponction cæcale. Cependant, la fièvre, la diarrhée et 
la douleur ont été retenues comme des complications de la ponction cæcale dans la thèse 
de Winsborg (2014), mais ces points n’ont pas été considérés comme des complications 
dans notre étude. Ainsi, sur 145 cas de l’étude de Winsborg, 1 cheval a présenté un abcès, 
3 une hémorragie (mineure) et 8 une péritonite focale. Aucun cheval n’est mort d’une 
ponction cæcale dans cette étude. En appliquant les critères définissant une complication 
utilisée dans notre étude à l’étude de Winsborg, le taux de complications serait ramené à 
8,3 %, et ainsi serait inclus dans l’intervalle de confiance de notre taux de complication 
déterminé dans la partie 4.  

Cependant ces résultats sont peu comparables du fait de la différence des critères 
de sélection pour réaliser une ponction cæcale, de l’opérateur réalisant la ponction et de la 
différence de prise en charge des coliques entre la clinique de l’université de Copenhague 
et la clinique équine de l’EnvA. 

 
L’unique complication suite à une ponction cæcale observée à la clinique équine de 

l’EnvA a laissé les cliniciens de l’EnvA suspecter un défaut de coagulation sanguine. Le 
cheval de 2 ans présentait une corpulence comparable à un cheval de 4 ans, laissant 
suspecter une utilisation de stéroïdes. Or, en médecine humaine, il est rapporté que 
l’utilisation des stéroïdes entraîne une augmentation du temps de formation de la thrombine. 
Ceci favorise une augmentation du temps de formation et d’activation des facteurs de 
coagulation, et donc engendre un défaut de coagulation. L’état critique de l’animal associé 
à l’utilisation probable de stéroïdes a probablement favorisé un trouble de la coagulation du 
cheval (Chang et al., 2018). 
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5.4. Objectifs, limites et perspective de l'étude 

5.4.1. Objectif de l’étude 
Notre étude est une étude épidémiologique descriptive dont l’objectif se limite à caractériser 
une population et à émettre des hypothèses de facteurs de risques, qui pourront être 
confirmés par une étude épidémiologique analytique. 

Dans notre étude, l’objectif était de décrire les caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et paracliniques d’une population de chevaux présentés à la clinique équine de 
l’EnvA entre 2007 et 2019, chez lesquels une trocardisation cæcale a été réalisée après 
l’établissement d’un diagnostic de colique associée à une dilatation cæcale. Il s'agissait par 
ailleurs de décrire les bénéfices, les risques, les complications et les effets secondaire des 
trocardisations réalisées à la clinique équine de l’EnvA.  

Les objectifs secondaires étaient d'étudier le nombre de ponctions cæcales 
nécessaires pour observer une amélioration clinique, ainsi que les critères démographiques 
et cliniques qui peuvent influencer le résultat du trocardage. 

Cette étude répond partiellement à ces objectifs. En effet, les chevaux en distension 
cæcale ne présentent pas de prédisposition raciale, de sexe ou d’âge particulière. Aucune 
saisonnalité de la pathologie n’a été prouvée. Ils ont généralement une présentation clinique 
caractéristique, avec pas ou peu de reflux gastrique et une PTR généralement peu 
caractéristique. Les risques de ce geste technique semblent être très faibles d’après les 
données recueillies dans notre étude et dans la littérature. D’après Krunkosky et al. (2017), 
le taux de survie des chevaux présentés pour une douleur due à une distension du cæcum 
est de moins de 50 %. Or, les chevaux, pour lesquels le traitement voulu par les cliniciens 
a été effectivement réalisé, présentent un taux de survie qui est au moins supérieur à 50 %. 
Enfin, le nombre de ponctions cæcales n’améliore pas ou ne dégrade pas le pronostic du 
patient. 

 
 

5.4.2.  Limites de l’étude 
Les limites de cette étude résident tout d’abord dans sa nature rétrospective. En effet, en 
incluant tous les cas de distension cæcale diagnostiqués à la clinique équine de l’EnvA, 
nous n’avions aucun contrôle sur le recrutement des cas et sur la qualité des informations 
constituant les dossiers des chevaux recrutés. Il y a également la variabilité des cliniciens 
effectuant les examens cliniques, PTR et échographiques qui peuvent venir impacter 
l’exactitude des données recueillies. 
 

Les dossiers des animaux présents à la clinique équine présentent l’avantage 
d’assurer en grande partie la véracité des informations qui y figurent, les animaux ayant été 
vus et examinés par un ou des étudiants de l'établissement, puis par un clinicien, voire 
plusieurs cliniciens. Les comptes rendus ont l’avantage d’être relus par un ou plusieurs 
étudiants ainsi que par un clinicien de manière systématique. En revanche, ces comptes 
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rendus ne sont pas tous remplis de manière rigoureusement identique, on ne retrouve par 
exemple pas toujours la valeur des lactates sanguins (lorsque celle-ci est mesurée). 

 
A la clinique équine de l’EnvA, tous les chevaux ayant un examen clinique pouvant 

justifier le trocardage du cæcum en subissent systématiquement un. Ainsi, il n’y a pas eu 
de possibilité d’établir un groupe de cas témoin correspondant à des chevaux non trocardés 
répondant au critère d’inclusion. 

 
Une autre limite de cette étude est également le faible nombre de sujets recrutés. En 

effet, face à des dossiers parfois incomplets, certains cas n'ont pas pu faire partie de l'étude. 
Le suivi dans le temps de l’animal constitue également une limite, certaines complications, 
non rapportées dans le compte-rendu, ont pu apparaître après la fin de l’hospitalisation et 
être gérées par le vétérinaire traitant. Un suivi des paramètres cliniques (ou par le biais d’un 
score de douleur) de l’animal avant et après la pose du trocart aurait pu être intéressant, 
pour montrer ou non une amélioration des paramètres cliniques. 

5.4.3. Perspective 
L’impossibilité d’avoir un groupe témoin répondant au critère d’inclusion, et donc de 

réaliser une étude exposée non exposé constitue la limite majeure de cette étude. Il aurait 
été intéressant de pouvoir comparer le taux de survie et de complications des deux groupes 
afin d’observer s’il y a réellement une différence significative entre les individus trocardés et 
les non trocardés.  

 
Dans une étude rétrospective de 96 chevaux atteints d’une maladie cæcale, Dart et 

al. (1997)  ont découvert que 18 % des chevaux ont eu une rupture cæcale sans aucune 
explication. D’autres ont été diagnostiqués d’une rupture cæcale mais relié à une cause 
(impaction, mise bas …). La tympanie cæcale n’a pas été diagnostiquée et la pose du trocart 
au niveau du cæcum non réalisée. Il est impossible de savoir s’il y avait une distension 
cæcale qui était à l’origine de ces ruptures, et si la pose du trocart aurait été bénéfique ou 
non. 

 
Ainsi, réaliser un essai clinique randomisé dans des cliniques de référés en France, dans 

lesquels la ponction cæcale n’est jamais réalisée, serait intéressant. De même, faire ce type 
d’étude pour des vétérinaires de terrain serait également intéressant. Cela consisterait à 
réaliser des ponctions cæcales uniquement sur un certain nombre de chevaux, répondant 
tous aux critères d’inclusion (décrit dans la partie 2.2) et à comparer les résultats obtenus 
entre le groupe contrôle et le groupe qui reçoit des ponctions cæcales. Ceci aurait d’autant 
plus d’intérêt s’il était réalisé sur un nombre de cas plus important que dans notre étude. 

 
 
 
 



 

 60 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 



 

 61 

Conclusion 
 
 

La pose de trocart est indiquée dans le cas d’une distension cæcale. Cette dernière est le 
plus souvent d’origine secondaire et fait suite à une obstruction mécanique en aval du 
cæcum (stase, torsion ou déplacement du côlon par exemple) ou suite à une infestation 
parasitaire par Anoplocephala perfoliata. Lorsqu’elle est d’origine primaire, elle est due à un 
déséquilibre de la flore bactérienne ou à une alimentation trop riche en glucides rapidement 
fermentescibles, ou encore à un changement d’environnement, avec la mise à l’herbe des 
chevaux au printemps.  

 
Notre étude est basée sur le recueil des données anamnestico-cliniques, des 

diagnostiques, des traitements et des différentes évolutions cliniques de soixante-six 
chevaux. Ces chevaux ont tous présenté une distension cæcale qui a justifié un trocardage.  

 
Les chevaux en distension cæcale présentent la plupart du temps une distension du 

creux du flanc droit associé à l’absence de bruits digestifs dans ce cadran ou la présence 
d’un « ping » gazeux. Aucune prédisposition raciale, de sexe, de saisonnalité ou d’âge n’a 
été mise en évidence. Ils ne présentent généralement pas ou peu de reflux gastrique et une 
PTR généralement peu caractéristique. Les risques de ce geste technique semblent être 
très faibles d’après les données recueillies dans notre étude et dans la littérature. 

 
Notre étude et la bibliographie rapportent peu de complications suite à ce geste 

technique. Les bénéfices de ce geste n’ont pas pu être clairement démontrés dans notre 
étude (compte-tenu de l’absence de groupe témoin). Cependant l’ensemble des données 
bibliographiques et cliniques récoltées nous pousse à continuer à investiguer le caractère 
probablement bénéfique de la trocardisation caecale. Les complications rapportées et 
observées nous semblent mineures et peu fréquentes.  

 
Enfin, la faible prévalence de chevaux pour lesquels la trocardisation du cæcum est 

indiquée, le manque de suivi dans le temps et la diversité des causes de distension du 
cæcum, ont limité notre étude. Pour compléter cette étude, il serait intéressant de réaliser 
une étude plus large en incluant les chevaux des quatre écoles nationales vétérinaires ou 
de cliniques équines privées, et en mettant en place une étude randomisée, rigoureuse, 
notamment en termes de suivi clinique et paraclinique dans les heures qui suivent la 
réalisation de la trocardisation caecale. 
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INDICATIONS TECHNIQUES ET COMPLICATIONS DE LA 
TROCARDISATION CÆCALE CHEZ LE CHEVAL EN COLIQUE.  ÉTUDE 
RÉTROSPECTIVE À LA CLINIQUE ÉQUINE DE L’ENVA ENTRE 2007 ET 
2019 

 

AUTEUR : Maxime ARPENTINIER 

RÉSUMÉ : 

La pose du trocart dans le cæcum du cheval en colique est un geste technique controversé entre 
l’Europe du Nord et du Sud, car cette pose pourrait présenter des complications comme la péritonite. 
Cette étude a pour but d’établir les risques lié ce geste, ainsi que de caractériser la population 
susceptible de présenter une distension cæcale. Après une présentation de l’anatomie du caecum, 
de son fonctionnement et de son échographie, un travail de synthèse bibliographique a été réalisé. 
Il fait un bilan des connaissances actuelles sur l’étiologie de la distension cæcale, les indications, la 
technique et les complications du trocardage cæcal du cheval en colique.  
L’étude, qui fait l’objet de cette thèse, a consisté en la réalisation d’une étude descriptive 
rétrospective à partir de 66 cas de distension cæcales qui ont été diagnostiqués et trocardés à la 
clinique équine de l’EnvA entre 2007 et 2019. Cette étude a permis de mettre en évidence que les 
chevaux ont une présentation clinique assez peu spécifique. La plupart d’entre eux présente une 
tachycardie, une tachypnée et des muqueuses modifiées dans un cas sur deux. Les bruits digestifs 
sont, dans la plupart des cas, modifiés dans le cadran dorsal droit, correspondant au cadran 
d’auscultation du cæcum. Ni les analyses sanguines ni l’examen échographique ne permettent de 
caractériser la distension cæcale. Nos observations montrent qu’il n’y a pas de prédisposition 
raciale, de sexe et d’âge, et que les causes de distension cæcale sont très variables, comme 
rapporté dans la littérature. Les taux de survie des chevaux constatés dans notre étude, 
indépendamment du fait qu’ils aient été traités médicalement ou chirurgicalement, est d’au moins 
50 %. Par ailleurs, un seul cheval de l’étude a présenté une complication directement liée à la 
trocardisation. D’autre part, il est apparu que la ponction cæcale permet de faciliter dans certains 
cas la palpation transrectale et d’améliorer la prise en charge préopératoire par décompression. Le 
nombre de ponctions cæcales n’a pas eu d’influence sur le taux de survie et le taux de complications 
des animaux.  

Mots clés : TROCART, CÆCUM, COLIQUE, TECHNIQUE, COMPLICATION, MALADIE DE 
L’APPAREIL DIGESTIF, ÉQUIDÉ, CHEVAL 
 
JURY : 
Président : Pr Nicolas ORTONNE 
1er Assesseur : Pr Henry CHATEAU 
2nd Assesseur : Dr Guillaume BELBIS 



 

 67 

TECHNICAL INDICATIONS AND COMPLICATIONS OF CECAL 
TROCARIZATION IN COLIC HORSES. RETROSPECTIVE STUDY AT THE 
EQUINE CLINIC OF ENVA BETWEEN 2007 AND 2019 

 
AUTHOR: Maxime ARPENTINIER  
 
SUMMARY: 
 
Opinions concerning equine caecal trocarisation during colics differ between northern and southern 
Europe. The gesture remains controversial, as serious complications (e.g. septic peritonitis) are 
feared. The purposes of our study was first to describe epidemiological and clinical data in horses 
presenting cecal distension, and to investigate the risks associated with caecal trocarisation. After 
an introductive part focusing on the anatomy of the cecum, its physiology and its ultrasonographic 
examination, we present the results of a bibliographical synthesis, highlighting current knowledge 
regarding the etiologies of cecal distension. A particular emphasis is made on the indications, the 
technique and the complications of caecal trocardisation in horses presenting colic. The third part of 
our work consisted in a retrospective descriptive study from 66 cases of cecal distension which were 
diagnosed and trocarised at the EnvA equine clinic between 2007 and 2019. Data was compared 
with horses presenting colic without caecal distension. 
This study showed that horses with caecal distension display an unspecific clinical presentation. 
Most of included horses showed tachycardia, tachypnea and half of them had modified mucous 
membranes. Gut sounds were, in most cases, changed in the right paralumbar fossa, corresponding 
to the auscultation position of the cecum. Neither blood tests nor ultrasound examination were helpful 
in diagnosing cecal distension. No association was identified between occurrence of caecal 
distension and breed, gender or age. Futhermore the etiologies of cecal distension were very 
variable, as reported in the literature. The survival rate in our study was at least 50% and did not 
differ between horses that were treated surgically or medically. Moreover, only one horse presented 
a complication directly related to trocarisation in our study. The number of cecal puncture had no 
influence on the survival and complication. On the other hand, caecal trocarisation appeared to 
facilitate transrectal palpation in some horses. It also improved preoperative management.  
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