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INTRODUCTION

L’ utilisation de I’ endoscopie en médecine équine est devenue une pratique tres courante. Dés
les années 1950, les endoscopes rigides ont été utilisés et a la fin des années 1960, le
fibroscope a fait son apparition. Les avancées technologiques en ont fait aujourd’hui un

équipement tres adapté a la médecine équine.

La gastroscopie est I’ endoscopie de I’ estomac ; elle est possible chez le cheval adulte depuis

I” utilisation de fibroscopes suffisamment longs, ¢’ est-a-dire depuis le milieu des années 80.

Elle constitue un examen trés spécifique et c'est le seul moyen, a part la chirurgie, qui
permette un examen direct de la muqueuse gastrique. Elle a le net avantage d’ étre trés peu
invasive et tres bien tolérée par le patient.

Nous alons d abord aborder les aspects techniques de cet examen en décrivant le matériel

nécessaire (qui reste quasiment |’ un des facteurs les plus limitants) et son utilisation.

Puis nous verrons en deuxieme partie les images que I’on peut obtenir et leur signification
clinique. A ce jour, malgré une systématisation de I’ examen, on ne peut pas toujours faire le
lien entre les images observées et leurs répercussions réelles (ex : les ulcéres gastriques, dont

la connai ssance a beaucoup progressé avec I’ utilisation de la gastroscopie).






|. Aspects techniques de |’ examen

A. Matériel endoscopique (25,47)
1. Principe de fonctionnement (26)

la. Lefibroscope

Le principe de la fibroscopie repose sur la transmission de lumiéere et d'images via de
longues fibres optiques en verre. La lumiére qui passe d’un milieu a un autre est réfractée
au niveau de I’interface, si bien qu’en utilisant un certain angle d’incidence on peut lafaire
« rebondir » le long d'une fibre de verre (Fig.1). La transmission de la lumiére n'est
possible que si ces fibres sont entourées d’un milieu de réfraction inférieure afin que le
maximum de lumiére entrant, arrive a |’ extrémité distale de |’ endoscope sans se disperser
lelong du trgjet (Fig.1).

C'est cette différence entre deux milieux qui crée parfois I'aspect grillagé de I'image
(Fig.2).

Figure 1: Transmission de lalumiére dans les fibres optiques.

fibre de verre

rayon lumineux

~«——— enrobage d'un faisceau

/

—— — fibres optiques




Figure 2: Défauts de I'image dus au fibroscope : aspect grillagé, points noirs, taches de colle.

CLINIQUE DU LYS

L e fibroscope comporte deux types de faisceaux de fibres, un pour I’image et un pour guider

lalumiere.

Le premier compte cing a quarante mille fibres rangées dans un ordre précis (Fig.3). En effet,
pour éviter les distorsions d'image, la position d'une fibre doit étre la méme aux deux
extrémités de I’ endoscope. Le nombre de fibres varie en fonction de lataille et de la qualité de
I”endoscope : plusil est élevé, meilleure est I'image. A partir de 30 000 fibres, on est dans du
haut de gamme et un minimum de 12 000 est recommandé pour la gastroscopie (37).

Lorsgu’ une des fibres est cassée, cela produit un point noir sur I’image (Fig.2).

Le faisceau transmettant la lumiére de la source a I'extrémité distale comporte des fibres de
plus gros diamétre et non ordonnées (Fig.3); en général, le fibroscope a deux faisceaux de

lumiére.

Figure 3: Faisceau de fibres non cohérents (A) et ordonné (B).




En plus de ces faisceaux il y atrois systémes de lentilles: un al’ extrémité distale diffusant la
lumiére, un focalisant I'image sur le faisceau guide de I'image et un réglable a I'extrémité

proximale selon I'accommodation de I’ opérateur.

1b. Le vidéo-endoscope (16)

Le vidéo-endoscope utilise des fibres optiques pour la transmission de la lumiere et un
microprocesseur appelé CCD (Charge Couple Device) a la place du faisceau guide d’ image.
La surface du CCD est composée de dizaines de milliers de pixels (32000 a 90000 selon les
modeles) ordonnés en rangs et colonnes. Lorsque le nombre de pixels augmente, I"'image est
plus grande mais pas de meilleure qualité: au-dela d'un certain nombre, la largeur de
I”endoscope rend son utilisation impossible dans le cadre de la gastroscopie (37). Chague
pixel convertit lalumiére recue en une charge électrique différente selon I’ intensité lumineuse
recue et ces charges sont stockées puis lues sequentiellement. Ainsi I'image focalisée sur la
face photosensible du CCD est reproduite précisément sur le moniteur.

Il existe deux types de CCD, soit en noir et blanc, utilisé avec un filtre de couleur placé ala
suite de la lampe dont chague pixel mémorise les couleurs et les ordonne, soit un CCD
couleur qui produit une image de meilleure qualité mais nécessite un endoscope de diamétre

plus large.

Par ce procédé, I'image produite est artificielle et les teintes de couleurs peuvent varier selon
les processeurs ; cependant |’ image fournie par un fibroscope a tendance a étre plus jaune que
laréalité (37).

Il'y abeaucoup d avantages aintroduire la vidéo dans |’ examen endoscopique (16) :
- tout d’ abord, on dispose d’ un support simple pour mémoriser |’ examen ;

- le fait de regarder sur un moniteur plutét qu’'a travers un oculaire est plus agréable pour
I’ endoscopiste et permet a son entourage de suivre |’ examen, ce qui est plus pédagogique en

milieu universitaire et plus convivial en clientele;



- la possibilité de copier les examens pour le vétérinaire référant ou le propriétaire de

I"animal ;

- enfin, lapossibilité de visionner I’ examen plus en détail et ala vitesse souhaitée, la mise en

mémoire par rapport aun contrdle ultérieur de traitement notamment.
Par contre, le matériel nécessaire rend le transport éventuel de I’ endoscope plus difficile.

Il est possible de «transformer » un fibroscope en vidéo-endoscope de deux manieres : soit en
branchant un adaptateur comprenant un CCD sur |’ optique, soit en raccordant une caméra
adaptable comme celles utilisées pour |’ arthroscopie. L’ avantage du fibroscope branché sur
un systeme vidéo est de permettre I’ utilisation des deux fagons. Enfin, il faut prendre en
compte le colt de I’ équipement et la préférence de I’ utilisateur. Tous ces critéres orientent le

choix del’un ou I’ autre des systémes en fonction de I’ utilisation.

2. Composition de I’ endoscope

L e schéma de montage général d'un endoscope va étre décrit ici (Fig.4 et Fig.5). Lors de mon
approche clinique, j'ai eu I'occasion d'utiliser deux types de matériel : un fibroscope relié aun

systéme vidéo et un vidéo-endoscope avec vidéo processeur.
Figure 4 : Composition générale d'un fibroscope.

A : poignée de controle, B : tube d’insertion, C : extrémité béquillable, D : extrémite distale,

E : cordon de raccord, F : extrémité de raccord ala source lumineuse
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Figure 5 : Composition générale d'un vidéo-endoscope.

A : poignée de contréle, B : tube d'insertion, C : extrémité béquillable, D : extrémité distale,

E : cordon de raccord, F : extrémité de raccord ala source |lumineuse.

2a Extrémité distale

En médecine vétérinaire les endoscopes utilisés sont a vision axiale et I’ extrémité comporte
une lentille pour le canal image, deux lentilles de canaux lumineux, |’ouverture d’un canal

opérateur permettant le passage d’instrument ou |’ aspiration et un gicleur d’air ou eau (Fig.6).

Figure 6: Extrémité distale du fibroscope

Canal air-eau

Canal opérateur,

Extrémité d'un
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lumineux

Lentille du

faisceau image
Extrémité d'un faisceau lumineux
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2b. Extrémité béquillable (Fig.7)

Elle permet |’ orientation de I’ endoscope dans les quatre directions (haut, bas, droite, gauche).
Elle est composée d’ anneaux liés entre eux en quatre points avec quatre cables qui courent le
long de la gaine jusgu’a des mollettes situées sur la poignée de contréle. L’ opérateur peut
ains augmenter son champ de vision en manipulant deux mollettes (haut-bas et droite-
gauche) qu’il peut auto-bloquer une fois la position voulue obtenue.

Figure 7: Extrémité béquillable du fibroscope

2c. Tube d'insertion

Il est flexible sur toute sa longueur, qui est variable selon les équipements, ains que son
diamétre. Chez I'adulte, un endoscope de deux metres permet un examen gastrique (37) avec
visualisation de la portion aglandulaire et d’une grande partie de la portion glandulaire, mais
risque de se révéler trop courte pour |’examen du pylore. Avec une longueur de 2,75 a 3
metres on peut examiner le duodénum proximal (34,6). En effet, en-dessous de 3 metres, et
selon lataille du cheval, il risque d’ étre impossible de visualiser la petite courbure ou I’ orifice
interne du cardia (53).

Sa structure est en acier, ce qui permet de protéger les structures internes fragiles contre les
écrasements et les distorsions ; le tout est recouvert d une gaine plastique étanche et résistante

aux nettoyants chimiques et sécrétions gastriques.
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2d. Poignée de contrble

Elle peut étre tenue d'une main et comporte |'oculaire (pas sur les vidéo-endoscopes), les
valves d'insufflation air/eau, les molettes directionnelles, I’ entrée du canal opérateur et parfois
des commandes permettant I’ enregistrement des images sur les vidéo-endoscopes les plus

modernes (Fig.8 et Fig.9).

Figure 8: Poignée du fibroscope

valva automatique

air -eau
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/ Entrés du canal opérataur

Bague de mise au paint

Figure 9: Poignée du vidéo-endoscope
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2e. Cordon de raccord

Il va de la poignée de contrble a la source lumineuse et peut comporter, en plus du
branchement a la source, une arrivée de la pompe a eau, une prise pour appareil d’ aspiration,
une prise d arrivée de CO2, un orifice de stérilisation a |’ oxyde d’ éthyléne, un raccordement

pour une éectrochirurgie, un raccordement vidéo (Fig.10).
Figure 10: Cordons de raccordement des endoscopes.

A : arrivée de lapompe a eau, B : raccordement pour une électrochirurgie, C : une prise pour

appareil d’ aspiration, D : orifice de stérilisation al’ oxyde d’ éhylene, E : raccordement vidéo.

] B ) )
+ o+ 4

3. Matériel complémentaire

3a. Source lumineuse (Fig.11)

Il sagit de source de lumiére froide afin d éviter I'élévation de température au cours de
I’ examen. Couramment on utilise des lampes halogenes ou au xénon, le xénon donnant une
lumiére plus blanche et plus puissante, est mieux adapté pour reproduire les images. Le choix

del’une ou I’ autre dépend des habitudes de I’ utilisateur et de I’ utilisation.

La source lumineuse porte en général une pompe aeau et air qui permet I'insufflation d’air ou

d’ eau notamment pour nettoyer I’ extrémité distale au cours de I’ examen.
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La source lumineuse de 60 W la plus commune se révéle insuffisante pour Iillumination d’ un

estomac de cheval, 150 ou 300 W conviennent mieux mais sont moins transportables (37).

Figure 11: Générateur de lumiere halogene

3b. Equipement vidéo

Au fur et a mesure des progres, |’ équipement d’ enregistrement d’ image s est amélioré du
simple appareil photo adaptable a I’ extrémité du fibroscope jusqu’a I’ enregistrement digital
avec microphone intégré.

Sur un fibroscope, on peut adapter soit un appareil photo soit une caméra vidéo (Fig.12)

transmettant |I'image sur un moniteur (Fig.13).

Avec le systeme vidéo, on peut brancher différents accessoires comme une imprimante, un
magnétoscope ou encore un systeme d’enregistrement digital. Pour les modéles les plus
modernes, les commandes de |I’enregistrement se situent sur la poignée de contréle de

I’ endoscope.
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Figure 12: Micro-caméra électronique

3c. Accessoires

Différents accessoires peuvent étre passés au travers du canal opérateur ou simplement
raccordés a ce canal.

Une pompe a air avec insufflation plus rapide que celle de la source lumineuse permet de
dilater I"estomac pour mieux en visualiser les parois et faire descendre le niveau de liquide
contenu dans I’ estomac.

Une pompe a eau contenant au minimum un quart de litre permet le nettoyage des aliments

collés et pouvant masquer certaines |ésions.

Enfin divers instruments permettant la biopsie ou des prélévements microbiens ou encore de
petites interventions de cautérisation électrique peuvent étre introduits dans le canal opérateur;
néanmoins ils restent difficilement utilisables de maniére précise dans le cas de la
gastroscopie équine (Fig.14).
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Figure 14: Accessoires d'endoscopie.

De gauche a droite, tuyau de nettoyage, cathéter d’ aspiration, loupe a polypectomie, brosse a

cytologie, pince abiopsie

4. Entretien du matériel

4a. Avant I’examen

Avant toute utilisation de I’ endoscope, il est nécessaire de vérifier I’intégrité du matériel afin

gu’il ne soit pas endommagé au cours de |’ examen.

Il faut inspecter la gaine et y déceler d'éventuelles fissures qui compromettraient son
étanchéité. En regardant I'image, elle doit étre nette et on repérera des téches floues ou des
zones brouillées signant une anomalie si les lentilles sont propres, dans ce cas il ne vaut

mieux pas utiliser I appareil.

On teste la flexibilité de I’ extrémité en manipulant les mollettes, car cette extrémité doit étre

le moins possible pliée alamain.

Une fois le cordon de raccord branché a la source lumineuse, on met I’ intensité lumineuse au
minimum avant d’allumer. On peut maintenant vérifier les fonctions air et eau en manipulant
les valves si cela ne fonctionne pas vérifier les raccordements et que la réserve d' eau est
pleine.
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On peut enfin mettre au point au creux de lamain pour compter les points noirs correspondant
aux fibres cassées si ce nombre augmente anormalement on peut remettre en cause la

manipulation de I’ endoscope.

4b. Rangement et transport

En clinique, il est préférable de ranger I’ éguipement sur un chariot roulant (Fig.15) qui se
déplace rapidement si le cheval réagit mal au cours de I’'examen. L’endoscope sera de

préférence rangé en position verticale et al’ abri du froid qui fragilise les fibres de verre; dans

le cas contraire, il est préférable de le réchauffer avant de |’ utiliser.

Figure 15: Chariot roulant avec le matériel d'endoscopie

En cas de transport, il faut ranger |’endoscope dans sa valise rembourrée contenant un
emplacement pour les accessoires (Fig.16). Les sources lumineuses sont en général équipées
d’une poignée facilitant leur transport et doivent étre calées pendant le transport avec le

minimum de vibrations.
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Figure 16: Valise de transport de |'endoscope

4c. Nettoyage

Tout de suite apres |I’examen, le matériel doit étre nettoyé méticuleusement en suivant les
consignes du fabriquant pour éviter que les salissures ne sechent sur le tube, les lentilles ou
dans le cana opérateur. Certains modéles sont complétement submersibles y compris la
poignée de contrdle. Pour les autres modeles il faut nettoyer la poignée avec un chiffon
humide et ne surtout pas la faire tremper. On peut utiliser des solutions spécialement congues
pour ce type de matériel alafois nettoyant et bactéricide. L’ intérieur peut étre nettoyé soit par
succion soit en flushant par un adaptateur placé sur |’ entrée du canal opérateur; il existe auss
des brosses de nettoyage s'introduisant dans le canal. On rince ensuite soigneusement en
utilisant les mémes procédés. Pour sécher on insuffle de I’air jusqu’a ce que toute I’ eau soit
évacuée. On nettoie aussi le canal d'insufflation air eau en vidant toute I’ eau; pour cela on
débranche la bouteille et on branche la source lumineuse qui souffle |I’air et on appuie sur la

valve qui expulse I’ eau restant dans ce canal, on doit aussi nettoyer la bouteille réserve d’ eau.

Enfin, s I’on suspecte la possibilité de contamination par des germes trés pathogenes et
résistant a ce type de nettoyage, on peut aussi stériliser a sec al’ oxyde d’ éthylene ; pour cela

il faut suivre les recommandations du constructeur.
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B. Réalisation de |’ examen

1. Préparation du cheva

L’ endoscopie gastrique n’ étant jamais un examen pratiqué en urgence, une diéte préalable est
nécessaire afin de bien visualiser toutes les zones de |’ estomac ; elle varie selon 1'ége du sujet

et I'étendue de I'examen envisage (6, 8, 37, 53).

Chez I'adulte, la diete de 10 a 48 heures permet normalement une bonne vidange de I’ estomac
qui est souvent incomplete du fait des sécrétions gastriques continues ainsi qu’une diéte
hydrique de 6 heures s I'éat clinique le permet. Les temps de diéte varient selon les

opérateurs mais une moyenne de 12 heures semble revenir le plus souvent.

Le moyen le moins contraignant pour réaliser cette diete est de placer un panier sur la téte du
cheval ; s cela n'est pas suffisant, on peut mettre le cheval sur copeaux ou le laisser a
I attache mais ceci n’est pas trés facilement réalisable vu le temps de diéte nécessaire. Il faut
parfois retirer lalitiere qui peut étre mangée atravers le panier, certains chevaux tres affameés
ont méme mangeé leur fumier. Il est préférable qu’ au moment de I’ examen I’ estomac soit bien
vidangé car la vidange ne peut pas se terminer au travers de |’endoscope étant donné le
caractére solide du contenu stomacal. On peut éventuellement, si nécessaire, compléter la
vidange par un siphonage gastrique a I’ aide d’ une sonde naso-oesophagienne et d’ une pompe
en cas de surcharge par exemple ; mais cette manoeuvre peut étre longue si le contenu est

vraiment solide. -

Une diéte plus courte de 4 a 6 heures peut étre suffisante si I’on désire observer certaines
régions de la portion non glandulaire, par exemple en cas de contrdle de cicatrisation d’ un

ulcere dont la position avait été précisee lors d examen précedent.

Si un retard de vidange gastrique est suspecté ou observe, on peut administrer du béthanecol a

0.025mg/kg en sous-cutanée qui faciliterala progression de I’ endoscope dans I’ estomac (37).
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2. Contention

L’idéal est de pouvoir réaliser I'examen dans un travail ce qui facilite la contention et diminue
le nombre de personnes présentes. On peut attacher latéte du cheval afin qu’il ne la baisse pas
trop, une fois la tranquillisation effective. C'est également une mesure de sSécurité
supplémentaire en ce qui concerne le matériel qui peut étre placé sur un chariot roulant a

proximité de I’animal en diminuant les risques de choc en cas de défense de |’ animal.

On peut également placer un tord nez en surveillant la force appliquée étant donné qu’un
examen compl et peut étre d’ une durée variable mais généralement dépasse les 20 minutes.

Enfin, on procede a une tranquillisation chimique et divers procédés de tranquillisation sont
possibles en fonction de I’ effet recherché et de la durée de I'’examen (voir tableaul). De
maniére courante la xylazine (0,5-1 mg/kg) ou la détomidine (20 microg/kg) restent un
tranquillisant de choix.

Rarement, une anesthésie générale peut étre nécessaire si I’on veut observer une partie de la
portion glandulaire normalement immergée ou pour aller jusqu’au duodénum avec un

endoscope de moins de 240 cm (37).

Chez certains animaux, on pourrait se passer de tranquillisation ou de contention au tord nez
mais cela suppose de bien connaitre le patient et ses réactions. Dans la mesure ou une
tranquillisation ne pose pas de probleme particulier par rapport a ses effets secondaires il

parait imprudent pour la sécurité du personnel et du matériel de s’ en passer.
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Tableau 1 : Tranquillisants et sédatifs utilisables pour I’ endoscopie (18).

Produit

Dose

Début et durée
d’ action

Avantages

Inconvénients

Acepromazine

0,02-0,09mg/kg

15 min et durée

Effet minimal sur

Effet minime s

IV dose dépendante |ladéglutition et | administré chez
(jusgu'a2 le tonus un sujet excité
heures). oesophagien Sensibilité aux

stimuli accrue
Rare risque de
paralysie du pénis
Effets
hypotenseurs
Xylazine 0,5-1mg/kg IV |Début 3-5min | Excellente Supprime le
durée 35-100 analgésie de réflexe de
min avec un I’ oesophage déglutition
max. a10-15 Réversible par Peut causer un
min administration de | mégaoesophage
yohimbine transitoire
Ataxie
Réaction aux
stimuli possible
Bradycardie et
arythmie
Détomidine 5-40 pg/kg 1V, |Durée dose Les méme que Les mémes que

IM dépendante pour laxylazine |pour laxylazine
20-30 min (5- Puissant Manque de
10ug/kg)50-60 | analgésique coordination
min (40pg/kg) | viscérd transitoire
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Xylazine et 0,25-0,5mg/kg | Début et durée | Diminue les Effets cardio-

acépromazine IV et 0.01- d action similaire | doses de chague |vasculaires
0,04mg/kg IV  |alaxylazine produit combinés
seule Diminuel’ataxie | Analgésielégere
Xylazine et 0,1-0,5mg/kg IV |Début 3-5min | Diminue les Ataxie
butorphanol et 0,01-0,1 Durée 35-40 min | doses de chaque | Coups de téte
mg/kg IV Analgésie: produit Tremblements
Début 10-15 min | Diminue les musculaires

Durée 4heures | effets secondaires| Tendance a
pour les visceres. | Synergie des pousser en avant
effets
analgésiques
Sédation plus

poussée

3. Introduction de I’ endoscope dans |’ estomac

Laréalisation de cet examen nécessite au minimum trois personnes, idéalement quatre (6, 53).

Une pour tenir la téte du cheval et éventuellement le tord-nez (cela peut étre en clientéle le

propriétaire si I’on est sir de sa capacité aréaliser cela correctement).

Une personne introduit I’ endoscope et en manipule I’avancée ou le retrait en fonction de ce

gue lui dit I’ examinateur.

Ce dernier tient la poignée de contrdle et utilise ses deux mains pour actionner les diverses

commandes d’ orientation ou insufflation air eau.

Ains il est préférable d’avoir une quatriéme personne qui manipule I’ équipement
d’ enregistrement ou les accessoires. S'il 'y a que trois personnes |’ examinateur doit alors
prendre en charge la manipulation du tube ou des accessoires ce qui augmente la durée

d’ examen et augmente les risgues en cas de mauvaise réaction du cheval.
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Apres avoir branché tout le matériel et juste avant I’introduction il est préférable d enduire

I’ extrémité distale d’ un gel hydrosoluble afin de faciliter |e passage dansle nez.

L'extrémité distale est introduite dans le méat ventral du naseau droit ou gauche jusqu'au
pharynx. Un passage dans le méat moyen pourrait occasionner des lésions des volutes de

I'ethmoide avec des saignements importants.

Afin de faciliter le passage dans |I'oesophage, on peut provoquer une déglutition en instillant
un peu d'eau a l'entrée des voies digestives. A ce stade, il faut faire attention que I'endoscope
ne soit pas passé d'un naseau a l'autre voire dans la cavité buccale ce qui pourrait occasionner
des dommages matériels importants. En effet, ceci peut se produire si I’animal ne déglutit pas
et que I'on force le passage de I’endoscope. Ains, il faut vérifier qu'on visualise bien
I'oesophage apres la déglutition du patient et que le tube n'est pas rétrofléchi ; dans ce cas il
semble que I’image recule alors que le manipulateur avance le tube. En cas de doute, il est
préférable de reculer jusqu'a visualiser de nouveau les aryténoides et de recommencer la
manoeuvre. Une autre technique consiste a favoriser le passage dans |'oesophage en utilisant
un instrument de biopsie comme guide ce qui peut savérer d'une grande aide en cas de
déglutition difficile (oedéme pharyngé, tranquillisation inadéquate, corps étranger
oesophagien douloureux) (53).

Une fois le tube correctement introduit dans la partie supérieure de |'oesophage la descente
saccompagne dinsufflation afin de visualiser I'intérieur de I'oesophage, ce qui sera refait de

mani ére plus compléte lors du retrait.

Le passage du cardia entraine une perte de visibilité tres instantanée, due au fait que la paroi
se colle sur |'objectif, et tres rapidement on apercoit la cavité de I'estomac. Juste apres le
cardia I'objectif peut se plaguer sur une mugueuse ou étre sali par des restes d'aiment, il faut
alors se retirer tout doucement et rincer |'extrémité pour mieux sorienter. On peut alors, avant
de commencer I'examen systématique de I'estomac, insuffler de I'air afin d'en distendre les
parois. Ladistension par | air est en général bien tolérée par le cheval et a assez peu été source

d’inconfort abdominal (37), d’ autant plus que I’ air est retiré avant de retirer I’ endoscope.

La technigue d'examen de |’ estomac sera décrite de maniére précise plus tard lorsque I'on
aborderalesimages normales al’ endoscopie.
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Il1. Lesimages endoscopigues

A. Rappels anatomiques et physiologiques

Pour se repérer lors de I’examen il faut bien connaitre I’ anatomie interne de I’ estomac et se
souvenir, qu’étant en général face au cheval, I'image obtenue est inversée par rapport a la
réalité.

1. Topographie et conformation extérieure (3, 50)

Chez le cheval, I’ estomac est pour sa grande part situé a gauche du plan médian. |l présente
dorsalement et a gauche une tubérosité de grande taille, le fundus, qui s applique contre le
diaphragme auquel elle est liée par un fort ligament gastro-phrénique. Le sommet de cette

tubérosité atteint I’ extrémité dorsale de la 17 éme cbte gauche.

Le cardia est placé légerement & gauche du plan médian a une dizaine de centimétres

ventralement au départ de la 14 eéme cote.

Le pylore est pour sa part adroite du plan médian, ventral et caudal par rapport au cardia.
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Figure 17: Organes abdominaux de la région diaphragmatique du cheval.

V ue caudale apres isolement en bloc par désinsertion du diaphragme, d'apres Barone (3).
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—  Antre pylori
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Extérieurement, |'estomac apparait comme un sac alongé, l|égérement aplati cranio-
caudalement et replié sur lui-méme de telle sorte que le cardia et le pylore sont proches |’un
de I’autre. L’ estomac forme un croissant a convexité gauche, puis ventrale. La partie dorsale
gauche apparait renflée et forme un cul-de-sac trés développé chez les équidés. Cette grosse
tubérosité est appelée fundus. A I’autre extrémité se trouve la partie pylorique qui se rétrécit
progressivement jusgu’ au pylore. Le pylore est un muscle sphinctérien qui régule la vidange

gastrique. Entre les deux, se trouve le corps de |’ estomac.

L’ estomac présente deux faces, une face diaphragmatique et une face viscérale, réunies par
deux bords ou courbures: la plus courte est nommée petite courbure, elle constitue le bord
droit concave de I’organe. Elle commence ventralement au cardia et se termine en région
dorsale du pylore; la plus grande s appelle grande courbure, elle forme le bord gauche
convexe de |’ estomac, elle commence dorsalement au cardia et se termine partie ventrale du
pylore.
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Figure 18: Conformation extérieure de |I'estomac, d'apres Barone (3)
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2. Conformation et structure intérieure (50, 53)

La paroi stomacale a une épaisseur uniforme sauf au niveau du pylore ou elle présente un
épaississement marqué. La muqueuse gastriqgue montre des modifications de couleur suivant
larégion considérée (Fig.19 et 20).

L’ orifice du cardia regarde en bas et a gauche; chez le cheval, il est étroit et difficilement

dilatable et est entouré d’ une couronne serrée de plis radiés de la muqueuse.

La grosse tubérosité gauche tres développée correspond a un proventricule et est tapissée
intérieurement d'une muqueuse blanchétre et lisse comme celle de I'oesophage quelle
continue. Cette muqueuse non glandulaire sétend sur toute la moitié gauche de I'organe et
refoule le fundus distalement ; elle est séparée de la région fundique de couleur plus sombre et
rougeétre par une ligne de suture saillante la margo plicatus.

La muqueuse non glandulaire de I’ estomac est semblable a celle de I" cesophage du point de

vue histologique et n'a ni role sécréteur ni d absorption. La muqueuse glandulaire de
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I’estomac est quant a elle histologiqguement et physiologiquement plus complexe Elle se

subdivise en trois zones, cardiague fundique et pylorique (Fig.19).

Figure 19: Estomac du cheval, conformation intérieure et répartition des types de mugueuse,
d'apres Barone (3).

Cul-di

/’/’ Mug p riculain

o \\
Orifice du cardia / \.\\ Orifica du cardia
Dezophage '/ 11
/ / / Lk Mugueuse duodénale
/] .

Proventricule

Ligne suturale Ampoulo du duodénum

{Margo plicatus) /

Plis gastriques <

&
Sillon gastrique < Région fundi

CONFORMATION INTERIEURE SCHEMA DE LA REPARTITION
ESTOMAC OUVERT SUIVANT SES COURBURES APRES FIXATION DES DIVERS TYPES DE MUQUEUSE A L'NTERIEUR DE L'ESTOMAC
SEGMENT ANTERIELUR DE LA COUPE, VUE POSTERIELRE

La région pylorique montre une couleur jaunadtre ou grise. Les muqueuses pylorique et
fundique forment des gros plis gastriques, distensibles orientés plus ou moins parallélement
en direction du pylore. Le pylore apparait précédé par une zone entonnoir, dont la partie large
se nomme antre pylorique et la partie qui aboutit a I'ostium pylorique, le cana pylorigque.

Cette partie est d' ailleurs rarement visualisable car remplie de liquide.

Juste aprés le pylore on note une dilatation de la partie craniale du duodénum appelée
ampoule duodénale dont la muqueuse rouge brunétre est plissée. Quelques centimétres
distalement a I'ampoule duodénale on trouve au milieu des plis au bord dorsal du duodénum,
I'abouchement des conduits pancréatique et hépatique ; ces conduits souvrent dans une cavité
bordée d'une élévation de la paroi : la cavité sappelle ampoule hépato-pancréatique elle est

entourée de la papille duodénale majeure.
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Figure 20: Conformation intérieure de I’ estomac
(crédit photo : Pr C. Degueurce, UP d’ Anatomie, ENN.V.A.)

MPr :muqueuse proventriculaire, MP: margo plicatus, MG : muqueuse glandulaire, AP:
antre pylorique, CP: cana pylorique, PY : pylore, D : duodénum.

3. Physiologie de |’ estomac (20, 35)

Un rappel de physiologie rapide permet de comprendre les mécanismes qui aboutissent a la
formation d’ ulcéres chez le cheval adulte bien que la physiopathologie de ce syndrome ne soit

pas encore clairement définie.

Comme chez les autres espéeces, la mugueuse glandulaire de I’ estomac du cheval contient des
cellules pariétales qui sécrétent de I'acide chlorhydrique et des cellules zymogenes qui
secrétent la pepsine (20). Ces deux facteurs sont les plus importantes causes de I’ ulcération de

la muqueuse gastrique (33).

La muqueuse glandulaire sécréte également du mucus et des bicarbonates ains que
différentes hormones de la digestion. La proportion respective des différents types cellulaires
permet de diviser la portion glandulaire en différentes zones: la zone du cardia plutét
fortement sécrétrice de bicarbonates, le fundus plutét sécréteur du HCI et la zone pylorique

plutét sécrétrice de mucus (35).

Les acides sont sécrétés par la muqueuse glandulaire sous I'influence de trois facteurs: la

stimulation vagale, la gastrine et I” histamine.
29



La stimulation vagale est induite via |’ acétylcholine par la pensée de la nourriture, I’ ingestion

et d’ autres peptides cérébraux.

La gastrine est sécrétée par la muqueuse gastrique sous I’ influence de la distension stomacale
et I’éévation du pH intraluminal et agit de maniere endocrine.

L’ histamine agit de fagon paracrine et est un des plus importants stimulants de la sécrétion
acide. La sécrétion acide est inhibée par la somatostatine et certains peptides provenant de la

muqueuse intestinale et refluant vers |’ estomac (35).

La pepsine, résultant de la transformation du pepsinogéne lorsgue le pH est inférieur a 3, a
une activité protéolytique qui peut aussi étre dirigée contre la mugueuse gastro-intestinale.

Le cheval sécréte des acides selon des modeles constamment variables si bien qu’il sécréte en
I” absence d’ingestion de nourriture. En se ramenant au poids, le cheval a un taux basal d acide
supérieur a I’homme mais semblable en période stimulée. La sécrétion acide est continue et a
I” occasion du repas, apparait I’ effet tampon de la salive et la couverture du contenu stomacal.

L es produits sécrétés par ces cellules et leurs effets sont listés dans |e tableau ci-dessous.

Tableau 2 : Cellules de la muqueuse glandulaire de I’ estomac, leurs productions et leur effet

sur la physiologie gastrique (35).

Cdlule Production Effet

Celule pariétale | Acide chlorhydrique | Activation du pepsinogene

Digestion
Cellule principale | Pepsinogene Initie la digestion des protéines
Celule G Gastrine Stimule la sécrétion dacide chlorhydrique,

stimule la croissance de la muqueuse gastrique

CdluleD Somatostatine Inhibe la sécrétion d’ acide chlorhydrique par les

cellules pariétales
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Cellule ECL Histamine Stimule la sécrétion d'HCI par les cellules
pariétales

Mast cell Histamine Stimule la sécrétion d'HCI par les cellules
pariétales

D’une maniere générale la physiopathologie de I'ulcére peut étre considérée comme un
déséquilibre entre les facteurs agressifs (acide et pepsine) et les facteurs protecteurs.

L’ulcération de la muqueuse squameuse résulterait de facon primaire d'une trop forte
exposition a I’ acide chlorhydrique tandis que pour la muqueuse glandulaire il s agirait plus

probablement d’ un déreglement des facteurs de protection (34).

B. Lesimages normales

Une des premieres techniques d’ examen de I’ estomac a été décrite par Brown et al en 1985,

puis a été ensuite systématisée afin de procéder a un examen complet de |’ estomac.

Il est parfois difficile de repérer d’emblée les différentes zones dés I'introduction de

I” endoscope dans I’ estomac pour plusieurs raisons.

L’ estomac est en général collabé si bien que I’ extrémité se colle ala paroi montrant un champ
rougeétre ou alors |’ extrémité plonge dans le contenu stomacal montrant un champ verdatre.
A ce stade, avant toute manipulation on va insuffler de I’air afin de distendre |’ estomac ; ceci

explique que I’ on observe rarement |’ aspect plissé de la muqueuse gastrique.

Une fois I’ estomac gonfl€ on voit alafois la grande courbure située en face du cardia (Fig.21)

et la portion droite de |’ estomac.
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Figure 21: Vue de la grande courbure face au cardia.

La portion sgquameuse (rose pale) située en haut est séparée de la portion glandulaire (rouge)

par une ligne saillante la margo plicatus.

CLINIQUE DU LYS

Ensuite on oriente |’ endoscope de fagon a voir en haut la portion non glandulaire et en bas la
portion glandulaire on peut alors systématiser I’ examen de I’ estomac (Fig.22).

Figure 22: A, Diagramme de |a coupe de I'estomac avec lafin de I’ oesophage(A), I’ orifice
gastrique du cardia (B), le cul de sac gastrique (C), la partie aglandulaire (D), la margo
plicatus (E), la partie glandulaire (F), la petite courbure (G), I’ antre pylorique (H) ;

B, lllustration schématique du trajet de I’ endoscope pour visualiser lazone du cardia, la petite

courbure, et la zone pylorique.

En béquillant vers le haut on observe le cul de sac gauche avec sa mugueuse non glandulaire
(Fig.23); vers le bas on observe la zone glandulaire et surtout on regarde le long de la margo

plicatus.
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Figure 23: VVue endoscopique du cul-de-sac gastrique

Il faut ensuite examiner la petite courbure (Fig. 24) ; pour cela on continue a avancer en
incurvant I’ extrémité vers la droite et enfin en retournant presque I’ endoscope on observe son

point d entrée c est-a-dire le cardia (Fig.25).

Figure 24: VVue endoscopique de la petite courbure de I'estomac |le long de lamargo plicatus

Ces observations sont réalisables sur tous les chevaux a condition d’ avoir procédé a une diéte

correcte et de ne pas étre en présence d' un estomac impacté.
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L’ observation de la zone pylorique et de I'entrée du duodénum est plus difficilement

réalisable et n’ est pas possible sur tous les sujets (Fig.26).

Figure 26: Diagramme illustrant le chemin suivi par I’ endoscope pour atteindre le pylore,
d aprés Murray. Sq : portion aglandulaire, C : cardia, Body : muqueuse glandulaire, P :
pylore, D : duodénum

Pour observer le pylore I'idéal est de posséder un endoscope de 3 m de long. Aprés avoir fait
progressé |’ endoscope le long de la courbure de I’ estomac il faut continuer ale pousser ce qui

le fait plonger dans le liquide gastrique avec le reste d'ingesta (Fig.27).

Figure 27: VVue endoscopique lorsque I’ endoscope est plongé dans le liquide gastrique.

Si I’endoscope a tendance a s enrouler dans |’ estomac plutét que de plonger dans I’ antre
pylorique (Fig. 28), on peut S aider d’un forceps a biopsie, introduit dans le canal opérateur, et
setirer avec lelong de la muqueuse antrale (42).



Figure 28: VVue endoscopique de |'estomac apres avoir échoué dans la manoeuvre pour entrer

dansle pylore

Lorsgue I’on observe le pylore, on peut voir les sécrétions biliaires qui refluent (Fig. 29 et
30). En progressant dans le duodénum on peut observer la papille duodénale majeure
(Fig. 31).

Figure 29: Vue endoscopique de I’ antre pylorique avec le reflux des sécrétions biliaires
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Figure 31: VVue endoscopique du duodénum avec la papille duodénale majeure a droite

C. Indications de la gastroscopie

En abordant ce chapitre, il faut faire un bilan des signes clinigues de pathologie de |’ estomac
chez le cheval adulte et I’ on notera que I’ endoscopie reste I’ un des examens les plus indiqués

lorsgue I’ on suspecte une pathologie de I’ estomac.

De nombreuses études rapportent des signes cliniques indiquant le choix d’ une gastroscopie
(8,14,38,40 ,36) : ils vont du Iéger inconfort abdominal aux coliques plus séveres, en incluant
I” amai grissement, les coliques chroniques, le mauvais état d’ embonpoint, une baisse d’ appétit,
des diarrhées voir de mauvaises performances ou des changements d’ attitude.

[l faut remarquer gque tous les signes cliniques attribuables aux ulcéres ont été signalés chez
des chevaux référés pour endoscopie qui se sont révélés indemnes d’ ulceres. Ainsi, bien que
de nombreux signes semblent typiques de la présence d’ ulcére, aucun N’ est pathognomonique
(38).

Dans une étude qui compare la prévalence et la sevérité des |ésions endoscopiques chez les
chevaux présentant des signes cliniques tel gu'inconfort abdominal, baisse d appétit,
amaigrissement, mauvais état général et/ou diarrhée avec des chevaux ne présentant aucun
trouble (40), on a noté les résultats suivants: 92% des chevaux avec signes cliniques avaient
des |ésions contre 52% chez les autres et présentaient des Iésions plus séveres, et par ailleurs

la différence était significative entre les chevaux al’ entrainement et les autres méme chez les

36



asymptomatiques. Ces derniers une fois traités ont d’ailleurs amélioré leur appétit ou leurs

résultats au travail.

En ce qui concerne les signes biologiques d’ appel pour les ulceres, pour I'instant rien n'est
significatif ; en effet, méme en cas de saignement d’ ulceres, il N'y a pas d’anémie ou de baisse

des protéines (34).

Les autres moyens pour explorer |'estomac sont |'échographie, la radiographie, la

laparoscopie voire la chirurgie.

L’ échographie abdominale chez le cheval en colique permet de détecter certaines pathologies
comme |’entrapement néphro-splénique, la péritonite, les obstructions intestinales,
I’ épanchement péritonéal, les invaginations, la hernie diaphragmatique ou les masses intra
abdominales. On peut également voir |'estomac et diagnostiquer des distensions mais

I”endoscopie reste le meilleur moyen d’ examiner I’ estomac (14).

La grande taille de I’abdomen chez le cheval adulte, rend la radiographie plus limitée en
intérét mais celle-ci s est révélée néanmoins utile lors d’ entérolithiases, d’ obstructions par du

sable ou de hernie diaphragmatique.

La laparoscopie est couramment utilisée chez les chevaux a colique dont les signes ne sont
pas concluant en ce qui concerne la décision chirurgicale ou la poursuite des moyens

meédicaux mais ne permet pas |’ examen de I’ intérieur de I’ estomac.

Il est important de comprendre gu’un cheval ayant des ulceres n’ extériorise pas toujours de
signes cliniques évidents (34). C'est pourquoi I’ endoscopie reste I’ examen de choix, bien que
par ailleurs il n'y ait pas toujours de lien entre la sévérité des Iésions et les signes cliniques
(36).

Finalement, I’endoscopie gastrique est indiquée en présence de certains signes ou lors de
coliques pour lesquelles aucun autre signe de I’examen clinique n’a permis d’ éablir une
cause, ou lors de suivi de traitement. Cela reste un examen de choix lorsqu’il est réalisable car

il est tres peu invasif et n’ entraine en général aucune complication chez le sujet.
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D. Lesimages pathologiques

1. Aspect des lésions

Les lésions décelées a I’endoscopie sont la plupart du temps des ulceres mais aussi des
surcharges, des tumeurs, des corps étrangers, des sténoses du pylore ou des lésions

VEermineuses.

la. Lesulceres gastriques

Depuis I'utilisation de I’endoscopie, la prévalence des ulcéres sest révélée étre d une
importance sous-estimée chez le cheval adulte quelle qu’'en soit la signification clinique.
Ains, ils représentent la Iésion la plus fréquemment rencontrée lors d’ endoscopie gastrique

chez le cheval.

Lorsque I’ on décrit les ulceres il faut tenir compte de leur nombre de leur sévérité et de leur
localisation.

Du fait de I’anatomie particuliére de I’estomac du cheval, avec son importante part de
muqueuse proventriculaire, le systéme de notation des ulceres utilisé chez I’homme ou le

chien n’est pas utilisable.

Un des premiers systémes de notation remonte a 1989 et tient compte du nombre et de la
sevérité deslésions;; il a été repris pour de nombreuses études (22, 55) :

- Grade 0 : muqueuse intacte (on peut avoir un peu de rougeur ou une légére hyperkératose)
-CGrade1l:1a2lésionslocalisées
- Grade 2 : 345 lésions |localisées sans saignement

- Grade 3: 5410 |ésions sans saignement ou 1 a5 |ésions avec saignement
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- Grade 4 : plus de 5 Iésions avec saignement ou plus de 10 Iésions sans saignement ou une

large étendue d’ ul ceres coal escents.

Plus tard, un des auteurs ayant créé le premier systeme de notation utilise un systéme plus
détaillé avec 10 grades pour la mugueuse glandulaire et la muqueuse proventriculaire (41).

Systéme de notation de 0 al0 pour la mugueuse proventriculaire :

- Grade O : normal

- Grade 1 : hyperkératose |égere, hyperhémie

- Grade 2 : hyperkératose modérée, hyperhémie, 1 ou 2 petites érosions

- Grade 3 : petites érosions multifocales avec hyperhémie et +/- hyperkératose

- Grade 4: 1 a4 petits ulceres, avec un bord épaissi au minimum, +/- de petites érosions

- Grade 5: ulcération plus profonde avec un léger épaississement des bords, +/- de

saignements

- Grade 6: ulcération multifocale avec un épaississement léger & modéré des bords, +/-

saignements
- Grade 7 : ulcération plus profonde et étendue, +/- saignement

- Grade 8 : grande ulcération focale semblant profonde, +/- érosions ou ulcéres multifocales,
+ /- saignement ; plus étendu et avec plus de modifications dans les tissus environnants qu’ un
grade 7.

- Grade 9 : ulcération profonde et étendue avec saignement couvrant une zone plus importante

guelegrade 8

- Grade 10 : ulcération la plus étendue sévere et profonde couvrant la plupart de la mugqueuse

saignant ou ayant saigne récemment.
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Systéme de notation de 0 a 10 pour la muqueuse glandulaire :

- Grade O : normale

- Grade 1 : petit foyer d’ hyperhémie

- Grade 2 : hyperhémie multifocale ou une petite |ésion

- Grade 3 : hyperhémie multifocale jusqu’ a 3 petites |ésions

- Grade 4 : hyperhémie multifocale et plus de 3 petites |ésions

- Grade 5 : 1 a2 |ésions moyennes, hyperhémie

- Grade 6 : 1 &2 grandes lésions et hyperhémie

- Grade 7 : 1 &2 grandes |ésions, + des petites |ésions, hyperhémie
- Grade 8 : 1 a2 grandes |ésions semblant profondes, +/- des petites |ésions, hyperhémie
- Grade 9 : comme le grade 8 mais avec 3 a4 grandes |ésions

- Grade 10 : 5 ou plus Iésions comme les précédentes.

Il a été également essayé de mesurer |’ étendue des ulcéres gréce a un calibre coloré passé au

travers du canal abiopsie (39) et lesulcéresont éénotésde1 a4 :

0 : épithélium intact

1 : rougeur diffuse ou hyperkératose

2 : 1 petite |ésion ou lésion multifocale

3: 1 seule large ou des |ésions multifocales ou des |ésions superficielles étendues

4 : 1ésions étendues avec des zones apparemment profondes.

En 1997 cinq auteurs se sont réunis pour tenter de se mettre d’ accord sur un systéme commun

(28). Le groupe était d’'accord pour dire qu'il fallait évaluer séparément les deux parties de
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I”estomac (muqueuse proventriculaire et glandulaire) et noter pour chacune le nombre et la

sévérité deslésions. Ainsi chagque estomac recevait 4 notes.
- Notation du nombre de lésions:

0:pasdelésion; 1:1ou?2lésionslocalisees; 2: 3 a5 lésionslocalisées; 3: 6a10 lésions;

4:>10lésionsou tres larges.
- Notation sur la sévérité deslésions :
Grade O : pasdelésion.

Grade 1 : superficielle en apparence et ne comprenant que la muqueuse, il N’y a pas de bord
surélevé et I'intérieur est de couleur rose. Elles peuvent parfois saigner |égérement a cause du

trauma de |’ endoscopie ou de la distension.

Grade 2: lésion plus profonde de la muqueuse, les bords sont surélevés et I'intérieur est un

tissu granuleux rose.
Grade 3 : multiples|ésions de profondeur variable.

Grade 4: méme lésions qu' en 2 avec un aspect actif c'est-a-dire avec un cratére hyperhémié,

sombre ou hécrotique.
Grade 5 : l1ésions profondes actives avec un saignement ou des caillots couvrant lalésion.

Ce systéme a ensuite été testé et n’arévé é une différence significative qu’ en ce qui concerne

le nombre des ulceres dans la partie proventriculaire.

Il s’ agissait de mettre en place un systéme utilisable comme référence dans les publications a

venir, alors gqu’ en 1999 est décrit un systeme simplifié al’ usage des praticiens (1) (Fig.32-35).
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Figure 32:V ue endoscopique d’ un ulcere de grade O ; mugueuse intacte (y compris |égere

rougeur ou légére hyperkératose)

Figure 33: Vue endoscopique d’ un ulcere de grade 1;
une seule petite ou de petites |ésions multifocales

Figure 34 : Vue endoscopique d un ulcere de grade 2; une seule grande ou de grandes |ésions

multifocales ou de larges | ésions superficielles
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Figure 35: Vue endoscopique d’ un ulcere de grade 3 ; 1ésions étendues avec des zones

d’ ulcération profonde

Ces deux derniers systémes ont, au cours d une éude, été comparés entre eux quant a leur
aptitude a refléter réellement I'importance et la profondeur des Iésions observées a
I’ endoscopie en les confrontant & une notation histologique.

La premiére méthode donnait des résultats un peu inférieurs que le score de |’ autopsie ce qui
N’ est pas le cas de la seconde ceci certainement en liaison avec leur systeme d’ évaluation, ce
qui laisse penser qu'il est plus facile pour I’endoscopiste d’ évaluer la taille plutét que le
nombre des lésions. Par ailleurs les différences sont significatives entre I’endoscopiste et
I”histopathologie ce qui signifie qu'il est difficile d’ évaluer la profondeur réelle des Iésions.
Ceci serait pourtant important pour évaluer la gravite du syndrome. Cette étude montre que
I” endoscopiste est moins apte a évaluer alafoisle nombre et |1a sévérité des ulcéres alors qu'il
lui est plus facile de repérer I’ étendue des |ésions. Cependant rien ne prouve que I’ é&tendue des
|ésions soit en rapport avec la profondeur (1).

Plusieurs systemes de notation des ulceres ont été employés et on ne peut pas tous les citer;
les systémes ne tenant pas compte de la localisation des |ésions (muqueuse proventriculaire ou
glandulaire) ou de leur nombre sont sans doute d’'un intérét limité dans la mesure ou ils
simplifient trop le probléme. Un systéme de notation incluant le nombre, la sévérité et la
localisation des |ésions permet d’ évaluer le degré d’ ulcération en lien avec les signes cliniques
et I'efficacité d'un traitement. L’utilisation d'un seul systéme permettrait une meilleure

comparaison des résultats méme si un composant subjectif lié &1’ endoscopiste intervient (10).



1b. Lasurcharge gastrique

L’ endoscopie peut se révéler difficilement réalisable a cause de la présence d’ une surcharge
solide d’'aliment, soit parce que la diéte a été trop bréve, soit parce que |I’on est réellement
confronté a une surcharge ou a une sténose du pylore qui provoquent un retard de vidange
(Fig.36).

Figure 36: Contenu compacté de I’ estomac, soit par défaut de vidange

soit par diéte insuffisante

La mise en cauvre d’ une vidange manuelle par délitement de la surcharge peut aors s avérer

nécessaire, afin d étre sir de bien déterminer la cause de celle-ci.

Cela a été le cas chez un Quarter horse de 2 ans (24), pour lequel une endoscopie a été
pratiquée montrant une surcharge alimentaire de I’ estomac qui semblait en occuper la moitié,
et des ulceres peu severes mais étendus de la muqueuse glandulaire et proventriculaire avec
une hyperkératose. Un traitement médical a été poursuivi pour soutenir |’état général du
cheval et dissoudre la surcharge mais I’ examen endoscopigue a montré une surcharge intacte
9 jours apres avec une |égére amélioration en ce qui concernait les ulceres. La perfusion a été
arrétée et au bout de 5 jours le cheval était de nouveau en coliques. La décision chirurgicale a
alorsété prise et il sest révélé qu'il y avait 5 concrétions dures dont 2 dans |’ estomac, 1 dans
le j§junum et 2 dans le duodenum. Leur analyse a montré qu’il s agissait de phytobézoars de
fruit, le plaqueminier de Virginie. Les signes cliniques associés a la formation de tels
phytobézoars ne sont pas specifiques ; ils doivent étre suspectés lorsque I’ animal a acces a ces
fruits en automne. La présence d’ une surcharge d’aliment solide n’aurait pas persisté au-dela
de 6 jours avec un traitement médical approprié; peut étre |’ observation de la surface du

contenu aurait permis d’identifier les graines de ce végétal et d intervenir plustét (24).
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1c. Lasténose pylorique

La sténose du pylore, pathologie rare chez le cheval, peut étre congénitale ou acquise due a
une obstruction mécanique du sphincter d origine inflammatoire ou tumorale. Les ulcéres
gastriques sont la cause la plus fréquente d’ obstruction pylorique (Fig. 37) et de retard de

vidange de |’ estomac.

Figure 37: Vue endoscopique du pylore avec des ulcéres

C’est pourquoi, il faut en cas d' ulceres observés en premier lieu, essayer de visualiser quand

méme |e pylore, comme le montre le cas clinique suivant.

Chez un Pur-sang de 2 ans, admis pour coliques, une endoscopie a montré de multiples
ulceres du fundus de I’ estomac et des ulceres linéaires le long de la margoplicatus. C'est la
laparotomie exploratrice suite a une crise de coliques aigués qui a permis de mettre en
évidence la sténose pylorique liée a la présence d'une large zone d ulcération au niveau du
pylore. Dans ce cas I’endoscopie n'a pas été suffisante pour un diagnostic de certitude, la

limite étant certainement I’ examen du pylore qui n’ est pas toujours réaliseé (5).

1d. Lestumeurs gastriques
Les tumeurs primitives du tube digestif sont rares chez le cheval. La plus fréguente est le

carcinome des cellules squameuses (Meagher et a 1974), dont le diagnostic précoce est
difficile a cause du mangue de signes specifiques.

Dans le cas clinique ci-dessous, on peut constater qu’a I’ époque |’ existence d’ un gastroscope

assez long aurait facilité le diagnostic de tumeur.

Chez un cheval présenté pour perte de poids et d' appétit depuis 3 mois (23) une endoscopie
avec un fibroscope de 1,8 m s est révélée insuffisante pour entrer dans I’ estomac. Suite a une
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laparotomie mettant en évidence une masse intra stomacale, |’ endoscope a été passe par une
oesophagotomie et a mis en évidence une masse a I’ aspect granuleux en chou-fleur avec des

zones ulcérées et nécrotiques (Fig.38).

Figure 38: VVue endoscopique d’ un carcinome gastrique

Dans une étude publiée en 1982 (52), il a été montré que I’ existence d’ un endoscope de plus

de 2 métres, aurait permis un diagnostic plus facile en ce qui concerne les tumeurs gastriques.

le. Lésions parasitaires
On observe parfois la présence de larves de Gasterophilus intestinalis qui sont le plus souvent
accrochées au niveau de la portion proventriculaire (Fig.39) mais que I'on peut parfois

observer accrochées ala muqueuse glandulaire.

La muqueuse au niveau de la petite courbure est plus souvent baignée dans le liquide
gastrique a cause de sa position anatomique ; ceci expliquerait en partie laraison pour laquelle

les gastérophiles sont plus souvent attachés le long de la grande courbure (8).
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Figure 39: Vue endoscopique de larves de gastérophiles accrochés

alamugueuse proventriculaire

On peut également trouver des nodules dans la sous-muqueuse qui ont été laissés par des
larves d' Habronemes ou de Draschia (19).

2. Localisation des|ésions

Un examen systématise de I’ estomac permet de classifier les ulcéres selon leur localisation, ce
d’ autant plus qu’ils ne semblent pas avoir la méme importance clinique en fonction de leur
localisation. On distingue en généra 4 régions a inspecter : la muqueuse proventriculaire du

fundus, larégion de lamargo plicatus, la muqueuse glandulaire et la petite courbure (40).

La prévalence des ulcéres au niveau de la zone proventriculaire (Fig.40 et 41) est en général

bien supérieure ala portion glandulaire (Fig.43).

Dans une étude post-mortem (21), la majorité des ulceres éaient situés dans une bande de 3
cm le long de la margo plicatus; ceci confirme I'importance d’ une bonne vidange gastrique
afin de bien visualiser cette région. Dans de nombreuses études endoscopiques par la suite,

cette localisation se trouve étre la plus fréquente (Fig.42).
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Figure 40: V ue endoscopique d’ ulcéres de la portion proventriculaire

CLINIQUE DU LYS

Figure 41: Vue endoscopique d’ un ulcere linéaire de la portion proventriculaire

CLINIQUE DU LVYS

Figure 42: VVue endoscopique de petits ulcéres de la portion proventriculaire le long de la

margo plicatus

CLINIQUE DU LY¥S



Figure 43: VVue endoscopique d’ un ulcere de la portion glandulaire en dessous

de lamargo plicatus

La petite courbure est également, par sa position anatomique, une zone exposee au
développement des ulcéres (Fig.44), mais on peut en trouver en outre autour du cardia
(Fig.45)

.Figure 44: V ue endoscopique d’ ulcéres de la petite courbure.

On voit que cette zone est fréquemment baignée dans le liquide gastrique du fait de sa

position anatomique.
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Figure 45: Vue endoscopique d' ulceres du cardia et de la petite courbure

m‘m,‘.-‘ " .' '

CLINIQUE DU LVYS

Dans une étude portant sur la prévalence des ulceres au niveau de |’antre pylorique et du
pylore, il a é&é montré qu’ en aucun cas on ne peut extrapoler pour la partie pylorique ce que
I’on voit au niveau de la muqgueuse proventriculaire et de la portion glandulaire visible au-
dessus du niveau liquide. Un autre résultat intéressant a été la disparité de prévalence entre la
muqueuse glandulaire du corps de |I’estomac et celle de I’ antre pylorique et du pylore (8%
contre 58%). Il y a des différences histologiques entre ces deux muqueuses mais nous ne
savons pas ce qui explique une telle différence. La cause de la prévalence des ulceres au
niveau de I'antre est indéterminée. Chez I’'Homme, un des facteurs principaux est une

bactérie, Helicobacter pylori, qui n"aencore jamais été retrouvée chez le cheval (42).

3. Biopsie des |ésions

La biopsie de muqueuse gastrique est fréguemment utilisée par les médecins pour rechercher
des bactéries ou diagnostiquer des tumeurs. La biopsie avec le méme matériel chez le cheval
adulte donne en général des prélévements insuffisants pour I’ histopathologie. Les causes
d ulcération gastrique de I'antre pylorique n’ont pas encore été déterminées cependant des
prélevements a |’ abattoir ont révélé une forte prévalence de gastrite lymphocytaire surtout
visible dans les parties profondes de la mugueuse. Un systeme expérimental de biopsie a é&té
mis au point (43). Une loupe a polypectomie de 3,2 mm est montée a I’extrémité de
I’ endoscope avec un systeme de coagulation éectrique. La pince a biopsie passée par le canal

sert atirer la muqueuse a travers la loupe qui est ensuite serrée pour couper et cautériser le
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prélévement est alors retiré par le canal a biopsie de I’endoscope. Il n'y a pas eu de phase
douloureuse pendant la biopsie et pas de signes cliniques dans les 7 jours qui ont suivi. Une
endoscopie pratiquée 1 semaine apres a révélé que tous les sites de biopsie étaient soient
cicatrisés soient en voie de guérison. Les prélevements obtenus mesuraient en moyenne
1x0,5cm et contenaient toute |’épaisseur de la mugueuse comprenant |’ épithélium et les
glandes, et ne semblaient pas avoir é&é abimés par la coagulation éectrique. Le risque de
saignement semblait étre limité sur des échantillons ne mesurant pas plus de 1 cm et le risque
de perforation au niveau de |'antre était peu probable car la musculeuse est épaisse a ce
niveau. |l serait sans doute plus risqué de pratiquer cette technique au niveau du corps ou du
fundus de I’ estomac. Cependant les auteurs ne recommandent cette technique qu’'a but de

recherche et non pas en utilisation clinique courante.

E. Interprétation

Dans ce chapitre, nous alons tenter de clarifier en quoi I’ utilisation de |’ endoscopie s est
révélée alafois un avantage en clinique et un formidable moyen d’ éude en ce qui concerne le
syndrome d’ ulcération gastrique chez le cheval adulte.

L’utilisation d’'un matériel de plus en plus adapté, depuis une vingtaine d années, a permis
une exploration correcte de I’ estomac qui a mis en évidence une prévaence des ulceres chez
le cheval adulte variable selon certaines conditions. Cela a également permis de comprendre
un peu mieux le mécanisme d apparition des ulcéres et des facteurs influant, et de mieux

adapter les traitements entrepris.

1. Prévalence des ulcéres
Tout a commencé lorsgu’une étude a décrit I’'incidence des ulcéres gastriques trouvés a

I" autopsie chez 195 chevaux de course adultes du Royal Hong- Kong Jockey Club (19).

En moyenne 66% ont montré des lésions avec 80% sur ceux en activité et 52% chez ceux
retirés depuis plus d'un mois. Les résultats ont montré que les chevaux a I’ entrainement

semblent avoir des |ésions plus importantes en nombre et en profondeur.
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De nombreuses études ont eu pour objet de déterminer par endoscopie la prévalence des

ulceres chez différents types de chevaux.

Chez les Pur-sang, une prévalence des ulceres découverts a |'autopsie (21) de 87%, se
confirme a I’ endoscopie et va méme de 80% a 100% selon leur niveau d’ entrainement (41,
54).

Différentes études sur des Trotteurs au Canada (12), en Suéde (22), ou en Tchéquie (4), ont
montré une prévalence de 60 a 70%. Ce résultat |égérement inférieur pourrait tenir a la nature

plus calme de ces chevaux (12).

Une étude portant sur des chevaux de compétition ou d exhibition autre que des chevaux de
course travaillés fréquemment et transportés régulierement a révélé une prévalence de 58%
(29).

Une autre étude (20), ayant pour but de déterminer la prévalence des ulceres sur les chevaux
de compétition (saut d’ obstacle, endurance, dressage...) a montré une prévalence avant la
compétition de 17,4% (essentiellement des grades 1 situés sur la grande courbure prés de la
margo plicatus) qui atteint 56,5% en post-compétition avec une aggravation des lésions dans
75% des cas.

La prévaence chez les chevaux d endurance est de 67% avec 27% présentant des Iésions

saignant dans la portion glandulaire, ce qui est élevé par rapport aux chevaux de course (45).

Enfin chez des chevaux de loisir utilisé dans le cadre d' une école d’ équitation universitaire,
on a trouvé des lésions chez seulement 11% des chevaux, principalement dans la portion
proventriculaire (20).

Finalement ce phénoméne semble trés présent chez des chevaux soumis a un haut niveau
d entrainement, tels que les chevaux de course et chez les chevaux de compétition de haut
niveau. L’intensité de I’ exercice semble jouer un réle majeur dans I’ apparition des ulcéres
gastriques (12).
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2. Facteurs influant sur I’ apparition des ulceres

La cause exacte et |'importance clinique des ulceres gastriques ne sont pas encore bien
définies. Une hypothese reconnue pour le développement de Iésions primaires dans la
muqueuse proventriculaire est une exposition trop prolongée aux acides gastriques (HCI,
pepsine, acides biliaires) tandis que les ulcéres de la muqueuse glandulaire seraient plutét dus

a une baisse des mécanismes de défense (12).

2a. Lemode devie

Dans plusieurs études, il a été montré de maniere significative que les chevaux a

I’ entrainement ou en course étaient plus atteints que ceux au repos (12,19, 20, 22, 41).

D’une maniere générale il est reconnu que, lors du travail, la pression intra-abdominale

impose des mouvements a I'estomac qui favoriseraient I’exposition de sa portion

proventriculaire aux acides.

Une étude menée chez les Trotteurs a montré une prévaence inférieure a celle des Purs-sangs
qui pourrait étre liée au fait qu’ils sont plus calmes, mais aussi a une différence d’allure (trot
et gaop) (12). Dans une autre étude (49), il a été montré une différence significative en
fonction de I’ allure (trot ou amble) ceci pourrait s expliquer par la différence des mouvements

imposés al’ estomac lors de I’ exercice.
Dans une autre étude, |a sévérité des |1ésions a augmenté avec le niveau de performance (54).

Par ailleurs (41), il a été montré que la guérison spontanée des ulceres est rare et que les

|ésions ont tendance a s' aggraver lorsque les sujets restent al’ entrainement.

L’ importance du régime alimentaire est aussi un facteur reconnu, surtout s'il est pauvre en
fibres et en protéines. Le régime alimentaire jouerait aussi un rdle important dans la mesure
ou le contenu stomacal peut agir comme un écran protecteur ; ainsi des rations plus fibreuses
et données plus souvent seraient une meilleure couverture pour la muqueuse gastrique (19).

En effet, le taux de gastrine sérique post- prandiale n’est pas le méme chez des sujets ayant

mangé du concentré ou de I’ herbe (41).

La relation entre la concentration de la ration en acides gras volatils a longue chaine et la

présence de lésions proventriculaire est démontrée, ains que |'augmentation du pH sous
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I’ effet tampon des sels de calcium et des protéines, chez les chevaux alimentés avec du foin

de luzerne (44).

Une ulcération sévére de la muqueuse proventriculaire s est développée rapidement chez des
chevaux privés de nourriture (39) et de fagon moins importante chez des sujets traités a la

ranitidine; ainsi le jeline serait un facteur favorisant I’ apparition des ulceres.

Il a été montré gue le confinement au box prédisposait a la formation d’ ulceres par rapport a
la mise en péature réguliere (39) ; ceci pourrait étre également lié a une modification du mode

alimentaire et non pas seulement a un mode de logement.

Chez des chevaux d exhibition régulierement transportés et changés d environnement, la
prévalence était de 58% et parmi tous les facteurs de risques testés les seuls ayant une
signification statistique étaient |’ attitude ¢’ est adire qu’ elle était plus élevée chez les chevaux

nerveux (29).

Dans une étude menée chez de chevaux de loisir dans une école d’ équitation universitaire,
I” absence d' utilisation accompagnée de transports et de changement d’ environnement voire de
régime pourrait expliquer la prévalence trés basse par rapport a dautres chevaux de
compétition ayant un travail similaire; ains le fait de rester dans leur environnement
constituerait pour les chevaux un facteur réduisant le risque d’ ulcéres (9).

Chez les chevaux d’endurance, ni le confinement ni la diete, ne peuvent étre mis en cause en
ce qui concerne les ulceres. La gastrine dont le taux augmente lors de stress ou d’ exercice, est
une hormone augmentant la sécrétion d’'HCI ; il est possible que la durée d exercice des
chevaux d’endurance et donc I’ élévation du taux de gastrine, soit une cause de la formation
des ulceres. Les 27% de chevaux présentant des ulceres saignant dans la portion glandulaire
est un chiffre important et peut-étre encore sous-estimé. En se rapportant au modele humain
des athletes d’ endurance, les |ésions gastro-intestinales seraient de type ischémique dues a une
baisse de la perfusion des organes vitaux et une reperfusion entrainant une entéropathie

ischémique. Peut-étre en est-il de méme chez le cheval ? (45).



2b. L' &ge

Il n"a pas été démontré un lien direct entre la prévalence et |’ &ge dans la plupart des études
sauf que |I’&ge est étroitement lié a d’autres facteurs prédisposant comme le temps passé a
I’ entrainement par exemple, ce qui explique qu’en général, la sévérité des |ésions augmente

avec |’ &ge.

2c. Le sexe
D’une maniére générale, le sexe n'est pas un facteur prédisposant (5, 12, 41, 45), bien que

certaines études aient montré le contraire.

Chez des chevaux de loisir, une différence liée au sexe a été mise en évidence, ce qui était
déjale cas pour Sandin et al. dans une étude post mortem et pour Murray et al. dans une éude
sur les Purs-sangs (9).Chez les sujets entiers, il pourrait y avoir une influence hormonale sur

les tissus diminuant la résistance gastrique aux attaques acides (9).

Un risque accru chez les hongres, avec I'ége, pourrait faire penser que la baisse de
testostérone pourrait étre un facteur favorisant d apparition des ulceres mais par quel
mécanisme ? Si I’on suit le modéle du Rat, il y a une action de la testostérone sur les
productions par les glandes salivaires de substances favorisant la protection de |’ estomac par
rapport aux attaques acides... est-ce que, chez la femelle, le taux ovarien de testostérone est
suffisant ou d’ autres hormones entrent-elles en jeu ? Il faut aussi tenir compte du fait que les
sujets entiers en course sont ceux de 2 ans et moins ; en effet, les autres sont orientés dans le

circuit de lareproduction pour la plupart a partir d'un certain age (48).
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3. La gastroscopie des chevaux présentant des coliques (13, 31, 32)

Bien que I’ ulcération gastrique puisse étre une cause de coliques, le diagnostic d une telle

affection ne doit étre fait qu’ apres élimination des autres causes possibles.

Pour conclure que les coliques sont liées a des ulcéres, il faut que 4 critéres soient réunis:
confirmation endoscopique de lésions, absence d autre trouble du systéme digestif, réponse
positive au traitement par les anti-ulcéreux, et confirmation endoscopique de I’amélioration

voire de laguérison des |ésions (32).

Une étude (32) portant sur 111chevaux hospitalisés avec un historique de coliques et ayant
subi une endoscopie et un examen clinique complet (y compris palpation trans-rectale), a
donné les résultats suivants : 91 sujets ont présenté des ulceres, et pour 31, les coliques ont été
attribuées a ces ulcéres éant donné qu'il nN'y avait pas d’ autre cause évidente et qu’'un
traitement anti-ulcéreux a entrainé la guérison clinique. La gravité des signes abdominaux
chez les sujets dont les coliques ont été reconnues comme secondaires aux ulcéres était
variable; le lien entre les ulceres et 1a douleur abdominale est d’ autant plus plausible que les
chevaux a colique chronique ont arrété de présenter des signes, et ce dans les 24 heures

suivant le traitement ala ranitidine.

Dans une éude de prévalence des ulcéres chez des chevaux présentant des coliques (13), 49%
des chevaux hospitalisés avaient des ulceres, il n'y avait pas d association significative avec

la durée des coliques, I’administration d° AINS ou la quantité de reflux.

On atrouvé plus d' ulceres chez des chevaux répondant a un traitement médical, par rapport a
ceux traités chirurgicalement. Les chevaux considérés comme souffrant de j&§uno-duodénite
proximale (i.e. ceux présentant un reflux de plus de 10l en 24 heures sans autre lésion

identifiée) présentaient plus d’ ulceres que ceux souffrant d’ autres Iésions (13).

Dans une autre étude (31), 93% de chevaux présentés pour colique ou inconfort abdominal,
avaient des ulceres, surtout au niveau de la mugueuse non glandulaire. Les signes de colique
ont été considérés comme directement en rapport avec la présence d’ ulcere chez 24 chevaux.
Il semblerait méme que la présence d'ulceres et la mobilité réduite du systéme digestif soit
liée sans savoir exactement dans quel sens et cela justifierait le traitement par des antiacides

en cas de coliques.
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En ce qui concerne les signes cliniques, il N'y avait pas de corrélation entre le grade des
ulceres et la présence de signes cliniques (coliques chroniques, baisse d’ appétit, mauvais état
d embonpoint, diarrhée intermittente). Par contre, il y avait un lien entre la manifestation
clinique et la présence d'ulceres saignant activement ou situés dans la portion glandulaire
(54).

Dans une étude portant sur des Purs-sangs, ceux ayant eu un épisode de coliques avaient en

moyenne une notation en ulcére plus éevée que les autres (55).

D’ aprés les résultats, apres traitement antiulcéreux, on peut considérer que les ulceres sont
une cause d’inconfort abdominal parfois méme sévere et qu'ils devraient étre considérés

comme cause de coliques en particulier lors d’ épisodes chroniques sans diagnostic précis.

4. Signes biologiques associés aux ulceres

Dans quelques études, on a mis en évidence quelques modifications de certains parametres
sanguins sans en expliquer le lien direct avec la présence d ulcéres comme le taux

d hémoglobine et de globules blancs (29) ou la créatinine et les phosphatases al calines (55).

Actuellement, la piste la plus prometteuse serait celle du test au sucrose. Ce produit est
normalement dégradé au niveau intestinal, et on ne le retrouve ni dans le sang ni dans les
urines, sauf si des lésions stomacales lui permettent de passer dans le sang avant la vidange

gastrique.

Une premiere étude montre la fiabilité de la méthode par dosage urinaire du sucrose, sur un
modéle expérimental d’ ulcéres par privation aimentaire. Toutefois cette technique implique
d’ effectuer un sondage urinaire. Une seconde étude menée sur un modele expérimental, valide
la méthode utilisant le dosage du sucrose sanguin, apres avoir résolu les difficultés
analytiques liées au dosage du sucrose dans le sang. De plus elle montre une excellente
corrélation entre les concentrations sanguines de sucrose et la gravité des lésions. Le
protocole analytique est lourd et ne peut étre utilisé en routine. De plus cette méthode n’ est
pas validée en clinique par des essais sur des cas spontanés de syndrome des ulceres
gastriques (41).

La gastroscopie reste actuellement le meilleur diagnostic des pathologies de I'estomac, et
surtout des ulceres.
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5. Suivi de traitement

Les traitements antiulcéreux sont colteux et risquent d étre inefficaces S'ils ne sont pas
prolongés jusqu’ a la guérison des lésions. En cela, le suivi des |ésions par gastroscopie est un

avantage et permet d’ adapter au mieux les traitements.

On recommande en généra un contrdle endoscopique aprés 14 jours de traitement (Fig.46) et
en |’ absence de contréle, un traitement au minimum de un mois.

Figure 46: Contréle endoscopique de la cicatrisation d' un ulcére.

Ces deux photos ont été prises chez le méme cheval aprés 14 jours de traitement.

Il faut savoir que dés qu’ un traitement est mis en place, on a trés rapidement une amélioration

des signes cliniques qui est souvent loin de refléter la guérison des |ésions.
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CONCLUSION

L es progres techniques dans les années 80, en matiére de fibroscopie ont permis de mettre au
point la gastroscopie chez le cheval adulte; deux constats importants ont pu étre faits: 1. les
ulcéres gastriques sont plus fréguents qu’ on ne le supposait ; 2. ils sont différents de ceux qui

avaient été observés jusqu’ alors chez le poulain.

En recherche, I’ utilisation de la gastroscopie chez le cheval adulte a permis de mieux
comprendre le « syndrome d’ ulcération gastrique », en termes de prévalence, de répercussions
cliniques, ainsi que de moyens de prévention et de traitement dans certaines populations « a

risque ».

Il est donc maintenant reconnu que ce syndrome peut étre a I’ origine de contre-performance

voire de pathologies chez certains sujets.

Cependant, le probléme est qu’en clinique, cette technique n’est toujours pas a la portée de
tous, pour des raisons matérielles essentiellement, alors qu'il S avere que cet examen serait
indiqué chez les chevaux présentant des signes cliniques de coligques aigués ou chroniques, ou
d autres signes parfois moins spécifiques. De méme, elle pourrait étre pratiquée chez des
chevaux de sport de haut niveau pour lesquels les sources de stress sont multiples et qui
pourraient de ce fait é&tre mieux gérés. De plus, les traitements des ulceres étant colteux et
considérés par la législation comme dopants, |a gastroscopie reste le moyen le plus sir de ne

les utiliser qu’ajuste titre.

Il reste atrouver un signe d’ appel sir des ulcéres, peut-étre le test au sucrose, qui indiquerait

la nécessité d’ un examen fibroscopique de |’ estomac chez le cheval adulte.
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LA GASTROSCOPIE CHEZ LE CHEVAL

DE OLIVEIRA CRUZ Virginie

Résumeé

L’ endoscopie gastrique chez le cheval adulte a été pratiquée plus tardivement que chez le
poulain pour des raisons techniques. Dés lors que les praticiens ont pu avoir aleur disposition
un matériel detaille suffisante pour explorer I’ estomac du cheval adulte, il a été découvert que
les ulcéres étaient bien plus fréguents gu’ on ne I'imaginait. En effet, leur présence n’est pas
toujours accompagnée de signes cliniques comme ¢’ est |e cas chez le poulain. Par contre, ces
ulcéres peuvent étre associés a une baisse de performance chez le cheval al’exercice. D’ou
I"intérét de pratiquer, chez des populations a risque, cet examen qui est peu invasif au regard
de la précision des renseignements qu’il apporte. Ceci permettrait une meilleure gestion des
traitements qui restent colteux, et qui peuvent étre inefficaces s'ils ne sont pas appropriés

(administration inutile ou de durée non adaptée ala guérison).

Mots clés: GASTROSCOPIE, ENDOSCOPIE, ULCERE, COLIQUES, DIAGNOSTIC,
EQUIDE, CHEVAL.
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THE GASTROSCOPY IN THE ADULT HORSE

DE OLIVEIRA CRUZ Virginie

Summary

Gastric endoscopy in the adult horse has been practiced later than in the foal, because of
technical reasons. Since the practicioners can use material long enough to explore the stomach
of adult horses, it has been discovered that ulcers were much more common than we could
imagine. Indeed, their presence is not always acompanied with clinical signs as it is in the
foals. In the contrary, ulcers can be asociated with lower performances in the adult horse in
exercise. That iswhy it isinteresting to pratice, on populations at risk, this examination that is
not so invasive and provides exact information. This would allow a better use of treatments
that are expensive and ineffective if not appropriate (useless administration or non adapted
length).
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