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INTRODUCTION 

 
Des modifications structurelles dans l’organisation de la profession vétérinaire se 

sont produites au cours de la dernière décennie : les praticiens français se sont regroupés 
progressivement et des cliniques se sont agrandies. Ceci est particulièrement vrai en filière 
équine. En effet, la pratique de l’équitation de loisir a connu un véritable essor. De nouvelles 
attentes et inquiétudes ont émergé chez les propriétaires et, plus largement, dans la société. 
Les vétérinaires équins sont confrontés à ces préoccupations : biosécurité, antibiorésistance, 
zoonoses et bien-être animal particulièrement. 

Au cours de séjours en milieu hospitalier, les équidés peuvent être affectés par 
certains événements : infections nosocomiales, contractées dans un établissement de santé, 
ou encore maladies non infectieuses, absentes à l’admission et imputables à 
l’hospitalisation. Nous parlerons de complications liées à l’hospitalisation dans la suite de 
notre travail. Ces complications revêtent une importance toute particulière pour les 
vétérinaires équins : leur responsabilité peut être engagée, la qualité des soins peut être 
remise en cause par les propriétaires, l’état de santé des équidés hébergés peut se dégrader 
et le coût des traitements et la durée d’hospitalisation peut augmenter. De surcroît, la 
présence d’agents zoonotiques ou résistants aux antibiotiques au sein de l’hôpital peuvent 
menacer la santé publique et en particulier celle du personnel. 

Face à ce type d’événements indésirables, des programmes de surveillance existent 
depuis une vingtaine d’années dans les établissements français de santé humaine. Il s’agit de 
processus de collecte, d’analyse et d’interprétation des complications survenant dans les 
établissements de santé au service de la décision et de l’action. 

Qu’en est-il pour les hôpitaux vétérinaires équins ? Mettent-ils les moyens 
nécessaires pour prévenir et lutter contre ces complications ? Des systèmes de surveillance 
permettraient-ils de mieux assurer la sécurité des équidés qu’ils hébergent et des personnes 
en contact avec les animaux malades ? 
  
 Conscients que les études conduites en médecine équine dans ce domaine restent 
encore peu nombreuses, notre travail visera, avant toute chose, à synthétiser les données 
disponibles et à contribuer au débat sur l’intérêt de systèmes de surveillance dans les 
hôpitaux équins. 

Après avoir exposé les principales complications, infectieuses et non-infectieuses, qui 
peuvent se manifester durant un séjour hospitalier chez les équidés, la première partie 
s’attachera à présenter et comparer l’organisation, les principes et les méthodes des 
surveillances pouvant être mis en œuvre en médecine humaine et vétérinaire. Il s’agira, par 
ailleurs, de comprendre les enjeux soulevés par la problématique et d’en souligner les 
perspectives pour les hôpitaux équins. 

Au travers d’une enquête réalisée auprès des praticiens hospitaliers équins français, il 
conviendra ensuite, dans une seconde partie, de faire un état des lieux des complications 
observées. Il sera aussi question de décrire les pratiques existantes en termes de 
surveillance et de cerner le regard que portent les vétérinaires de terrain sur cette 
problématique. 

Enfin, dans une troisième partie, les résultats du système de surveillance instauré à la 
Clinéquine du Campus Vétérinaire de Lyon seront étudiés. 
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I. Les complications liées à l'hospitalisation des équidés : 

synthèse bibliographique 
 

Deux types de complications liées à l’hospitalisation peuvent être distingués : les 
infections nosocomiales d’une part, et les maladies non-infectieuses imputables au séjour 
hospitalier d’autre part. Ils seront étudiés successivement. 

 

A. Infections nosocomiales des équidés 

1. Définition des termes 

 
 Deux définitions peuvent être données au terme infection. Au sens large, infection et 
maladie infectieuse sont employées sans distinction. C'est cet usage qui sera fait par la suite 
du mot dans notre travail. Une définition plus restreinte, celle des épidémiologistes, est 
parfois utilisée.  L'infection désigne dans ce cas la pénétration dans un organisme d'un agent 
étranger (bactérie, virus, champignon ou parasite) capable de se multiplier et d’induire des 
lésions pathologiques (TOMA et al., 1991). 
 
 Il est nécessaire de bien différentier l'infection de la colonisation par un germe. Alors 
que l'infection engendre des dommages pour l'hôte et induit une réponse inflammatoire, la 
colonisation ne crée pas nécessairement de lésion. 
 
 Les infections sont qualifiées de communautaires dès lors qu'elles se propagent au 
sein d'une population regroupée dans un espace relativement restreint et confiné. C'est 
notamment le cas des infections au sein d'une écurie, d'un centre équestre ou encore sur un 
site de rassemblement d'équidés. 
 
 Une infection est dite associée aux soins lorsqu'elle a un lien avec une action de soins 
(GUYOT, 2012) c'est-à-dire lorsqu'elle apparaît au cours ou au décours d’une prise en charge 
(diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si elle 
n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge (CTINILS, 2007). 
 
 Cette notion d'infection associée aux soins est relativement récente et vient englober 
les infections nosocomiales mais pas seulement. Alors qu'aucune distinction n’est faite 
quant au lieu où est réalisée la prise en charge ou la délivrance de soins pour les infections 
associées aux soins, le terme nosocomial (issu du grec nosos et komeo signifiant 
respectivement maladie et soigner) établit un lien de cause à effet entre un séjour dans un 
établissement de santé et l'apparition de l'infection. 
 

Plusieurs critères ont été retenus par le CTINILS (Comité Technique des Infections 
Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins) en mai 2007 pour définir une infection 
associée aux soins (CTINILS, 2007) : 
• elle est absente avant la prise en charge. 
• elle apparaît au cours ou à la suite de la prise en charge. 
• un délai d'apparition, à partir du moment où sont prodigués les soins, supérieur à la 
période d’incubation doit être mis en évidence dans la mesure du possible. 
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• si l’état infectieux au moment de la prise en charge ou la période d'incubation n’est 
pas connu précisément, un délai d’au moins 48 heures est retenu. 
 
 Dans tous les cas, le Comité rappelle qu’il convient d'apprécier la plausibilité du lien 
causal entre hospitalisation et infection. 
 
 Un cas particulier d'infection nosocomiale se singularise toutefois : les infections du 
site opératoire. Dans ce cas, il est admis que les infections peuvent survenir dans les trente 
jours suivant l’intervention ou, s’il y a mise en place d’un implant, d'une prothèse ou d’un 
matériel prothétique dans l’année qui suit l’intervention. Quoiqu'il en soit, il est toujours 
recommandé d’apprécier la plausibilité d’association entre l’intervention et l’infection, 
notamment en prenant en compte le type de germe en cause. 
 
 Finalement, les infections associées aux soins regroupent à la fois les infections 
nosocomiales, acquises lors d’un séjour dans établissement de santé et les celles contractées 
lors de soins qui, au sens strict, sont acquises en dehors d’une structure hospitalière (Figure 
1). 
 
 Dans toute autre situation, il convient de parler d’infection communautaire (Figure 
1). 

 

 Ces définitions communément admises en médecine humaine sont applicables à la 
pratique vétérinaire et seront celles qui seront retenues pour la suite dans notre travail. 
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Figure 1 : les différents types d'infections selon leurs modalités d'acquisition.

PRISE EN CHARGE SANITAIRE DE L'INDIVIDU 

OUI 

HOSPITALISATION 

Absence d'infection à l'admission et 
délai d'apparition après l'admission 

supérieur à la période d'incubation (à 
défaut plus de 48 heures après 

l'admission). 

OUI 

INFECTION 
NOSOCOMIALE 

NON 

INFECTION 
COMMUNAUTAIRE 

PAS D'HOSPITALISATION 

Absence d'infection lors de la prise en charge 
et délai d'apparition après les soins supérieur 
à la période d'incubation (à défaut plus de 48 

heures après la prise en charge). 

NON 

INFECTION 
COMMUNAUTAIRE 

OUI 

INFECTION 
CONTRACTEE LORS 

DE SOINS 

NON 

INFECTION 
COMMUNAUTAIRE 
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2. Classifications des infections nosocomiales 
 

a) Selon leur mode de transmission 

 Les flores commensales, aussi qualifiées de résidentes ou normales, constituées de 
divers micro-organismes assurent la défense et participent au fonctionnement de 
l’organisme. On distingue généralement la flore cutanée, gastro-intestinale, respiratoire et 
uro-génitale. Les microorganismes constituants de ces flores chez les chevaux sont 
référencés dans le tableau I ci-après. C’est à la faveur de changements brutaux dans 
l’alimentation, d’un stress, d’une chirurgie ou d’administration d’anti-inflammatoires non 
stéroïdiens ou de certains antibiotiques, qu’une rupture de l’intégrité des flores résidentes 
peut se produire. Les sites stériles chez un individu sain peuvent aussi se voir coloniser par 
des agents infectieux.  
 

Deux paramètres essentiels viennent conditionner l'apparition d'une maladie 
infectieuse : la réceptivité de l'hôte d'une part et sa sensibilité à l'agent infectieux d'autre 
part. 
 
 La réceptivité d'un équidé se définit comme son aptitude à laisser un agent infectieux 
se multiplier en lui alors que la sensibilité d'un organisme désigne son aptitude à exprimer 
cliniquement la maladie après contact avec l'agent pathogène (TOMA et al., 1991). 
  

 Pour que l'infection ait lieu, il est nécessaire que la dose infectieuse, autrement dit la 

richesse de l'inoculum, dépasse le seuil de réceptivité de l’hôte (SAEGERMAN, 2005). 

 Il convient de distinguer classiquement les infections nosocomiales en fonction de 
leur mode de transmission (HYGIS, 1998) (Figure 2) : 
 

 les infections sont qualifiées d'endogènes dès lors que l'équidé malade se contamine 

à partir de ses propres germes à la faveur d'une immunodépression ou d'un acte 

invasif par exemple. Il s'agit d'auto-infections. 

 les infections exogènes peuvent être : 

 soient des infections dites croisées, transmises d'un malade à un autre. Il 

s'agit d'hétéro-infections. 

 soient des infections pour lesquelles les agents pathogènes sont transmis 

par le personnel soignant ou les visiteurs présentant eux-mêmes une 

pathologie infectieuse déclarée ou en cours d'incubation. Il s'agit de xéno-

infections. Par exemple, Staphylococcus pseudintermedius et 

Staphylococcus aureus résistants à la méthicilline ont été isolés sur des 

téléphones portables appartenant à des membres du personnel 

hospitalier vétérinaire de l’Université de l’Ontario (JULIAN et al., 2012). 

Ces objets  représentent un risque potentiel de contamination. 

 soient des infections issues d’un dysfonctionnement technique ou d’une 

erreur commise dans l'exécution des procédures ayant conduit à une 

contamination de l'environnement hospitalier. Il s'agit d'exo-infections. 
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 Les manifestations cliniques d'une infection chez un équidé résultent du jeu des 
interactions qui existent entre l'hôte et l'agent pathogène. 
 

D'un côté, l'agent causal se caractérise par : 
 une richesse d'inoculum. 

 sa virulence c’est-à-dire son aptitude à se multiplier dans un organisme en y 

entraînant des troubles ou des lésions (TOMA et al., 1991). 

 sa pathogénicité c’est-à-dire son aptitude à produire une maladie (TOMA et al., 

1991). Alors que certains sont toujours pathogènes (les salmonelles sont des 

pathogènes stricts ; cependant, des porteurs asymptomatiques sont possibles), 

d’autres sont opportunistes (Pseudomonas aeruginosa peut être pathogène chez 

des chevaux immunodéprimés) ou encore occasionnels (certaines souches 

d’Escherichia coli et de Staphylococcus aureus sont pathogènes). 

De l'autre, l'hôte possède des moyens de défense de plusieurs natures : 
 anatomiques. 

 physiologiques. 

 immunitaires. 

 inflammatoires. 
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Figure 2 : les différents modes de transmission d'une infection nosocomiale. 
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Tableau I : composition des flores résidentes des équidés (SELLON et LONG, 2013 ; GIRAUD, 
2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FLORE 

RESIDENTE 

 

 

 

 

 

 

CUTANEE 

Acinetobacter, Aeromonas, Bacillus, Corynebacterium, 

Flavobacterium, Micrococcus, Nocardia, staphylocoques à 

coagulase négative (Staphylococcus xylosus ou sciuri), 

staphylocoques à coagulase positive (Staphylococcus 

aureus par exemple), streptocoques non hémolytiques, 

Aerococcus. 

Absidia, Acremonium, Alternaria, Aspergillus, 

Aureobasidium, Candida, Cephalosporinum, Chaetomimu, 

Chrysosporinum, Cladosporium, Cryptococcus, 

Diplsporinum, Doratomyces, Fusarium, Geomyces, 

Helminthosporium, Hormodenderum, Monotospora, 

Mucor, Nigrospora, Paeylomyces, Penicillium, Phoma, 

Rhodotorula, Rhizopus, Sordaria, Stemphylium, 

Thamnidium, Trichoderma, Trichothecium, Ulocladium, 

certains trichophytons. 

Malassezia pachydermatis, Malassezia slooffiae. 

 

 

 

GASTRO-

INTESTINALE 

Lactobacillus spp., Entérobactéries (Escherichia coli, 

Enterobacter spp.), Actinobacillus spp., Anaérobies 

(Actinomyces spp., Bacteroïdes spp., Fusobacterium spp., 

Clostridium spp.), Butynvibrio spp., Streptococcus spp., 

Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Selenomonas 

spp., Eubacterium spp., Propionibacterium spp. etc. 

Rhodococcus equi (chez le poulain). 

Champignons et levures divers dans le cæcum. 

 

RESPIRATOIRE 

Streptococcus equi zooepidermicus, Streptocoques bêta et 

non-hémolytiques, Pasteurelles (Actinobacillus spp., 

Pasteurella spp.), Actinomyces spp.. 

 

 

URO-GENITALE 

Streptococcus spp. (bêta et alpha-hémolytique), 

staphylocoques à coagulase négative, entérobactéries 

(Escherichia coli, Enterobacter spp.), anaérobies, 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiellia spp., Bacillus spp., 

Acinetobacter spp.. 

Mycoplasmes : Mycoplasma equigenitalium, Mycoplasma 

subdolum. 
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b) Selon leur degré de contagiosité aux autres équidés 

 

 La composante infectieuse d'une maladie implique des préoccupations pour les 

populations réceptives. L'agent pathogène responsable de l'infection est en effet 

potentiellement contagieux, autrement dit potentiellement transmissible d'un individu à un 

autre par contact direct ou indirect. 

 Le statut des patients hospitalisés sur le plan immunitaire et infectieux est souvent 

variable. La promiscuité qui peut exister au sein d'un établissement de santé suggère que la 

transmission des agents pathogènes représente une menace bien réelle pour tout équidé 

qui y séjourne. 

 Une classification, peut être proposée, tenant compte des risques pour la population 

d'équidés hospitalisés. Par exemple, l'Université de Liège utilise au sein de son hôpital équin 

(SAEGERMAN et al., 2015), une échelle permettant de classer les maladies en fonction de 

leur risque contagieux (Tableau II). Cette classification permet d'identifier les sujets pouvant 

donner lieu à des hétéro-infections au sein d'un établissement. Ainsi, toutes les mesures de 

biosécurité nécessaires pour les prévenir, telles que l'isolement des patients à haut risque 

contagieux, peuvent être prises. 

Tableau II : classification des maladies nosocomiales selon leur risque de transmission à 
d'autres équidés (SAEGERMAN et al., 2015). 

Classes du risque Caractéristiques Exemples 

1 Maladie non-infectieuse Fourbure, iléus 

2 Maladie infectieuse présentant un 
faible risque voire un risque quasi-

inexistant de transmission 

Sarcoïde, dermatophilose 

3 Maladie infectieuse présentant un 
risque modéré de transmission  

Dermatophytose, pédiculose 

4 Maladie infectieuse présentant un 
risque de transmission très important 

Grippe, rhinopneumonie, 
gourme, salmonellose, 

clostridiose 

 Les maladies de classe 4 nécessitent de mesures d’isolement au sein d’un hôpital 
équin. 

 En outre, pour des raisons de risque accru d’infection, les poulains font l’objet de 
mesures sanitaires spécifiques à l’Université de Liège : il s’agit non plus seulement d’éviter la 
dissémination des germes de ces patients vers les autres patients mais aussi d’éviter leur 
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contamination par des germes présents dans l’environnement hospitalier (SAEGERMAN et 
al., 2015). 

c) Par site anatomique 
 

Une enquête de prévalence des infections nosocomiales a été menée en France par 
l’InVS (Institut national de Veille Sanitaire) dans les établissements français de santé 
humaine, publics et privés, en mai et juin 2012 (THIOLET et al., 2013). Elle permet de 
déterminer assez précisément la part relative des principaux sites infectieux chez l’Homme 
(Figure 3). 
 

 
Figure 3 : part relative des principaux sites infectieux chez l’être humain (THIOLET et al., 

2013). 

 
Cette étude a également montré des différences de prévalence selon le type de 

séjour : médecine, chirurgie, obstétrique, réanimation et autres. 
 
 Les données disponibles en médecine vétérinaire et équine en particulier sont bien 
moins abondantes. Néanmoins, une étude prospective longitudinale multicentrique, réalisée 
sur trois mois aux Etats-Unis en 2006 (RUPLE-CZERNIAK et al., 2014), a permis de déterminer 
des taux de prévalence des infections nosocomiales en fonction des sites les plus souvent 
incriminés (Figure 4). Ces résultats permettent déjà de se faire une idée des particularités de 
l’espèce équine. Alors que les infections urinaires représentent le problème numéro un en 
termes d’infections nosocomiales humaines, elles sont quasi inexistantes chez les équidés 
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par exemple. Ces spécificités doivent être prises en compte et guider la mise en place et le 
ciblage de la surveillance dans les hôpitaux équins. Trois sites semblent se démarquer chez 
les équidés dans cette étude : le site opératoire, le tractus gastro-intestinal et le site de pose 
du cathéter, jugulaire dans la grande majorité des cas. 
 

 
  

Figure 4 : taux de prévalence des infections nosocomiales par site chez les équidés (RUPLE-
CZERNIAK et al., 2014). 

 
Ces résultats concernent uniquement des chevaux admis pour troubles gastro-

intestinaux. On peut émettre l’hypothèse que des variations existent selon les services et les 
motifs d’hospitalisation comme en pratique humaine. Il n’existe pas de données qui 
permettent d’étayer ce postulat mais il serait intéressant de déterminer l’importance de ces 
différences interservices afin de, là encore, mieux cibler les sites à surveiller. 

 

3. Définition des cas par site infectieux et agents pathogènes 

associés 
 

La définition du cas dans un système de surveillance est une étape clé dans sa 
construction. Il s’agit de répondre à la question : « sur quel(s) critère(s) un équidé peut-il 
être inclus dans la population de malades ? ». Pour chacun des sites anatomiques déjà 
évoqué, il conviendra de proposer des définitions suffisamment claires et opérationnelles. 
Parmi ces critères, le caractère infectieux de l’affection est ici primordial et va souvent de 
pair avec l’identification de l’agent causal. 
 

La diversité des agents pathogènes impliqués dans les infections nosocomiales chez 
les animaux a été, entre autres, prospectée entre 2006 et 2007 au travers d’une étude 
longitudinale (BENEDICT et al., 2008). Les données provenaient de  trente-huit hôpitaux 
d’enseignement vétérinaire accrédités par l'AVMA (American Veterinary Medical 
Association). Deux germes semblent se démarquer par leur fréquence : Salmonella, citée 
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dans soixante-cinq pour cent des cas et Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline cité 
par quarante-deux pour cent des établissements interrogés (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : agents pathogènes les plus fréquemment rencontrés lors d'infections 
nosocomiales chez les équidés dans les établissements accrédités par l'AVMA (American 

Veterinary Medical Association) interrogés (BENEDICT et al., 2008). 

 

 Il sera utile de préciser pour chacun des sites infectieux abordés, les micro-
organismes les plus couramment rencontrés chez les équidés. 
 

 

a) Infections suite à la pose d’un cathéter veineux 
 

A la suite de la pose d’un cathéter veineux, des phlébites peuvent se manifester. Une 
périphlébite se limite à une inflammation de la tunique externe d’une veine et du tissu 
conjonctif qui l’entoure (RIOUSSET et SEGARD, 2013). Une thrombophlébite correspond à 
une inflammation de la paroi vasculaire associée à la formation d’un thrombus intra-
vasculaire induisant l’obstruction complète ou partielle du flux (BIN, 2009 ; PREVOTEAU, 
2011 ; MORRIS, 1989). Les phlébites concernent pour l’essentiel les veines jugulaires en 
médecine équine car ce sont les sites préférentiels de pose de cathéters. Elles peuvent être 
septiques ou aseptiques. Pour ce qui concerne les infections nosocomiales, seules les 
phlébites septiques sont à considérer. 

 
Sur le plan clinique, on observe : un gonflement de la région veineuse, un 

épaississement de la veine dite « en corde », de la chaleur et de la douleur. Plusieurs signes 
d’appel d’une atteinte septique peuvent être cités : fièvre, augmentation de la fréquence 
cardiaque, pouls périphérique faible, tremblements, abattement, anorexie, toxémie, 
hémoconcentration, leucocytose neutrophilique et hyperfibrinogénémie voire choc. 
L’examen échographique n’est pas à négliger car il est riche en informations bien souvent. Il 
permet de différentier périphlébite et thrombophlébite (RIOUSSET et SEGARD, 2013) :  
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 Dans le cas d’une périphlébite, l’œdème des tissus périvasculaires peut être anéchogène 
à hyperéchogène. 

 Dans le cas d’une thrombophlébite, un épaississement de la paroi veineuse et/ou la 
présence d’une masse intraluminale, adhérente à l’endothélium et faisant occlusion 
totale ou partielle dans la lumière veineuse, sont visibles. Ce thrombus génère une 
distension veineuse et un flux sanguin turbulent en amont. L’échographie permet de 
visualiser les thrombus à partir d’une taille d’un millimètre. Globalement, à un stade 
précoce, le thrombus est anéchogène à hypoéchogène et relativement homogène et 
régulier. En se réorganisant, il devient plus échogène, hétérogène et irrégulier. 

 Un thrombus aseptique est plutôt homogène, non cavitaire et d’échogénicité 
moyenne à faible. 

 Un thrombus septique est plus hétérogène et souvent cavitaire. En présence 
de gaz, formé par des bactéries anaérobies, de petits éléments 
hyperéchogènes associés à des ombres acoustiques peuvent être observés. En 
présence de liquide ou de nécrose, des plages anéchogènes à hypoéchogènes 
sont visibles. Une ponction aseptique et échoguidée de la zone cavitaire du 
thrombus peut être réalisée. Le liquide ainsi prélevé peut être soumis à une 
analyse cytologique, une culture bactérienne et un antibiogramme. 

 
Dans le cadre d’un système de surveillance, une définition des cas peut être faite 

comme suit : 
 Pour une infection locale, c’est-à-dire en absence de bactériémie ou de 

fongémie : 

 culture positive sur le cathéter avec un seuil ≥ 1 000 ufc/mL. 

ET 
 présence de pus en regard du cathéter 

OU régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 
48 heures suivant le retrait du cathéter. 
 

 Pour une bactériémie ou une fongémie liée au cathéter : 

 Bactériémie/fongémie survenant dans les 48 heures suivant le retrait 

du cathéter. 

ET 
 culture positive pour le même micro-organisme sur le cathéter ou sur 

son site d’insertion avec un seuil ≥ 1 000 ufc/mL. 

 

Certaines sources (BIN, 2009 ; PREVOTEAU, 2011) évoquent une incidence, chez les 
chevaux, de 20 à 50 % pour les thrombophlébites, septiques ou non, faisant suite à un 
cathéter sur veine jugulaire et laissé en place durant 48 heures. 

 
En outre, une étude menée sur trois cent quatre-vingt-quinze chevaux (ASKOY et al., 

2008) visant à comparer les complications survenant à la suite de la pose de deux types de 
cathéters conclut  à un taux global de complications de 60,9 %. Les complications étaient 
principalement des œdèmes ou des hématomes détectables à l’inspection et à la palpation 
du site. L’examen échographique a révélé que les phlébites, périphlébites et 



34 

 

thrombophlébites de sévérité modérée à grave concernaient 5,4 % des équidés inclus dans 
l’étude. 

Certains facteurs de risque associés aux thrombophlébites chez le cheval ont été mis 
en perspective dans une étude menée entre 1993 et 1998 (DOLENTE et al., 2005) : maladie 
du gros intestin, hypoprotéinémie, salmonellose et endotoxémie. Il semblerait que le risque 
de complications soit plus important sur  une veine thoracique que sur une veine jugulaire 
(HOPSTER et al., 2011). 

 
Sur le plan étiologique, les agents rencontrés peuvent être schématiquement classés 

en trois catégories : les bactéries de la flore cutanée, les contaminants bactériens d’origines 
fécale et urinaire et les agents autres (Tableau III). 

 
Tableau III : agents pathogènes rencontrés lors de thrombophlébites septiques chez le 

cheval (TRONEL, 2011). 

AGENTS CAUSAUX DE THROMBOPHLEBITES SEPTIQUES 

Contaminants bactériens 
d’origine fécale et urinaire 

Bactéries de la flore cutanée Autres : champignons 
(rares) 

Escherichia coli 

Klebsiella spp. 

Enterobacter spp. 

Serratia spp. 

Actinobacillus 

Pseudomonas 

Pasteurella 

Staphylococcus spp. 
(Staphylococcus aureus et 

Staphylococcus epidermidis) 

Streptococcus spp. α et β-
hémolytiques 

Bacillus spp. 

Acinetobacter spp. 
(VANEECHOUTTE, 2000) 

Corynebacterium 

Micrococcus 

Aspergillus 

Mucor spp. 

 

Les thrombophlébites septiques peuvent évoluer en endocardite, ou, plus rarement 
chez les équidés, en pneumonie ou en abcès pulmonaires par embolisation, mais aussi en 
endotoxémie et en sépticémie. 
 
 

b) Infection du site opératoire 
 

Dans sa thèse d’exercice vétérinaire, Sophie PREVOTEAU retenait la définition 
suivante pour identifier une infection du site opératoire (PREVOTEAU, 2011) : « des 
écoulements séro-hémorragiques persistants débutant plus de vingt-quatre heures après la 
chirurgie, ou des écoulements purulents, en présence ou en l’absence de culture 
bactérienne positive ». Cette définition, simple dans sa mise en œuvre, pourrait surestimer 
le nombre de cas. Aucun consensus n’existe encore en médecine équine. Alors que pour 
certains auteurs, l’infection du site opératoire se caractérise par un écoulement, qu’il soit 
séro-hémorragique ou purulent (BISCHOFBERGER et al., 2010 ; LITTLE et BLIKSLAGER, 2002) 
pour d’autres, il est nécessaire de restreindre la définition aux écoulements purulents 
(TRAUB-DARGATZ et al., 2002). Une distinction est faite en médecine humaine entre les 
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infections superficielles et profondes : sont considérées comme superficielles les infections 
affectant les tissus situés strictement au dessus de l’aponévrose de revêtement. 

 
La prévalence des infections du site opératoire chez les équidés est établie : 

 entre 9 et 45 % si la définition retenue est celle de Sophie PREVOTEAU. 

 entre 4 et 37 % si la définition est restreinte aux écoulements purulents seuls. 
 

Sans tenir compte des spécificités de chacun des types de chirurgie, il apparaît que les 
agents les plus souvent identifiés comme responsables d’infections du site opératoire chez 
les équidés sont : 

 les streptocoques β-hémolytiques 

 les staphylocoques (WEESE et al., 2005) 

 les bactéries de la famille des Enterobacteriaceae 

 Pseudomonas spp. 

 Actinobacillus spp.  

 Des germes anaérobies sont aussi parfois isolés. 
 
 

c) Infections gastro-intestinales 
 

En médecine humaine, un cas de gastro-entérite infectieuse peut être défini comme 
suit (PILON et PARE, 2005) : 

 
 l’apparition soudaine d’au moins deux accès de vomissements sur une période de 24 

heures. 
OU 

 l’apparition soudaine de diarrhée, c’est-à-dire des selles de consistance molle ou 
liquide, prenant la forme d’un contenant,  sur une durée de 24 heures. 

ET  
 deux selles de plus que ce qui est considéré comme normal pour ce patient sur 24 

heures. 
ET 

 en l’absence d’une autre cause apparente, à savoir l’administration de laxatifs, de 
médicaments associés à des vomissements ou à des changements du transit 
intestinal, de poussée évolutive d’une maladie chronique ou de situation de stress. 

ET 
 Les symptômes de diarrhée ou de vomissements devraient être accompagnés d’au 

moins un signe compatible avec une infection gastro-intestinale, à savoir : fièvre,  
nausées, douleur ou crampes abdominales, céphalées. 

 
Éventuellement, selon le contexte clinique ou épidémiologique, une analyse de 

laboratoire appropriée peut être nécessaire pour confirmer une suspicion clinique et 
permettre la mise en évidence d’un agent pathogène entérique. 
 

L’application de cette définition chez les équidés ne peut pas se faire directement. 
Les vomissements et les nausées sont absents chez les équidés et l’évaluation d’un stress 
n’est pas toujours facilement objectivable. En excluant des critères utilisés en médecine 
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humaine les vomissements et en précisant ce que représente un stress pour un équidé, cette 
définition de cas apparaît pertinente. 

 
Il est assez difficile de mesurer, chez les équidés, la prévalence des entérocolites 

nosocomiales car bien souvent les arguments cliniques d’inclusion d’un cas diffèrent d’un 
praticien à un autre. L’établissement d’un consensus et l’harmonisation d’une définition du 
cas serait indispensable. 
 

Deux genres bactériens semblent être fréquemment impliqués dans les entérocolites 
aiguës nosocomiales : les salmonelles et les clostridies. La prévalence de la salmonellose aux 
Etats-Unis chez les chevaux a été estimée à 0.8 %. Cette prévalence apparaît plus élevée en 
milieu hospitalier, ce qui est attribuable à plusieurs facteurs : stress, transport, 
administration d’antibiotiques etc. La persistance des salmonelles dans l’environnement 
hospitalier a été décrite (STENERODEN et al., 2010). 

 
Les tableaux cliniques d’une salmonellose et d’une clostridiose aiguës présentent de 

fortes similitudes. Il est souvent difficile de les distinguer et c’est pour cette raison qu’assez 
longtemps les deux affections ont été désignées par l’expression de colites X (SCHIEFER, 
1981). Seule une analyse de laboratoire permet de distinguer les deux affections. 
 

Par ailleurs, Cryptosporidium parvum est un protozoaire qui cause, chez les poulains, 
des diarrhées. La prévalence chez les poulains hospitalisés semble être plus élevée que dans 
les élevages : 37,8 % contre 1 à 21 % (GALUPPI et al., 2015). Une des explications avancées 
est la suivante : les maladies induisent une immunodépression et les poulains qui en 
souffrent émettraient un nombre bien plus important d’oocystes que les poulains sains. 

 
 

d) Infections respiratoires 
 

Les pneumopathies infectieuses sont définies en médecine humaine sur la base, 
entre autres, de critères radiographiques ou tomodensitométriques difficilement 
extrapolables à la  médecine équine. Des paramètres cliniques associés à l’identification d’un 
agent pathogène semblent intéressants pour définir un cas chez les chevaux. 

  
L’association d’au moins deux symptômes parmi les suivants pourrait être retenue : 

hyperthermie, tachypnée et/ou dyspnée, toux, auscultation pulmonaire anormale, jetage 
nasal. L’identification de l’agent peut se faire par recherche de virus sur écouvillon 
nasopharyngé ou isolement microbiologique à partir d’échantillons de sécrétions 
bronchiques recueillies lors d’une endoscopie ou par aspiration transtrachéale. 

 
Chez les équidés, la prévalence des infections respiratoires nosocomiales n’est pas 

connue. Comparativement à la médecine humaine, la ventilation assistée est assez peu 
employée et la majeure partie des cas de pneumopathie font suite à une fausse déglutition. 
Les sondes endotrachéales et nasogastriques, les ventilateurs utilisés en anesthésie et les 
équidés porteurs asymptomatiques constituent une source potentielle de germes au sein de 
l’hôpital vétérinaire. 

 
Plusieurs agents pathogènes sont impliqués dans les infections pulmonaires 

nosocomiales chez le cheval : 
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 Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (WEESE et al., 2005) 

 Serratia spp. 

 Acinetobacter baumanii 
D’autres agents, responsables le plus souvent d’infections communautaires sont à 

envisager en milieu hospitalier à cause de leur caractère contagieux : 

 Herpesvirus 1 et 4, virus de la rhinopneumonie 

 Orthomyxovirus A equi 1 et equi 2, virus de la grippe équine 

 Streptococcus equi subspecies equi, agent de la gourme 
 
Enfin, chez le poulain, Rhodococcus equi peut être à l’origine de pneumopathie avec 

un taux de mortalité estimé aujourd’hui entre 5 et 17 % et un taux de morbidité entre 5 et 
60 % (VENNER et PICANDET, 2015). La seule méthode de lutte contre la rhodococcose et les 
pertes de poulains reste la détection précoce des animaux malades. 

 
 

e) Infections du tractus urinaire 
 

Les infections du tractus urinaire sont objectivées en médecine humaine par (CTINILS, 
2007) : 

 
 la présence d’un de ces signes a minima : fièvre, impériosité mictionnelle, 

pollakiurie, brûlure mictionnelle ou douleur sus-pubienne, en l’absence 
d’autre cause qu’elle soit infectieuse ou non. 

ET 
 en l’absence de geste invasif sur l’arbre urinaire : leucocyturie (≥ 104 

leucocytes/mL) et uroculture positive (≥ 103  micro-organismes/mL) avec 
deux micro-organismes différents au maximum, 

 avec un sondage vésical ou un autre abord de l’arbre urinaire, en cours ou 
dans la semaine qui précède : uroculture positive (≥ 105  micro-
organismes/mL) avec deux micro-organismes différents au maximum. 

 
Les bactériuries asymptomatiques ne peuvent pas être considérées à proprement 

parler comme des infections nosocomiales mais comme de simples colonisations urinaires. 
 
Ces critères de définition de cas peuvent être retenus en médecine des équidés. 
 
Contrairement à l’Homme et aux animaux de compagnie, les équidés présentent 

rarement des infections du tractus urinaire en milieu hospitalier ou extrahospitalier. 
 
Les bactéries impliquées dans ces infections, chez les chevaux, sont dans la majorité 

des cas d’origine endogène. Il s’agit de contaminants bactériens d’origine fécale tels que : 
Escherichia coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp. et Proteus mirabilis. 

 
 

f) Bactériémies et septicémies 
 
Longtemps, bactériémie et septicémie ont été employées sans nuance pour désigner 

la présence d'un agent pathogène bactérien dans le sang circulant. Aujourd’hui, pour des 
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questions de clarté, l’emploi du mot septicémie est délaissé par beaucoup de professionnels 
de santé humaine au profit des expressions suivantes, par ordre croissant de gravité 
(TRIVALLE, 2003) :  

- bactériémie associée à un sepsis, c’est-à-dire à un ensemble de symptômes générés 
par l'organisme en réponse à une inflammation systémique.  

- bactériémie associée à un sepsis sévère, autrement dit à un sepsis auquel s’ajoute la 
dysfonction d’au moins un organe. 

- bactériémie associée à un choc septique, c’est-à-dire à une défaillance circulatoire 
avec hypotension persistante malgré le remplissage vasculaire et/ou l’utilisation de 
drogues inotropes ou vasoactives. 

- bactériémie associée à un syndrome de défaillance multiviscérale, correspondant à 
une association de défaillances viscérales. 

 
Bien souvent, en médecine vétérinaire, le terme de septicémie est encore employé dans 

le sens d’un état infectieux grave avec bactériémie. C’est l’usage qui en sera fait dans la suite 
de notre travail. 

 
Un cas de bactériémie symptomatique ou de septicémie peut être défini par la 

concomitance de signes généraux et d’au moins une hémoculture positive pour un agent 
pathogène. Une deuxième hémoculture pourrait être exigée en cas de doute sur l’origine du 
germe isolé. C’est le cas s’il s’agit de bactéries commensales cutanées présentant un pouvoir 
pathogène faible à modéré par exemple, pour lesquelles il serait possible de suspecter une 
contamination du prélèvement : staphylocoques à coagulase négative, Bacillus spp. (sauf 
Bacillus anthracis), Corynebacterium spp., Micrococcus spp. entre autres. Une bactériémie 
sera dite secondaire si une porte d’entrée bactérienne telle qu’un cathéter veineux est 
identifiée. En l’absence de porte d’entrée identifiée, une bactériémie sera qualifiée de 
primaire (CTINILS, 2007). 

 
Les septicémies à staphylocoques (WEESE et al., 2005) et à salmonelles (WALKER, 

1991) sont décrites chez les équidés. Dans le premier cas, il s’agit souvent de l’évolution 
d’une thrombophlébite septique associé à un délitement du caillot infecté et dans le second, 
le foyer primaire est lié à une entérocolite aiguë et peut conduire à un choc septique. Le taux 
de mortalité pour les septicémies à salmonelles chez les équidés a été estimé à 11 % 
(GRAND, 2008). 
 

B. Complications non infectieuses liées à l'hospitalisation 

des équidés 

1. Définitions 

 
L’expression de complication non infectieuse liée à l’hospitalisation doit être 

entendue comme l’évolution défavorable de l’état de santé d’un équidé dont la cause ne 
réside pas dans l’action d’un agent infectieux mais est directement liée au séjour dans une 
structure hospitalière. 

 
 En médecine humaine, l’expression d’évènement indésirable associé aux soins (EIAS) 

est de plus en plus employée. Dans ce cas, les causes infectieuses sont incluses. La Haute 
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Autorité de Santé le définit comme « un évènement ou une circonstance associé aux soins 
qui aurait pu entraîner ou a entraîné une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il 
ne se produise pas de nouveau ». Elle précise que « le périmètre d’un évènement indésirable 
associé aux soins inclut le dysfonctionnement de l’organisation, l’aléa (inattendu) et l’erreur 
(qui peut être évitée et qui peut ou non entrainer un dommage pour le patient). »  

 
L’événement sera considéré comme grave, dès lors qu’il : 

 a entraîné la mort. 
 a mis en jeu le pronostic vital. 
 a entraîné une hospitalisation ou une prolongation d'hospitalisation. 
 a causé l'apparition d'une invalidité ou d'une incapacité significative, temporaire ou 

permanente. 
 a entraîné une anomalie congénitale touchant la descendance d'un patient. 

 
Alors que les complications d’origine infectieuse nécessitent une approche à la fois 

individuelle mais aussi collective, justifiée par la possibilité de contagion, ces complications 
non infectieuses requièrent une gestion à l’échelle du malade seulement. 
 

2. Classification 
 

La littérature scientifique ne propose aucune classification des complications non 
infectieuses liées à l'hospitalisation chez les équidés. 

 Pour plus de clarté, chez le cheval, une classification par appareil fonctionnel peut-
être envisagée (Tableau IV). Même si elle peut sembler théorique, cette classification offre 
l’avantage de lister de manière exhaustive les complications pouvant se produire. 
 

Tableau IV : proposition de classification des complications non infectieuses liées à 
l'hospitalisation chez les équidés. 

Appareil fonctionnel Exemples d’affections rencontrées 

Locomoteur Fourbure, fracture, myopathie 

Ophtalmologique Ulcère cornéen 

Uro-génital Traumatisme, priapisme 

Cardio-vasculaire et 
respiratoire 

Œdème pulmonaire, obstruction des voies respiratoires 
supérieures 

Digestif Coliques, ulcères gastro-duodénaux, diarrhée non-
infectieuse, lacération rectale, rupture œsophagienne 

Neurologique Neuropathie, myélomalacie 

Cutanéo-muqueux Abrasion, plaie, escarre 

Autres : Accidents iatrogènes, 
affections métaboliques 

Choc anaphylactique, hémolyse intra-vasculaire 

Hyperlipémie/lipidémie 

Induration au point d’injection 

Œdème sous-cutané/déclive 
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3. Eléments cliniques 

 
La liste des complications abordées n’est pas exhaustive. Seules celles qui revêtent 

une fréquence relativement importante ou une certaine sévérité seront décrites. Le choix 
d’une présentation facilement exploitable en pratique est fait : les complications sont 
regroupées par circonstances d’apparition. Pour ces complications non-infectieuses, la 
détection, si possible précoce se base sur une surveillance clinique attentive. 

 
 

a) Complications post-anesthésiques 
 

Le choix est fait ici de ne pas aborder les complications ayant lieu au cours de la 
maintenance en anesthésie tant le domaine est vaste et spécifique. Il convient de rappeler 
que l’anesthésie chez les équidés représente un risque tout particulier : le taux de mortalité 
s’élève à 0,9 % en excluant les chirurgies de coliques qui augmentent cette valeur de 1 % 
(JOHNSTON et al., 2002). 
 

Lors du réveil, de nombreuses complications peuvent se manifester. Tania CANONGE 
passe en revue ces événements indésirables (CANONGE, 2012). Par souci de clarté, les 
éléments essentiels sont rassemblés dans le tableau V qui suit. 
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Tableau V : principales complications post-anesthésiques rencontrées chez les équidés. 

 

  
COMPLICATION 

 
CAUSES 

MORBIDITE / MORTALITE 
en anesthésie équine 

(SENIOR (2013) ; 
JOHNSTON et al. (2002)) 

 
 
 
 

CARDIO-
RESPIRATOIRE 

 
Œdème 

pulmonaire 

- Obstruction des voies 
respiratoires 

- insuffisance cardiaque 
- hypoprotéinémie 
- choc 

 
 
 
 
4 à 25 % des cas mortels 
 
3,7 % des cas mortels au 
réveil 

 
Obstruction des 

voies 
respiratoires 
supérieures 

- Œdème des cornets 
nasaux 

- déplacement dorsal du 
voile du palais 

- hémiplégie ou spasme 
laryngé 

 
MUSCULO-

SQUELETTIQUE 

 
Myopathie 

- Période prolongée 
d’hypotension 

- pression artérielle 
inférieure à 70 mmHg 

7 à 44 % des cas mortels  
7 % des cas mortels au 
réveil 
Morbidité : 1 à 6,4 % 

Fracture - Traumatisme 12,5 à 38 % des cas 
mortels 
26 % des cas mortels au 
réveil 

 
 

NERVEUSE 

Neuropathie 
 

-     Pression inappropriée 
et prolongée sur un trajet 
nerveux 
=> Paralysie faciale, du 
plexus brachial, du nerf 
radial ou du nerf fémoral. 

 
 
5,5 % des cas mortels au 
réveil 

Myélomalacie - Compression veineuse Rare 

DIGESTIVE Colique, iléus - Multiples Morbidité : 2,8 à 12 % 
 

CUTANEE Abrasion, plaie - Traumatisme 
- Frottements/frictions. 

Absence de données 
 

 
 

b) Complications faisant suite à une immobilisation 
 

L’immobilisation d’un équidé peut avoir des répercussions ; des escarres ou des 
œdèmes peuvent apparaitre. 
 

Une escarre est une zone de nécrose cutanée plus ou moins profonde d’origine 
ischémique. Elle résulte d’une hypoxie tissulaire prolongée par compression des tissus mous 
entre un plan dur et des saillies osseuses (LECLERCQ, 2014). Les escarres engendrent de la 
douleur et peuvent s’infecter. Des échelles sont utilisées dans les services pour personnes 
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âgées pour estimer le risque de survenue de manière objective. Elles constituent un outil de 
prévention essentiel en gériatrie. L’échelle de Braden (BARATEAU et al., 2011), claire, simple 
et aisément reproductible est celle que la Haute Autorité de Santé recommande. Elle se base 
sur : des déficits de sensibilité, une diminution de l’activité ou de mobilité du patient, un 
apport nutritionnel inadapté et la présence d’humidité, de frictions ou de frottements. En 
effet, ces éléments sont des facteurs qui favorisent l’apparition d’escarres. Une échelle de ce 
type pourrait être transposée chez les équidés. Une attention toute particulière doit être 
portée aux équidés atteints d’affections pouvant s’accompagner de périodes de décubitus 
prolongées, comme la fourbure aiguë ou les déficits neurologiques notamment. 

 
Il arrive que certains chevaux hospitalisés développent des œdèmes en régions 

déclives : abdomen ventral, membres ou encore tête. Il semblerait que la mise au repos d’un 
équidé puisse diminuer le drainage lymphatique, habituellement favorisé par l’action des 
muscles (DALTON, 1973). De plus,  les parties déclives du corps possèdent les pressions 
hydrostatiques les plus basses et certaines maladies entraînent une hypoprotéinémie chez 
l’équidé hospitalisé. L’effet cumulatif de ces trois facteurs peut expliquer la formation de ces 
œdèmes. 
 

c) Complications liées à une balance énergétique négative 
 

L’hyperlipidémie et l’hyperlipémie correspondent à une hypertriglycéridémie. Ces 
maladies métaboliques sont corrélées à une balance énergétique négative et/ou à un stress 
physiologique. Elles ont lieu préférentiellement chez les poneys, les ânes et les chevaux 
miniatures (MCKENZIE, 2011).  

 
La définition des cas suivante peut-être proposée (WALTON, 2013) : 
 Hyperlipidémie :  

o 100 mg/dL < [triglycérides]sérique < 500 mg/dL 
o 1,13 mmol/L < [triglycérides]sérique < 5,65 mmol/L 
o Sans nécessairement de signes cliniques associés ou de plasma lactescent 

 Hyperlipémie :  
o [triglycérides]sérique > 500 mg/dL  
o [triglycérides]sérique > 5,65 mmol/L 
o Plasma lactescent 
o Infiltration lipidique des organes, en particulier foie et reins 

 
Les juments gestantes ou en lactation, les chevaux obèses ou souffrant d’un 

dysfonctionnement de la pars intermedia de l’hypophyse ou d’un syndrome métabolique 
équin semblent être plus fréquemment touchés. L’incidence chez les poneys serait de 5,1 % 
chaque année. Le pronostic est très réservé avec un taux de mortalité estimé entre 43 et 80 
%. Il serait sensiblement amélioré par la mise en place précoce d’un traitement agressif 
(MCKENZIE, 2011). 

 

d) Traumatismes et complications chirurgicales 
 

La palpation transrectale est un examen réalisé couramment en médecine équine. 
Les vétérinaires sont bien sensibilisés aux lacérations rectales pouvant alors survenir et 
causer des lésions mettant en jeu la vie du patient. Ces lacérations peuvent donc être 
iatrogéniques, mais aussi survenir lors de dystocies, de fractures vertébrales, du bassin, 
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d’accidents de saillie ou de rupture spontanée par nécrose ischémique (MCMASTER et al., 
2015). Il semblerait que les chevaux arabes ou miniatures, les chevaux âgés, les hongres et 
les étalons soient plus à risque. Les juments représentent bien souvent un contingent 
important des cas néanmoins. Ceci s’explique par le nombre de fouilles qu’elles subissent en 
période de reproduction. Cette complication pose bien souvent le problème de la mise en 
cause de la responsabilité civile pour le vétérinaire. 
 

Enfin, les complications postopératoires chez les équidés peuvent être de plusieurs 
natures (DUKTI et WHITE, 2009) : 
- œdèmes du site opératoire 
- hernies 
- déhiscence de plaies 
- éventrations 
- hémorragies  
- adhérences  
- diarrhées avec une prévalence lors de chirurgies de coliques de 53,2 % (HACKETT et 

HASSEL, 2009) 
- fièvre (HACKETT et HASSEL, 2009) 

 
Cette liste n’est absolument pas exhaustive. Un très grand nombre de complications 

peuvent survenir à la suite d’une chirurgie et chaque type de chirurgie possède des 
spécificités qui conditionnent ces complications. 
 
 

e) Complications suite à l’administration de médicaments ou de 
produits biologiques 

 
Comme pour les autres espèces, des effets secondaires indésirables ou des réactions 

idiosyncrasiques peuvent se produire suite à l’administration de médicaments chez le 
cheval. Les médicaments les plus souvent incriminés sont les antimicrobiens, les anti-
inflammatoires stéroïdiens et non stéroïdiens, les anesthésiques et sédatifs et les 
antiparasitaires (DOWLING, 2002). Les réactions peuvent être de différentes natures : 
excitation, panique, urticaire, choc anaphylactique, convulsions, ataxie, fièvre voire mort. Le 
rapport bénéfice sur risque doit systématiquement orienter la démarche thérapeutique du 
praticien. 

 
Trois exemples de molécules, couramment utilisées en médecine équine, peuvent 

illustrer ce type de complications chez les chevaux :  
 

 L’administration intravasculaire de pénicilline G - procaïne engendre une stimulation 
extrême du système nerveux central. La plupart des chevaux survivent à ces réactions à 
la procaïne. Les cas mortels surviennent à l’occasion de violents traumatismes. Il faut 
noter que l’administration de diazépam après celle de procaïne est vaine. Les 
formulations vétérinaires contiennent des concentrations plus élevées de procaïne que 
les formulations humaines, et à haute température la solubilité de la procaïne est accrue. 
Par conséquent, la pénicilline G - procaïne doit être conservée au réfrigérateur et 
administrée par voie intramusculaire strictement (DOWLING, 2002). 
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 L’administration d’acépromazine chez les étalons peut entrainer du priapisme. Il est 
nécessaire de rappeler que le risque reste néanmoins faible, inférieur à 1 cas pour 10 000 
(DRIESSEN et al., 2011). 

 
 Les injections intramusculaires de flunixine sont très irritantes pour les tissus 

musculaires. Des complications allant d’une simple induration au point d’injection 
jusqu’à une myosite à clostridies ont été rapportés chez les chevaux (DOWLING, 2002). 

 
Enfin, l’administration de produits biologiques n’est pas non plus dénuée de risque. 

En particulier, des réactions à la transfusion peuvent parfois se manifester par l’un ou 
plusieurs des signes suivants : choc anaphylactique, urticaire, prurit, œdème, tachycardie, 
tachypnée, pyrexie, coliques ou signes d’hémolyse. Une étude (HARDEFELDT et al., 2010) 
menée sur une population de cent sept chevaux dont soixante-neuf poulains (moins de 
trente jours), a montré une incidence des réactions à la transfusion de plasma commercial 
de 8,7 % chez les poulains nouveaux-nés et de 0 % chez les autres. WILSON avait pour sa 
part trouvé un taux d’incidence de 10 % chez l’adulte (WILSON et al., 2009) mais il s’agissait 
là de plasma non commercial. 

 
 

f) Complications ayant lieu dans d’autres circonstances 
 

Certaines complications surviennent dans des circonstances plus complexes. En 
particulier, la fourbure et les ulcères gastriques sont rencontrés assez fréquemment chez le 
cheval. 
 

La fourbure est une affection des tissus mous du pied avec inflammation des 
structures lamellaires aboutissant à la rupture des interdigitations unissant le podophylle au 
kéraphylle (COURTOIS, 2007). 

 
L’existence de signes cliniques et radiographiques permet l’identification d’un cheval 

atteint : 
 chaleur sur la face dorsale de la boite cornée, pouls digité bondissant, sensibilité 

exacerbée à la pince exploratrice, gonflement en couronne et attitude antalgique. 
 

ET/OU 
 
 déplacement distal de la phalange distale et/ou rotation de la phalange distale pour les 

stades plus avancés. 
 

Une étude américaine a montré que cette maladie affectait 2 % des chevaux chaque 
année (COURTOIS, 2007). Les membres antérieurs sont plus souvent touchés. Ceci s’explique 
par le fait que 60 % du poids du corps est supporté par l’avant main chez les équidés. 

 
Schématiquement, deux situations peuvent conduire à la fourbure : 

 une endotoxémie faisant suite à une infection gastro-intestinale, à une métrite, à une 
pleuro-pneumopathie ou à une surcharge en céréales par exemple.  

 un report de poids sur le pied controlatéral lors d’une affection sévère, comme une 
fracture, sur un des membres. 
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Le sigle EGUS (Equine Gastric Ulcer Syndrome) regroupe les érosions et ulcérations de 
l’œsophage distal, des parties malpighienne et glandulaire de l’estomac et du duodénum 
proximal. Parmi les facteurs de risque, les suivants peuvent être cités : le stress (MALMKVIST 
et al., 2012) parfois lié au transport ou à une mise au box, le jeun, l’activité intense et 
l’administration d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (KENNY et al., 2014). Pour toutes ces 
raisons hormis le travail, l’affection est fréquente chez les chevaux hospitalisés. La 
prévalence est forte chez les chevaux : entre 53 et 93 % selon les populations équines 
surveillées (ANDREWS et al., 2005). Les ulcères gastriques peuvent causer des coliques 
chroniques ou aigües, une baisse d’appétit, un amaigrissement et/ou des diarrhées 
chroniques chez les chevaux. La gastroscopie reste l’examen complémentaire de choix lors 
de suspicion d’ulcères gastriques et/ou duodénaux. 
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II. Principe, méthodes et organisation de la surveillance 

des complications liées à l’hospitalisation 
 

Après avoir défini les complications liées à l’hospitalisation et décrit celles qui étaient 
le plus fréquemment rencontrées en médecine équine, il convient de comprendre en quoi 
les systèmes de surveillance peuvent aider à les prévenir et à les maîtriser. 

 

A. Principe : la surveillance au carrefour de la lutte et de la 

prévention des complications 

1. Définitions : épidémiosurveillance et biosécurité 

 
Dans la langue française, la surveillance des maladies et des facteurs de santé dans une 

population animale peut être qualifiée de surveillance épidémiologique ou 
d’épidémiosurveillance indifféremment (DUFOUR et HENDRIKX, 2005).  

 
L'épidémiovigilance n’est qu’une partie de l’épidémiosurveillance et consiste à déceler 

l’apparition d’un phénomène pathologique dans une population définie. 
 
 Le champ de la santé publique est riche en informations pour caractériser 
l’épidémiosurveillance. Alexander LANGMUIR définissait en 1963 la surveillance comme le 
processus de collecte, de compilation et d'analyse des données de santé, ainsi que leur 
diffusion à l'ensemble de ceux qui ont besoin d'être informés (LANGMUIR, 1963) : les 
décideurs en santé publique. Cette définition reste encore valable aujourd'hui. La définition 
de la surveillance fournie aujourd'hui par l'Organisation Mondiale de la Santé apporte 
quelques précisions cependant. Pour elle, en santé publique, « la surveillance consiste à 
recueillir de façon continue, à analyser et à interpréter des données sur une situation 
sanitaire et à communiquer en temps opportun les informations ainsi obtenues aux 
décideurs et aux autres instances concernées ». 
 

 Le caractère continu du processus oppose la surveillance aux enquêtes ponctuelles. 
 La collecte des données se fait en temps réel.  
 Le caractère rapide du traitement des données et de la diffusion des résultats est 

souligné. 
 Pour reprendre une citation d'un épidémiologiste polonais, le Docteur Jan 

KOSTRZEWSKI : « la surveillance, c'est de l'information appelant l'action ». La 
surveillance sert à produire des données sur l’état sanitaire d’une population afin de 
mieux décider des actions à mettre en œuvre. Ceci la différentie de la prophylaxie qui 
vise à maîtriser, voire à faire disparaître une maladie par des actions sanitaires et/ou 
médicales (DUFOUR et HENDRIKX, 2005). 

 
Depuis 1968, la surveillance ne se limite plus seulement aux personnes atteintes de 

maladies transmissibles mais porte sur les maladies elles-mêmes, qu’elles soient 
transmissibles ou non (LANGMUIR, 1976). 

 



47 

 

Toutes ces caractéristiques de la surveillance en santé publique sont également valables 
en santé animale. 

 
Au sein d’une structure hospitalière, les équidés sont regroupés et possèdent bien 

souvent des statuts immunitaires variables et sont porteurs d’agents potentiellement 
pathogènes. La biosécurité désigne l’ensemble des mesures visant à réduire le risque 
d’introduction et de propagation de ces organismes pathogènes (SAEGERMAN et al., 2015). 

 
Ces mesures doivent permettre de minimiser : 

- le risque d’introduction d’agents pathogènes dans l’hôpital (bio-exclusion). 
- le risque de transmission entre équidés hospitalisés et avec l’Homme au sein de la 

structure hospitalière (bio-compartimentation). 
- le risque de transmission à l’extérieur de l’hôpital (bio-confinement) et de la propagation 

ultérieure. 
 
Les objectifs des programmes de biosécurité sont à la fois d’optimiser les soins apportés 

aux chevaux hospitalisés mais aussi de garantir leur sécurité et celle du personnel. Ces 
programmes incluent des dispositions en termes d’hygiène, de surveillance des animaux 
hébergés et de l’environnement, de contact entre les animaux et avec les personnes mais 
aussi en termes de sensibilisation et d’informations auprès des vétérinaires référants, du 
personnel et des clients. 

 

2. Différentes modalités de surveillance 

a) Surveillance réactive versus surveillance proactive 
 

Longtemps, les termes d’active et de passive ont été employés pour différentier les 
modalités de surveillance. Aujourd’hui, les désignations respectives de proactive et réactive 
sont préférées pour leur caractère explicite (PRADIER, 2014) et leur côté moins connoté. 

 
 La surveillance est proactive ou planifiée lorsque les informateurs sont régulièrement 

interrogés. Elle est initiée et suivie par les autorités sanitaires ou les professionnels 
de la filière. Les données fournies sont globalement exhaustives et élaborées. 

 
 La surveillance est réactive lorsque les informateurs doivent prendre l’initiative de 

notifier selon des règles préétablies par les instances supérieures. Ce sera le cas des 
maladies réglementées ou à déclaration obligatoire telle que l’anémie infectieuse des 
équidés qui représente actuellement un danger sanitaire de première catégorie. Le 
code rural et de la pêche maritime stipule que « les dangers sanitaires de première 
catégorie sont ceux qui étant de nature, par leur nouveauté, leur apparition ou 
persistance, à porter une atteinte grave à la santé publique ou à la santé […] des 
animaux […] ou à mettre gravement en cause, par voie directe ou par les 
perturbations des échanges commerciaux qu'ils provoquent, les capacités de 
production d'une filière animale […], requièrent, dans un but d'intérêt général, des 
mesures de prévention, de surveillance ou de lutte rendues obligatoires par l'autorité 
administrative » (Article L201-1). 
 
 



48 

 

La surveillance réactive peut toutefois être stimulée parfois. C’est le cas lorsque : 
o l’informateur est recontacté pour non-respect des délais de notification. 
o lorsque des investigations complémentaires sont entreprises suite à un 

signalement. 
o lorsque des actions de sensibilisation et de formation sont menées. 

 
A l'heure actuelle, la surveillance dans les hôpitaux vétérinaires équins est bien plus 

souvent réactive que proactive (MORLEY et al., 2013). Concrètement, la détection de cas de 
complications est faite à la faveur des examens cliniques et complémentaires réalisés par les 
vétérinaires dans leur démarche diagnostique plutôt que dans le cadre d’identifications 
planifiées de cas sur les équidés hospitalisés. 
 

b) Surveillance proactive : exhaustive versus sur échantillon 

 
La surveillance proactive est dite exhaustive lorsqu’elle concerne l’intégralité de la 

population ciblée. Dans un hôpital, cela reviendrait à appliquer un programme à l’ensemble 
des équidés qui y séjournent. Ce type de surveillance est souvent assez coûteux et pas 
toujours suivi scrupuleusement dans les faits. A contrario, la surveillance sur échantillon est 
menée sur une partie seulement de la population ciblée. L’échantillon peut être 
représentatif avec tirage au sort par exemple ou orienté. 
 

Dans le cas d’un échantillon représentatif de la population ciblée, le recueil des données 
est (DUFOUR et HENDRIKX, 2005) : 

 
 soit ponctuel : cette démarche est assimilable à une enquête de prévalence et 

n’appartient pas sensu stricto à la surveillance. 
 soit répété : la population suivie sera qualifiée de sentinelle. Cette méthode permet 

de décrire l’incidence d’une maladie et de la détecter précocement pour peu que la 
fréquence de collecte soit suffisante et que l’échantillon soit représentatif de la 
population à risque. 

 
Dans le cas d’un échantillon orienté, les équidés suivis présentent un risque particulier 

pour la maladie surveillée. Les estimations de seuil de détection, de prévalence ou 
d’incidence ne seront valables pour la population générale. Néanmoins, la  détection de la 
maladie est améliorée avec une réduction des coûts. Cette façon de procéder est 
intéressante lorsque l’objectif fixé par une structure hospitalière est de déceler précocement 
une maladie. Il faut toutefois connaître les facteurs de risque associés à la maladie pour 
définir les critères de sélection de l’échantillon, ce qui n’est pas toujours le cas. 
 

c) Fonctionnement des réseaux 
 

La réalité du terrain requiert bien souvent une combinaison de ces méthodes 
complémentaires de surveillance pour répondre aux objectifs fixés. 

 
Les réseaux s’organisent habituellement sur plusieurs niveaux (DUFOUR et 

HENDRIKX, 2005) : 



49 

 

- le terrain : il s’agit de la source des données d’épidémiosurveillance, c’est-à-dire les 
vétérinaires sentinelles et les laboratoires d’analyse en filière équine. 

- local : les données sont collectées. 
- intermédiaire : la supervision et la validation des informations sont assurées. 
- central : cet échelon anime le réseau avec un comité de pilotage lorsqu’il existe. 
 

L’attribution des rôles à chacun des acteurs est essentielle. La formalisation par écrit est 
bien souvent une méthode efficiente. 

 

3. Objectifs de la surveillance 
 

a) Décrire 
 

Un des buts de la surveillance est de décrire les caractéristiques et l’évolution spatio-
temporelle de phénomènes liés à la santé dans une population ; il est d’usage de parler dans 
ce cas d’épidémiologie descriptive. Elle permet de mettre en évidence la prévalence et la 
sévérité des affections étudiées et ainsi d’appréhender les maladies en fonction de leur 
importance voire de les hiérarchiser afin de se fixer des priorités de lutte ou de prévention 
par la suite. 
 

Pour aller plus loin dans la pathologie, l’épidémiologie analytique, autrement dit 
l’étude des causes apparentes et des événements directement ou indirectement associés à 
un phénomène de santé (TOMA et al., 1991), revêt une place de premier rang. Il s’agit 
d’identifier les agents responsables et les facteurs de risques associés pour une maladie 
donnée. 
 

En outre, certaines données recueillies amènent parfois à émettre des hypothèses 
sur les associations avec des facteurs de risque. Ces hypothèses pourront éventuellement 
être explorées ultérieurement par des études scientifiques, dans un cadre expérimental. 

 

b) Alerter précocement : veille sanitaire 
 

Les notions de surveillance et d’alerte sont étroitement liées. Sur le plan 
étymologique, le  mot italien all’erta signifie « aux créneaux » et all’arma qui signifie « aux 
armes ». Lorsque le franchissement d’un seuil critique épizootique a lieu, c’est-à-dire qu’une 
certaine incidence est dépassée, il convient de valider l’alerte et de mettre en œuvre une 
action rapide, précoce et coordonnée. 

 
La veille sanitaire dans un hôpital équin consiste en la surveillance de l’état de santé 

de la population d’équidés présente afin de prévenir les menaces potentielles d’épizooties 
au sein de la structure. La nosovigilance constitue un des objectifs clés de la surveillance des 
maladies nosocomiales au sein de l’hôpital. 
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Plus globalement, la vigilance dans les hôpitaux humains est cadrée 
réglementairement et rassemble (GUERIN et al., 2011) :  
- la pharmacovigilance pour les médicaments. 
- l’hémovigilance pour les produits sanguins labiles. 
- la matériovigilance pour les dispositifs médicaux. 
- la nosovigilance pour les infections associées aux soins. 
- la biovigilance pour les éléments et produits du corps humain utilisés à des fins 

thérapeutiques, et les produits, autres que les médicaments, qui en dérivent, les 
dispositifs médicaux les incorporant et les produits thérapeutiques annexes. 

- la réactovigilance pour les dispositifs médicaux de diagnostic in vitro. 
 

Une vision globale de la surveillance des complications liées à l’usage des médicaments 
chez les équidés, qui englobe néanmoins la pratique hospitalière équine, peut être adoptée. 
La pharmacovigilance est réglementée dans le secteur vétérinaire : le vétérinaire doit 
participer activement à la pharmacovigilance vétérinaire dans les conditions prévues par le 
code de santé publique (Code de santé Publique, Articles R5141-89 à 110). L’Agence 
nationale du médicament vétérinaire (ANMV), au sein de l’Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail (Anses), est l’autorité 
compétente française en matière d’évaluation et de gestion du risque pour le médicament 
vétérinaire. Le dispositif vise à assurer (ANSES, 2015) :  

 l'innocuité des médicaments vétérinaires chez l'animal et pour les personnes en 
contact avec les médicaments vétérinaires ou l'animal traité. 

 l'innocuité des denrées alimentaires d'origine animale (issues d'animaux traités). 
 l'efficacité des médicaments vétérinaires chez l'animal traité. 
 la protection de l'environnement. 
 
La déclaration d’un effet indésirable peut se faire soit au téléphone ou par 

courrier/fax/mail au Centre de Pharmacovigilance Vétérinaire de Lyon, soit directement à 
l'Anses-ANMV sous la forme de télédéclaration ou de courrier. En cas de signalement d’un 
effet indésirable, l’imputabilité sera examinée par une enquête. Il existe globalement une 
sous-déclaration que ce soit pour les médicaments humains ou vétérinaires (DOWLING, 
2002). 

 
 

c) Evaluer 
 

Un troisième champ de l’épidémiosurveillance est décrit : celui de l’épidémiologie 
évaluative définie comme l’étude de l’impact d’un programme de santé (ou d’une 
intervention) ou de ses méthodes  sur une population (TOMA et al., 1991). Cette approche 
permet de faire preuve d’un certain esprit critique sur les pratiques au sein d’une structure 
hospitalière et leur évolution au cours du temps. La démarche évaluative est un outil 
pertinent pour la validation ou la remise en cause de nouveaux protocoles par exemple au 
regard de l’évaluation coût/bénéfice d’une action. 
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B. Méthodes 

1. La surveillance spécifique et la surveillance syndromique 
 

Traditionnellement, les systèmes de surveillance se construisent sur la base 
d’objectifs précis et spécifiques autour d’un ou plusieurs phénomènes de santé dans une 
population donnée. 

 
 Une nouvelle forme de surveillance est apparue à la fin des années 1990 aux Etats-
Unis : la surveillance syndromique, aussi appelée surveillance non spécifique. D’abord 
destiner à détecter précocement l’émergence d’une menace bioterroriste (HENNING, 2004), 
elle s’est développée en France à la suite de l’épisode de canicule de l’été 2003 qui avait 
entraîné plusieurs milliers de décès. Un projet européen (Triple S) dédié à ce type de 
surveillance fournit une définition claire, précise et complète : il s’agit de « la collecte en 
temps réel (ou proche du temps réel), l’analyse, l’interprétation et la diffusion de données 
en relation avec la santé pour permettre la détection précoce de l’impact (ou de l’absence 
d’impact) de risques potentiels pour l’homme ou l’animal qui nécessitent une action de 
santé publique. La surveillance syndromique est fondée non pas sur des diagnostics 
confirmés au laboratoire mais sur des indicateurs de santé non spécifiques y compris des 
signes cliniques, des symptômes ainsi que des mesures indirectes (par exemple, 
l'absentéisme, les ventes de médicaments, les baisses de production animale) qui 
constituent un diagnostic provisoire (ou « syndrome »). Les données sont généralement 
collectées à des fins autres que la surveillance et, si possible, sont générées 
automatiquement afin de ne pas imposer un contrainte supplémentaire aux fournisseurs de 
données. Cette surveillance a tendance à être non spécifique,  sensible et rapide, et peut 
augmenter et compléter les informations fournies par les systèmes de surveillance basés sur 
des tests traditionnels » (TRIPLE S, 2015). La surveillance syndromique se fonde sur les 
données disponibles et non pas sur des objectifs spécifiques contrairement à la surveillance 
spécifique. 
 

Les données recueillies dans le cadre de la surveillance non spécifique sont 
idéalement issues de bases déjà existantes et ne représentent alors pas une surcharge de 
travail pour la collecte par les acteurs du système. Elles peuvent être issues d’informations 
recueillies par l’équarrissage, les abattoirs, les vétérinaires sur le terrain etc. 

 
Les deux types de surveillance sont aujourd’hui complémentaires et l’une ne saurait 

se substituer à l’autre. L’exemple de la surveillance mixte de la maladie du Nil Occidental 
chez les équidés dans le Sud de la France est parlant. D’une part, l’évolution du nombre des 
syndromes nerveux détectés peut conduire au lancement d’une alerte à partir du 
dépassement d’un certain seuil (LEBLOND et al., 2007) : il s’agit d’un système de surveillance 
syndromique. D’autre part, chaque syndrome nerveux conduit à une analyse de laboratoire 
pour détecter le virus du Nil Occidental suspecté : la surveillance est alors spécifique. 
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Tableau VI : comparaison des surveillances syndromique et spécifique. 

 

 Surveillance syndromique Surveillance spécifique 

 
 
 
 
 

Avantages 

- Accès aux données en temps 
(quasi-)réel 

- Diminution de la charge de 
travail spécifique pour saisir les 
données 

- Nombre important de données 

- Données qui couvrent de 
nombreuses maladies 

- Possibilité de création de bases 
historiques comme référence  

- Très bonne spécificité 

 
 
 

Inconvénients 

- (Sensibilité et/ou) spécificité 
souvent limitée(s) 

- Contraintes techniques 
(modélisation et analyses 
statistiques) 

- Recul nécessaire pour établir 
des valeurs seuils 

- Difficulté à établir la ligne de 
base (absence de références) 

- Ciblage sur une maladie ou un 
nombre restreint de maladies 
- Pas de détection des phénomènes 
pathologiques émergents 
- Contraintes organisationnelles 
- Coût souvent plus élevé 

 

 

2. La surveillance des équidés hospitalisés et la surveillance 

environnementale  

 
La surveillance des équidés hospitalisés constitue la pierre angulaire de la maîtrise 

des infections. L’identification précoce des animaux à risque est un des points clés de cette 
surveillance. L’anamnèse, l’examen clinique d’admission, les examens complémentaires 
réalisés et l’évolution clinique d’un cheval sont riches en informations et peuvent permettre 
cette identification. Selon les techniques invasives employées, le type de cas admis et la 
rotation ayant lieu au sein de l’établissement, il peut être nécessaire de conduire une 
surveillance appropriée pour certains agents infectieux. L’hôpital Widener, aux Etats-Unis, 
par exemple, conduit une surveillance de routine sur les équidés hospitalisés ciblée sur 
Salmonella (WHEELER ACETO et al., 2008). Pour autant, des données sont aussi collectées 
pour d’autres agents pathogènes d’intérêt et/ou potentiellement résistants aux 
antibiotiques tels que Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella, Enterococcus et 
Enterobacter spp. 

 
Parallèlement, la surveillance de l’environnement hospitalier passe par des 

prélèvements microbiologiques et leur analyse. Cette surveillance peut s’avérer utile pour 
vérifier si les protocoles de biosécurité utilisés sont efficaces.  Une analyse attentive des 
résultats microbiologiques doit permettre, le cas échéant, de modifier les protocoles de 
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désinfection existants, la compartimentation des équidés hospitalisés, les sens de circulation 
dans l’hôpital et les pratiques du personnel hospitalier. Au sein des hôpitaux pour grands 
animaux, la surveillance environnementale ciblant la recherche de salmonelles avec des 
chiffonnettes électrostatiques apparaît efficace pour évaluer un programme de maîtrise des 
infections nosocomiales (BURGESS et al., 2004). La surveillance environnementale peut être 
amenée à être renforcée en cas de rotation importante des équidés dans l’hôpital. Malgré 
tout, ce type de surveillance ne peut se substituer aux mesures de biosécurité, qui restent 
primordiales. 
 

 

3. La prévention des foyers épizootiques et les systèmes 

d'alerte 

 
Une épizootie dans un hôpital équin désigne une survenue d’un nombre de cas, pour 

une maladie donnée, nettement supérieur à ce qui était attendu pendant une période au 
sein de l’établissement. Au sens large, elle peut aussi bien concerner des maladies 
infectieuses que des maladies non infectieuses et qui présentent d’importantes variations 
d’incidence. 

 
L’objectif de la surveillance, comme outil d’alerte, est d’identifier précocement un 

nombre de cas supérieur à une certaine valeur seuil, qui nécessite une identification des 
points critiques et une correction adaptée. A fortiori, il s’agit d’éviter la survenue 
d’épizooties dans l’hôpital. 
 

Toute la difficulté pour instaurer un système d’alerte efficace réside dans une 
définition juste et précise de ces seuils critiques. En médecine humaine, ceux-ci sont souvent 
établis de manière empirique, sur la base des événements passés. Ils peuvent l’être aussi à 
partir de modélisations mathématiques des séries temporelles recueillies. En outre, la 
définition d’un seuil doit prendre en compte les éventuelles variations saisonnières pour les 
maladies surveillées. 

 
Deux paramètres essentiels permettent d’évaluer la qualité d’un seuil d’alerte 

(ANCELLE, 2011) : sa sensibilité et sa spécificité. Dans l’hypothèse où le seuil serait fixé trop 
bas, sa sensibilité serait très bonne mais sa spécificité serait médiocre. Des lancements 
d’alerte injustifiés et inutiles surviendraient alors. Dans le cas contraire, avec un le choix d’un 
seuil trop haut, sa spécificité serait très bonne mais sa sensibilité serait trop faible. Les 
alertes seraient alors lancées tardivement et les épidémies déjà proches de leur acmé au 
moment de leur détection. La performance d’une valeur seuil requiert donc un recul 
historique suffisant sur les survenues de cas dans le contexte hospitalier. 
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C. Organisation de la surveillance 
 

1. En médecine humaine 
 

 Les établissements de santé humaine sont soumis à des dispositions législatives et 
réglementaires visant à améliorer la qualité et la sécurité des soins prodigués notamment 
sur le plan infectieux. Depuis 1995, à l'échelon national, des programmes de lutte contre les 
infections nosocomiales ont été instaurés. 
 

Il existe aujourd'hui en Europe et en France une organisation coordonnée de la 
surveillance des infections associées aux soins mettant en jeu plusieurs acteurs, regroupés 
dans la figure 6 (COIGNARD et al., 2011). 

 
Depuis 2010, la lutte s’est élargie aux événements indésirables associés aux soins et 

comprend un volet relatif aux infections. Dans ce domaine, chaque établissement de santé 
se doit de définir un programme et un coordonnateur de la gestion des risques (CoGR). Ce 
programme implique la création d’une équipe opérationnelle d'hygiène hospitalère (EOHH) 
composée de personnel médical ou pharmaceutique et de personnel infirmier. Cette équipe 
possède un rôle d’exécution et travaille en collaboration avec les comités techniques, 
laboratoires, pharmacies et la médecine du travail. La responsabilité de l’organisation de la 
lutte contre les évènements indésirables associés aux soins revient à le Commission 
Médicale d’Etablissement (CME). Le coordonnateur est lui chargé de veiller à 
l’accomplissement des missions. 

 
A l’échelon interrégional, les cinq Centres de Coordination des Comités de Lutte 

contre les Infections Nosocomiales (C-CLIN) sont des organismes de liaison, de coordination 
et de soutien. Ils veillent à la bonne mise en œuvre, au niveau local, des programmes 
nationaux. Ils sont assistés dans leurs missions par vingt-six Antennes Régionales de la Lutte 
contre les Infections Nosocomiales (ARLIN). 
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Sur le plan national, plusieurs organes coexistent : 
 le Comité de Suivi de la Prévention des Infections associées aux soins (CosPIN) assure la 

liaison avec le ministère en charge de la Santé. Il met en œuvre et suit le programme 
national, et coordonne l’ensemble des actions. Ses représentants sont à la fois des 
fédérations hospitalières, des agences, les usagers et les C-CLIN.   

 le RAISIN (Réseau national d'Alerte d'Investigation et de Surveillance des Infections 
Nosocomiales) est issu d’un partenariat entre l'Institut national de Veille Sanitaire (InVS) 
et les cinq C-CLIN. Il met en œuvre, coordonne mais aussi valorise les données recueillies 
lors de la surveillance. Plusieurs réseaux, ciblant des problèmes considérés comme 
prioritaires, émergent de cet organe :  

o ISO-Raisin : surveillance nationale des infections du site opératoire dans les 
établissements de santé. 

o BMR-Raisin : surveillance nationale des bactéries multirésistantes dans les 
établissements de santé. 

o REA-Raisin : surveillance nationale des infections en réanimation adulte dans les 
établissements de santé. 

o ATB-Raisin : surveillance nationale de la consommation des antibiotiques dans les 
établissements de santé. 

o AES-Raisin : surveillance nationale des accidents exposants au sang chez les 
soignants. 

o BN-Raisin : surveillance nationale des bactériémies nosocomiales dans les 
établissements de santé. 

 la Commission  Sécurité des Patients du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) fournit 
une expertise en matière d’évaluation et de gestion du risque infectieux et élabore des 
recommandations dans ce domaine. 
 
 
Enfin, dans l’espace communautaire, le Centre Européen pour la Prévention et le 

Contrôle des Maladies (ECDC) est une agence qui vise à renforcer la lutte contre les maladies 
infectieuses. Le Système Européen de Surveillance de la Résistance Antimicrobienne (EARSS) 
et le Programme Européen de Surveillance de la Consommation d’Antimicrobiens (ESAC) 
font partie intégrante de l’ECDC. Ils recueillent des données primordiales pour la mise en 
œuvre d’une stratégie globale de lutte contre l’antibiorésistance (METZ-GERCEK, 
MITTERMAYER, 2008). 

 
 

En définitive, les événements indésirables associés aux soins en médecine humaine 
font aujourd’hui l’objet d’une politique de lutte coordonnée et intégrée à l’échelle nationale 
voire européenne. Ce n’est pas le cas en médecine vétérinaire. Même si l’activité équine  
diffère sur bien des aspects, le modèle humain permet de réfléchir sur la mise un œuvre de 
tels systèmes dans les cliniques vétérinaires qui hospitalisent des équidés. Les moyens 
doivent être bien entendu mis en corrélation avec les besoins spécifiques de chaque 
structure. 
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ECHELON ACTEURS 

  

Européen ECDC : Centre Européen pour la Prévention et le Contrôle des Maladies 
(2004) 

 EARSS : Système Européen de Surveillance de la Résistance 
Antimicrobienne 

 ESAC : Programme Européen de Surveillance de la Consommation 
d’Antimicrobiens 

     

National 
(France) 

 

 

InVS : Institut 
national de Veille 
Sanitaire 

Ministère en charge de la Santé 

 DGOS : Direction Générale de 
l’Offre de Soins 

 DGS : Direction Générale de la 
Santé 

 DGCS : Direction Générale de la 
Cohésion Sociale 

 

 

HCSP : Haut 
Conseil de la 
Santé Publique  

 RAISIN : Réseau 
d’Alerte, 
d’Investigation et 
de Surveillance 
des Infections 
Nosocomiales 

(2001) 

COSPIN : Comité de Suivi de la 
Prévention des Infections associées 
aux soins 

(2010) 

Commission 
Sécurité des 
patients 

(2008) 

 ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 
santé - coordination nationale des vigilances (1999) 

     

Interrégional C-CLIN : Centres de Coordination de la Lutte contre les Infections 
Nosocomiales (5 centres) 

(1992) 

     

Régional ARLIN : Antennes Régionales de la Lutte contre les Infections Nosocomiales 
(26 antennes) 

(2006) 

     

Local 

 

EOHH : Equipe 
Opérationnelle 
d’Hygiène Hospitalière 

(1995) 

 

CoGR : 
coordonnateur de 
la gestion des 
risques 

(2010) 

CME : Commission Médicale 
d’Etablissement  

 Laboratoire de microbiologie – Pharmacie - Médecine du travail 

Figure 6 : acteurs de la surveillance des événements indésirables liés aux soins en santé 
humaine : le modèle français. 
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2. En médecine vétérinaire 

a) Aux Etats-Unis 
 

 Depuis maintenant une vingtaine d'années, plusieurs établissements de santé pour 
grands animaux ont mis en place des systèmes de maîtrise et de surveillance ciblés sur 
certaines infections nosocomiales, en particulier la salmonellose (EKIRI et al., 2014). Ces 
systèmes concernent surtout des établissements d’enseignement vétérinaire. 
 

Par exemple, l’hôpital universitaire pour grands animaux de Floride est engagé dans 
un programme de surveillance de la salmonellose avec une démarche proactive : des 
échantillons sur les équidés hospitalisés et dans l’environnement sont réalisés. La fréquence 
et le nombre de prélèvements, initialement un à l’admission et trois par semaine sur les 
équidés, associés à une recherche dans l’environnement mensuelle, ont été revus à la baisse 
depuis 2009. Cette évolution s’explique par le contexte économique moins favorable et la 
baisse du nombre de cas à cette période. 

 
Dans cette dynamique, des recommandations spécifiques aux structures vétérinaires 

ont été élaborées pour aider à la mise en œuvre et à l’évaluation de programmes de 
surveillance et de maîtrise (MORLEY, 2002 ; TRAUB-DARGATZ et al., 2002). De plus, des 
recueils destinés aux vétérinaires ont été publiés pour les aider à maîtriser les risques 
zoonotiques (ELCHOS et al., 2008). 
 

L’intérêt grandissant pour cette problématique s’est aussi fait sous l’impulsion 
d’ateliers scientifiques tels que ceux animés par la fondation Dorothy Russell Havemeyer aux 
Etats-Unis (MORLEY et al., 2013). 

 
 

b) En France 
 

La surveillance des complications liées à l’hospitalisation chez les équidés en France 
ne possède pas encore de structuration bien définie. Chacune des structures hospitalières 
équines est libre de mettre en œuvre le système qui lui convient voire de ne pas en 
instaurer. Peu de données sont fournies par la bibliographie à l’échelle de la France. Ces 
aspects seront abordés dans la partie traitant de l’enquête réalisée auprès des praticiens 
hospitaliers français. 

  
De manière plus globale cependant, la France possède le premier réseau 

d'épidémiosurveillance en pathologie équine d'Europe : le RESPE (Réseau d'Epidémio-
Surveillance en Pathologie Equine), réseau indépendant de veille et d'alerte sanitaire. Actif 
depuis 1999, le RESPE n’a pas calqué le modèle anglo-saxon en ne surveillant pas que 
certaines maladies d’origine infectieuse (DUFOUR et HENDRIKX, 2005). Le RESPE est le relai 
officiel de la Direction générale de l'alimentation (DGAL) et des Directions Départementales 
chargées de la Protection des Populations (DDPP et DDCSPP).  
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Il  a développé ses champs d’action. Aujourd’hui plusieurs sous-réseaux coexistent 
(RESPE, 2015) :  

 Syndrome Respiratoire Aigu 

 Syndrome Neurologique 

 Avortement 

 Myopathie atypique 

 Prévention sanitaire, collège transversal qui a pour rôle essentiel la mise en 
place de la cellule de crise du RESPE le cas échéant 

 Anomalies génétiques 

 Syndrome Piro-Like 

 Syndrome Diarrhée du Poulain 
 

Encore aujourd'hui, aucun sous-réseau ne traite cependant spécifiquement des 
maladies nosocomiales survenant chez les équidés en France. 
 

En 2009, les journées annuelles de l’AVEF (Association Vétérinaire Equine Française) 
avait pour thème : «  Maladies infectieuses récurrentes et émergentes : de la biosécurité à la 
crise sanitaire ». La problématique dépassait certes le cadre restreint de l’hôpital vétérinaire 
mais a globalement permis de sensibiliser les praticiens équins aux questions de sécurité 
sanitaire. 

 

D. Evaluation des systèmes de surveillance 
 

Les systèmes de surveillance instaurés dans les structures hospitalières doivent être 
évalués régulièrement afin de vérifier s’ils répondent aux enjeux et aux objectifs définis mais 
aussi s’ils satisfont des critères de qualité. 

1. Critères d’évaluation d’un système de surveillance 
 

 Les évolutions que connaît ainsi un système doivent s’accompagner d’une démarche 
critique fondée sur l’examen de plusieurs paramètres (BUEHLER et al., 2004) :  

 
 l’utilité du système de surveillance : il s’agit d’évaluer les objectifs et les priorités 

définies, les résultats obtenus au regard de la valeur ajoutée apportée par le système. 
 sa représentativité : dans le cas où un échantillon seulement fait l’objet d’une 

surveillance, il convient de s’assurer que, par ses caractéristiques, il représente 
l’ensemble de la population cible dont il est extrait. 

 sa couverture : les données recueillies par le système doivent être exhaustives. Ce 
paramètre peut être évalué sur la base de la fréquence des données incomplètes ou 
aberrantes et des retards dans la transmission de ces données. 

 la sensibilité et la spécificité dans la détection des événements indésirables liés aux 
soins : il s’agit d’identifier un maximum d’individus malades tout en étant capable 
d’exclure les non-cas. Ces deux critères affectés aux données recueillies engagent la 
fiabilité de celles-ci. 

 sa simplicité : il convient de gommer les complexités superflues d’un système. Cela 
conditionne entre autres son acceptabilité par les acteurs engagés. 

 sa flexibilité : le système doit être capable d’évoluer à mesure que les besoins changent. 
Cette évolution comprend l’adaptabilité requise lorsqu’il s’agit de passer d’un objectif de 
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détection d’une épidémie à sa gestion par exemple. La flexibilité inclut aussi la possibilité 
de recueillir de nouvelles données, d’intégrer au système de nouveaux acteurs pour 
augmenter la couverture, de détecter ou de suivre des événements peu fréquents, de 
redéfinir les cas, d’ajuster les seuils de détection etc. 

 sa réactivité : dans le cadre de la détection précoce d’épidémies, il est nécessaire d’avoir 
une diffusion suffisamment rapide de données pertinentes aux acteurs de terrain. Cette 
diffusion de l’information permet la mise en œuvre de mesures de lutte et de prévention 
adaptées dans des délais raisonnables. 

 son acceptabilité : une volonté suffisante des acteurs et de l’ensemble des parties 
prenantes est nécessaire pour une collecte, une analyse des données et une diffusion 
des résultats efficaces. 

 son coût : il s’agit d’un facteur essentiel. L’approche coût/efficacité du système est de 
mise mais n’est pas toujours simple à mettre en œuvre notamment en médecine 
vétérinaire du fait, en général, du manque de données relatives aux aspects 
économiques du système. 

 sa stabilité : le système mis en œuvre doit être capable de résister aux changements et 
doit être durable pour obtenir des séries temporelles suffisamment longues pour être 
analysées. Cette stabilité se jauge au regard de la durée et de l’efficience du 
fonctionnement du système. 

 sa portabilité : idéalement, un système de surveillance devrait pouvoir être reproduit. 
Cette capacité à être transposé est conditionnée par la simplicité du système et 
l’existence de procédures et de documents écrits le décrivant. 

 
 

2. Réponses aux objectifs de la surveillance 

a. Suivi épidémiologique des maladies 
 

Les données recueillies par les systèmes de surveillance permettent de calculer 
plusieurs indicateurs (TOMA et al. (1991)) : 

 
 la prévalence : quotient du nombre de cas à un moment donné  et du nombre d’équidés 

à risque. La prévalence est donc une photographie de la situation à un instant donné et 
indique le fardeau de la maladie au sein d’une population. Elle dépend de l’incidence et 
de la durée de la maladie. 

 l’incidence : quotient du  nombre de nouveaux cas pendant une période donnée et du 
nombre d’équidés à risque. Elle mesure la vitesse de propagation d'une maladie dans un 
hôpital. 

 le taux d’attaque dans une population d’équidés hospitalisés : quotient du nombre de 
cas identifiés pendant une période donnée et du nombre d’équidés exposés en début de 
période. Il représente l’incidence cumulée de la maladie sur une période. On utilise 
habituellement ce terme en cas d’épidémie. 

 le taux reproductif de base R0 : nombre moyen de cas secondaires générés par un 
individu durant la période où elle est infectieuse, symptomatique ou non. Lors de 
l’introduction d’une infection dans une population entièrement susceptible, on parle de 
taux de reproduction de base (R0). Si ce taux est inférieur à 1, chaque cas est à l’origine 
de moins d’un cas secondaire. Dans ce cas, la chaîne de transmission finit par 
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s’interrompre. Inversement, si R0 est supérieur à 1, le nombre de cas s'accroît créant une 
situation épidémique.  

 la mortalité : nombre de morts au cours d'une période donnée, dans la population 
étudiée, en relation avec une maladie déterminée. Il est intéressant de connaître le 
nombre de morts qui auraient pu être évité si la démarche diagnostique et/ou 
thérapeutique avait été différente. La connaissance  de ce nombre nécessite la 
réalisation d’autopsies et d’éventuels examens post-mortem. 

 le taux de létalité : rapport du nombre de morts liés à une maladie et du nombre total 
d’équidés atteints par la maladie au cours d'une période donnée. Il est intéressant pour 
estimer la sévérité d’une maladie. 

 
La connaissance de ces indicateurs constitue un élément précieux pour le praticien. Ils lui 

permettent en effet d’estimer la fréquence, les caractéristiques d’évolution et la sévérité des 
maladies. 

 

b. Efficacité et réactivité des systèmes de surveillance 
 

i. Réduction de la prévalence des individus infectés 
 

Les enquêtes nationales de prévalence des infections nosocomiales réalisées en 
1996, 2001, 2006 et 2012 montrent une diminution globale du nombre de cas. Ces résultats 
suggèrent que les systèmes de surveillance mis en place ont été suivis d’effets bénéfiques. 
Des baisses significatives de la prévalence des patients infectés, incluant tous les types 
d’infections, après ajustement, ont été enregistrées : 12 % entre 2001 et 2006 (COIGNARD et 
al., 2011), 10,8 % entre 2006 et 2012 (THIOLET et al., 2013). 
 

Aucune étude ne vient étayer cette thèse en médecine vétérinaire actuellement. Par 
extrapolation, il est raisonnable de penser que l’instauration de systèmes de surveillance et 
de plans de maîtrise des complications liées à l’hospitalisation aurait des résultats similaires 
en médecine équine. 

 
L’application des plans de surveillance permet en outre de sensibiliser les 

professionnels et les clients aux complications liées à l’hospitalisation. 
 

ii. Gestion du risque zoonotique de certaines infections et 

réponse aux enjeux de l’antibiorésistance 
 

Aucune estimation de l’impact d’une surveillance des infections nosocomiales chez 
les équidés sur le nombre de survenues de zoonoses n’est disponible. Néanmoins, il est clair 
que l’identification précoce d’une maladie potentiellement transmissible à l’Homme permet 
aux soignants d’adapter et de renforcer les mesures de protection. Là encore, la 
sensibilisation des professionnels à ces risques peut être accentuée  par la mise en œuvre  
d’un système de surveillance des maladies zoonotiques. 
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c. Remise en question des pratiques et concept de la 

référenciation  
 

Les systèmes de surveillance dans les structures de santé doivent permettent une 
remise en question des pratiques mises en œuvre. Cette prise de recul apparaît comme 
nécessaire pour améliorer trois points essentiels : la gestion des risques, la qualité des soins 
apportés et la maîtrise des dépenses (Figure 7). 

 
 

           Gestion des risques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  Maîtrise des dépenses   Qualités des soins apportés 

 
 

Figure 7 : intérêts d’une remise en question des pratiques hospitalières sur la base de 
résultats comparatifs de surveillance. 

 
Cette recherche de performances s’inscrit dans le concept managérial de 

référenciation ou « benchmarking » décrit dans le secteur industriel et en santé humaine. 
Ellis a proposé une définition du benchmarking dans le domaine de la santé (ELLIS, 2006) : il 
s’agit pour lui d’un processus d’évaluation comparative et d’identification des causes 
profondes qui conduisent à la réalisation de performances supérieures. La comparaison peut 
se faire par rapport à des normes établies qu’on peut alors qualifier de benchmarks ou entre 
établissements. Dans le dernier cas, la collaboration de plusieurs structures comparables 
entre elles, volontaires et actives est indispensable. L’objectif est alors de fixer à terme des 
standards et des recommandations à plus grande échelle. 

 
La référenciation, existait, avant d’être conceptualisé par les industriels à la fin des 

années 1970. En effet, au XVIIe siècle, les hôpitaux humains comparaient déjà entre eux les 
taux de mortalité (BRAILLON et al., 2008). Les industriels, dans un souci de rentabilité ont 
initié le mouvement avec la comparaison de leurs coûts de production (FEDOR et al., 1996). 
Ce n’est que dans les années 1990 que les structures de santé humaine reprendront de 
manière organisée cet outil d’amélioration continue et de rationalisation du financement. 
D’abord limité à une comparaison des résultats, la référenciation des établissements de 
santé a ensuite permis une analyse et une identification des facteurs de succès puis une 
réponse aux attentes des patients (ELLIS, 2006). Pour ce faire, des indicateurs standardisés 
ont été élaborés et utilisés. La généralisation, en France, des indicateurs pour l’amélioration 
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de la qualité et de la sécurité des soins (IPAQSS) et le tableau de bord des infections 
nosocomiales (Ministère des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes, 2015) 
illustrent cette comparaison d’indicateurs entre établissements de santé. 

 
 Une veille informationnelle est primordiale afin d’avoir accès à des données utiles, 
fiables et à jour qui seront ensuite diffusée aux acteurs du système. La finalité réside dans 
l’adoption des pratiques reconnues comme les plus efficaces en termes de gestion médicale 
et de coût financier (ETTORCHI-TARDY et al., 2011).  
  

Néanmoins, la mise en place de tels procédés, menant à des changements culturels 
et organisationnels pour les structures qui y prennent part, doit se faire sans précipitation. 
L’analyse comparative ne doit intervenir qu’après une définition claire et précise des 
données à recueillir, de la manière dont la collecte doit avoir lieu et des acteurs auxquels 
l’établissement choisit de se comparer notamment (ETTORCHI-TARDY et al., 2011). 
 

Cette collaboration participative et organisée de plusieurs structures de santé 
n’existe pas encore en médecine vétérinaire. Les cliniques vétérinaires accueillent pour la 
plupart beaucoup moins de cas que les établissements de santé humaine. C’est la raison 
pour laquelle, une comparaison interservices, parfois réalisée en hôpital humain, apparaît ici 
délicate. L’évaluation des pratiques et des résultats entre établissements vétérinaires 
permettrait une certaine émulation et certainement, à terme, une amélioration et une 
rationalisation des procédés employés pour la maîtrise des événements indésirables liés aux 
soins. Néanmoins, la référenciation peut apparaître contraignante et intrusive. Son 
acceptation par les praticiens équins pourrait être difficile. 
 
 

Finalement, l’étape d’évaluation doit permettre de dégager les points forts et les 
faiblesses d’un système de surveillance. Une prise en compte de ces éléments doit être faite 
par les parties prenantes afin de conduire aux modifications nécessaires s’il y a lieu. Dans 
une optique de partage des expériences et de démarche globale, il serait pertinent de 
diffuser largement des recommandations aux acteurs de santé concernés. Il conviendrait 
également de veiller à ce que cette étape d’évaluation ne soit pas amalgamée avec une 
politique de sanctions des professionnels impliqués.  
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III. Enjeux et perspectives des systèmes de surveillance des 

complications liées à l’hospitalisation chez les équidés 
 

Deux enjeux capitaux sont soulevés par les infections nosocomiales chez les équidés : 
l’antibiorésistance d’une part et les zoonoses d’autre part. Que ce soit pour les 
complications infectieuses ou les complications non-infectieuses liées à l’hospitalisation chez 
les chevaux, d’autres enjeux et perspectives peuvent être dégagés : responsabilités du 
vétérinaire face à ces événements, image auprès des confrères et des clients et même 
impact socio-économique. 

 

A. Antibiorésistance chez les équidés 
 

L'utilisation d'antibiotiques chez les équidés répond à des contraintes réglementaires 
et toxicologiques. Le nombre d'antibiotiques dont dispose le vétérinaire équin est de ce fait 
souvent restreint. 
 

La résistance bactérienne peut être intrinsèque ou acquise (COURVALIN, 2008). Dans 
le premier cas, il s’agit d’une propriété de genre ou d’espèce qui définit le spectre d’activité 
de l’antibiotique alors que dans le second elle concerne une souche bactérienne. 
L’acquisition d’une résistance permet aux bactéries de la souche de se développer à des 
concentrations en antibiotiques pour lesquelles les autres souches de la même espèce en 
seraient incapables. La résistance acquise est rendue possible dans deux situations : la 
mutation chromosomique ou l’acquisition d’un matériel génétique exogène (PRESCOTT, 
2000). La multirésistance aux antibiotiques est définie comme la résistance pour une souche 
bactérienne à trois familles d’antibiotiques différentes ou plus (MAGIORAKOS et al., 2012). 
Elle constitue un enjeu majeur de santé publique. 

 
L'antibiorésistance et bien plus encore la multirésistance aux antibiotiques soulèvent 

de réels problèmes : impasses thérapeutiques, dissémination  de la résistance bactérienne 
par les équidés qui peuvent jouer le rôle de relais épidémiologique amplificateur et menaces 
pour la santé publique. L’Association vétérinaire équine française a établi en 2014 un 
consensus formalisé au sujet de l’usage des antibiotiques sur la base quarante 
recommandations destinées aux praticiens (AVEF, 2014).  Ceci traduit la préoccupation 
grandissante de la profession pour ces enjeux et sa volonté à faire évoluer les pratiques. 

 
 Le Résapath, Réseau d’épidémiosurveillance de l’antibiorésistance des bactéries 
pathogènes animales, collecte en France les résultats d'antibiogrammes sur les souches 
d'origine équine depuis 2008 (GUERIN-FAUBLEE et al., 2012). Cette surveillance permet de 
dégager des tendances d'évolution en matière de résistance aux antibiotiques. Il s'agit du 
seul réseau vétérinaire membre de l'Observatoire National de la Résistance Bactérienne aux 
Antibiotiques, qui rassemble des réseaux de médecine humaine. Ceci est en phase avec le 
concept "One health" (une seule santé) prôné par l'Organisation mondiale de la santé 
animale (DOUBLET et al., 2012) : les médecins et les vétérinaires doivent travailler main dans 
la main pour préserver l’efficacité de l’arsenal thérapeutique qu’ils partagent. 
 

Certaines études suggèrent que les équidés souffrant d’infections nosocomiales 
pourraient jouer le rôle de réservoir pour certaines bactéries ayant acquis des résistances 
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aux antibiotiques : c’est le cas pour Salmonella Typhimurium DT104 (WEESE et al., 2001), les 
staphylocoques dorés (WEESE et al., 2005) et les staphylocoques à coagulase négative 
(BUSSCHER et al., 2006) résistants à la méthicilline notamment. 
 

  

B. Risques zoonotiques 
 

 Les équidés hospitalisés dans des établissements de santé peuvent être porteurs 
d’agents pathogènes transmissibles à l’Homme. En outre, certaines infections nosocomiales 
sont des zoonoses. Le personnel des hôpitaux équins et, au-delà, toutes personnes pouvant 
entrer en contact avec les équidés sont confrontés à ces risques : en particulier les 
propriétaires. Le vétérinaire, garant de la santé animale, a donc aussi un rôle à jouer pour 
assurer la santé publique : informations et recommandations au personnel et aux clients ou 
encore de déclarations auprès des autorités sanitaires. Son action doit être aussi rapide que 
possible et cela implique une identification précoce des cas potentiellement zoonotiques. 
 
 Rappelons qu'une zoonose se définit comme une maladie ou une infection qui se 
transmet naturellement des animaux vertébrés à l’Homme et vice versa (TOMA et al., 1991). 
De plus, alors qu'une zooanthroponose se transmet naturellement de l'Homme aux animaux 
vertébrés, une anthropozoonose se transmet naturellement des animaux vertébrés à 
l'Homme. Ce sont des hémizoonoses. 
 

Pour ce qui concerne les zoonoses d’origine équine, le contexte épidémiologique 
évolue en France. D’une part, le phénomène néo-rural en France prend de l’ampleur. Selon 
une étude d’Ipsos de fin mai 2005, « 34 % des citadins, soit près de 2,7 millions de 
personnes, [déclaraient] avoir l’intention de s’installer un jour durablement à la campagne et 
13 % [allaient] engager des démarches en ce sens [dans les] cinq ans » (IPSOS, 2005). D’autre 
part, La Fédération Française d’Equitation (FFE) enregistre une progression du nombre de 
licenciés de 374 % sur trente ans. Les personnes en contact étroit avec les équidés est donc 
certainement en croissance. Ajoutons à cela que le nombre d’individus immunodéprimés 
tend à augmenter avec le vieillissement de la population, avec l’apparition de maladies telle 
que le SIDA ou encore le développement de traitements immunosuppresseurs. La 
combinaison de ces trois faits conduit à un risque accru de zoonoses entre Hommes et 
équidés. 
 
 La littérature scientifique fournit des éléments sur le caractère zoonotique de 
certains agents d’origine équine (Tableau VII). Les staphylocoques résistants à la méthicilline 
représentent une préoccupation toute particulière dans le cadre des bactéries 
multirésistantes aux antibiotiques. 
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Tableau VII : principaux agents zoonotiques d’origine équine pour la France. 

Agents zoonotiques Circonstances de 
transmission 

Sources 

Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline  

Hospitalière Weese et al. (2004) 

Cryptosporidium parvum Hospitalière et 
communautaire 

Majewska et al. (1999) 
Konkl et al. (1997) 

Salmonella Typhimurium Hospitalière Schott et al. (2001) 

Acinetobacter spp. Communautaire  Mackiewicz (1996) 

Rhodococcus equi Non précisé Bender et Tsukayama (2004) 

Leptospira interrogans Non précisé Ellis (1998) 

Trichophyton equinum Non précisé Huovinen et al. (1998) 

Bacillus anthracis Non précisé 
Risque de libération de 
spores lors d’autopsies sur 
des chevaux morts 
subitement en particulier. 

Dixon et al. (1999) 

Brucella abortus Non précisé 
Pour certains vétérinaires 
américains, risque lors du 
débridement de fistule au 
garrot. 

Hawkins et Fessler (2000) 

Giardia intestinalis Pas de cas documenté Weese (2002) 

Clostridium difficile Pas de cas documenté Weese (2002) 

 
Certes, la contamination peut se faire de l’équidé à l’Homme mais la réciproque est aussi 

vraie (BENDER et TSUKAYAMA, 2004). Ceci a été prouvé pour Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline. 
 

D’autres maladies, peu fréquentes voire absentes en France, ou émergentes, doivent 
faire l’objet d’une vigilance en raison de leur caractère zoonotique avéré ou potentiel : rage, 
encéphalites japonaise, vénézuélienne, de l’Est et de l’Ouest, maladie de West-Nile, infection 
à virus Hendra, morve etc. 

 
Certaines de ces infections peuvent avoir des conséquences particulièrement graves. Par 

exemple, en 1994-1995, dans le Queensland en Australie, deux foyers d’infection à virus 
Hendra ont causé la mort de quinze chevaux mais aussi et surtout de deux personnes à leur 
contact (MURRAY et al., 1995). De plus, bien que la France soit aujourd’hui indemne de cas 
autochtones de rage, les vétérinaires maintiennent la vigilance en raison de la circulation 
internationale des animaux, de la présence de la rage dans d’autres pays et de l’extrême 
gravité de la maladie chez l’Homme : la maladie est presque toujours fatale. Il convient de 
rappeler qu’il est recommandé à tous les vétérinaires de se vacciner contre la rage et de se 
soumettre régulièrement à des dosages sériques des anticorps antirabiques. 

 
En outre, les traumatismes causés chez l’Homme par des chevaux peuvent causer des 

infections inhabituelles. A titre d’exemple, un coup de pied par un cheval dans la tête d’une 
personne a été à l’origine d’une méningite par Streptococcus zooepidemicus (DOWNAR et 
al., 2001). 
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 Face à ses dangers biologiques et aux menaces qu’ils représentent, il convient de 
prendre toutes les mesures nécessaires pour se prémunir des infections pouvant affecter le 
personnel hospitalier ou les propriétaires d'équidés. Une vigilance accrue doit être instaurée 
pour les personnes immunodéprimées, présentant un taux de lymphocytes CD4 inférieur à 
100 cellules/mm3 (BENDER et TSUKAYAMA, 2004). 
 
 

C. Responsabilités du praticien 

1. Responsabilités ordinale, éthique et morale 
 

 Face aux complications liées à l'hospitalisation chez les équidés, le vétérinaire peut 
voir engager sa responsabilité ordinale. Le code de déontologie fournit entre autres les 
devoirs qui régissent la profession vétérinaire. Il convient d'en rappeler quelques éléments 
essentiels : 
 

 "L'exercice de l'art vétérinaire est personnel. Chaque vétérinaire est responsable de 
ses décisions et de ses actes". 

 "Le vétérinaire est tenu de remplir tous les devoirs que lui imposent les lois et 
règlements. Il accomplit les actes liés à son art selon les règles de bonnes pratiques 
professionnelles. Il veille à définir avec précision les attributions du personnel placé 
sous son autorité, à le former aux règles de bonnes pratiques et à s'assurer qu'il les 
respecte". 

 "Le vétérinaire n'exerce en aucun cas sa profession dans des conditions pouvant 
compromettre la qualité de ses actes".  

 "Le vétérinaire prend en compte les conséquences de son activité professionnelle sur 
la santé publique, notamment en matière d'antibiorésistance". 

 
 
 L'éthique biomédicale revêt une importance toute particulière en ce qui concerne les 
évènements indésirables liés à l'hospitalisation des équidés et singulièrement les infections 
nosocomiales. La surveillance de ces évènements ne pourrait être abordée sans un 
questionnement sur le pourquoi de sa mise en œuvre. Plusieurs arguments sont avancés :  

 protéger la santé des patients et ainsi répondre à une des cinq libertés de l'animal en 
termes de bien-être. 

 protéger la santé et le bien-être de l'ensemble des équidés hospitalisés ou non. 

 prévenir l'apparition de zoonoses qui pourraient affecter le personnel ou toute autre 
personne entrant en contact avec les équidés. 

 éviter des dépenses supplémentaires aux propriétaires et leur garantir la 
transparence en matière de risques pour eux et pour leur(s) équidé(s). 
 

 La réalité nous rappelle néanmoins que des conflits éthiques peuvent apparaître. Les 
préoccupations portant sur un individu hospitalisé peuvent se heurter aux contraintes 
imposées par la gestion d'une population d'équidés toute entière par exemple. Viennent 
s'ajouter à cela les obstacles logistiques, culturels et économiques rencontrés par les 
praticiens. 
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 Le docteur vétérinaire Paul MORLEY, chef de file dans le domaine de la maîtrise des 
infections, reprend le conte d'Andersen, Les habits neufs de l'empereur, pour illustrer la 
responsabilité éthique et morale du vétérinaire dans les infections associées aux soins 
(MORLEY, 2013).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dans le champ des infections nosocomiales, il revient aux vétérinaires, selon le 
docteur Paul MORLEY, d'"acheter de nouveaux vêtements pour l'empereur et de s'assurer 
qu'il les porte vraiment". Autrement dit, les vétérinaires auraient trop longtemps ignoré 
voire nié les infections nosocomiales. Le retard pris sur ces problématiques en médecine des 
équidés et plus généralement des animaux doit être rattrapé afin de protéger le personnel, 
les propriétaires et de minimiser l'impact des maladies infectieuses sur les équidés. Il en va 
de la responsabilité éthique et morale de la profession. MORLEY va même jusqu'à exprimer 
la nécessité de combler ces lacunes efficacement et rapidement au regard des échecs et des 
réussites qu'ont pu connaître les vétérinaires. Il lance un "appel aux armes" dans ce 
domaine. 
 
 

2. Responsabilité civile 
 

 Il ne s'agit en aucun cas de passer en revue ici tous les aspects juridiques relatifs à la 
survenue de complications liées à l'hospitalisation d'équidés. Seuls quelques éléments 
juridiques utiles et essentiels sur la responsabilité du vétérinaire (DUCY-FROMENT, 2002) 
seront exposés. 
 

 La responsabilité civile correspond à l'obligation légale de réparer le dommage causé 
à autrui. 
 
 La responsabilité juridique du vétérinaire est directement issue de celle du médecin. 
Sa responsabilité s'apprécie sur la base du Code Civil et de la jurisprudence. L’arrêt de la cour 
de cassation du 25 juin 1941 stipule : « Attendu que les règles relatives à la responsabilité 

Les habits neufs de l'empereur (conte d'Andersen) : résumé 
 
 C'est l'histoire d'un empereur qui ne se préoccupait que des vêtements qu'il 
portait. Il en changeait très souvent. Un jour, deux escrocs qui se disaient tisserands 
arrivèrent dans la ville où vivait l'empereur. Ils prétendaient être capables de 
confectionner le plus bel habit qui soit. L'étoffe aurait aussi, selon eux, la capacité de 
se rendre invisible à tous ceux qui ne remplissent pas leurs fonctions correctement ou 
aux idiots. L'empereur souhaite que les deux hommes lui tissent cet habit 
exceptionnel. Les escrocs font alors semblant de se mettre à la tâche. En réalité, ils ne 
tissent absolument rien. Parmi les proches de l'empereur, aucun n'osera lui dire qu'il 
n'y avait rien.  
 
 L'empereur en personne, même s'il ne voit ce vêtement, se taira et défilera 
devant ses sujets avec cet habit fictif. Un enfant dans la foule cria : "Mais il n'a pas 
d'habit du tout !". La foule murmura puis finit par reprendre ces propos. L'empereur 
marcha jusqu'au bout, même s'il s'était bien rendu compte de la supercherie. 
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médicale sont applicables à l’art vétérinaire avec les tempéraments qu’imposent les 
différences techniques inhérentes à celles du diagnostic et des modes opératoires, que le 
vétérinaire ne contracte vis à vis de son client que d’autre obligation que celle de donner des 
soins consciencieux, attentifs, conformes aux données acquises de la science et de la 
technique … » autrement dit la responsabilité du vétérinaire s'apprécie de manière similaire 
à celle du médecin. 
 
 Le vétérinaire peut voir sa responsabilité civile engagée si les conditions de sa mise 
en œuvre sont réunies, à savoir : le préjudice autrement dit l'ensemble des conséquences 
dommageables résultant du fait dommageable, le fait dommageable et le lien de causalité 
qui lie les deux.  
 
 Deux types de responsabilités civiles sont distingués en fonction du  préjudice : 

 la responsabilité civile contractuelle qui résulte de l'inexécution ou le retard 
dans l’exécution d'une obligation du contrat. 

 la responsabilité civile (quasi-)délictuelle pour tout autre dommage. A 
l'inverse du quasi-délit, le délit civil résulte d'une faute intentionnelle. Dans ce 
cadre, le professionnel est frappé d’une présomption légale de responsabilité. 

 
 Le contrat de soins repose sur l'arrêt Mercier (20 mai 1936) :  
« Attendu qu’il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant pour 
le praticien l’engagement, sinon bien évidemment de guérir le malade, du moins de lui 
donner des soins non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs et conformes aux 
données acquises de la science ; que la violation même involontaire de cette obligation 
contractuelle est sanctionnée par une responsabilité de même nature également 
contractuelle… ». Le contrat de soins est un contrat tacite entre le vétérinaire et son client  
qui génère des obligations pour chacune des parties. 
 
 Dans le cadre de ce contrat, il incombe au praticien de satisfaire à plusieurs 
obligations : 
 

 une obligation principale : le vétérinaire est débiteur de l'obligation de donner des 
soins de qualité « non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs et conformes 
aux données acquises de la science… ». Cette obligation principale est une obligation 
de moyens, voire une obligation de moyens renforcée dans certains cas particuliers 
(spécialistes, chirurgies de convenance) et c’est au propriétaire de l’animal qu’il 
appartient de faire la preuve de la faute du praticien en cas de litige. 

 des obligations connexes :  
o utiliser du matériel en bon état,  
o une obligation d'information : obtenir le consentement éclairé du 

client en lui fournissant une information « complète, loyale et 
intelligible », 

o une obligation de sécurité : à l'égard de son patient c'est-à-dire de 
l'animal mais cette obligation s'exerce aussi vis-à-vis du propriétaire. 
Dans la plupart des cas néanmoins, les dommages que le propriétaire 
peut subir sont provoqués par l’animal et, à ce titre, rentrent dans le 
cadre de la responsabilité délictuelle. 
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Dans le cadre des obligations connexes, la faute du praticien est 
présumée. 
 

 Dans le cadre de l'hospitalisation, il existe, en plus du contrat de soins, un contrat de 
dépôt régi par les articles 1915 et suivants du Code civil : "le dépôt […] est un acte par lequel 
on reçoit la chose d’autrui, à la charge de la garder et de la restituer en nature" autrement 
dit le vétérinaire doit apporter dans la garde des "biens" qui lui sont confiés les mêmes soins 
que pour les "biens" qui lui appartiennent ; il a l’obligation de rendre le cheval dans le même 
état que celui dans lequel il lui a été adressé. Le vétérinaire est frappé d'une présomption 
légale de responsabilité : « Attendu que le dépositaire à titre onéreux ne peut s'exonérer de 
l'obligation de moyens à laquelle il est tenu, qu'en rapportant la preuve soit de son absence 
de faute, soit d'un événement de force majeure, soit du fait du déposant » (Cour de 
Cassation, Chambre civile 1, du 29 janvier 2002). 
. 
 En outre, l'Arrêté du 13 mars 2015 relatif aux catégories d'établissements de soins 
vétérinaires rappelle que "les précautions nécessaires pour isoler les animaux contagieux 
[doivent être] prises" dans le cadre des hospitalisations. Cet isolement suppose donc que la 
suspicion ou l'identification d'une maladie contagieuse soit faite à temps, par le biais d'un 
système de surveillance quel qu'il soit. 
 

Enfin, aucune des infections nosocomiales zoonotiques d’origine équine ne figure 
dans les tableaux répertoriant les maladies professionnelles des Auxiliaires Spécialisés 
Vétérinaires. Le cas échéant, l’employeur doit démontrer avoir pris toutes les mesures 
nécessaires destinées à prévenir les accidents du travail (GRAND, 2008). 
 
 

D. Perception du client et du vétérinaire référant 
 

 La perception du client et celle du vétérinaire référant peuvent constituer des 
craintes pour le praticien hospitalier. Le praticien hospitalier peut ainsi être partagé entre la 
volonté de faire évoluer la surveillance mise en place dans son établissement et la peur 
d’effrayer le propriétaire et le vétérinaire qui lui réfère des équidés en communicant sur ce 
sujet. 
 
 Une étude, menée du 1er juillet 2007 au 1er juillet 2011 dans l'hôpital pour grands 
animaux de l'Université de Floride, s'est intéressée au regard porté par les clients et les 
vétérinaires qui adressent des cas sur la surveillance mise en place dans la structure (EKIRI et 
al., 2014). La surveillance mise en place dans cet hôpital portait essentiellement sur les cas 
de salmonellose. Elle incluait en moyenne deux prélèvements et analyses de fèces par cheval 
pour un coût total de cinquante-huit dollars. 
 
 Plus (35/56 [63 %]) de vétérinaires que de clients (227/585 [39 %]) étaient conscients 
que l'hôpital pour grands animaux de l'Université de Floride pilotait un programme de 
surveillance et de contrôle des infections. La plupart des vétérinaires (56/57 [98 %]) et des 
clients (554/574 [97 %]) ont indiqué que les prélèvements et les analyses sur les chevaux 
pour détecter l’excrétion de Salmonella dans les fèces à l'admission et durant 
l'hospitalisation étaient justifiés. En outre, sur une échelle de 1 (pas important) à 10 (très 
important), les vétérinaires et les clients ont jugé très important (score médian de 10 pour 
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les deux groupes) qu’un hôpital de référence possède un programme de surveillance et de 
maîtrise des infections. 
 
 A la question "dans l'hypothèse où l'hôpital pour grands animaux de l'Université de 
Floride devait connaître une épidémie de salmonellose et était contraint de fermer 
temporairement pour le nettoyage et la désinfection des installations hospitalières, 
envisageriez-vous de référer des chevaux à la l'hôpital à nouveau après la réouverture ?", les 
vétérinaires référants et les clients donnent des réponses encourageantes. 
 

 
Figure 8 : réponses des vétérinaires référants. 

 

Oui 
90% 

Non 
5% 

Pas sûr 
5% 
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Figure 9 : réponses des clients. 

 En effet, une nette majorité de clients et de vétérinaires répondent oui à cette 
question (Figures 8 et 9). Cela peut encourager le praticien hospitalier à être transparent sur 
les événements ayant lieu dans son établissement et à mettre en avant la rigueur de son 
protocole de surveillance et de maîtrise des infections nosocomiales. 
 
 Ces résultats ne peuvent pas être directement transposés aux propriétaires d'équidés 
et aux vétérinaires français. En effet, les situations sociologiques, économiques et culturelles 
françaises, notamment en termes de perception de l'animal, diffèrent certainement de 
celles rencontrées sur le continent nord américain. Néanmoins, l'approche utilisée semble 
intéressante et pourrait être dupliquée en France. 
 
 

E. Considérations socio-économiques 
 

Les complications liées à l’hospitalisation chez les équidés représentent un coût en 
termes de traitements mais aussi d’augmentation de la durée d’hospitalisation. A ces coûts 
viennent s’ajouter l’impact psychologique des complications lorsque le pronostic vital du 
cheval est engagé, tant le lien affectif entre l’animal et son propriétaire peut être fort. Enfin, 
certaines maladies d’origine hospitalière peuvent compromettre la carrière sportive des 
équidés pris en charge. 
 

Sur le plan purement économique, deux éléments majeurs sont à connaître pour 
pouvoir estimer le coût que représente un type de complication liée à l'hospitalisation : le 
coût moyen d'un événement de ce type et sa prévalence. Un autre paramètre est à prendre 
en compte : le caractère évitable ou non de la complication.  

 

Oui 
82% 

Non 
3% 

Pas sûr 
15% 
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En médecine humaine, un taux d’évitabilité de 30 % est classiquement retenu pour 
les infections nosocomiales. Il semblerait que ce taux soit aujourd’hui surestimé. L’Office 
Parlementaire d'Évaluation des Politiques de Santé (OPEPS) évaluait en 2006 entre 0,73 et 
1,8 milliards d’euros le montant annuel des dépenses relatives aux infections nosocomiales 
évitables (VASSELLE, 2006). De plus, le rapport de l’OPEPS rappelle que certaines études 
réalisées sur le ratio coût/bénéfice des interventions de prévention des infections 
nosocomiales ont montré un impact économique favorable. Ceci était valable dès lors qu’un 
certain seuil de réduction du nombre d’infections était franchi. Aux Etats-Unis par exemple, 
il a été ainsi estimé qu’une baisse de prévalence des infections nosocomiales de 6 % 
permettait d’équilibrer le coût du programme. L'aspect économique du sujet ne doit pas 
pour autant occulter l'impact social que peuvent avoir les événements indésirables associés 
aux soins qui surviennent dans les hôpitaux humains. A ces frais engendrés lors de 
l'hospitalisation, peuvent venir s'ajouter des charges médicales annexes, une perte de 
productivité, des arrêts de travail et même une dégradation de la qualité de vie. 
 
 Aucune estimation précise n'a cependant pu être faite en médecine des équidés. 
Quelques éléments peuvent toutefois être avancés. D'une part, lors d'épizootie au sein d'un 
hôpital, le surcoût peut être important : le coût d’une salmonellose nosocomiale dans un 
hôpital vétérinaire pour grands animaux était estimé en 2004, aux Etats-Unis entre 10 000 $ 
US et 428 174 $ US (TRAUB-DARGATZ et al., 2004). D'autre part, certains épisodes de 
salmonelloses nosocomiales ont déjà entraîné une restriction des admissions voire une 
fermeture totale de l'établissement concerné (RUPLE-CZERNIAK et al., 2014). 
 Afin d'optimiser les systèmes mis en œuvre, il pourrait être intéressant d'accroître la 
surveillance sur les animaux les plus à risque, autrement dit de privilégier une approche 
proactive sur échantillon orienté, pour augmenter le rapport efficacité sur coût. 
 

La question qui vient est celle du coût de la surveillance et de la prévention des 
complications liées à l'hospitalisation : un établissement de santé équine a t-il un intérêt 
financier à les mettre en œuvre (MORLEY et al., 2013) ? Il est encore difficile de répondre à 
cette question mais le retour d’expérience dans les hôpitaux humains peut laisser penser 
que oui. 

 
Pour finir, une meilleure connaissance des coûts engendrés par les complications 

liées à l’hospitalisation chez les équidés pourrait fournir des justifications au développement 
des systèmes de surveillance et des plans de maîtrise. 
 
 
 
 
 
 
 

          Avant de mettre en œuvre, en France, des systèmes de surveillance adaptés, il 
apparaît nécessaire de mieux connaître la perception qu’ont les vétérinaires de ce risque, 
les obstacles auxquels ils pourraient être confrontés et leurs motivations. Or, aucun article 
portant sur la surveillance des complications liées à l’hospitalisation chez les équidés, en 
France, n’a encore été publié. 
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PARTIE 2 : ENQUETE AUPRES DE PRATICIENS 

HOSPITALIERS EQUINS FRANÇAIS 
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I. Contexte 

Jusqu’à ce jour, aucune étude multicentrique portant sur la surveillance des 
complications liées à l'hospitalisation des équidés n'avait été publiée pour la France. Une 
étude longitudinale prospective portant sur les infections nosocomiales au sein de trente-
huit hôpitaux d’enseignement vétérinaire accrédités par l'AVMA (American Veterinary 
Medical Association) a été réalisée entre 2006 et 2007 (BENEDICT et al., 2008). Trente de ces 
structures étaient nord-américaines, quatre européennes et quatre océaniennes. Les 
résultats obtenus suggéraient une certaine hétérogénéité dans les programmes de maîtrise 
des infections nosocomiales. Par exemple, seuls seize des trente-huit établissements 
offraient une formation sur la biosécurité à leur personnel. Les résultats laissaient aussi 
penser que le regard porté par les responsables de chaque établissement sur la rigueur de 
leur programme était mal approprié : 40 % des répondants considéraient que leur 
établissement se classait parmi les 10 % les plus rigoureux en termes de lutte contre les 
infections nosocomiales. Le manque de données publiées sur les programmes de maîtrise et 
de biosécurité mis en œuvre dans les hôpitaux vétérinaires et par conséquent la 
méconnaissance des pratiques pourrait expliquer cette difficulté à s’auto-évaluer. 
 

L’enquête que nous avons réalisée s’inscrit dans une démarche de savoir en termes de  
surveillance existante des complications liées à l’hospitalisation et devrait permettre aux 
praticiens équins français de mieux se positionner les uns par rapport aux autres. 

 
 

II. Objectifs de l'enquête 

 Cette enquête vise d'abord à faire un état des lieux de la survenue d'infections 
nosocomiales, de cas d'antibiorésistances ou encore d'anthropozoonoses dans les 
établissements français qui hospitalisent des équidés. 
 
 Le second objectif est de cerner les pratiques de ces établissements en termes de 
formation du personnel et de communication auprès des clients au sujet des complications 
pouvant survenir à la suite d'hospitalisation d'équidés. 
 
 Enfin, ce travail devrait permettre d'évaluer les motivations et les freins des 
praticiens hospitaliers équins français à s'impliquer davantage dans le développement des 
systèmes de surveillance des complications liées à l'hospitalisation. Un intérêt et une 
implication suffisants de leur part permettraient d'envisager la création d'un réseau national 
de surveillance. Cette enquête vise à lister les points critiques sur lesquels il faudrait être 
attentif pour faciliter sa mise en œuvre et son bon fonctionnement. 
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III. Matériel et méthodes 
 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective réalisée entre février et mars 2015 
auprès de vétérinaires praticiens travaillant dans des structures qui hospitalisent des équidés 
en France métropolitaine. 

 
 

2. Population cible et population source 

Ce sont les vétérinaires responsables de structures hospitalisant des équidés en France 
métropolitaine qui sont ciblés.  La population source est constituée des vétérinaires 
renommés ou référencés sur internet comme exerçant dans ce type d’établissement. 
 
 

3. Echantillonnage 

La sélection des établissements retenus pour participer à l'étude a d’abord été faite 
selon leur renommée puis par recherche sur internet. Les mots clés suivants ont été 
utilisés sur le moteur de recherche Google : « clinique », « vétérinaire », « équine » et 
« hospitalisation ». 

 
Au moment de l'enquête, ni l'AVEF (Association Vétérinaire Equine Française), ni le 

Conseil Supérieur de l'Ordre des Vétérinaires n'a pu fournir le nombre de structures qui 
hospitalisent des équidés en France métropolitaine. L'Ordre des Vétérinaires présente des 
données statistiques uniquement par type d’établissement de soins vétérinaires et non par 
espèce. 
 
 

4. Critères d’inclusion et d’exclusion 

L'inclusion d'un établissement dans cette enquête nécessite que celui-ci hospitalise des 
équidés, ne serait-ce qu’occasionnellement. Les participants qui ne répondent que 
partiellement au questionnaire sont exclus. 
 
 

5. Questionnaire et modalités d’administration 
 

a. Questionnaire 

 

i. Survenues de complications dans les structures hospitalières 

 Le questionnaire visant en premier lieu à estimer le nombre de cas de complications 
survenues au sein des établissements, il est demandé aux participants de donner, le cas 
échéant :  

 le nombre d'infections nosocomiales détectées depuis six mois. 
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 le nombre de cas d'antibiorésistance mis en évidence depuis un an et les germes 

impliqués. 

 le nombre de cas d'anthropozoonoses survenus depuis trois ans et leur nature. 

 

ii. Formation du personnel à identifier les complications et 

communication à destination des clients 

 La formation du personnel, élément essentiel de la détection des complications ayant 
lieu sur les équidés hospitalisés, est examinée dans ce questionnaire. 
 
 De plus, afin d'apprécier les échanges entre praticiens et propriétaires d'équidés sur 
les éventuelles complications liées à l'hospitalisation, les participants sont interrogés sur leur 
communication auprès des clients et les méthodes employées. 
 
 

iii. Freins et motivations à développer un système de surveillance 

 D’une part, les moyens déployés au sein de leurs établissements sont examinés à 
travers la mise en œuvre effective ou non de quelques éléments :  

 procédures expliquant comment doit être menée la surveillance 

 recueil et archivage des données de la surveillance 

 analyse spécifique de ces données 

 ciblage de la surveillance à certaines catégories d'équidés 

 recherche d'agents pathogènes dans l'environnement hospitalier et/ou sur les 

équidés 

Si l’une de ces pratiques n'est pas opérationnelle au sein de leur établissement,  il est 
demandé au répondant s’il est prêt, oui ou non, à l'instaurer. 

 
D’autre part, afin de mieux cerner le positionnement des praticiens hospitaliers 

équins français face aux maladies nosocomiales, leurs réticences et leurs motivations sont 
sondés. Des propositions leurs sont alors suggérées et une possibilité de réponse ouverte 
leur est laissée. Les répondants doivent retenir les deux éléments qui les freinent et les deux 
éléments qui les motivent le plus. 
 
 En se basant sur le modèle des établissements humains, l'hypothèse de la création 
d'un réseau recensant les maladies nosocomiales chez les équidés ne semble pas improbable 
à terme. Il peut par conséquent être intéressant de savoir si les praticiens hospitaliers équins 
seraient disposés à rejoindre un tel réseau. 
 
 Le questionnaire est visible dans son intégralité en annexe (Annexes 1). 
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b. Test du questionnaire 

La première ébauche du questionnaire a été testée auprès de praticiens de la 
Clinéquine du Campus Vétérinaire de Lyon. Cette phase de test n'a conduit qu'à des 
modifications minimes, de formulations notamment. Les réponses fournies par ces 
praticiens n'ont pas été prises en compte dans l'étude. Cette exclusion permet d'éviter un 
biais de sélection. En effet, les praticiens consultés pour cette phase de test sont 
particulièrement investis sur la problématique des complications liées à l'hospitalisation chez 
les équidés et leurs réponses ne seraient probablement pas toujours objectives. 

 
 

c. Modalités d’administration du questionnaire 

 Le questionnaire a été administré via le web. Un courrier électronique joignant le lien 
permettant de répondre au questionnaire en ligne a été envoyé à chaque établissement 
sélectionné pour participer à l'étude. Le courriel spécifiait de nous faire part de la 
participation effective de l'établissement ou de son refus par message électronique afin 
d'éviter des relances inopportunes. Néanmoins, les réponses fournies restent anonymes afin 
de ne pas freiner la participation des praticiens. Une copie de ce mail est disponible en 
annexe (Annexe 2). 
 
 Douze jours après ce premier courriel, un rappel électronique a été réalisé auprès des 
non-répondants. Puis, quinze jours plus tard, des relances téléphoniques ont été menées 
afin d’améliorer le taux de participation. 
 
 

6. Recueil des données 
 

L’ensemble des réponses fournies par les participants est collecté en ligne puis transféré 
dans un tableau sur le logiciel Excel afin d’en faciliter le traitement. 

 
 

7. Analyse des données 
 
 Il convient d'établir une fourchette du nombre moyen d'équidés hospitalisés au sein 
de chacun des établissements sollicités. Ceci vise à pouvoir distinguer les structures en 
fonction de l'estimation de leur activité hospitalière : entre 0 et 5 équidés hospitalisés 
chaque semaine, entre 6 et 10, entre 11 et 15 et enfin 16 et plus. 
 

Les réponses fournies par les participants présentant une activité hospitalière 
comparable pourront faire l’objet de calculs de moyennes. En outre, les réponses fournies 
par les quatre groupes d’établissements seront comparées les unes aux autres afin de 
dégager des tendances en fonction de l’activité hospitalière. 
 

Compte tenu des trop petits effectifs des groupes d’établissements interrogés, le 
traitement statistique des données n’apparaît pas envisageable. 
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IV. Résultats de l'enquête  
 

1. Taux de réponses et inclusion dans l'enquête 

 Sur trente-neuf établissements de santé équine contactés, vingt-quatre, soit 61,5%, 
ont répondu au questionnaire en ligne. Tous les participants hospitalisent des équidés au 
sein de leur établissement. 
 
 Parmi ces vingt-quatre participations à l'étude, cinq questionnaires n'ont pas été 
retenus car incomplètement remplis. Finalement, sur trente-neuf sollicitations, dix-neuf 
questionnaires, soit 48,7 %, ont été jugés exploitables pour cette enquête. 
 

 
Figure 10 : répartition des questionnaires pris en compte, des questionnaires 

incomplètement remplis, des refus et des absences de retour. 

 

 

2. Echantillon 

Parmi les dix-neuf établissements dont le questionnaire a été exploité, huit estiment 
hospitaliser en moyenne chaque semaine entre 0 et 5 équidés, quatre entre 6 et 10, cinq 
entre 11 et 15 et deux seulement 16 équidés et plus. 
 
 

Valides 
49% 

Incomplets 
13% 

Absences de retour 
31% 

Refus de 
participer 

7% 
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 Pour des questions de clarté, quatre groupes seront distingués pour la suite (Tableau  
VIII) : 
 

Tableau VIII : noms des groupes d’établissements en fonction de l’estimation du nombre 
moyen d'hospitalisations d'équidés hebdomadaires. 

Nom des groupes 
d’établissements 

Estimation du nombre moyen 
d'hospitalisations d'équidés hebdomadaires 

Effectifs des 
groupes 

« Petites structures » Entre 0 et 5 8 

« Moyennes structures » Entre 6 et 10 4 

« Grandes structures » Entre 11 et 15 5 

« Très grandes 
structures » 

16 et plus 2 

3. Survenues de cas d'infections nosocomiales, de 

multirésistances et d’anthropozoonoses 

Il apparaît que les établissements qui hospitalisent le plus d’équidés sont ceux qui 
admettent le plus avoir eu des cas d’infections nosocomiales au cours des six derniers mois. 
En effet, alors qu’une seule petite structure hospitalière sur les huit déclare avoir eu un ou 
plusieurs cas d’infections nosocomiales, cinq sur les sept grandes et très grandes structures 
le font (Figure 11). 
  

 
Figure 11 : survenues d'infection(s) nosocomiale(s) en fonction de la taille de la structure. 

 
 

Les répondants qui déclarent avoir connu un ou plusieurs cas d’infection(s) 
nosocomiale(s) au sein de leur hôpital ont ensuite fourni le nombre de survenues au cours 
des six derniers mois. Les petites et moyennes structures donnent le chiffre de 1 alors que 
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les grandes et très grandes structures donnent les chiffres moyens respectifs de 4 et 3 
(Figure 12). 

 

 
Figure 12 : nombre moyen d'infections nosocomiales déclaré au cours des six derniers mois 

en fonction de la taille de la structure. 

 

La proportion des moyennes, grandes et très grandes structures déclarant avoir été 
confrontées à des cas de multirésistances aux antibiotiques est bien plus élevée que celle 
des petites structures : 9 sur 11 contre 1 sur 8 (Figure 13). 

 

 
Figure 13 : survenues de cas de multirésistances aux antibiotiques en fonction de la taille de 

la structure. 
 

 

 

Les répondants qui déclarent avoir connu un ou plusieurs cas de multirésistances aux 
antibiotiques au sein de leur hôpital ont ensuite fourni le nombre de survenues au cours des 
six derniers mois. Le nombre moyen de cas semble être similaire pour les établissements de 
moyenne et de grande taille : respectivement 2,33 et 2,25 (Figure 14). Ce chiffre est presque 
double pour les très grandes structures et de moitié pour les petites : respectivement 4,5 et 
1 (Figure 14).   
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Figure 14 : nombre moyen de cas de multirésistances aux antibiotiques déclaré au cours des 

six derniers mois en fonction de la taille de la structure. 
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Parmi les bactéries concernées par la multirésistance aux antibiotiques dans les 
hôpitaux équins interrogés, Escherichia coli est le germe le plus fréquemment cité (46 %), 
suivi par les staphylocoques (27 %). Ont été ensuite signalés, avec des fréquences 
comparables entre elles : les entérocoques (7 %), Pseudmonas aeruginosa (7 %), les 
salmonelles (7 %) et les streptocoques (6 %) (Figure 15). 

 

 
Figure 15 : répartition des germes impliqués dans la multirésistance aux antibiotiques. 

 
 
 
  
 A la question « Y a-t-il eu un ou des cas d’anthropozoonose(s) (transmission de germe 
d’un équidé hospitalisé à l’Homme) au sein de votre établissement ? », 100 % des 
participants à l’enquête répondent « Non ». Aucun d’entre eux ne fait le choix de répondre 
« Je ne sais pas ». 
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4. Regard des praticiens sur la nécessité de mettre en œuvre une 

surveillance dans leur établissement 

 Sur une échelle de 1 à 4, aucun répondant n'a considéré comme inutile la mise en 
œuvre d'une surveillance dans leur établissement. Les avis semblent néanmoins partagés : 
huit jugent absolument nécessaire la surveillance, quatre plutôt nécessaire et sept plutôt 
inutile (Figure 16). 
 
 En outre, il apparaît que les praticiens des établissements de grande et très grande 
taille pourraient placer plus haut la nécessité de cette surveillance : ces derniers présentent 
une moyenne de 3,7/4 contre une moyenne de 2,7/4 pour les établissements de taille plus 
modeste. 
 

 
Figure 16 : répartition des établissements sur une échelle de 1 à 4,  exprimant la nécessité de 

mettre en œuvre une surveillance, en fonction de la taille de la structure. 

 
 

5. Modifications des pratiques hospitalières 

Seul un répondant d’une petite structure sur les huit déclare avoir modifié ses pratiques 
à la suite de complication(s), infectieuse(s) ou non, survenue(s) lors d’hospitalisations 
d‘équidés dans son établissement. En revanche, plus de la moitié des praticiens des autres 
groupes ont affirmé avoir modifié leurs façons de faire (Figure 17). 
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Figure 17 : répartition des établissements ayant modifié leurs pratiques suite à une (des) 

complication(s) en fonction de la taille de la structure. 
 
 

 Les modifications effectuées portaient sur la gestion des cathéters, des soins et des 
sites chirurgicaux et sur les procédures de biosécurité au sein de l’établissement 
essentiellement (Tableau IV). 
 

Tableau IX : modifications mises en œuvre en termes de pratiques hospitalières. 

Site/appareil/domaine 
concerné 

Occurrences Modifications réalisées 

Cathéter 4  Protocole de pose des cathéters revus. 
 Changement de cathéter au réveil. 
 Réduction du temps de mise en place des 

cathéters (< 24 heures). 

Site chirurgical 3  Protocole de bandage revu. 
 Plus de changement de bandage au réveil. 
 Changement des techniques de sutures. 

Biosécurité 3  Protocoles de nettoyage / désinfection des 
locaux revus. 

 Mesures d’isolement instaurées (pour 
chevaux en coliques notamment). 

 Adaptation de l'ordre des soins des chevaux à 
leur statut infectieux potentiel ou avéré. 

Respiratoire 1  Désinfection complète plus fréquente du 
circuit d’anesthésie volatile. 

Nerveux 1  Non précisées (paralysies post-
anesthésiques). 

Ophtalmologie 1  Non précisées (ulcères cornéens post-
anesthésiques). 
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6. Formation du personnel et communication à destination du 

client 

 Seul un répondant a admis que son personnel n'était pas formé à identifier les 
complications susceptibles de se produire sur les équidés hospitalisés. Le reste des 
participants se répartissent équitablement entre une formation reçue par l'ensemble du 
personnel et par une partie du personnel (Figure 18). 
 

 
Figure 18 : répartition des établissements en fonction de la formation du personnel et de la 

taille de la structure. 
 

 

Parmi les dix-neuf répondants, onze affirment aborder systématiquement les risques 
de complications liées à l’hospitalisation avec leurs clients. Cinq des huit répondants qui 
affirment ne pas aborder systématiquement ces risques avec leurs clients travaillent dans 
des petites structures (Figure 19). 

 

 

Figure 19 : communication à destination du client en fonction de la taille de la structure. 
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Les répondants qui mettent en place une communication systématique sur les 
risques de complications liées à l’hospitalisation à destination des clients utilisent tous le 
consentement éclairé. Seuls deux établissements affirment avoir aussi recours à une 
formulation orale des risques (Figure 20). Aucun autre mode de communication n’a été 
proposé par les participants à l‘enquête. 

 

Figure 20 : modes de communication à destination du client en fonction de la taille de la 
structure. 

 

7. Moyens mis en œuvre pour la surveillance 

Quand il s’agit d’envisager de consacrer plus de moyens financiers et/ou humains, les 
avis sont partagés. Les grandes structures semblent les plus disposées à cette éventualité. 
Les moyennes et très grandes structures apparaissent plus réservées voire réticentes (Figure 
21). 

 
Figure 21 : répartition des établissements en fonction de leur volonté à consacrer plus de 

moyens à la surveillance et de leur taille. 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

"petite" "moyenne" "grande" "très grande" 

Ecrit 

oral 

autres 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

"petite" "moyenne" "grande" "très grande" 

Oui 

Non 

Je ne sais pas 



87 

 

Quelques éléments, susceptibles d’être mis en œuvre dans un système de 
surveillance, ont été retenus pour apprécier les pratiques des structures hospitalières 
équines :  
- Les procédures écrites expliquant comment la surveillance doit être menée. 
- Le recueil et l’archivage des données de la surveillance. 
- L’analyse spécifique des données de la surveillance. 
- La recherche de pathogènes dans l’environnement hospitalier. 
- La recherche de pathogènes sur les équidés hospitalisés. 
- Le ciblage de la surveillance à certaines catégories d’équidés. 

 

Il a été demandé aux participants si ces pratiques étaient déjà d’usage dans leur 
établissement ou si, oui ou non, ils étaient prêts à les instaurer. 

 
Cinq des dix-neuf structures ont écrit des procédures qui expliquent la manière dont la 

surveillance doit être menée dans leur hôpital. Neuf autres se disent prêtes à les mettre en 
œuvre (Figure 22). 

 

 

Figure 22 : procédures écrites expliquant comment la surveillance doit être réalisée en 
fonction de la taille des structures. 
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Le recueil et l’archivage des données sont réalisés par les deux très grandes 
structures qui ont répondu. Seule une grande structure les met en œuvre mais les quatre 
autres sont disposées à les instaurer. Une minorité d’établissements de petite et moyenne 
taille procède au recueil et à l’archivage des données mais la moitié d’entre eux sont prêts à 
le faire (Figure 23). 
 

 

Figure 23 : recueil et archivage des données de la surveillance en fonction de la taille des 
structures. 

 

 

Seul un hôpital équin effectue une analyse spécifique des données de la surveillance. 
Il s’agit d’un établissement de taille moyenne. Globalement, les petites, grandes et très 
grandes structures apparaissent plutôt disposées à l’instaurer. En revanche, deux des quatre 
moyennes structures s’y opposent (Figure 24). 

 

 

Figure 24 : analyse spécifique des données de la surveillance en fonction de la taille des 
structures. 
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Si la recherche d’agents pathogènes dans l’environnement hospitalier n’est réalisée 
que dans trois des dix-neuf établissements, la grande majorité d’entre eux reste ouverte à 
cette idée. Néanmoins, deux moyennes structures sur les quatre ne souhaitent pas mettre 
en œuvre cette recherche de pathogènes dans l’environnement (Figure 25). 

 

 

Figure 25 : recherche de pathogènes dans l’environnement hospitalier en fonction de la 
taille des structures. 

 

 

Les équidés hospitalisés font l’objet de recherche de pathogènes dans les deux très 
grands établissements ainsi que dans trois autres structures de taille plus modeste. Avec 
trois petites, deux moyennes et une grande structure qui se disent défavorables à 
l’instauration de cette mesure, les établissements participant à l’étude apparaissent moins 
disposés à conduire une recherche d’agents pathogènes sur les équidés qu’ils hospitalisent 
que dans l’environnement (Figure 26). 

. 

 

Figure 26 : recherche de pathogènes sur les équidés hospitalisés en fonction de la taille des 
structures. 
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Aucun répondant ne se dit opposé à la mise en place d’un ciblage de la surveillance à 
certaines catégories d’équidés au sein de leur établissement. Neuf structures, parmi 
lesquelles les deux très grands et la moitié des petits hôpitaux, le pratiquent déjà (Figure 27). 
 

 

Figure 27 : ciblage de la surveillance à certaines catégories d’équidés en fonction de la taille 
des structures. 
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8. Freins et motivations au développement des systèmes de 

surveillance 

 
 Les répondants choisissent pour la grande majorité les deux éléments suivants 
comme obstacles à la mise en œuvre de la surveillance : les contraintes financières de 
l’établissement et le temps disponible. Un seul répondant a donné une réponse qui ne 
figurait pas parmi les propositions : il soulignait que son établissement hospitalisait trop peu 
d’équidés pour développer sa surveillance (Figure 28). 
 

 

Figure 28 : répartition des établissements en fonction des obstacles à la surveillance et de la 
taille de la structure. 
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 L’élément moteur principal qui semble motiver les praticiens dans le développement 
d’un système de surveillance dans leur structure est l’amélioration de la qualité des soins 
qu’ils portent aux équidés. Vient ensuite, avec une proportion deux fois plus faible 

néanmoins, la protection juridique qu’un tel système pourrait leur garantir (Figure 29). 
 

 

Figure 29 : répartition des établissements en fonction des motivations à la surveillance et de 
la taille de la structure. 
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9. Participation à un réseau national 

Un seul des dix-neuf répondants déclare ne pas souhaiter participer à un réseau national 
qui recenserait les complications liées à l’hospitalisation des équidés. Il déclare hospitaliser 
moins de cinq équidés par semaine. Alors que les répondants des moyennes structures se 
répartissent équitablement entre la volonté et l’hésitation de rejoindre un réseau, la grande 
majorité des répondants des grandes et très grandes structures se prononcent en faveur 
d’une telle adhésion (Figure 30). 

 

 
Figure 30 : pourcentage d'établissements prêts à adhérer à un réseau national en fonction 

de leur taille. 
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V. Discussion 

 

1. Protocole 

La question de l’exhaustivité des structures hospitalières équines contactées peut être 
posée. En effet, aucune liste officielle des établissements qui hospitalisent des équidés n’a 
pu être trouvée. Il n’en reste pas moins que le nombre de structures de ce type reste encore 
relativement limité sur le territoire français et que la plupart sont aujourd’hui facilement 
identifiables sur internet. Même si certaines petites structures peuvent avoir été oubliées, 
les trente-neuf établissements contactés pour cette enquête couvrent très probablement 
une grande partie des hôpitaux équins existants sur le sol métropolitain. En outre, les 
relances par courriel puis téléphoniques menées ont permis d’atteindre un taux de réponse 
plutôt satisfaisant. 

 
Par ailleurs, les informations fournies par les répondants ne peuvent être vérifiées par 

des documents puisque l’enregistrement de ce type de données n’est pas la règle pour une 
majorité de structures. Les réponses fournies font donc appel à la mémoire des participants 
et il se peut que des sous-estimations soient faites dans le dénombrement des cas survenus. 
Afin de limiter  
 

En outre, les questions posées se trouvent être assez générales pour la plupart. Il aurait 
pu être intéressant, par exemple, de préciser les types de complications rencontrées ou 
encore les modalités de formation du personnel. Cependant, cette enquête est la première 
qui traite en France de ce sujet et a le mérite de fournir une photographie globale des 
pratiques et des perceptions existantes en termes de surveillance des complications liées à 
l’hospitalisation des équidés. 
 

 

2. Résultats 

Il semble assez logique que le nombre de cas augmente avec le nombre d’équidés 
hospitalisés. Il est légitime de se demander néanmoins si les petites structures ne disposent 
pas de moins de moyens pour détecter les cas que les établissements de taille plus 
importante. Le fait que les grandes et très structures soient plus souvent confrontés aux 
complications liées à l’hospitalisation pourrait expliquer qu’elles jugent davantage 
nécessaire la mise en œuvre d’une surveillance. En examinant l’ensemble des réponses 
fournies, il apparaît que les petites structures sont plutôt disposées à faire des efforts pour 
instaurer un système de surveillance. Les répondants des structures de taille moyenne 
pourraient finalement être les plus septiques à l’instauration de tels systèmes. 

 
Aucun cas d’anthropozoonose n’est rapporté par les répondants. La question est de 

savoir si le nombre de cas est sous-estimé ou si la transmission à l’Homme reste anecdotique 
dans les hôpitaux équins français. Certes,  il n’est pas toujours facile pour le personnel de 
parler de ses problèmes de santé. De plus, il peut être difficile d’établir un lien de causalité 
entre un contact avec un équidé et la survenue d’une infection chez un membre de l’équipe 
hospitalière. Certains auteurs estiment que le risque d’anthropozoonoses au contact des 
chevaux reste faible, même pour des personnes immunodéprimées (BENDER et 
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TSUKAYAMA, 2004). Cependant, dans l’étude conduite dans les hôpitaux d’enseignement 
vétérinaire accrédités par l'AVMA (American Veterinary Medical Association), dix-neuf 
établissements sur les trente-huit participants déclaraient, qu’au cours des deux années qui 
précédaient, d’importants problèmes de santé attribuables à des agents zoonotiques avaient 
eu lieu au sein de leur personnel (BENEDICT et al., 2008). Pour autant, ces cas probables de 
zoonoses n’étaient pas forcément liés aux équidés mais auraient pu être associés aux bovins 
hospitalisés par exemple. 
 

Les modifications de pratiques rapportées par les répondants portaient principalement 
sur la gestion  des cathéters et des sites chirurgicaux ainsi que sur les procédures de 
biosécurité. Ces changements permettaient certainement de régler des problèmes 
rencontrés de manière récurrente dans les hôpitaux. De plus, la plupart de ces évolutions 
étaient plutôt simples à mettre en œuvre. Les modifications de pratiques permettent 
d’apprécier la capacité de remise en question des praticiens pour s’améliorer. 

 

Enfin, l’argent et le temps disponible constituent les deux obstacles les plus 
fréquemment identifiés par les répondants à la mise en œuvre de leur système de 
surveillance. Certes, ces contraintes existent, d’autant plus depuis quelques années, pour les 
hôpitaux équins. Néanmoins, certaines dispositions peu chronophages et peu coûteuses 
pourraient être prises telles que le recueil systématique des cas de complications. 

 

 

3. Perspectives 

Cette étude offre une vision globale de la situation en France. D’autres études 
seraient nécessaires pour fournir des données chiffrées sur les différents types de 
complications liées à l’hospitalisation des équidés. Il serait alors judicieux de ne pas se 
contenter du nombre de cas mais de trouver un dénominateur commun, tel que le nombre 
d’équidés hospitalisés. La connaissance du dénominateur et donc de l’incidence ou de la 
prévalence des cas permettraient de comparer plus aisément les établissements entre eux, 
de suivre l’évolution du nombre de cas dans le temps et d’établir des taux de base. 

 
Seul un répondant s’oppose à rejoindre un réseau national qui recenserait les 

complications liées à l’hospitalisation chez les équidés. Les praticiens interrogés restent donc 
plutôt ouverts à une telle hypothèse. Il apparaît néanmoins nécessaire de fournir des 
réponses aux craintes que pourraient rencontrer les vétérinaires. Le coût lié au 
développement de systèmes de surveillance ainsi que le temps à consacrer devraient être 
réduits autant que possible. Pour cela, des fichiers de saisie informatiques pourraient être 
fournis par l’échelon central du réseau. En outre, il convient de sécuriser et de rendre 
anonymes les données afin de garantir le secret professionnel et de ne pas nuire à l’image 
de structures qui seraient prêtes à améliorer leurs pratiques. Des bilans et des propositions 
de procédures devraient aussi être envoyés régulièrement par l’échelon central afin de 
garder le lien avec les établissements sur le terrain et de faire évoluer les systèmes. 

 
L’implication, dans le réseau, des vétérinaires qui adressent des cas aux structures 

hospitalières semble intéressante. En effet, ce sont eux qui les premiers peuvent avertir 
leurs confrères de risques potentiels de maladies contagieuses avant l’admission. De plus, 
bien souvent, ils assurent un suivi chez le client suite aux hospitalisations d’équidés et 
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pourraient ainsi faire remonter des cas de complications liées au séjour hospitalier mais se 
déclarants après la sortie. 

 
Certaines petites structures équines pourraient s’interroger sur l’intérêt de 

développer une surveillance au vu de leur faible activité hospitalière. Certes les moyens 
déployés par une petite structure ne pourront pas être les mêmes que ceux mis en œuvre 
par des établissements de grande taille. Néanmoins, le développement d’une surveillance 
ciblée, avec certains allègements, permettrait à ces petits hôpitaux équins d’offrir un niveau 
minimal, en termes de biosécurité, aux équidés qu’ils hospitalisent. Le risque de ne pas 
inclure ce type d’établissement dans un réseau national serait de creuser l’écart dans ce 
domaine entre les très grandes structures et celles de taille plus modeste. Ce souci de la 
sécurité en milieu hospitalier est un enjeu pour l’ensemble des vétérinaires ; il convient à 
chacun d’en prendre sa part en s’assurant que les moyens disponibles soient mis en 
adéquation avec les objectifs poursuivis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          L’enquête menée auprès des praticiens hospitaliers équins français révèle une 
inégalité dans le nombre de cas d’infections nosocomiales et dans les moyens mis en œuvre 
selon la taille des structures. Des améliorations peuvent encore être apportées par 
l’ensemble des établissements. D’ailleurs, les praticiens montrent, par leurs réponses, qu’ils 
sont plutôt ouverts à l’idée d’évoluer et de modifier leurs pratiques en termes de 
surveillance des complications liées à l’hospitalisation chez les équidés. L’amélioration de la 
qualité des soins et de la protection juridique qu’un système de surveillance pourrait leur 
apporter les motive particulièrement. 

          Après les considérations théoriques et la réalisation de cette enquête, 
l’expérimentation d’un système de surveillance est apparue nécessaire au parachèvement 
de ce travail. Elle a été menée au sein d’un hôpital équin d’enseignement vétérinaire : la 
Clinéquine du Campus Vétérinaire de Lyon. 
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I. Motivations de l’étude 

 
La surveillance des maladies nosocomiales dans un hôpital permet de garantir un niveau 

minimal en termes de biosécurité non seulement pour les patients mais aussi pour les 
personnes à leur contact. 

 
Les efforts consentis par les établissements français de santé humaine en matière de 

veille sanitaire depuis deux décennies ont été importants. Même si certaines publications 
américaines soulignent une prise de conscience des praticiens vétérinaires depuis quelques 
années (MORLEY et al., 2013), les initiatives de développement de systèmes de surveillance 
des infections nosocomiales restent encore rares dans ce domaine. 

 
Une étude rétrospective avait déjà été conduite par le Docteur Virginia MOTTINI à la 

Clinéquine, entre le 1er juillet 2008 et le 5 mai 2009. Cinquante et un cas de complications 
avaient alors été enregistrés sur vint-neuf chevaux. Depuis cette étude, la surveillance des 
complications liées à l’hospitalisation au sein de la Clinéquine n’a plus fait l’objet d’un 
programme spécifique. Au cours des dernières années, une prise de conscience de 
l’importance de ce sujet s’est faite chez les vétérinaires. La réglementation et la législation 
pourrait être amenées à évoluer dans ce domaine. Déjà, depuis 2012, avec le plan Ecoantibio 
(2012-2017), les professionnels de santé animale doivent réduire l’utilisation des 
antibiotiques afin de préserver durablement l’arsenal thérapeutique pour la médecine 
vétérinaire. Il apparaît nécessaire de développer, en parallèle, des méthodes de surveillance 
des complications qui permettront aux vétérinaires de se protéger et de mieux répondre à 
ces problématiques. La restructuration de la veille sanitaire au sein de la Clinéquine s’inscrit 
dans cette dynamique. 

 
 

II. Objectifs de l’étude 

Les objectifs de cette étude étaient de : 
- Expérimenter un système de surveillance des complications liées à l’hospitalisation 

au sein de la Clinéquine du Campus Vétérinaire de Lyon. 

- Sensibiliser le personnel et les étudiants à cette surveillance. 

- Connaître la fréquence de survenues des différentes complications dans la structure. 

- Comparer les résultats obtenus à ceux publiés à la suite d’études dans d’autres 

hôpitaux équins et à ceux obtenus à la Clinéquine sur la période juillet 2008 – mai 

2009. 

- Faire des propositions en vue de l’amélioration du système. A terme, ce système 

devrait être pérennisé et permettre de détecter précocement les cas d’infections 

nosocomiales, zoonotiques ou à germes multirésistants pour mettre en œuvre des 

mesures de prévention et de contrôle adaptées. 
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III. Matériels et méthodes 

 
A. Type d’étude 

L’étude a été menée de manière prospective sur une durée de 8 mois, entre le 1er 
juillet 2014 et le 28 février 2015, au sein de la Clinéquine du Campus Vétérinaire de Lyon. 

 

B. Population étudiée 
 
Tout équidé ayant été hospitalisé au minimum 24 heures à la Clinéquine durant cette 

période a été inclus dans l’étude. Les équidés appartenant au troupeau pédagogique ou qui 
étaient exclusivement destinés à des travaux de recherche n’ont pas été considérés. Trois 
cent vingt-sept équidés ont donc constitué la population d’étude. 
 

C. Définitions des cas 

La surveillance mise en place au sein de la Clinéquine n’est pas circonscrite à certaines 
maladies en particulier. Toute complication liée à l’hospitalisation est prise en compte. Leur 
apparition doit être postérieure à l’admission. Des définitions simples de cas ont été 
élaborées pour les complications que rencontrent fréquemment les praticiens de la 
Clinéquine : 

 Phlébite : gonflement de la veine et/ou thrombose et/ou inflammation-induration 
péri-veineuse suite à la mise en place d’un cathéter à la Clinéquine ou suite à 
injection intraveineuse lors de l’hospitalisation. 

 Abcès musculaire : gonflement, douleur, chaleur sur un site d’injection 
intramusculaire. 

 Jetage nasal ou toux : apparition au-delà de 48 heures après le début de 
l’hospitalisation ou dans les 48 heures qui suivent une anesthésie générale. 

 Hyperthermie : température rectale supérieure à 38,5°C et apparition au-delà de 48 
heures après l’admission ou dans les 48 heures qui suivent une anesthésie générale. 

 Infection du site opératoire : plaie chirurgicale déhiscente et/ou sécrétante avec 
éventuellement apparition d’un œdème, dans les trente jours qui suivent 
l’intervention chirurgicale. 

 Diarrhée : apparition au-delà de 48 heures après l’admission ou dans les 48 heures 
après une anesthésie générale. 

 Autres : syndrome nerveux (EHV, paralysie faciale,...), cutané (gale, teigne,...), 
musculaire (myopathie,…), ... 

 Accidents iatrogéniques : pénicilline, sulfamides, oxytétracycline, transfusion… 
 
Les critères d’exclusion sont :  
- les équidés dont la complication est directement attribuable au motif d’admission.  
- les équidés appartenant au troupeau pédagogique ou qui étaient exclusivement 

destinés à des travaux de recherche. 
 

Une complication représente un cas. Ainsi, sur un même équidé, autant de cas que de 
types de complications observés seront pris en compte. Il convient d'apprécier 
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systématiquement la plausibilité du lien causal entre l’hospitalisation ou l’intervention 
chirurgicale et l’événement indésirable. Cette appréciation est de la responsabilité du sénior 
en charge du cas. Il se base sur l’historique, l’évolution clinique de l’animal, sur les actes 
invasifs et les examens complémentaires déjà réalisés et peut diligenter de nouvelles 
analyses si besoin est. 

 
 

D. Organisation et fonctionnement de la surveillance 

L’interne responsable du cas qui présente une  complication est chargé de le déclarer et 
de recueillir les données le concernant. Il doit procéder, dès la constatation du cas, à la saisie 
des données suivantes sur un tableau disponible en version électronique et accessible sur 
l’intranet de la Clinéquine : numéro de box de l’équidé, numéro unique d’identification sur le 
logiciel Clovis, nom de l’équidé, nom du propriétaire, nom du clinicien responsable du cas, 
date de début et motif d’hospitalisation, date d’observation et type de complication, envoi 
de prélèvement (Oui/Non), nature des examens complémentaires réalisés, date des 
résultats et résultats obtenus.  

Dans la mesure des possibilités financières du propriétaire, et avec l’accord du clinicien 
responsable, les actions suivantes sont mises en œuvre : 

 En cas d’infection de plaie ou de phlébite : avant l’administration d’antibiotique, un 
écouvillonnage est réalisé en vue d’une bactériologie et d’un antibiogramme au 
Laboratoire Vétérinaire Départemental du Rhône. 

 En cas de diarrhée : une numération et formule sanguine associées à 3 prélèvements 
de fécès pour recherche de salmonelles au Laboratoire Vétérinaire Départemental du 
Rhône sont effectués. 

 En cas de jetage et/ou de toux : un écouvillonnage nasopharyngé est réalisé pour 
recherches virologiques au Laboratoire Départemental Frank Duncombe du Calvados 
(PCR pour les herpès virus équins, virus influenza et virus de l’artérite virale équine) 
et une déclaration dans le réseau Syndrome Respiratoire Aigu du RESPE est faite. 

 En cas d’hyperthermie : la décision et la conduite diagnostique reviennent au 
clinicien en charge du cas. 

 En cas d’accidents iatrogènes : une déclaration au Centre de Pharmacovigilance 
Vétérinaire de Lyon est faite.  

La réalisation et l’envoi des prélèvements se fait sous contrôle du résident et du 
sénior responsables du cas. Les modalités de collecte et de saisie des résultats sont sous la 
responsabilité des  résidents de médecine ou de chirurgie et du technicien en santé animale 
déjà en charge de la banque d’échantillons biologiques. La vérification et l’analyse des 
données recueillies sont réalisées mensuellement par la clinicienne qui encadre la veille 
sanitaire au sein de la Clinéquine. Il s’agit de vérifier que les cas sont déclarés à temps, que 
les données saisies sont complètes, et que les résultats d’examens sont disponibles dans la 
base de données. Des actions de sensibilisation auprès de l’ensemble des acteurs sont 
menées si nécessaire. 

 
La communication immédiate à mettre en œuvre dépend du type de complication 

observée. Dans le cas d’un cas « simple », le senior en charge du cas décide de la conduite à 
tenir. Par contre, en présence d’un risque zoonotique ou d’infection à germes 
multirésistants, le sénior en charge du cas, s’il s’agit d’un chirurgien, informe le médecin 
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présent. Ce dernier est en charge de la communication aux personnes en contact avec le cas, 
de la mise en œuvre et de la vérification des opérations de désinfection et du vide sanitaire 
dans les locaux contaminés, de la mise en bâtiment des contagieux du cheval identifié. Si 
nécessaire, d’autres procédures de prévention et de contrôle adaptées au cas sont mises en 
œuvre en concertation avec le sénior en charge du cas. Il peut s’agir de consignes de port de 
gants, de surbottes et de sarraus à usage unique par exemple ou encore de restriction des 
accès et de définition de sens de circulation dans l’hôpital. 

Si le cas est présent au sein de l’hôpital, une signalisation indiquant que le cas est 
suspect (triangle) ou confirmé (sens interdit) est mise en place. En cas de zoonose, la 
clinicienne en charge de la veille sanitaire déclare le cas à la direction et via le cahier hygiène 
et sécurité. 

 
Chaque année, à l’occasion de la réunion du Pôle équin qui se tient en avril, la 

clinicienne coordonnatrice du programme de surveillance dresse le bilan de la veille sanitaire 
et émet des propositions d’évolution des procédures établies. 

 
 

E. Collecte des données 

Le tableau de recueil des cas de complications, complété quotidiennement par les 
internes, constitue la première source d’informations. En outre, les saisies effectuées sur le 
logiciel informatique Clovis permettent de fournir des informations complémentaires. Pour 
un équidé donné, avec le numéro unique d’identification, il est possible de connaître 
notamment : 

- l’âge de l’équidé au moment de son admission. 

- son sexe. 

- son type racial. Sept types sont distingués : pur-sang (pur-sang anglais, pur-sang 

arabe et anglo-arabe), cheval de selle (selle français, cheval ibérique, cheval de race 

allemande), trotteurs, quarter horse et apparentés (quarter horse et paint horse), 

poneys, cheval lourd ou de trait et origine non constatée incluant les équidés autres 

que les chevaux. 

- l’anamnèse. 

- la durée d’hospitalisation. 

- les actes invasifs tels que la pose de cathéter que l’équidé a pu subir. 

- les anesthésies réalisées pendant la période d’hospitalisation. 

 
 

F. Traitement des données 

Une analyse descriptive des données recueillies est menée. Il s’agit en premier lieu de 
caractériser la population étudiée (âge et type racial). En second lieu, la répartition des 
équidés selon leur durée d’hospitalisation est exposée. Quatre durées d’hospitalisation sont 
distinguées : 1 journée, 2 à 5 jours, 6 à 10 jours et 11 jours et plus. 
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 Le nombre de cas des différents types de complications pour mille jours 
d’hospitalisation seront calculés. Ces valeurs permettront de s’affranchir des variations 
attribuables à l’intensité de l’activité hospitalière. 

 
La répartition des différents types de complications est aussi étudiée afin de dégager 

des tendances et d’identifier d’éventuelles variations saisonnières. Enfin, un bilan des 
examens complémentaires réalisés sur les cas identifiés, des actions mises en œuvre et des 
résultats obtenus est fait. 
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IV. Résultats 

 
 

A. Caractéristiques de la population surveillée 

Sur les trois cent vingt-sept équidés inclus dans l’étude, une grande partie (47 %) était 
des équidés adultes âgés entre 3 et 10 ans. Venaient ensuite les jeunes équidés, de moins de 
3 ans avec dix-neuf pour cent, puis ceux entre 10 et 15 ans avec dix-huit pour cent. Enfin, 
neuf pour cent de la population étudiée avaient entre 15 et 20 ans et sept pour cent plus de 
20 ans (Figure 31). 

 

 
Figure 31 : répartition des âges chez les équidés inclus dans l’étude. 
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Près de la moitié, soit quarante-neuf pour cent des équidés inclus dans l’étude, 
étaient des chevaux de selle. Dix-neuf pour cent étaient des origines non constatées, dix 
pour cent des poneys, dix pour cent des pur-sang, cinq pour cent des trotteurs, quatre pour 
cent des quarter horses et trois pour cent des chevaux de trait (Figure 32). 

 

 
 

Figure 32 : répartition des types raciaux chez les équidés inclus dans l’étude. 
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B. Répartition des durées d’hospitalisation des équidés à la 

Clinéquine 

Quarante-sept pour cent des équidés inclus dans l’étude ont été hospitalisés entre 2 et 5 
jours, vingt-quatre pour cent entre 6 et 10 jours, seize pour cent 11 jours et plus et treize 
pour cent 1 journée (Figure 33). 

 
Figure 33 : répartition des durées d’hospitalisation chez les équidés inclus dans l’étude. 

 
Sur la durée de l’étude, cent trente-sept chevaux ont subit une anesthésie générale. 

Tous n’ont cependant pas été hospitalisés par la suite. C’est le cas des équidés euthanasiés 
lors de l’intervention chirurgicale notamment. 

 
Soixante-sept pour cent des équidés hospitalisés ont eu au moins un cathéter et 

soixante-dix-neuf pour cent d’entre eux pour une durée d’au moins trois jours. 
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C. Types de complications identifiés sur la période de l’étude 

Soixante cas de complications liées à l’hospitalisation on été enregistrés sur cinquante-
sept équidés entre le 1er juillet 2014 et le 28 février 2015. Pendant la période d’étude, trois 
cent vingt-sept équidés ont été hospitalisés. Le nombre de patients affectés représente donc 
17,4 % des équidés hospitalisés. 

 
Trente pour cent (n = 18) des complications étaient des cas d’hyperthermie, 20 % des 

phlébites (n = 12), 11 % (n = 7) des paralysies post-anesthésiques, 8 % (n = 5) des diarrhées, 7 
% (n = 4) des infections du site opératoire et 5 % (n = 3) des indurations du site d’injection 
intramusculaire (Figure 34). Les cas de coliques, de plaies et de fourbure représentaient 
seulement 3 % (n = 2) chacun des cas de complications (Figure 34). Pour finir, des cas de 
déplacement de fracture, de chute, d’hématome, de pourriture de fourchette et d’ulcère 
cornéen ont été enregistrés mais ne constituaient chacun que 2 % (n = 1) du nombre total de 
cas. 
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Figure 34 : répartition des soixante complications enregistrées à la Clinéquine entre juillet 

2014 et février 2015. 
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En outre, le nombre de cas pour mille jours d’hospitalisation a pu être calculé pour 
chacun des types de complication (Tableau V). Au total, durant la période d’étude, trente-
huit cas de complications ont eu lieu pour mille jours d’hospitalisation. 

Tableau X : nombre de cas de complications pour mille jours d'hospitalisation. 

Type de complications Nombre de cas / 1000 jours d’hospitalisation 

Hyperthermie 11,5 

Phlébite 7,6 

Paralysie post-anesthésique 4,5 

Diarrhée 3,2 

Infection du site opératoire 2,6 

Induration du site d’injection 1,9 

Colique 1,3 

Plaie 1,3 

Fourbure 1,3 

Déplacement de fracture 0,6 

Chute 0,6 

Hématome 0,6 

Pourriture de fourchette 0,6 

Ulcère cornéen 0,6 

TOTAL 38,2 

 
 

D. Variations saisonnières des complications les plus fréquentes 

La répartition dans le temps du nombre de cas pour cent équidés hospitalisés, par type 
de complication, semble intéressante pour faire émerger l’hypothèse d’éventuelles 
variations saisonnières. Seuls les deux types les plus fréquents sont retenus pour cette 
description. Faute de nombre de cas suffisants pour les autres affections, leur répartition sur 
la période de l’étude ne sera pas décrite. 

 
Le nombre de cas d’hyperthermie d’origine inconnue pour cent équidés hospitalisés 

augmente à partir du mois d’octobre (Figure 35). Durant la période estivale, de juillet à 
septembre, un seul cas a été notifié. 

 
Figure 35 : nombre de cas d’hyperthermies rapporté mensuellement pour cent équidés 

hospitalisés sur la période d’étude. 
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La répartition des cas de phlébites entre juillet 2014 et février 2015 apparaît plutôt 
homogène (Figure 36). 

 
Figure 36 : nombre de cas de phlébites rapporté mensuellement pour cent équidés 

hospitalisés sur la période d’étude. 

 
 
 

E. Examens complémentaires mis en œuvre et agents 

pathogènes identifiés 

Les cliniciens en charge des cas ont mis en œuvre les examens complémentaires qui leur 
semblaient utiles, quand cela était possible financièrement. On constate que les recherches 
bactériologiques sur les cas de diarrhées on été systématiques. Une recherche par PCR 
(Réaction en chaîne par polymérase) de Theileria equi, Babesia caballi et Anaplasma 
phagocytophilum a été mise en œuvre pour sept des dix-huit cas d’hyperthermie. 
Parallèlement, les cas de phlébites ont fait l’objet d’échographies pour quatre des douze cas 
enregistrés (Tableau 12). Néanmoins, aucune culture bactérienne avec antibiogramme de 
l’extrémité du cathéter retiré ou du liquide de la zone cavitaire du thrombus n’a été faite. 
Enfin la moitié des cas d’infection sur site opératoire ont fait l’objet d’une recherche 
bactériologique et la moitié des cas de fourbure de clichés radiographiques (Tableau VI). 

 
Tableau XI : examens complémentaires mis en œuvre selon le type de complications. 

Types de complications Examens complémentaires Pourcentage de mise en 
œuvre 

Hyperthermie PCR piro-like 7/18 soit 39 % 

Phlébites Echographie 4/12 soit 33 % 

Diarrhée Recherche bactériologique 5/5 soit 100 % 

Infection du site opératoire Recherche bactériologique 2/4 soit 50 % 

Fourbure Radiographie de pied 1/2 soit 50 % 

Hématome Echographie 1/1 soit 100 % 

Ulcère cornéen Test à la fluorescéine 1/1 soit 100 % 
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Dans la période de l’étude, les recherches bactériologiques réalisées dans le cadre de la 
veille sanitaire ont permis d’identifier les agents pathogènes suivants : 

- Un Staphylococcus aureus sur une plaie de phlébectomie. 

- Un Escherichia coli multirésistant sur une plaie de laparotomie. 

- Un Enterobacter spp. sur fécès d’un cheval en diarrhée. 

- Un Citrobacter braakii sur fécès d’un cheval en diarrhée. 

- Une Salmonella spp. associée à une entérocolite. 
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V. Discussion 

 
A. Protocole 

Quelques difficultés d’analyse ont parfois été rencontrées. Certains motifs 
d’hospitalisation rentrés dans le tableau par les internes étaient parfois mal caractérisés. 
Cependant, les dossiers disponibles sur le logiciel Clovis et les discussions avec les internes 
en charge des cas ont toujours permis de recueillir les renseignements complémentaires. 
 

Certains cas signalés dans le tableau des complications n’étaient pas imputables à 
l’hospitalisation. Par exemple, un cheval ayant été admis pour une entérocolite et sur lequel 
des salmonelles avaient été isolées aurait pu être exclu. Etant donné les risques zoonotiques 
et de contagion (ASPC, 2010), la décision de l’inclure dans les cas a été prise. De plus, 
certaines omissions dans les signalements ont été remarquées au cours de l’étude. 
Néanmoins, les vérifications mensuelles conduites par la clinicienne coordonatrice de la 
veille sanitaire ont permis d’identifier ces problèmes et de les corriger. Les actions de 
sensibilisation ont été essentielles pour rappeler les procédures de déclaration des cas. Ces 
communications étaient surtout nécessaires lors des premiers mois de l’étude. A la fin de 
l’étude, les déclarations faites par les internes en charge des cas étaient quasi 
systématiques. 
 

Le choix de définitions simples pour l’inclusion des cas de complications avaient été 
fait. Cependant, cette simplicité a pu soulever des questionnements de la part des internes 
en charge de la déclaration des cas. La plausibilité du lien causal entre hospitalisation et 
affection observée a conduit les internes à s’interroger sur le bien fondé de la déclaration de 
certains cas. L’imputabilité n’est en effet pas toujours évidente à apprécier. Dans le doute, 
mieux valait alors déclarer le cas avec un maximum d’informations afin que la phase 
d’analyse permette de trancher. 

 
Les contraintes budgétaires dans la gestion des équidés hospitalisés ne permettaient 

pas toujours de mener l’ensemble des examens complémentaires envisageables lors de 
complications. Les cas de phlébites en particulier n’ont fait l’objet d’échographies que pour 
trente-trois pour cent d’entre eux et jamais de culture bactérienne, ce qui est regrettable. 

 
Des mesures de communication et d’hygiène pour des cas infectieux suspects ou 

confirmés ont parfois été mises en place au sein de l’hôpital. Les box disponibles dans le 
bâtiment d’isolement n’ont pas toujours été utilisés en cas de suspicion de maladies 
contagieuses. La localisation de ce bâtiment est en effet contraignante pour le personnel si 
une surveillance clinique rapprochée est nécessaire. 
 
 

B. Résultats 

Dans l’étude rétrospective conduite par le Docteur Virginia MOTTINI à la Clinéquine, 
entre le 1er juillet 2008 et le 5 mai 2009, cinquante et un cas de complications avaient été 
enregistrés sur vingt-neuf chevaux. Les complications du tractus respiratoire représentaient 
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vingt et un pour cent et les infections du site opératoire dix-neuf pour cent du nombre total 
de cas enregistrés. 

 
Une baisse importante de la part des cas d’infection du site opératoire est observable si 

l’on compare nos résultats à ceux de Virginia MOTTINI. Dans notre étude, aucun cas de 
jetage ou de toux n’a été signalé alors que les complications affectant le tractus respiratoire 
arrivaient en seconde position, après les cas d’hyperthermie, en 2008/2009. 
 

Déjà dans l’étude de Virginia MOTTINI, les cas d’hyperthermie semblaient, comme pour 
la période 2014/2015, plus nombreux après le mois d’octobre. Alors que sur la période 
estivale, de juillet à septembre 2008, un seul cas d’hyperthermie avait été signalé, treize cas 
l’avaient été entre octobre 2008 et avril 2009. Néanmoins, en mars et avril 2009, cinq cas de 
jetage enregistrés pouvaient expliquer en partie l’origine de cette recrudescence 
d’hyperthermies. 
 

De manière comparable à ce qui a été observé en 2014/2015, la répartition des cas 
de phlébites entre juillet et avril apparaissait plutôt homogène en 2008/2009. Ceci vient 
renforcer l’idée qu’il n’existe pas d’influence des saisons sur ce type de complications. 
 

Sur la période 2008/2009, neuf germes multirésistants aux antibiotiques avaient été 
isolés : 

- Un Staphylococcus aureus résistant à la méticilline sur un cas de phlébite. 

- Quatre Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, deux Enterococcus faecalis et 

un Acinetobacter spp. sur des cas d’infections du site opératoire. 

- Un Escherichia coli sur un cas de masse musculaire. 

Le nombre des cas de multirésistance aux antibiotiques enregistré dans notre étude est 
moins important qu’en 2008/2009. Néanmoins, une première explication peut être 
avancée : le nombre de cas d’infection de plaie était de dix sur cinquante et une 
complications en 2008/2009 contre quatre sur soixante complications en 2014/2015. De 
plus, alors qu’aucune culture bactérienne sur cathéter n’a été réalisée en 2014/2015 sur les 
douze cas de phlébite, deux l’avaient été en 2008/2009. 

 
Les résultats obtenus à la Clinéquine peuvent être aussi comparés à ceux obtenus lors de 

l’étude menée en 2006, sur douze semaines, par RUPLE-CZERNIAK et al., dans cinq hôpitaux, 
au Colorado, en Pennsylvanie, en Nouvelle Angleterre, au Minnesota et au Missouri (RUPLE-
CZERNIAK et al., 2014).  Deux cent quatre-vingt-dix-sept chevaux avaient été inclus dans 
l’étude. Un minimum d’une journée d’hospitalisation était requis et les chevaux inclus 
étaient admis pour coliques. Les comparaisons devront donc être nuancées. En effet, dans 
l’étude menée à la Clinéquine, les équidés inclus étaient admis pour divers motifs 
d’hospitalisation, pas uniquement des coliques. Au total, dans l’étude de RUPLE-CZERNIAK et 
al., quatre-vingt-quinze complications ont été déclarées. 19.7 % des chevaux considérés ont 
présenté au moins une complication. Cette valeur est comparable à celle obtenue à la 
Clinéquine en 2014/2015 : 17,4 % (soixante cas sur cinquante-sept équidés parmi les trois 
cent vingt-sept équidés hospitalisés). En termes de répartition des types de complications, 
dans l’étude de RUPLE-CZERNIAK et al., les infections du site opératoire, les inflammations 
du site d’insertion du cathéter et les troubles digestifs représentaient la quasi-totalité des 
cas. Contrairement aux résultats de notre étude, les cas d’hyperthermies d’origine inconnue 
sont ultra-minoritaires. Néanmoins, alors qu’à la Clinéquine, un cas d’hyperthermie est 
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défini par une température rectale supérieure à 38,5°C, RUPLE-CZERNIAK et al. fixent un 
seuil à 39,2°C. La comparaison doit donc être, là encore, nuancée. 

 
 

C. Propositions d’évolution du système de surveillance 

Une étude multicentrique sur une période de plusieurs années serait très intéressante 
afin d’établir des taux de base et des seuils d’alerte pour les principales complications 
rencontrées chez les équidés. Néanmoins, ce type de démarche implique le volontariat de 
plusieurs structures et les moyens nécessaires à la conduite d’un tel travail sont importants. 
 

La simplicité des définitions de cas offre certes la possibilité d’une généralisation du 
système à d’autres hôpitaux équins. La mise à jour de ces définitions de cas apparaît 
toutefois nécessaire face aux difficultés rapportées par les internes. Il convient par exemple 
de fournir des éléments objectifs qualitatifs et quantitatifs pour caractériser le syndrome 
« diarrhée », « phlébite » et « infection du site opératoire ». Cette réflexion doit être 
conduite avec la participation de l’ensemble des cliniciens. L’objectif de cette remise en 
cause est une amélioration de la spécificité de la surveillance. 
 

Il serait judicieux  de cibler à l’avenir la surveillance sur les complications rencontrées le 
plus fréquemment, c’est-à-dire aux hyperthermies, aux phlébites, aux neuropathies, aux 
diarrhées et aux infections du site opératoire. Ce ciblage permettrait de pousser plus loin les 
investigations et la réflexion sur les cas observés. 

 
Les cas de phlébites restent une préoccupation majeure à la Clinéquine. Contrairement à 

ce qui a été observée pour les infections du site opératoire, aucune amélioration n’est 
notable depuis 2009. Il serait nécessaire de faire le point sur les procédures existantes à ce 
sujet et de vérifier qu’elles sont correctement appliquées au quotidien. 

 
A l’image des programmes existants dans les hôpitaux humains, l’établissement d’un 

tableau de bord des complications et des indicateurs pourraient être développés. Certains 
auteurs ont procédé à une mesure de la consommation de produits d’hygiène des mains en 
parallèle de l’observance. Ils ont établi une corrélation positive entre l'augmentation de 
l’observance et l’augmentation du volume de produit utilisé associée à une réduction des 
infections nosocomiales (PITTET et al., 2000). Un indicateur de consommation des solutions 
hydro-alcooliques pour pourrait être utilisé pour évaluer les bonnes pratiques d’hygiène des 
mains. 

 
Le développement d’une interface de saisie des cas plus élaborée pourrait aussi être 

envisagé. Des bilans mensuels pourraient être générés automatiquement et idéalement, des 
saisies se feraient automatiquement à partir des informations rapportées sur le logiciel 
Clovis. L’ensemble des procédures pourrait être regroupé sur cette interface pour un 
meilleur accès au personnel. 

 
L’implication du personnel et des étudiants est primordiale pour la mise en œuvre des 

procédures établies. Actuellement, les formations vétérinaires ne consacrent pas de cours 
spécifiques aux affections nosocomiales. Ce pourrait être une piste à explorer pour 
sensibiliser les praticiens de demain. La formation du personnel n’est pas encore réellement 
structurée même si une sensibilisation est faite au quotidien par les cliniciens. En outre, une 
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communication auprès des propriétaires d’équidés serait intéressante afin de les sensibiliser 
à cette problématique et de faire naître chez eux une prise de conscience de la nécessité des 
examens complémentaires proposés. 

 
Une reconnaissance du programme de surveillance et du statut de ses acteurs pourrait 

participer à la pérennisation du système. Un organigramme incluant en particulier la 
personne coordonatrice de la gestion des risques et des fiches de postes pour chacun des 
acteurs pourraient être proposés. Le statut de coordonateur implique en revanche une 
implication de terrain périodique et un temps dédié suffisant. Cela soulève l’épineuse 
question du budget à consacrer à la veille sanitaire. En effet, les contraintes financières des 
établissements français de santé vétérinaire ne permettent pas, bien souvent, de répondre à 
ces attentes pourtant essentielles aujourd’hui sur le plan de la biosécurité. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          Cette étude révèle que les complications liées à l’hospitalisation chez les équidés ont 
une certaine importance puisqu’un taux de trente-huit cas pour mille jours d’hospitalisation 
a pu être calculé. Les complications sont de plusieurs natures et les plus fréquemment 
rencontrées ont été les hyperthermies et les phlébites. Dans l’enquête que nous avions 
conduite, la gestion des cathéters était l’élément qui avait le plus souvent été l’objet de 
modifications de la part des répondants. Ceci renforce l’idée selon laquelle la 
problématique des phlébites en médecine équine revêt une importance toute particulière. 
Certaines complications, moins fréquentes aujourd’hui, méritent qu’on continue de les 
étudier pour les conséquences qu’elles peuvent avoir sur le pronostic : les infections du site 
opératoire, les coliques et fourbures par exemple. Il est nécessaire, enfin, de garder à 
l’esprit que la surveillance reste le meilleur moyen de déclencher une alerte précocement 
en cas d’épidémie ou de pseudo-épidémie. Certes, ce type d’événement, plutôt rare, ne 
s’est pas produit au cours de notre étude. Néanmoins, le risque demeure en milieu 
hospitalier et il convient de l’endiguer avec les moyens à disposition mais aussi avec de 
nouveaux outils dont la surveillance fait partie. 
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Annexe 1 : questionnaire. 
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Annexe 6 : page n°6 du questionnaire 
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Annexe 2 : courriel de sollicitation auprès des praticiens hospitaliers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objet : Enquête auprès d'établissements français qui hospitalisent des équidés. 
 

Bonjour, 
 
    Dans le cadre de ma thèse d'exercice vétérinaire ("Systèmes de surveillance des 
complications liées à l’hospitalisation chez les équidés : pratiques actuelles et mise 
en œuvre à la Clinéquine du campus vétérinaire de Lyon"),  je réalise, avec le soutien 
du Pr. Agnès LEBLOND, une enquête auprès des établissements français qui 
hospitalisent des équidés. 
 
    Les réponses que vous fournirez resteront anonymes. 
 
    En outre, les résultats de cette enquête permettront de faire un état des lieux et 
de comprendre les motivations et les réticences des vétérinaires français à aller plus 
loin dans la surveillance des complications liées à l'hospitalisation chez les équidés. 
Je vous transmettrai bien entendu les résultats de cette enquête à l'issue de mon 
travail. 
 
    Merci de me faire part de votre participation effective ou de votre refus PAR 
RETOUR DE MAIL afin d'éviter des relances inopportunes. 
 
    Voici le lien vous permettant de répondre à l'enquête : 
https://app.evalandgo.com/s/?id=JTk5ciU5NWslOTc=&a=JTk5cCU5QXAlOTg= 
 
    En vous remerciant par avance pour votre aide précieuse. 
 
    Bien cordialement. 
 
  

Frédéric PHILIPPE, 
Etudiant en cinquième année (filière équine pure) à l'Ecole Vétérinaire de Lyon. 

https://app.evalandgo.com/s/?id=JTk5ciU5NWslOTc=&a=JTk5cCU5QXAlOTg
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Thèse d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Lyon, le 16 octobre 2015. 
 

 

RESUMÉ : 

   La sécurité des animaux lors des soins est une préoccupation quotidienne des vétérinaires exerçant 

en hôpital équin. Des complications, infectieuses ou non, peuvent se produire lors de l’hospitalisation 

des chevaux. Ces complications revêtent une importance toute particulière pour les vétérinaires équins, 

notamment pour des raisons de responsabilité, de valeur de l’animal, de risques de résistance aux 

antibiotiques et de zoonoses. Des programmes de surveillance existent depuis une vingtaine d’années 

dans les hôpitaux humains français. En médecine vétérinaire, les publications sur ce thème restent 

encore assez peu nombreuses. 

  Dans cette thèse, une première partie est consacrée à la synthèse bibliographique des systèmes de 

surveillance des complications liées à l’hospitalisation des équidés. Une seconde partie présente les 

résultats d’une enquête menée auprès de praticiens hospitaliers équins français. Dans une troisième 

partie, un système de surveillance est expérimenté au sein de la Clinéquine du Campus Vétérinaire de 

Lyon. 

   Les réponses de dix-neuf vétérinaires hospitaliers équins ont été exploitées. L’enquête réalisée révèle 

des inégalités dans la surveillance mise en œuvre selon la taille des structures. Sur les huit mois 

d’étude à la Clinéquine, une moyenne de 38,2 cas de complications pour mille jours d’hospitalisation a 

été calculée. 17,4 % (57/327) des équidés inclus dans l’étude ont présenté au moins une complication. 

    Finalement, de nombreux progrès peuvent encore être faits en termes de surveillance dans les 

hôpitaux équins pour améliorer la prévention et la détection précoce des complications liées aux soins 

dans cette espèce. 
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