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Introduction 
 
La mesure de la température corporelle est un élément clé de l’examen clinique de l’animal 
(Easterwood et Cohen, 2023). En effet, la température est un paramètre essentiel à l’homéostasie 
du vivant et est soumise à une régulation fine, impliquant de nombreux mécanismes biologiques, 
assurant son maintien dans un intervalle étroit de valeurs (Klein, 2012; Sherwood et al., 2016; White, 
2014). Des variations de la température peuvent survenir, à l’occasion de contextes physiologiques 
mais aussi lors de manifestations pathologiques (Desjardins et Cadore, 2004; Guthrie et Lund, 1998; 
White, 2014). L’hyperthermie peut être le signe précoce d’une affection sous-jacente, voire le seul 
signe clinique décelable, et peut aussi être à l’origine de lésions irréversibles en cas de prise en 
charge tardive (Desjardins et Cadore, 2004). 
 
 De cette façon, il convient d’évaluer la température corporelle afin de prévenir les 
conséquences de ses variations extrêmes. Chez le Cheval, deux contextes majeurs sont sujets à 
son évaluation : le contexte prophylactique avec des contrôles lors des compétitions internationales 
par exemple, et lors de la prise en charge d’un animal malade. La mesure doit alors être réalisable 
aussi bien par un opérateur aguerri (vétérinaire praticien, étudiant vétérinaire, etc.) que par un 
utilisateur amateur, tel qu’un propriétaire de cheval. Cela implique un outil de mesure fiable, rapide, 
hygiénique mais surtout sécuritaire pour l’utilisateur et l’animal (Robinson et al., 2008). Les outils de 
mesure invasifs nécessitant des manœuvres chirurgicales ne feront pas l’objet de cette thèse.  
 
 À ce jour, la méthode de référence utilisée pour la mesure de la température corporelle chez 
le cheval est la température rectale (Goodwin, 1998). Historiquement, elle était réalisée avec un 
thermomètre à mercure en verre, mais les risques associés à l’utilisation du mercure ont mené à 
l’arrêt de sa commercialisation (Langford et Ferner, 1999; Secrétariat d’Etat à la santé et à la 
protection sociale et al., 1998). Depuis, le thermomètre électronique digital est devenu l’outil de choix 
pour la réalisation de la mesure. Néanmoins, bien que considérée comme étant le « gold standard », 
la température rectale affiche de nombreuses limites. En particulier, la sécurité du manipulateur ne 
peut être optimale dès lors qu’il se place à proximité des membres postérieurs du cheval. Le cheval 
non-initié peut être surpris par l’instrument et peut heurter le manipulateur. Aussi, dans un contexte 
de contrôle vétérinaire en compétition, l’environnement et l’excitation peuvent augmenter la 
réactivité de l’animal et rapidement conduire à un accident (Robinson et al., 2008). Enfin, il peut être 
le vecteur de maladies nosocomiales lors de non-désinfection de l’outil. Ainsi, il serait judicieux de 
développer des méthodes de mesure permettant de s’affranchir de ces limites, pour une utilisation 
quotidienne facilitée.  
 
 En médecine humaine, de nombreuses méthodes alternatives ont été étudiées afin de 
remplacer la thermométrie rectale, considérée comme embarrassante chez l’Homme. Parmi celles-
ci, la température axillaire par thermomètre électronique digital a fait l’objet de nombreuses études, 
constituant une méthode pratique de mesure (Falzon et al., 2007; Moran et Mendal, 2002; Pecoraro 
et al., 2021). La thermométrie sans contact infrarouge a aussi été largement étudiée, notamment 
depuis la pandémie de COVID-19. En particulier, le thermomètre infrarouge auriculaire fournit une 
alternative hygiénique et facile d’utilisation (Amoateng-Adjepong et al., 1999; Van Staaij et al., 2003). 
L’utilisation du thermomètre infrarouge sans-contact portable en région frontale ou temporale est, 
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elle aussi largement discutée dans la littérature (Canadian Agency for Drugs and Technologies in 
Health, 2014).  
 
 Chez les petits animaux de compagnie, des alternatives aussi ont été considérées, 
principalement afin de réduire le stress induit par la mesure rectale (Gomart et al., 2014). Quelques 
études évaluent la fiabilité de la température axillaire ainsi que l’influence de différents paramètres 
sur la valeur mesurée, chez le chien, et le chat. (Gomart et al., 2014; Mathis et Campbell, 2015). La 
température tympanique a aussi été considérée et a conduit au développement d’outils spécifiques 
aux petits carnivores, avec des formes adaptées à leurs conduits auditifs (Cichocki et al., 2017; 
Greer et al., 2007). L’utilisation de thermomètre infrarouge sans-contact portable a été évaluée sur 
quelques zones corporelles chez les petits animaux (Cugmas et al., 2020; Giannetto et al., 2022a). 
Enfin, certains auteurs mettent en évidence une relation entre température rectale de référence et 
température oculaire (Giannetto et al., 2021; Yanmaz et al., 2015), pouvant fournir un site de mesure 
intéressant par thermométrie infrarouge sans contact. Chez les grands animaux, la littérature est 
plus pauvre. En particulier, les études concernant l’utilisation de thermomètres infrarouge sans 
contact et la thermométrie axillaire sont rares. 
 
 Ainsi, les connaissances sont encore maigres quant aux alternatives à la mesure rectale en 
pratique équine, offrant de nombreuses perspectives d’études afin de simplifier l’évaluation de la 
température corporelle chez le cheval. Dans un premier temps, nous détaillerons la physiologie de 
la température, ses variations et les mécanismes impliqués. Nous ferons ensuite l’état des lieux de 
la bibliographie concernant sa mesure, les différentes méthodes étudiées et leurs limites, chez 
l’Homme et chez différentes espèces animales. Dans un second temps, nous étudierons la validité 
de quatre méthodes de mesure de la température que sont la température axillaire au thermomètre 
électronique et les températures au bout du nez, au canthus médial de l’œil et de la cornée, toutes 
trois évaluées au thermomètre infrarouge sans contact portable. Notre étude reposera 
principalement sur l’évaluation de la répétabilité, de la reproductibilité inter-opérateurs et de la 
concordance avec la température rectale des différentes méthodes. Nous évaluerons aussi 
différentes caractéristiques de ces méthodes. L’objectif est alors de déterminer si l’une des 
méthodes testées pourrait fournir une alternative envisageable à la température rectale pour 
l’évaluation de la température corporelle chez le cheval.   
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Première partie : bibliographie 
 
Afin de situer les objectifs de cette thèse et les motivations à son initiative, il faut comprendre les 
enjeux du maintien de la température corporelle et de sa mesure, chez les Mammifères et 
particulièrement chez le cheval. Dans cette première partie bibliographique, nous définirons dans 
un premier temps la notion de température corporelle ainsi que les contextes et mécanismes à 
l’origine de ses variations. Par la suite, nous détaillerons la nécessité de sa mesure, les outils 
disponibles à ce jour, mais surtout les limites portées par les méthodes de mesure actuelles 
associées au manque de données quant à d’autres alternatives chez le cheval. 

 

1 La température corporelle chez le cheval  
 
Claude Bernard fût l’un des premiers scientifiques à formuler l’importance physiologique de 
l’homéostasie et à la définir. Dans son Introduction à l’étude de la médecine expérimentale publiée 
en 1865, il écrit que « tous les mécanismes vitaux, quelque variés qu'ils soient, n'ont toujours qu'un 
but, celui de maintenir l'unité des conditions de la vie dans le milieu intérieur». Walter Bradford 
Cannon précise ce concept en 1926 et y associe le nom d’homéostasie. Aujourd’hui, l'homéostasie 
est définie par le dictionnaire médical de l’Académie de médecine comme « un processus 
physiologique permettant le maintien constant du milieu intérieur de l’organisme afin d’en assurer le 
bon fonctionnement » (Académie Nationale de Médecine, 2023). 
 
 Chez les espèces animales, y compris les chevaux, la température corporelle est l'un des 
paramètres fondamentaux de l’homéostasie. Le maintien de la température corporelle à une valeur 
appropriée est crucial pour assurer le fonctionnement optimal des processus métaboliques, 
enzymatiques et cellulaires. 
 

1.1  Définitions  
1.1.1 Classifications 

 
Les espèces animales peuvent être classées en différentes catégories, en fonction des mécanismes 
de régulation de la température qu’elles utilisent. Deux grandes classifications peuvent aujourd’hui 
être citées, bien qu’il existe des variations et des nuances parmi celles-ci (Klein, 2012).  
 

1.1.1.1 Homéothermes et poïkilothermes 
 
Cette classification repose sur la stabilité de la température corporelle de l’animal. Elle distingue les 
animaux dits « à sang chaud », ou homéothermes, des animaux dits « à sang froid », ou 
poïkilothermes. 
 
 Les homéothermes ont la capacité de maintenir une température centrale stable, outre les 
conditions de température extérieure (Klein, 2012). Cette stratégie leur permet une grande 
indépendance vis-à-vis du milieu extérieur, mais aussi une consommation énergétique accrue, 
nécessitant un apport alimentaire constant. Cette définition peut être nuancée par le fait que les 
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Mammifères peuvent présenter des variations temporaires de la température, en pouvant dépasser 
40°C lors d’importantes productions de chaleur ou descendre sous 36°C lors de froids extrêmes. 
Peuvent être classés parmi les homéothermes les Oiseaux et les Mammifères, et par conséquent 
les chevaux, dont cette thèse fait l’objet. Leur température centrale physiologique s’étend de 37,2°C 
à 38,1°C pour le mâle et de 37,3°C à 38,2°C pour la jument, avec respectivement 37,6°C et 37,8°C 
de température centrale moyenne (Crépeaux, 2022). Les poulains de quelques jours ont une 
température centrale plus élevée mais ne seront pas étudiés dans cette thèse. 
 
 Les poïkilothermes adoptent une stratégie thermique différente, en présentant de larges 
variations de température en fonction de l’environnement dans lequel ils évoluent (Klein, 2012). Leur 
température n’en est pas moins hautement régulée, principalement par l’emploi de stratégies 
comportementales. Cette catégorie concerne la plupart des reptiles et des poissons. Les 
poïkilothermes ne seront pas abordés dans cette thèse. 
 

1.1.1.2 Endothermes et Ectothermes 
 
Cette autre classification permet de s’affranchir des limites rencontrées dans la précédente 
classification. Elle s’appuie sur la source primaire de chaleur. 
 
 De cette façon, la thermogénèse intrinsèque des endothermes permet de maintenir une 
balance thermique adéquate et ainsi de limiter les variations de la température corporelle, les 
rendant alors uniquement dépendants de sources internes. À l’inverse, pour les ectothermes, leur 
propre production de chaleur n’est pas toujours suffisante pour maintenir une balance thermique 
optimale, les conduisant à utiliser des sources externes de chaleur (Crépeaux, 2022; Sherwood et 
al., 2016). Les chevaux sont classés, avec le reste des Mammifères, parmi les endothermes. 
 

1.1.2 Sectorisation de la chaleur 
 
 Afin de comprendre les conditions de notre étude, il faut savoir que la température corporelle 
peut être divisée en deux secteurs, selon les tissus intéressés. Ainsi, il faut distinguer deux types de 
température : 

o La température du noyau central ou température centrale, qui est abordée dans cette thèse. 
Elle concerne la température du système nerveux central, des organes thoraciques 
abdominaux et des muscles squelettiques. Celle-ci est finement régulée et est soumise à 
très peu de variations (+/- 0,6°C) (Desjardins et Cadore, 2004; Sherwood et al., 2016). 

o La température de l’enveloppe constitue la température de l’ensemble de la peau et du tissu 
adipeux. Elle est soumise à de grandes variations en fonction des températures extérieures 
et est souvent inférieure à la température centrale chez les endothermes. L’enveloppe a un 
rôle prépondérant dans la régulation de la température centrale (Sherwood et al., 2016; 
White, 2014). Ce n’est pas la température que nous chercherons à objectiver dans cette 
thèse 

 
Dans la suite de cette thèse, nous nous intéresserons en particulier aux mécanismes développés et 
employés par les endothermes.  
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1.2  Échanges de chaleur et maintien de la température corporelle 
 
Ainsi, nous avons vu que les Mammifères, dont les chevaux, maintiennent une température centrale 
stable et hautement régulée, mettant en jeu de nombreux mécanismes intrinsèques, leur permettant 
ainsi une adaptation optimale au milieu dans lequel ils évoluent. Ces mécanismes reposent sur des 
échanges de chaleur avec l’environnement ; ces entrées et sorties d’énergie thermique assurent 
une fine régulation de la balance thermique interne.  

1.2.1 Thermogénèse 
 
Dans le dictionnaire médical de l’Académie de médecine, la thermogénèse est définie comme la 
« production de chaleur de l’organisme par augmentation du métabolisme cellulaire » (Académie 
Nationale de Médecine, 2023). C’est le processus qui permet le maintien de la température 
corporelle au-dessus d’une valeur seuil, une température trop basse pouvant conduire à des effets 
délétères pour l’organisme. La chaleur peut ainsi être produite par différentes modalités. 
 

1.2.1.1 Production basale 
 
Au repos, la genèse thermique est principalement issue de l’activité des organes profonds (foie, 
cœur et cerveau en particulier) et des muscles squelettiques. La digestion des aliments permet elle 
aussi, une importante production de chaleur (Desjardins et Cadore, 2004). 
 
On considère la thermogenèse obligatoire comme étant la production de chaleur basale, observée 
dans des conditions de stress thermique minimales avec un animal à jeun. Elle correspond au 
métabolisme de base, minimum nécessaire au fonctionnement cellulaire (Guthrie et Lund, 1998).  
 
Selon l’alimentation et l’activité de l’animal, la proportion des différentes sources d’énergie 
impliquées varie. Ainsi, on peut observer que :  

o Lors d’un exercice physique, c’est principalement l’augmentation du métabolisme cellulaire 
musculaire qui permet une augmentation de la chaleur produite. 

o Concernant les aliments, la quantité de chaleur par consommation alimentaire est plus 
élevée pour une alimentation riche en matières grasses que pour une alimentation riche en 
protéines (Klein, 2012) (Tableau 1). 

 
Tableau 1 : Production calorique des principaux types d'aliments (en kcal/g) (d’après  Klein, 

2012) 
 

Type d’aliment 
Chaleur produite (kcal/g) 

Par gramme 
d’aliment 

Par litre d’O2 
consommé Par litre d’O2 produit 

Carbohydrates 4,1 5,05 5,05 

Graisse 9,6 4,75 6,67 

Protéines (en urée) 4,2 4,46 5,57 
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Chez les endothermes, l’indépendance vis-à-vis de leur environnement est associée à une 
enveloppe isolante, composée de la peau, du tissu sous-cutané et du tissu adipeux, limitant les 
déperditions de chaleur, mais aussi les entrées de chaleur provenant de l’environnement (Crépeaux, 
2022; Desjardins et Cadore, 2004). 

1.2.1.2 Mécanismes d’augmentation de la thermogénèse 
 
Dans certaines circonstances, en particulier en cas d’exposition au froid, le métabolisme doit être 
augmenté afin de produire davantage de chaleur, toujours dans un objectif de régulation fine de 
l’homéostasie. Ainsi, différents mécanismes peuvent être mis à profit afin d’augmenter la production 
d’énergie thermique et d’en limiter la déperdition. 
 

• Thermogénèse avec frissons 
 
Lors d’exposition temporaire au froid, une augmentation de la thermogenèse se met en place par 
contraction de groupes de muscles antagonistes, ne permettant pas la production de travail utile 
mais une production de chaleur (Klein, 2012). Ainsi, toute l’énergie produite est convertie en énergie 
thermique : ce mécanisme permet en quelques secondes à minutes de multiplier de 2 à 5 fois la 
chaleur interne produite (Sherwood et al., 2016). 
 

• Thermogénèse sans frissons 
 
Lors d’expositions chroniques, une augmentation du métabolisme de base se met en place, par 
oxydation de la graisse brune principalement. Ce mécanisme est permis par une augmentation de 
la production d’hormones thyroïdiennes sous contrôle hypothalamique et par action calorigène des 
catécholamines, libérées par activation du système nerveux sympathique (Crépeaux, 2022; Klein, 
2012). 

 
• Adaptations comportementales 

 
La mise en mouvement permet à l’animal d’augmenter sa thermogenèse (Crépeaux, 2022).  
 

1.2.2 Thermolyse 
 
Le dictionnaire médical de l’Académie de Médecine définit la thermolyse comme les « modalités 
d’élimination vers le milieu extérieur, de l’énergie thermique produite en excès par l’organisme » 
(Académie Nationale de Médecine, 2023). Elle implique plusieurs mécanismes, à parts variables, 
selon le contexte environnemental dans lequel se trouve l’animal. Les mécanismes de perte de 
chaleur interviennent tous au niveau de l’enveloppe de l’animal. Il faut noter que la chaleur se 
déplace toujours selon un gradient thermique, du plus chaud vers le plus froid (Sherwood et al., 
2016). 
 

1.2.2.1 Convection 
 
La convection consiste en un transfert d’énergie thermique entre l’animal et des courants d’air ou 
d’eau. Cet échange est d’autant plus remarquable que les mouvements sont importants et que le 
gradient thermique est grand entre la peau et l’air (Guthrie et Lund, 1998). 
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Certains paramètres peuvent influencer les échanges de chaleur par convection, tels que (Sherwood 
et al., 2016) :  

o La présence de poils ; 
o L’épaisseur de la couche adipeuse ; 
o La dilatation des vaisseaux sanguins ; 
o La surface corporelle. 

 
 Ainsi, un grand cheval avec une faible épaisseur de poils a plus de facilité à évacuer la 
chaleur qu’un cheval de petite taille au poil dense.  

 
1.2.2.2 Conduction 

 
La conduction est l’échange de chaleur par contact d’un corps chaud vers un corps froid, par transfert 
de molécule à molécule, jusqu’à égalisation des températures. Chez le cheval à l’exercice, ce 
transfert se fait principalement entre l’air et la surface corporelle. Cependant, l’air ayant une faible 
conductivité, la part de ce mécanisme dans la dissipation de chaleur est minime (Guthrie et Lund, 
1998). Aussi, ce n’est pas la voie principale de perte de chaleur chez les animaux car spontanément 
ils ne vont pas se mettre contre des surfaces froides. Ce mécanisme n’est néanmoins pas à négliger 
lors de chirurgie, principalement lorsqu’elle concerne le poulain (Sherwood et al., 2016). C’est aussi 
le procédé de thermolyse utilisé lorsqu’il s’agit de refroidir les chevaux après un exercice intense 
dans un environnement chaud et humide (Takahashi et al., 2020). L’évaporation n’étant plus 
efficace, c’est la conduction qui permet l’évacuation de la chaleur, grâce à des douches de l’animal 
en continu, à l’eau froide ou ambiante (température inférieure à la température corporelle). En effet, 
l’eau présentant une conductivité élevée et l’évaporation ne permettant plus d’éliminer de chaleur 
dans cet environnement (voir 1.2.2.4), c’est le mécanisme qui semble être le plus efficace pour 
retrouver une température corporelle physiologique. 
 

1.2.2.3 Radiation 
 
Tous les objets, comprenant les animaux, émettent et absorbent des ondes électromagnétiques 
infrarouges. Ces ondes sont captées et absorbées par un objet seulement si cet objet est plus froid 
que l'objet émetteur : cette énergie est alors transformée en chaleur. Les animaux captent donc de 
la chaleur des objets environnants s’ils sont plus chauds qu’eux et de la même façon, ils en perdent 
si ces objets sont plus froids (Sherwood et al., 2016). 
 

1.2.2.4 Évaporation 
 
L’évaporation repose sur le transfert de chaleur de l’animal vers l’air par passage de l’eau d’un état 
liquide à un état gazeux. Ce mécanisme repose principalement sur la sudation, la polypnée et la 
perspiration (diffusion transcutanée), dans des proportions différentes selon les espèces (Klein, 
2012). Certaines espèces augmentent aussi leur thermolyse en étalant de la salive sur leur pelage, 
qui en s’évaporant, évacue de la chaleur. Lorsque la température extérieure dépasse la température 
corporelle, c’est le seul mécanisme permettant la perte de chaleur, mais il n’est néanmoins plus 
efficace lorsque l’air est saturé en eau. Chez le cheval, l’évaporation de la sueur (sudation) et de 
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l’eau du tractus respiratoire est le mécanisme de thermolyse prépondérant, en particulier à l’effort 
(Guthrie et Lund, 1998). 
 

1.2.2.5 Réponses comportementales 
 
L’animal cherche à augmenter sa thermolyse en modifiant son comportement, par exemple en 
cherchant de l’ombre ou des courants d’air frais (White, 2014). Ainsi, en cas de fortes chaleurs, le 
cheval a tendance à se réfugier à l’ombre d’un abri ou d’arbres feuillus. 
 

1.2.3 Transferts de chaleur dans le corps 
 
Pour se distribuer à l’ensemble du corps, la chaleur produite par les muscles et les viscères utilise 
majoritairement la convection circulatoire : le sang est alors le vecteur de la chaleur (Klein, 2012). 
Selon les conditions thermiques environnantes, différentes stratégies de distribution de la 
température sont adoptées :  

o Lors de fortes chaleurs, des mécanismes vasculaires comme l’ouverture d’anastomoses 
artério-veineuses au niveau des extrémités ou la vasodilatation des artérioles des lits 
vasculaires cutanés, permettent l’augmentation de la température cutanée et ainsi 
davantage de perte de chaleur (Klein, 2012). 

o Lors de température basse, la fermeture des anastomoses et la vasoconstriction permettent 
de diminuer l’afflux de sang dans la peau et ainsi de conserver la chaleur pour le noyau 
(Klein, 2012; Sherwood et al., 2016). 

 
 Les schémas ci-dessous (Figure 1, Figure 2) permettent d’illustrer la répartition de la 
température selon les températures extérieures. 
 
 
Figure 1 : Distribution de la température corporelle chez un poney dans un environnement 

chaud (d’après Klein, 2012) 
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Figure 2 : Distribution de la température corporelle chez un poney dans un environnement 
froid (d’après Klein, 2012) 

 

 
 

 
 De plus, le flux sanguin sert de plaque tournante dans les échanges de température au 
niveau des réseaux admirables, des systèmes comprenant un ensemble d’artères et de veines 
(Klein, 2012). Les artères contiennent du sang chaud provenant du noyau et rejoignent la périphérie, 
tandis que les veines sont le support d’un sang froid, ramené de la périphérie vers le noyau. Ainsi, 
les circulations se font à contre-courant : ce mécanisme permet alors un transfert de chaleur du sang 
chaud artériel vers le sang froid veineux et le maintien de la température centrale. Ces échanges à 
contre-courant sont aussi utilisés pour perdre de la chaleur : lors de température ambiante élevée, 
le sang veineux va plutôt circuler dans les vaisseaux superficiels, afin de favoriser la thermolyse. En 
conditions froides, le sang veineux rejoint plutôt le réseau profond, associé aux artères, afin 
d’augmenter la température du sang veineux et ainsi de maintenir la température centrale.   
 
 Chez le cheval, on retrouve un système à contre-courant dans les poches gutturales : elles 
sont le siège de perte de chaleur par transfert depuis les artères carotides vers l’air plus froid contenu 
dans les poches. (Klein, 2012; Sherwood et al., 2016) 
 

1.3  Variations de la température corporelle 
 
Nous avons donc vu que la température corporelle des Mammifères est étroitement maintenue par 
les mécanismes détaillés ci-dessus. Bien que cette température demeure relativement stable, elle 
présente des variations physiologiques ponctuelles en fonction des conditions imposées à l’animal. 
De plus, en contexte pathologique, la température corporelle peut parfois également être modifiée. 
Ainsi, il est intéressant de comprendre les contextes pouvant entraîner une variation de la 
température corporelle, mais aussi les récepteurs et voies de transmission mises en jeu, afin de 
pouvoir au mieux la contrôler.  
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1.3.1 Origine 
1.3.1.1 Variations physiologiques  

 
Physiologiquement, la température corporelle présente des variations de faible amplitude sans 
conséquence pour l’organisme. Ces variations sont influencées par différents facteurs détaillés ci-
dessous. 
 

Chez le poulain, la température corporelle est plus élevée que chez l’adulte, avec un 
intervalle de températures de 37 à 38,9°C jusqu’à l’âge de 6 mois environ, contre 37 à 38,5°C chez 
le cheval adulte. Le poulain est aussi d’avantage exposé à une élévation temporaire de la 
température en situation de stress (Desjardins et Cadore, 2004) et à une perte plus marquée de 
chaleur dans un environnement froid (White, 2014). De leur côté, les chevaux âgés ont des capacités 
de thermorégulation diminuées, en relation avec la dégradation de leur fonction cardiaque 
(McKeever et al., 2010). Tout comme les poulains, ils sont aussi sensibles aux pertes de chaleur 
lors d’exposition importante au froid (White, 2014). 

 
À l’exercice, le métabolisme produit de la chaleur proportionnellement à l’intensité du travail. 

Cette chaleur est transmise des muscles au noyau central, entraînant une augmentation de la 
température corporelle. Pour contrebalancer cette thermogénèse, le cheval évacue de l’énergie 
thermique en suant, ce qui permet une stabilisation de la température à une valeur légèrement plus 
élevée que celle de repos (Guthrie et Lund, 1998). Après l’effort, la température corporelle retrouve 
sa valeur initiale au bout de 30 minutes environ (Hubert et al., 2002). 

 
La température corporelle est aussi influencée par le climat dans lequel l’animal se trouve : 

lorsque la température extérieure augmente, la température corporelle s’élève légèrement et 
inversement dans un environnement froid et/ou venteux. L’hygrométrie est aussi déterminante pour 
la température corporelle car elle conditionne les capacités d’évaporation : un air saturé en eau ne 
permet pas à l’animal de suer, la sudation étant pourtant le mécanisme prépondérant de thermolyse 
chez le cheval. Un climat pluvieux quant à lui tend à faire décroître la température corporelle (Guthrie 
et Lund, 1998). Enfin, une radiation solaire importante provoque une augmentation de la température 
corporelle (White, 2014). 

 
Des modifications minimes de la température corporelle peuvent aussi être rapportées en 

fonction du cycle sexuel, comme autour de l’ovulation chez la jument (Bowman et al., 2007). 
 

1.3.1.2 Hyperthermie 
 
Une hyperthermie vraie est une augmentation de la température corporelle sans modification du 
point critique de température centrale hypothalamique. Elle est causée par une augmentation de la 
production de chaleur, de l’absorption de chaleur, et/ou une altération de la thermolyse (Desjardins 
et Cadore, 2004; White, 2014). Il existe de multiples causes d’hyperthermie vraie dont les principales 
sont décrites ci-dessous. 
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• Les médicaments 
 
Chez le cheval, certaines spécialités thérapeutiques peuvent secondairement induire des 
modifications de la température :  

o Les phénothiaziques, peuvent entraîner une perte de la capacité à contrôler la température 
corporelle (White, 2014) ; 

o L'érythromycine peut induire une hyperthermie par temps chaud, en particulier chez les 
poulains (White, 2014) ; 

o Divers médicaments, peuvent entraîner une élévation de la température par blocage de la 
transpiration ou par vasodilatation (Dinarello, 1996). 

A l’inverse, certaines spécialités pharmacologiques peuvent générer de l’hypothermie, tels que 
les α2-agonistes (xylazine et détomidine) qui, en induisant de la tachypnée, diminuent la température 
corporelle chez les chevaux fébriles. Ils diminueraient aussi la production de prostaglandine E2 par 
l'hypothalamus (White, 2014). 

 
• L’hyperthermie maligne 

 
L’hyperthermie maligne (HM) est un trouble des muscles squelettiques qui se manifeste par une 
libération incontrôlée de calcium intracellulaire par le réticulum endoplasmique des cellules 
musculaires lors d’exposition aux anesthésiques volatiles (sévoflurane, halothane, desflurane, etc.). 
Cette entité est décrite chez le cheval, en particulier cles Quarter horse et apparentés. Lors d’HM, 
on retrouve aussi une tachycardie, une tachypnée, une acidose, ainsi que d’autres éléments relatifs 
à une réponse métabolique excessive (Rosenberg et al., 2007). 
 

• Le syndrome d’épuisement  
 

Le syndrome d’épuisement chez le cheval correspond généralement à un animal qui produit un effort 
soutenu dans un environnement très chaud, humide et/ou ensoleillé, dans lequel il ne parvient plus 
à réguler correctement sa température, notamment par limitation de la sudation. On parle aussi de 
coup de chaleur. L’augmentation de température est d’autant plus marquée que le cheval est 
déshydraté et présente des désordres électrolytiques (Guthrie et Lund, 1998). Une activité intense 
musculaire liée à un exercice intense peut aussi être associée à des crises tonico-cloniques 
généralisées, à l’origine d’une augmentation de la température (White, 2014). 
 

• L’anhidrose 
 
L’anhidrose est une autre cause d’hyperthermie, correspondant à une perte de la capacité de 
sudation, totale ou partielle. Elle se produit chez 25% des chevaux dans un environnement chaud 
et humide. Elle entraîne une réduction de la thermolyse et ainsi une augmentation de la température 
(Hubert et al., 2002). 
 

• Les lésions hypothalamiques 
 

Des lésions hypothalamiques touchant les zones impliquées dans la thermorégulation peuvent 
entraîner des modifications de la température. On retrouve particulièrement de l’hypothermie. 
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Cependant, de l’hyperthermie peut être rapportée lors d’hémorragie ou de masses compressives 
(abcès etc.) (Dinarello, 1996; White, 2014). 
 

Lors d’hyperthermie vraie, l’utilisation de molécules antipyrétiques n’est pas efficace. En 
revanche, les chevaux répondent favorablement à la mise en place de mesures de refroidissement. 
(Dinarello, 1996; Guthrie et Lund, 1998) 
 

1.3.1.3 Fièvre 
 

Lorsque l’hyperthermie est associée à une élévation du point de consigne et devient indépendante 
des conditions climatiques extérieures, on parle de fièvre (Hines, 2018; Radostits et al., 2007; White, 
2014). 
 Il existe de très nombreuses causes, de natures diverses pouvant être à l’origine de fièvre 
chez le cheval. Il convient de connaître les plus fréquentes afin de pouvoir orienter le diagnostic et 
de mettre en place les mesures adéquates pour rétablir une température normale. Le tableau 
présenté ci-dessous énumère les principales causes connues de fièvre chez le cheval. 
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Tableau 2 : Principales causes de fièvre chez le cheval (White, 2014) 
 Causes fréquentes Causes moins 

fréquentes Causes rares 

Origine 
infectieuse 

§ Maladies virales des voies 
respiratoires supérieures 

§ Gourme 
§ Pneumonie bactérienne ou 

virale 
§ Pleuropneumonie 
§ Infections parasitaires gastro-

intestinales 
§ Entérite (Clostridium difficile, 

Lawsonia ou causes inconnue) 
§ Salmonellose 
§ Ehrlichiose monocytaire équine 

(fièvre équine du Potomac) 
§ Entérite proximale (duodénum, 

jéjunum) 
§ Endotoxémie à la suite de 

troubles gastro-intestinaux 
§ Septicémie 
§ Arthrite septique 
§ Péritonite 
§ Tétanos 
§ Ténosynovite traumatique, 

cellulite 
§ Abcès occultes localisés 
§ Tumeurs 
§ Ostéomyélite (poulains) 
§ Abcès de l'ouraque (poulains) 
§ Diarrhée à rotavirus (poulains) 
§ Métrite (juments) 
§ Piroplasmose (en France) 

§ Encéphalomyélite 
équine (Encéphalite 
équine de l’Ouest ou 
de l’Est) 

§ West Nile 
§ Ostéomyélite (adultes) 

§ Stomatite vésiculeuse 

§ Œdème malin 

§ Endocardite bactérienne 

§ Mammite 

§ Pyélonéphrite 

§ Anémie infectieuse 

équine 
§ Artérite virale équine 

§ Otite moyenne ou interne 

§ Maladie de Tyzzer 

(poulains) 

 

§ Péricardite 

§ Aspergillose 

§ Candidose 

§ Pneumonie à 

Pneumocystis carinii 

§ Brucellose 

§ Tularémie 

§ Fièvre charbonneuse 

§ Rage 

§ Maladie de Lyme 

(Borrelia Burgdorferi) 

§ Nocardiose 
§ Coccidioïmycose 

Origine 
néoplasique 

§ Mélanomes métastatiques 

§ Lymphosarcomes 

§ Carcinome des cellules 

squameuses 
§ Fibrosarcomes 

§ Tumeurs des cellules de 
la granulosa 

§ Sarcomes à cellules 
réticulo-endothéliales 
indifférenciés 

§ Adénocarcinomes 
§ Maladies 

myéloprolifératives 

§ Hémangiosarcome 

§ Mésothéliome 

§ Phéochromocytome 

§ Ostéosarcome 
§ Myélome du tractus 

intestinal 

Origine 
immunologique 

§ Purpura hémorragique 

§ Urticaire 

§ Fièvre induite par les 
médicaments 

§ Anémie hémolytique à 
médiation immune 

§ Immunodéficience 
combinée du poulain 

§ Déficit en 
immunoglobulines G 

§ Pemphigus foliacé 
§ Vascularite nécrosante 

chronique 
§ Isoérythrolyse néonatale 

§ Affections du tissu 

conjonctif 

§ Polyarthrite rhumatoïde 

§ Agammaglobulinémie 

transitoire des poulains 
§ Pemphigoïde bulleuse 

§ Déficit immunitaire 

commun variable 
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Origine 
inflammatoire 

non infectieuse 
et autres 

§ Affections hépatiques  

§ Hyperlipidémie, lipidose hépatique équine  

§ Nécrose hépatique aiguë (maladie de Theiler)  

§ Hépatite chronique active  

§ Lithiase biliaire  

§ Paralysie périodique hyperkaliémique  

§ Corps étrangers nasal, oral, pharyngé, trachéal, bronchique  
§ Thrombophlébite 

§ Traumatisme oculaire 

§ Uvéite récurrente  

§ Brûlures, inhalation de fumée 

§ Morsure de serpent 

§ Insuffisance rénale aiguë 

§ Pneumonie interstitielle idiopathique 

 
 
Lors de fièvre vraie, on utilise des molécules antipyrétiques : notamment, les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) permettent de baisser la température corporelle, par blocage de la cascade 
inflammatoire et donc de la formation de prostaglandines, à l’origine de la fièvre (voir infra) (Klein, 
2012). 
 

1.3.2 Mécanismes mis en jeu lors de variation de la température 
 
L’homéostasie, définie précédemment et primordiale chez le vivant, est notamment permise par le 
système endocrinien et le système nerveux autonome (SNA), principaux protagonistes de cet 
équilibre physiologique. Chez les homéothermes particulièrement, la température corporelle est 
finement contrôlée. Cette régulation est réalisée par l’hypothalamus, centre de la thermorégulation, 
avec la participation de différents récepteurs (Clapham, 2012). 
 

1.3.2.1 Acteurs et voies de transmission 
 
Les principaux récepteurs à ce jour connus pour participer à la régulation de la température sont 
(Clapham, 2012; Klein, 2012; Morrison, 2016): 

o Des récepteurs cutanés : les récepteurs sensibles au froid sont majoritaires, mais il existe 
aussi des entités sensibles au chaud. Ils donnent l’information sur la température cutanée. 

o Des récepteurs viscéraux profonds : ils fournissent une évaluation de la température 
corporelle. 

o Des récepteurs centraux : situés dans l’hypothalamus, la moelle épinière, et le tronc cérébral 
par exemple, ils détectent la température centrale.  

 
 La présence de récepteurs cutanés permet à l’animal de réagir rapidement en cas de 
changement environnemental, afin d’engager des mécanismes adaptatifs et de ne pas menacer 
l’équilibre central. Il y a plus de récepteurs sensibles au froid au niveau de la peau que sensibles au 
chaud. Cela permet la mise en place des mécanismes décrits précédemment pour limiter les pertes 
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de chaleur et favoriser la production de chaleur en cas de détection de stress thermique « froid ». À 
l’inverse, lors de chaleur excessive, ce sont des mécanismes d’évacuation de chaleur qui sont mis 
en place. Aussi, l’organisme réagit d’avantage aux modifications de la température centrale qu’à 
celles de la température cutanée : à valeur égale, les mécanismes de conservation de la chaleur 
sont plus importants pour une diminution de la température centrale que pour celle de la température 
cutanée (Klein, 2012). 
 
 L’information sur les températures périphérique, profonde et centrale est ensuite transmise 
par des voies afférentes au noyau pré-optique notamment, situé dans la région antérieure de 
l’hypothalamus. D’autres structures à proximité jouent un rôle probable dans la régulation de la 
température et dans l’intégration de ces informations, mais les mécanismes et les implications ne 
sont pas parfaitement élucidés (Clapham, 2012; Klein, 2012). 
 
 Dès lors que l’information acheminée depuis les différents récepteurs atteint l’hypothalamus, 
la température ainsi détectée est comparée à un point de consigne hypothalamique, correspondant 
à la température centrale seuil physiologique. De cette façon, une température centrale supérieure 
au point de consigne entraîne, par stimulation du SNA, une vasodilatation et la mise en place de 
réponses comportementales afin de réduire la température. Si la réponse est insuffisante, alors ces 
mesures seront accompagnées des mécanismes actifs de thermolyse décrits précédemment. À 
l’inverse, si la température détectée est inférieure au point de consigne, l’organisme va limiter ses 
déperditions de chaleur par piloérection, vasoconstriction et par adaptation du comportement, puis, 
si cela est insuffisant, va mettre en place des mécanismes actifs d’augmentation de thermogénèse 
(Klein, 2012; Morrison, 2016) 

 

1.3.2.2 Cas de la fièvre 
 

Nous avons précédemment défini la fièvre comme une élévation de la température corporelle 
associée à l’augmentation du point de consigne hypothalamique, accompagnant des affections de 
natures variées. Cette modification hypothalamique est principalement le résultat de la circulation 
de substances pyrogènes dans le sang (Dinarello, 1996; Klein, 2012; White, 2014). 
 
 On définit un pyrogène comme toute substance provoquant de la fièvre (Dinarello, 1996; 
Klein, 2012; White, 2014). L’envahissement de l’organisme par des agents infectieux, des toxines 
ou par des pyrogènes exogènes, telle que l’endotoxine lipopolysaccharidique (LPS) produite par les 
bactéries Gram négatives, entraîne la formation de pyrogènes dits endogènes par une grande 
variété de cellules. Parmi ces dernières, on retrouve les monocytes et les macrophages. Il existe au 
moins 11 pyrogènes endogènes, parmi lesquels l’interleukine-1 (IL-1), l’interleukine-6 (IL-6), le 
facteur de nécrose tumorale (TNF) ou encore l’interféron (IFN), chez l’Homme comme chez l’animal. 
Ces cytokines pyrogènes circulent dans le sang jusqu’à atteindre l’hypothalamus au sein duquel se 
trouve une zone appelée organe vasculaire de la lame terminale (OVLT) où la perméabilité de la 
barrière hémato-encéphalique permet leur pénétration jusqu’au cerveau. Dès lors, les pyrogènes 
endogènes stimulent la formation de prostaglandine E2 (PGE2) et d’autres métabolites de la 
cascade inflammatoire (voir Figure 3) au niveau des cellules endothéliales hypothalamiques, et ainsi 
initient une élévation du point de consigne. Aussi, les cytokines pyrogènes stimulent les lymphocytes 
B et T qui eux aussi produisent des cytokines, qui à la fois inhibent et augmentent la production de 
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cytokines pyrogènes. Enfin, certaines d’entre elles perturbent l’équilibre des membranes et ainsi 
amplifient la cascade inflammatoire, par formation de prostaglandines, entretenant la stimulation 
hypothalamique. Ces informations sont ensuite transmises de l’hypothalamus aux nerfs 
périphériques et la température des organes centraux augmente. 
 

Figure 3 : Synthèse des prostanoïdes (Aster et al., 2020) 
 

 
 
 
 Lors de fièvre, les mêmes mécanismes de régulation que ceux décrits précédemment sont 
mis en place afin de conserver une température corporelle voisine de la nouvelle température de 
consigne. De la même façon, des mécanismes de thermolyse sont adoptés lorsque le point de 
consigne revient à la normale, afin d’éliminer la chaleur excédentaire (Klein, 2012). La synthèse de 
la pathogénie de la fièvre est résumée Figure 4. 
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Figure 4 : Pathogénie de la fièvre (d'après White, 2014) 
 

 
  
 Ainsi, cette première partie nous a permis d’établir les bases concernant le principe de 
thermorégulation, l’origine de ses variations et les mécanismes associés. Il convient maintenant de 
comprendre les enjeux de sa mesure et les moyens disponibles.  
 

2 Mesure de la température corporelle 
 

La mesure de la température corporelle est une pratique courante depuis plusieurs siècles, utilisée 
dans différents contextes. Bien que le chapitre précédent nous ait permis de voir que la température 
corporelle était un mécanisme hautement régulé et à l’origine de variations, physiologiques ou 
pathologiques, il faut comprendre l’intérêt de sa mesure. Dès lors, nous pourrons mettre en évidence 
l’importance de développer des outils de mesure précis, fiables et faciles d’utilisation et ainsi définir 
les objectifs de cette thèse. 
 

2.1  Nécessité de la mesure 
2.1.1 Réactions biologiques 

 
Essentielle au bon déroulement de la vie organique interne, la température centrale est un paramètre 
hautement régulé dans l'organisme. En effet, la plupart des fonctions internes sont dépendantes de 
réactions chimiques sensibles aux variations de température : en particulier, la température affecte 
la vitesse des réactions et peut dénaturer les macromolécules, inhibant leur fonctionnement (Klein, 
2012; Sherwood et al., 2016; White, 2014). Ainsi, chez les homéothermes, différents mécanismes 
sont mis en jeu afin de maintenir la valeur de la température dans une gamme de valeurs étroite, 
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afin de pouvoir maintenir un équilibre chimique interne, d’assurer ses fonctions vitales et de limiter 
les possibles conséquences de sa variation. 
 

2.1.2 Circonstances de la mesure 
2.1.2.1 Contexte médical 

 
Chez le cheval, la température corporelle physiologique est comprise entre 37,2°C et 38,3°C. (Hines, 
2018). Nous avons vu précédemment que de nombreuses situations pouvaient conduire à une 
augmentation de la température. Dans tous les cas, il faut considérer l’hyperthermie comme une 
urgence médicale car, lors de hausse importante, les conséquences peuvent être dramatiques. Une 
température supérieure à 41,6°C peut entraîner des lésions organiques permanentes voire la mort, 
par vasoconstriction périphérique, hypotension et diminution du débit cardiaque (Desjardins and 
Cadore, 2004 ; White, 2014). Ainsi, son évaluation demeure indispensable pour prévenir les 
conséquences de son augmentation. 
 
 L’hyperthermie est l’un des symptômes les plus courants dont le vétérinaire doit déterminer 
l’origine (Hines, 2018; White, 2014). Après l’exclusion des causes d’hyperthermie vraie, on peut 
généralement conclure à une fièvre. Cette dernière peut être communément d’origine infectieuse 
(Hines, 2018), mais aussi inflammatoire, immunologique ou encore néoplasique (White, 2014). 
L’utilisation d’outils pour contrôler la température corporelle est donc un élément utile si ce n’est 
indispensable à la détection, à l’établissement du diagnostic étiologique et au suivi de nombreuses 
affections.  
 
 Dans la majorité des cas, la fièvre tend vers une guérison complète en 2 semaines par 
résolution spontanée, sans diagnostic étiologique précis (White, 2014). Mais dans certains cas, 
notamment chez le cheval, la fièvre peut se prolonger dans le temps, pendant des semaines à des 
mois, s'associant ou non à d’autres symptômes non spécifiques comme une léthargie, une 
inappétence ou encore une perte de poids. On parle de fièvre d’origine inconnue (Mair et al., 1989; 
Radostits et al., 2007; White, 2014). La mesure de la température corporelle a alors une importance 
primordiale dans l’exploration de ce syndrome : à un examen clinique et un historique complet doit 
s’ajouter une prise de température biquotidienne afin de schématiser les variations de température 
sur une journée. Les variations de la fièvre peuvent présenter différentes allures au cours de la 
journée : 

o Transitoire : Augmentation temporaire de la température corporelle qui se résout 
généralement d'elle-même sans traitement médical spécifique. 

o Intermittente : Variations diurnes supérieures à 0,75°C suivies de périodes de température 
normale. La plupart du temps, le pic de fièvre intervient en fin d’après-midi ou en soirée. 
(White, 2014) Cette courbe s'observe généralement dans le cas de causes infectieuses, 
virales principalement (Radostits et al., 2007), mais aussi lors de néoplasie, particulièrement 
lorsqu’elle est associée à une nécrose et une inflammation (White, 2014). 

o Continue : Augmentation constante de la température, sans variation diurne significative. Ce 
type de tracé peut être observé comme unique signe clinique lors de l’administration de 
certains médicaments ou de toxines (Hines, 2018; Radostits et al., 2007; White, 2014). 

o Rémittente : Variations diurnes de la température exacerbées sans retour à la normale ou 
élévation cyclique de la température pendant quelques jours avec des périodes de retour à 
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la normale. Elle est classiquement observée lors d’anémie infectieuse équine (AIE) ou 
d’affections protozootiques (Hines, 2018; Radostits et al., 2007; White, 2014). 

o Biphasique : Hausse de la température suivie d’une période de température normale à 
nouveau suivie d’une augmentation. On la retrouve par exemple lors d’Ehrlichiose 
monocytaire équine (“Potomac horse fever”) (Hines, 2018) et de la gourme (Radostits et al., 
2007). 

o Atypique : Schéma de variations de la température irrégulier (Radostits et al., 2007). 
 
 Bien que parfois insuffisant, le suivi de la température permet de documenter les variations 
de température chez l’animal et ainsi d’orienter le diagnostic étiologique lors de fièvre persistante. Il 
est alors essentiel de disposer d’outils adéquats afin de le mettre en œuvre.  
 

2.1.2.2 Contexte réglementaire 
 
Les regroupements de chevaux, que ce soit pour des compétitions, des courses ou encore des 
ventes présentent un risque majeur quant à la circulation de maladies infectieuses et à la genèse 
d’épizootie. Au-delà du risque sanitaire présenté pour les animaux lors de développement de formes 
graves, les épizooties peuvent avoir un impact économique majeur. 
 
 Parmi les récentes épizooties, nous pouvons décrire l’épisode de rhinopneumonie qui a sévit 
en Europe au cours de l’année 2021. Début 2021, lors d’une compétition internationale à Valence 
en Espagne, des cas d’herpèsvirose de type 1 (EHV-1) ont été confirmés. De nombreux chevaux 
ont été contaminés et ont majoritairement développé des signes cliniques respiratoires, ainsi que de 
l’hyperthermie. Certains ont néanmoins déclaré une forme neurologique, nécessitant une 
hospitalisation et conduisant, dans de rares cas, au décès. Au bilan, 11 pays européens touchés, 
18 chevaux morts déclarés, et une quarantaine de foyers français ont été décomptés, dont 25 en 
lien direct avec Valence. De nombreux chevaux ont été mis en quarantaine en Espagne. Outre cela, 
les compétitions organisées par la Fédération Français d’Équitation (FFE) et par la Société Hippique 
Française (SHF) ont été suspendues sur le territoire du 1er au 11 avril 2021. La Fédération Équestre 
Internationale (FEI) a elle aussi cessé l’organisation de compétitions dans 10 pays européens sur 
cette même période. Des mesures de précaution ont été vivement recommandées en ce qui 
concerne l’élevage, la reproduction et les chevaux de course, l’activité demeurant cependant 
maintenue. Cet événement a eu un retentissement important sur la filière, par le ralentissement voire 
l’arrêt de l’activité, et les conséquences économiques en découlant.  
 
 La reprise des compétitions initiée le 12 avril 2021 s’est alors faite sous des mesures 
sanitaires strictes, en amont et pendant les événements. Outre la recommandation de vaccination 
contre la rhinopneumonie énoncée par le RESPE, la FEI impose un suivi clinique et en particulier 
de la température corporelle pendant les dix jours précédant les compétitions, ainsi que bi-
quotidiennement pendant l’évènement. Pour les déplacements aériens, la réalisation d’un test PCR 
est nécessaire avant l’embarquement. Les mesures sanitaires sont poursuivies sur le site de la 
compétition sous le contrôle d’un vétérinaire FEI. La FFE et la SHF demandent quant à elles un 
contrôle de la température avant l’embarquement, autorisant le déplacement des chevaux 
seulement si la température est inférieure à 38,5°C. Sur le site de la compétition, la température est 
contrôlée bi-quotidiennement, à heures fixes, et reportée sur une fiche à vue du vétérinaire 
responsable (voir Annexe 1). Des mesures de biosécurité sont évidemment associées sur les lieux 
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de concours et les chevaux suspects sont isolées. Ces précautions sont maintenues jusqu’au 30 
mai 2021 puis furent allégées (RESPE, 2021; SHF et FFE, 2021). 
 
 À l’issue de ces événements majeurs, la FEI décide de renforcer ses mesures sanitaires pour 
limiter la propagation de maladies contagieuses et endiguer au mieux les potentiels débuts de foyer. 
C’est pourquoi, à partir de janvier 2022, elle met en place un suivi rigoureux, dont les données sont 
à répertorier dans l’application mobile FEI HorseApp. Les documents médicaux, les potentiels tests 
de dépistage demandés en amont des compétitions sont à reporter dans l’application, ainsi qu’un 
suivi de la température rectale pour tout cheval participant. La température doit alors être prise deux 
fois par jour pendant les trois jours précédant une compétition, puis pendant toute la période de 
séjour du cheval sur le site. Le vétérinaire peut aussi être amené à mesurer la température rectale 
à l’arrivée du cheval ou pendant la compétition. L’application permet de détecter au plus vite les 
animaux hyperthermes afin de les isoler, mais aussi de réaliser une surveillance rapprochée voire 
un isolement des chevaux ayant voyagé ou ayant été en contact avec l’animal malade. L’application 
permet un accès rapide aux documents de santé du cheval, et ainsi de consulter si les chevaux 
hyperthermes (ou cliniques de symptômes neurologiques) ont été testés EHV-1 et grippe équine. 
La non-application de ces mesures sanitaires expose les participants à des sanctions telles qu’une 
amende ou une suspension du cheval pour des compétitions ultérieures (Fédération Équestre 
Internationale, 2023). 
 
 Ainsi, la mise en place de ces mesures permet un contrôle rigoureux et une meilleure gestion 
des animaux hyperthermes, afin d’éviter la propagation des maladies et les conséquences 
associées. La prise de température corporelle est un élément central de cette lutte. Elle repose sur 
l’utilisation de méthodes de mesure de la température accessibles et fiables. Aujourd’hui, seule la 
température rectale est validée par la FEI pour évaluer la température corporelle des chevaux. Cette 
méthode, dont la fiabilité a été étudiée, présente néanmoins des inconvénients techniques et 
sanitaires. 
 

2.2  Méthodes de mesure de la température corporelle chez l’Homme 
2.2.1 Histoire de la mesure de la température corporelle 

 
En médecine humaine, l’importance de la température en relation avec l’état de santé du patient a 
été énoncée très tôt dans l’Histoire, et des références se retrouvent jusque dans de très anciens 
ouvrages religieux (Ring, 1998). Rapidement, les outils de mesure de la température extérieure ont 
été développés et dérivés à des fins de mesure de la température corporelle chez l’Homme. C’est 
ainsi, que les thermoscopes ont tout d’abord été utilisés, au 17ème siècle, reposant sur la mise en 
évidence de différences de températures, sans valeur objective, et dépendamment de la pression 
atmosphérique. Au cours des siècles, de nombreuses avancées ont suivi avec notamment la mise 
en place d’échelles permettant des mesures quantitatives de la température. En 1720, Daniel 
Gabriel Fahrenheit a proposé une échelle portant son propre nom, définie par une température de 
0 degrés Fahrenheit (°F) pour un mélange d’eau glacée et de sel, et une température de 212°F 
correspondant à la température d’ébullition de l’eau. Cette échelle, utilisée comme référence 
pendant plus de 200 ans a finalement été supplantée par le degré centigrade, échelle initialement 
décrite par Anders Celsius en 1742 et améliorée par Carl von Linné en 1750. Elle porte à présent le 
nom de degré Celsius (°C), bien qu’elle soit légèrement différente de l’échelle centigrade proposée 
par ce dernier. Le degré Celsius est aujourd’hui une unité dérivée du Système international, d’usage 
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courant à travers le monde, mise à part dans certains pays où le °F est toujours utilisé. Elle définit 
le 0°C comme la température de solidification de l’eau et 100°C comme celle de mise à ébullition de 
l’eau (Michalski et al., 2001; Ring, 1998). Associé à ces avancées, des améliorations considérables 
ont permis l’élaboration de thermomètres fiables et indépendants de la pression atmosphérique. 
Particulièrement, les travaux de Carl Wunderlich, ont mis en lumière l’importance de la thermométrie 
clinique. Dans son traité de 1868, il énonce de nombreux principes, parmi lesquels est décrite la 
relation entre la température corporelle, ses variations, et différents statuts physiologiques chez 
l’Homme. Petit à petit, le thermomètre prend une place essentielle dans l’examen médical (Ring, 
1998). 
 
 Pendant de très nombreuses années, le thermomètre à mercure a été l’instrument de choix 
pour mesurer la température corporelle chez l’Homme. Crée au 18ème siècle, c’est au 19ème qu’il 
devint l’instrument phare de l’évaluation de la température corporelle grâce à l’invention du 
thermomètre clinique, un thermomètre à mercure de 15 centimètres de long, transportable par les 
médecins (Blumenthal, 1992). Le principe général consiste en un tube en verre contenant une 
colonne de mercure, dont le volume et ainsi la longueur, varie en fonction de la température. (Figure 
5) 
 

Figure 5 : Thermomètre à mercure et son étui (d’après Franz van Duns, 2020) 
 

 
 
 

Néanmoins, le monopole du thermomètre à mercure a été mis à mal par la mise en évidence de la 
toxicité du mercure (Langford et Ferner, 1999). En effet, le circulaire n°97/305 du Ministère du Travail 
et des Affaires Sociales publié le 22 avril 1997 rappelle les dangers associés à l’utilisation du 
mercure, tant pour la santé que pour l’environnement (Ministère du Travail et des Affaires Sociales, 
1997). Chez l’Homme, le mercure contenu dans les thermomètres pourrait être à l’origine de troubles 
en cas d’exposition chronique, tels que de la fatigue, une perte d’appétit, ou encore des lésions 
rénales. Des atteintes locales peuvent également apparaître en cas de contact direct avec le 
mercure, et des effets tératogènes et mutagènes sont aussi décrits (Langford et Ferner, 1999). Bien 
que ces effets ne soient rapportés qu’en cas de bris du thermomètre et n’aient pas été associés 
avec l’utilisation de thermomètre intacts (Blumenthal, 1992), cela a conduit la Direction Générale de 
la Santé et la Direction des Hôpitaux à promouvoir la transition vers des outils plus sûrs. À ces 
arguments s’ajoute le risque environnemental, avec la pollution engrangée par la libération de 
mercure dans l’air et dans les eaux, particulièrement lors du traitement des déchets issus des 
thermomètres à mercure (Ministère du Travail et des Affaires Sociales, 1997). Finalement, le 
thermomètre à mercure est interdit de mise sur le marché en France à partir de mars 1999 (Kouchner 
et al., 1998; Ministre du Travail et des Affaires Sociales, 1997). 
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 Aujourd’hui, il existe de nombreuses alternatives à l’ancestral thermomètre à mercure. Par 
la suite, nous allons ainsi décrire les principaux outils aujourd’hui utilisés et disponibles en médecine 
humaine, ainsi que les sites corporels associés. La volonté n’est pas d’établir une liste exhaustive 
des méthodes de prise de température existantes mais de considérer celles praticables en routine, 
n’impliquant pas d’examens invasifs. L’objectif final est de pouvoir comparer ces données aux 
connaissances et pratiques actuelles en médecine vétérinaire, et particulièrement dans l’espèce 
équine. 
 

2.2.2 Outils et sites de mesure actuels chez l’Homme 
 

o Le thermomètre électronique 
 

Avec l’interdiction du thermomètre à mercure, le thermomètre électronique a connu son essor à la 
fin du XXème siècle, devenant l’outil de référence pour la mesure de la température corporelle. En 
effet, il permet de s’affranchir du risque mercuriel en cas de bris du thermomètre, mais aussi de la 
pollution environnementale associée, et de ses conséquences pour l’Homme. Le principe repose 
sur la mesure d’une résistance par un capteur inclus dans l’outil, qui est convertie en température. 
Selon le type de thermomètre utilisé, la mesure peut se faire par deux procédés : la température 
peut être déduite à partir d’une courbe de valeurs de la température, permettant une évaluation 
rapide (30 secondes en moyenne) mais relativement peu précise de la température. Sinon, la 
mesure se fait par évaluation continue, jusqu’à stabilisation à une valeur définitive. Cette méthode 
est plus longue, allant jusqu’à 6 fois le temps de la méthode précédente, mais fournit une valeur 
précise de la température corporelle (Mari et al., 1997; Sermet-Gaudelus et al., 2005). Chez 
l’Homme, il apparaît que la température rectale mesurée à l’aide du thermomètre électronique 
présente une corrélation élevée avec celle provenant d’un thermomètre à mercure, avec une 
différence moyenne de -0,05°C (Jensen, 2000). Certaines études révèlent tout de même des écarts 
de température plus importants (Smith, 1998).  
 
En médecine humaine, le thermomètre électronique est principalement utilisé par trois voies 
distinctes : rectal, axillaire et oral. 
 

• Température rectale 
 

Le site rectal est employé depuis l’utilisation du thermomètre à mercure. Il est probablement le site 
de mesure le plus communément utilisé à ce jour, et la température rectale est considérée comme 
la méthode de référence pour évaluer la température centrale chez l’Homme. Néanmoins, de 
nombreuses limites à la température rectale sont rapportées. D’un point de vue fiabilité de la mesure, 
d’anciennes études semblent montrer que la température rectale serait légèrement plus élevée que 
celle des organes centraux (Eichna et al., 1951) mais aussi fortement dépendante du flux sanguin 
(Grayson, 1951). De cette façon, il existerait un gradient de température entre la température 
centrale et la température rectale, ainsi qu’une inertie thermique, principalement causée par le 
contenu gazeux et souvent solide du rectum (Sermet-Gaudelus et al., 2005). Concernant la mise en 
pratique de la mesure, de nombreux désavantages sont rencontrées. Outre la simplicité d’utilisation, 
la température rectale demeure une méthode embarrassante, intrusive voire douloureuse pour le 
patient humain, particulièrement chez l’enfant (Hymczak et al., 2021). Elle peut être influencée par 
une inflammation rectale (Sund-Levander et Grodzinsky, 2013) ou avoisinante, un contenu fécal, et 
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ne peut être pratiquée en cas d’atrésie anale ou d’entérocolite nécrosante par exemple (Hissink 
Muller et al., 2008). Aussi, le thermomètre électronique est un outil réutilisable, et peut, en cas de 
désinfection incorrecte, être le vecteur d’infection nosocomiale par voie rectale. (Sund-Levander et 
Grodzinsky, 2013) Enfin, il peut être responsable d’une perforation rectale en cas de mauvaise 
utilisation, d’agitation du patient ou d’atonie rectale (Hymczak et al., 2021; Sund-Levander et 
Grodzinsky, 2013).  

 
 L’ensemble de ces limites impose une utilisation standardisée et rigoureuse de l’outil afin de 
réduire l’influence de celles-ci. L’estimation de la température centrale par voie rectale est affectée 
par la profondeur du thermomètre dans le rectum, le biais étant moindre lorsque la profondeur 
augmente (Miller et al., 2017). Cela pourrait en partie s’expliquer par la proximité avec les gros 
vaisseaux pelviens (Mead et Bonmarito, 1949). Ainsi, chez l’adulte, la mesure la plus fiable serait 
obtenue par insertion d’un thermomètre souple à 15 centimètres de profondeur dans le rectum, ce 
qui est rarement possible. Sinon, les préconisations du fabriquant doivent être scrupuleusement 
suivies (Miller et al., 2017). La mesure rectale ne doit pas être utilisée en cas de malformations ou 
d’affections anales et/ou rectales. Le thermomètre doit être laissé à demeure jusqu’à équilibration 
de la mesure, souvent manifestée pour les thermomètres actuels par un signal sonore.  
 

• Température axillaire  
 

La température axillaire consiste en l’insertion du thermomètre électronique (anciennement à 
mercure) au sein du creux axillaire. Bien que parfois considérée comme une des méthodes de 
référence pour l’évaluation de la température centrale chez l’Homme, elle est toutefois largement 
controversée. En effet, bien que facile d’utilisation, indolore et peu traumatisante, cette technique 
impose de nombreux biais. La température axillaire semble être systématiquement inférieure à la 
température rectale (Pecoraro et al., 2021). De plus, les variations seraient d’autant plus importantes 
en cas d’augmentation de la température corporelle, rendant impossible l’obtention d’un facteur de 
correction permettant le passage de la température axillaire à la température rectale (Falzon et al., 
2007). La température axillaire est aussi la méthode de mesure la plus influencée par la température 
extérieure, particulièrement en cas de maigreur du patient, ne permettant pas l’occlusion de l’aisselle 
ou au contraire de surpoids du patient, pouvant impliquer de la graisse axillaire modifiant la mesure 
de la température (Miyahara et al., 1997; Sermet-Gaudelus et al., 2005). Enfin, la mesure est 
chronophage, car la stabilisation de la température est longue, et en pratique, le thermomètre est 
rarement laissé en place suffisamment longtemps, ce qui fausse la mesure de la température (Moran 
et Mendal, 2002; Sermet-Gaudelus et al., 2005). Ainsi, cette mesure apparaît comme peu fiable 
chez l’Homme. 
 

• Température orale 
 

Autrefois réalisée à l’aide d’un thermomètre à mercure, la température orale peut être obtenue avec 
un thermomètre électronique longiligne classique. Elle consiste en l’application du capteur en 
position sublinguale, accolé au frein de la langue, dans une « poche thermique », formée par les 
artères et veines linguales profondes au-dessus, et sublinguales dessous (Latman, 2003). La 
mesure effectuée apparaît cependant moins fiable lorsqu’elle est réalisée avec un thermomètre 
électronique qu’avec un thermomètre à mercure, et plus sensible aux variations aiguës du débit 
sanguin (Latman, 2003). La température orale mesurée peut aussi être modifiée par une ingestion 
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d’aliments ou de boissons à différentes températures (Moran et Mendal, 2002), une respiration 
accélérée (Tandberg et Sklar, 1983), une consommation de cigarettes (Moran et Mendal, 2002) ou 
encore une bouche non occluse. Ainsi, la température orale est soumise à de nombreux biais et 
n’est pas à favoriser en ce qui concerne l’évaluation de la température centrale. Cependant, si elle 
doit être réalisée, il faut positionner le thermomètre dans la poche sublinguale, au plus proche de 
l’artère, pendant le temps nécessaire à la stabilisation de la mesure. Aussi, il faut maintenir les lèvres 
du patient fermées et limiter l’exercice et la consommation d’aliments, de boissons ou de cigarettes 
pendant les minutes précédant la mesure. La mesure est à réserver au patient coopératif et 
conscient, sans affection buccale connue (Sund-Levander et Grodzinsky, 2013). 

 
o Le thermomètre infrarouge  

 
Le thermomètre infrarouge (TIR) permet l’évaluation de la température par mesure du rayonnement 
infrarouge généré par une surface de mesure choisie. Les TIR ne mesurent pas directement la 
température centrale mais vont corréler la température de surface mesurée à une technique de 
mesure de référence. Par exemple, la température frontale de surface étant toujours inférieure à la 
température centrale, le TIR propose directement une valeur corrigée par application d’un algorithme 
spécifique, permettant un passage de la valeur mesurée par le TIR à une valeur de température 
centrale qui aurait été mesurée par une méthode de référence. (Sermet-Gaudelus et al., 2005; 
Sullivan et al., 2021). Cet outil permet une obtention de la mesure en quelques secondes, de façon 
indolore, la plupart du temps sans contact avec le patient et donc avec un risque nosocomial associé 
très réduit. (Sermet-Gaudelus et al., 2005). 
 
 En médecine humaine, il existe trois types de TIR : le thermomètre infrarouge sans contact 
portable (TISCP), le thermomètre infrarouge tympanique (TIRT) et le scanner thermique (ST). 
Différents sites peuvent être utilisés selon l’outil :  

- Site temporal ou frontal pour le TISCP et le ST, selon le modèle ; 
- Site tympanique pour les modèles tympaniques. 

 
Les ST sont rarement d’usage médical et ne seront pas détaillés par la suite. En revanche, les 

TISCP et TIRT sont particulièrement répandus en médecine humaine. Ainsi, de nombreuses études 
ont été publiées ces dernières années afin d’attester de leur efficacité et de leur fiabilité. 
 

• Le thermomètre infrarouge tympanique 
 

Le TIRT est un type TIR de forme spécifique, permettant son introduction au sein du conduit auditif 
et la mesure du rayonnement infrarouge émis par la membrane tympanique. En effet, situé à mi-
chemin entre la surface et le plan sagittal de la tête, le tympan est vascularisé par une artère 
collatérale de l’artère carotide interne, principal apport de sang à l’hypothalamus et aux centres de 
la régulation. Ainsi, il semble être un site de choix dans la détermination de la température centrale 
(Benzinger, 1969; Kim et al., 2022).  
 
 Le TIRT permet une mesure rapide, indolore la plupart du temps, et hygiénique, notamment 
lors de la désinfection de l’embout ou d’utilisation d’embouts jetables. Les études semblent montrer 
une bonne corrélation du TIRT avec la température centrale lorsqu’il est utilisé de manière 
rigoureuse par un opérateur formé, mais il paraît moins précis lors de son utilisation par des individus 
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non experts (Amoateng-Adjepong et al., 1999). Parmi les études publiées, la plupart met en 
évidence une bonne corrélation entre la température rectale et tympanique, en faisant un outil fiable 
pour la détection de la fièvre, en particulier chez les enfants (Van Staaij et al., 2003). Pour certains, 
chez les jeunes enfants, ce thermomètre pourrait être un outil utile à des fins de dépistage mais non 
pour l’obtention d’une valeur exacte (Mogensen et al., 2018). Bien que certaines études soient en 
faveur d’une absence d’implication de la présence de cérumen dans le conduit auditif (Van Staaij et 
al., 2003), d’autres statuent sur un potentiel impact de celui-ci sur la température mesurée 
(Rabinowitz et al., 1996). Ainsi, il est conseillé d’utiliser ce thermomètre sur un patient coopératif, 
avec une oreille propre, non inflammée et/ou infectée, en suivant scrupuleusement les indications 
fournies par le fabricant, telle que l’occlusion maximale du canal auditif externe (Sermet-Gaudelus 
et al., 2005).  

 
• Le thermomètre infrarouge sans contact portable 

 
Le thermomètre infrarouge sans contact portable (TISCP) est un outil ayant connu une ascension 
fulgurante ces dernières années, en particulier lors de la pandémie de COVID-19 survenue en 2019. 
Il est principalement conçu pour des prises de température temporale, au niveau de la peau 
recouvrant l’artère du même nom (Crawford et al., 2006), ou frontale. Comme expliqué 
précédemment, l’absence de contact avec le patient permet une mesure indolore, sans risque de 
transmission de pathogènes, et surtout rapide, sans nécessité de désinfection entre les patients. 
Ces éléments permettent une utilisation à grande échelle dans le cadre de détection massive lors 
de pandémie par exemple, et en font aussi un outil très sollicité par les parents de jeunes enfants 
(Sermet-Gaudelus et al., 2005). Ainsi, de très nombreuses études ont été menées afin de conclure 
quant à la fiabilité et la précision de ces outils, particulièrement dans le domaine pédiatrique. Parmi 
les plus récentes, l’une publiée en 2022, montre que la température mesurée par TISCP est 
étroitement corrélée à celle mesurée par TIRT, rendant cet outil utile pour la mesure de la 
température chez les individus de moins de 18 ans. Cependant, le pourcentage de faux-positifs étant 
supérieur avec le TISCP lors de température supérieure à 38°C, une seconde mesure avec une 
autre méthode serait nécessaire le cas échéant (Kim et al., 2022). 
 
 Ces dernières années, les études concernant ce sujet se sont accumulées. En 2014, 
l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé conclut, sur la base de 6 
études différentes, qu’une différence moyenne de -0,02°C à 0,66°C s’applique entre le TISCP et la 
méthode de référence utilisée, selon le modèle. Parmi ces 6 études, 3 étaient alors en faveur de son 
utilisation, tandis les autres étaient plus réservées (Canadian Agency for Drugs and Technologies 
in Health, 2014). Une méta-analyse de 2020 (Aggarwal et al., 2020) fait quant à elle l’état des 
données incluant 19 études publiées entre 2004 et 2020, évaluant 10 TISCP et 11 ST, dont les 
mesures étaient respectivement comparées aux températures rectale, tympanique ou axillaire pour 
l’un, et à celles tympanique ou axillaire pour l’autre. Sur les 5562 lectures de températures incluses, 
la sensibilité des TISCP était de 80,8% avec un intervalle de confiance à 95% (IC95%) de [65,6 ; 
90,3] et la spécificité de 92% avec IC95%= [76,9 ; 97,5]. Les auteurs considéraient alors que les 
outils avaient des sensibilités et spécificités correctes pour la détection de la fièvre, justifiant leur 
utilisation. Néanmoins, la spécificité était augmentée lorsque la méthode de référence était la 
température rectale, et spécificité et sensibilité étaient modifiées lors de l’exclusion des nouveau-
nés. De son côté, une étude de Sullivan et al. de 2021 portant sur 6 modèles différents de TISCP 
testés sur plus de 1000 individus, a montré que pour chaque modèle, la différence obtenue était 
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hors de l’intervalle de précision indiquée par le produit, en comparaison avec un thermomètre de 
référence oral. Ainsi, l’erreur pouvait atteindre -3 à +2°C dans des cas extrêmes, et majoritairement 
de -2°C à +1°C, la mesure étant pourtant réalisée dans des conditions rigoureuses minimisant les 
biais liés à l’utilisateur et aux conditions expérimentales. Dans cette étude, l’erreur de mesure serait 
aussi dépendante de la température réelle de l’individu (Sullivan et al., 2021). Enfin, en 2021, 
Kameda publie lui aussi une étude réalisée sur 65 patients adultes au sortir d’une chirurgie 
abdominale et montre une excellente corrélation de la température frontale mesurée par TISCP avec 
la température centrale évaluée avec un capteur cutané (Kameda, 2022).  
 
 Finalement, on retrouve une grande variabilité quant aux résultats des différentes études 
menées concernant la fiabilité des TISCP. Cela provient probablement, d’une part, de la grande 
diversité de modèles disponibles sur le marché, possédant chacun des consignes d’utilisation et un 
algorithme leur étant propres. D’autre part, un grand nombre de facteurs externes peuvent intervenir, 
tels que des facteurs environnementaux influençant la température de surface de la peau par 
réchauffement, refroidissement ou encore formation de sueur (Sullivan et al., 2021). Enfin, grand 
nombre de ces études présentent des limites comme un échantillon réduit, une non-représentativité 
de l’échantillon choisi ou encore des imprécisions concernant l’hétérogénéité des méthodes de 
référence choisies. Ainsi, l’utilisation des TISCP doit respecter strictement les recommandations 
données par le fabricant, concernant le site choisi, la distance utilisée, et le contexte de la mesure. 
Chez l’Homme, les TISCP semblent être une aide à la surveillance de la température sans pour 
autant pouvoir remplacer les méthodes de référence. L’interprétation des mesures obtenues par 
utilisation d’un TISCP doit alors être consciencieuse et, en cas de doute, l’individu doit pouvoir faire 
l’objet d’une nouvelle mesure à l’aide d’une méthode de référence.  
 

2.3  État des connaissances chez l’animal, en particulier chez le cheval 
2.3.1 La température rectale 

 
Par empirisme, le thermomètre électronique est l’outil de référence pour la mesure de la température 
corporelle chez les animaux domestiques, et particulièrement chez le cheval (Goodwin, 1998b). 
C’est la mesure rectale qui est prédominante, enseignée dans les écoles vétérinaires et la plus 
fréquemment utilisée sur le terrain. Le diagramme ci-dessous est issu d’un questionnaire 
préliminaire, réalisé dans le cadre de cette thèse. Il montre que sur 17 étudiants vétérinaires 
originaires de 4 écoles publiques vétérinaires françaises, 16 n’ont vu utiliser aucune autre méthode 
que la température rectale chez le cheval (Figure 6). 
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Figure 6 : Diagramme de répartition des différentes méthodes de prise de température chez 
le cheval vues ou réalisées par les étudiants vétérinaires 

 
 

 Le coût moyen d’un thermomètre électronique digital est situé entre 10 et 20€, en faisant un 
outil peu onéreux et facilement accessible, pour les vétérinaires mais aussi pour les particuliers. Il 
existe des modèles de thermomètres adaptés aux grands animaux, avec une sonde de mesure plus 
longue, permettant de loger plus profondément le capteur au sein du site choisi, et de s’affranchir 
du milieu extérieur. Certains modèles ergonomiques sont aussi développés afin de s’adapter à la 
morphologie du cheval, mais ne seront pas étudiés dans cette thèse.  
 
 La prise de température par voie rectale chez les grands animaux se réalise au cours de 
l’examen clinique, ou lors de dépistage de maladies (voir 2.1.2). L’opérateur se positionne en 
sécurité à hauteur de la croupe de l’animal, soulève la queue d’une main et de l’autre, insère le 
thermomètre, de taille adaptée, dans le rectum du cheval. Chez les bovins, l’insertion du 
thermomètre jusqu’à la fenêtre de lecture semble afficher une meilleure corrélation avec un 
thermomètre à mercure de référence et donc une meilleure appréciation de la température centrale 
(Naylor et al., 2012). En revanche, dans cette étude, l’angle d’insertion du thermomètre et le contact 
avec la muqueuse rectale ont un impact minimal sur la valeur de la température obtenue. Une autre 
étude précise que les thermomètres électroniques digitaux, bien que plus rapides que les 
thermomètres à mercure, fournissent une valeur de température souvent inférieure à ces derniers, 
et montrent une variance supérieure, ce qui peut conduire à d’avantage d’erreurs, notamment dans 
le cadre de détection massive (Hines et al., 2015).  
 
 Outre ces observations, la prise de température rectale présente certaines limites chez les 
grands animaux, en particulier chez le cheval.  En effet, la technique oblige l’opérateur à se placer 
dans une position parfois dangereuse, à proximité des membres postérieurs, l’exposant à un coup 
de pied en cas de réaction de l’animal, notamment chez les jeunes chevaux ou les animaux peu 
manipulés. Le thermomètre électronique, bien que peu invasif, est en contact direct avec l’animal, 
pouvant en faire un vecteur d’agents pathogènes. Enfin, la mesure peut prendre du temps à se 
stabiliser, ce qui n’est pas compatible avec des animaux peu coopératifs (Robinson et al., 2008). De 
cette façon, une alternative à la mesure rectale se doit d’être une technique rapide, hygiénique et 
sécuritaire. 
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2.3.2 La température axillaire 
 

Une alternative aux limites rencontrées avec la température rectale pourrait être la méthode axillaire. 
Chez les petits animaux de compagnie, plusieurs études ont été réalisées à ce sujet, principalement 
à des fins de trouver une alternative moins stressante pour les animaux, pouvant être utilisée en 
consultation. En effet, chez le chien, la température rectale semble être associée au plus de signaux 
de stress tels qu’une augmentation de la fréquence cardiaque, un léchage de babines, ou des 
tremblements, tandis que la température axillaire apparaît comme étant la moins traumatisante 
(Gomart et al., 2014). Chez ces espèces, la mesure se réalise, comme en humaine, en plaçant le 
thermomètre à mi-chemin entre la partie crâniale et la partie caudale de la scapula, en remontant 
l’outil le plus dorsalement possible (Cichocki et al., 2017).  
 
 Chez le chien, la corrélation entre la température rectale et la température axillaire mesurée 
par thermomètre électronique est discutée. La plupart des études met en évidence une corrélation 
modérée (Gomart et al., 2014) à pauvre (Mathis et Campbell, 2015) entre celles-ci. Les auteurs, 
dans leur majorité, concluent que la mesure axillaire sous-estime la température rectale, et ne 
permet pas de la remplacer (Cichocki et al., 2017; Kahng et Brundage, 2020; Zakari et Omontese, 
2023). Néanmoins, elle paraît avoir une meilleure corrélation sur des chiens hyperthermiques 
(Mathis et Campbell, 2015). La température axillaire semble être corrélée avec la longueur des poils 
et le sexe de l’animal (Gomart et al., 2014) mais ne serait pas impactée par le score d’état corporel, 
l’âge ou le statut reproductif (Cichocki et al., 2017; Gomart et al., 2014). En revanche le poids du 
chien pourrait avoir une influence (Cichocki et al., 2017), ainsi que l’environnement dans lequel est 
maintenu l’animal (Mathis et Campbell, 2015). 
 
 Chez le chat, la température axillaire n’apparaît pas non plus comme un outil fiable pour 
remplacer la température rectale. Cependant, la différence entre température rectale et axillaire 
semble moins importante que chez le chien, probablement en raison de la peau plus fine des chats 
et de leur plus grand rapport surface/masse corporelle (Smith et al., 2015). 
 
 Chez les grands animaux, aucune étude ne semble avoir été menée sur l’utilisation du 
thermomètre électronique digital en région axillaire. En revanche, une étude quant à l’application 
d’un TISCP dans cette région chez le cheval, montre des résultats décevants, avec des valeurs 
mesurées incompatibles avec son utilisation (Ramey et al., 2011). 
 

2.3.3 La température tympanique 
 

La température tympanique par TIRT a aussi été expérimentée chez les Mammifères, afin de fournir 
une mesure rapide et non traumatisante de la température. Chez le chien, elle serait associée à un 
moindre stress que l’utilisation du thermomètre rectal (Gomart et al., 2014).  
 
 Concernant les petits animaux de compagnie et particulièrement le chien, le conduit 
auriculaire présente une forme en L, tandis que celui de l’Homme montre une conformation linéaire. 
Les thermomètres utilisés en médecine humaine pourraient être de forme inadaptée, fournissant 
non pas des mesures de la membrane tympanique mais du conduit auditif ou des débris (Cichocki 
et al., 2017). Des outils spécifiques ont donc été développés afin de s’émanciper de cette limite, 
avec des sondes plus finies, des manches plus longs et ainsi, une forme adaptée. Les études 
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comparant thermomètres auriculaires et thermomètres rectales concluent, pour la plupart, que le 
thermomètre auriculaire vétérinaire fournit, chez le chien, une alternative fiable pour remplacer le 
thermomètre rectal, lorsqu’il n’est pas possible de l’utiliser, en consultation vétérinaire, à l’exercice 
ou encore lors de réveil anesthésique, même si le patient est atteint d’une otite externe (Gomart et 
al., 2014; González et al., 2002; Hall et Carter, 2017a; Southward et al., 2006). Néanmoins, celui-ci 
semble systématiquement fournir une valeur inférieure à la température rectale, pouvant conclure à 
un diagnostic erroné lors d’utilisation chez le patient hypertherme principalement (Cichocki et al., 
2017; Greer et al., 2007). Ainsi, Hall et Carter définissent un intervalle de températures du chien 
normotherme à [36.8–38.8°C] (Hall et Carter, 2017b). Les valeurs obtenues par thermométrie 
auriculaire sont aussi dépendantes du signalement de l’animal et des conditions environnementales 
(Lukkanawaraporn et al., 2022). 

 
 Chez les grands animaux, de rares études ont été menées quant à l’utilisation du 
thermomètre tympanique. Une étude de 1998 montre que la température tympanique fournit des 
valeurs moins élevées et surtout plus variables que la température rectale chez les chèvres, les 
moutons et les chevaux, dépendant probablement du placement de la sonde (Goodwin, 1998). Elle 
met aussi en évidence que la réalisation d’une moyenne de trois valeurs mesurées successivement 
avec un thermomètre tympanique ne permet pas une amélioration de la corrélation avec la 
température rectale chez le cheval. Cette étude conclut finalement que la température tympanique 
présente une mauvaise corrélation avec la température rectale et que l’absence d’un intervalle de 
valeurs de référence établi ne permet pas de la considérer comme une alternative à la température 
rectale. De plus, de nombreux animaux se montrent intolérants à l’outil de mesure, constat aussi 
réalisé par Carter et al., 2019. Une autre étude plus récente confirme que le thermomètre 
tympanique ne fournit pas des valeurs fiables en comparaison avec le thermomètre rectal, ne 
permettant pas de supplanter ce dernier (Giannetto et al., 2022b).  

 

2.3.4 La thermométrie infrarouge sans-contact portable 
2.3.4.1 Les différents sites corporels étudiés 

 
En médecine vétérinaire, de nombreuses études ont été menées afin d’évaluer la corrélation entre 
la température de différentes régions corporelles mesurée par TISCP, et la température centrale.  
 
 Chez le chat, une étude de 2022 comparant la température de 5 sites (sillon jugulaire, épaule, 
flanc, intérieur de la cuisse et côtes) mesurée avec 3 TISCP différents montre une faible corrélation 
entre les mesures infrarouges et la température rectale, mais surtout une mauvaise reproductibilité, 
empêchant l’établissement de valeurs cutanées de référence (Giannetto et al., 2022a). Une étude 
en canine a quant à elle comparé les mesures infrarouges de plusieurs sites (doigt, museau, aisselle, 
œil, gencive, région inguinale et berges anales), et a montré que la région gingivale constitue une 
alternative potentielle convaincante, grâce une différence avec la température rectale inférieure à 
1°C, une réduction du stress et une bonne détection des animaux hyperthermes. L’étude a 
cependant établi qu’un calibrage du thermomètre, une acclimatation de l’animal et un contrôle des 
facteurs environnementaux étaient probablement nécessaires (Cugmas et al., 2020). 
 
 Chez les grands animaux, la relation entre température cutanée infrarouge et température 
de référence est toujours étudiée, dans un même objectif de faciliter les manipulations des animaux 
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et de limiter la contention. En 2011, Ramey et al. montrent que la mesure de la température au 
niveau de la ligne de jonction mucogingivale prémaxillaire avec un TISCP ne fournit pas de valeurs 
fiables de la température corporelle chez le cheval (Ramey et al., 2011). Cependant, l’instrument 
semble capable de détecter une augmentation de la température et ainsi, de constituer un outil utile 
chez les chevaux réfractaires à la mesure de température rectale. Les auteurs considèrent 
cependant que l’utilisation de l’outil dans des zones poilues n’est pas intéressante, car les poils 
forment une couche isolante empêchant la détection du rayonnement émis. Ils montrent aussi que 
la consommation d’eau préalable par les animaux abaisse la température mesurée par TISCP dans 
cette zone. Une étude de 2019 réalisée sur 80 chevaux, 80 bovins et 80 chameaux a montré une 
faible corrélation entre température rectale et température infrarouge mesurée au niveau de deux 
sites, frontal et temporal, ne les rendant pas interchangeables (Muhammed et al., 2019). Finalement, 
en 2023, Easterwood et Cohen publient une étude sur la comparaison des mesures infrarouges 
établies avec un TISCP au niveau de l’encolure et en région frontale, avec la température rectale 
(Easterwood et Cohen, 2023). Ils concluent que bien que les mesures obtenues aient une bonne 
répétabilité, le biais entre la température mesurée et la température rectale est trop élevé et 
incohérent pour permettre à l’outil de se substituer au thermomètre rectal, chez des chevaux et 
poulains sains. Ainsi, des recherches supplémentaires quant à l’utilisation des TISCP sont 
nécessaire, afin d’évaluer ces outils dans d’autres régions mais aussi de les tester chez animaux 
hypo ou hyperthermes.  
 

2.3.4.2 Température oculaire 
 
En médecine humaine et vétérinaire, des études ont montré que la température cornéenne aurait 
une relation avec la température centrale (Kessel et al., 2010; Rysä et Sarvaranta, 2009). Chez le 
rat, la température cornéenne montrerait une relation linéaire avec la température centrale, avec en 
moyenne des valeurs de 2°C inférieures à celle-ci, et pourrait s’exprimer par la relation suivante : 
Températurecornée= 1,15xTempératuretympan-6.50. Chez l’Homme en revanche, cette température 
serait plafonnée à une température maximale qui n’augmenterait pas d’avantage malgré une 
augmentation supplémentaire de la température centrale (Kessel et al., 2010). Les études montrent 
que la température cornéenne serait aussi influencée par différents éléments environnementaux tels 
que la température ou le moment de la journée, par la production de larmes, par des modifications 
hémodynamiques de l’œil ou encore par l’âge (Kessel et al., 2010; Koçak et al., 1999; Mapstone, 
1968a, 1968b; Morgan et al., 1999; Rysä et Sarvaranta, 2009). En humaine, il a été montré que sa 
mesure par thermomètre infrarouge sans contact était hautement reproductible (Koçak et al., 1999). 
Cependant, la mesure de la température oculaire n’est, à ce jour, pas utilisée pour évaluer la 
température centrale chez l’Homme, mais est plutôt considérée comme un outil prometteur dans le 
dépistage de maladies, oculaires ou systémiques (Cohen et al., 2021; Morgan et al., 1999). 
 
 En médecine vétérinaire, la thermographie infrarouge a permis d’étudier la température de 
l’œil. Cette technique, repose sur la mesure, grâce à une caméra spécialisée, de la radiation 
thermique produite par une surface, et forme une image où chaque plage de température est 
représentée par une couleur (Johnson et al., 2011). Chez les animaux de compagnie, des études 
ont montré que la température oculaire mesurée par cette méthode était corrélée à la température 
rectale de référence (Giannetto et al., 2021; Yanmaz et al., 2015). Chez le chat, la température 
oculaire serait de 1,2°C inférieure à la température rectale (Giannetto et al., 2021). Chez les grands 
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animaux, certains auteur ont conclu que la température oculaire n’était pas significativement 
différente de la température centrale (Dunbar et al., 2009) bien que d’autres ne retrouvent pas de 
corrélation entre température rectale de référence et température oculaire (Jansson et al., 2021). 
Son évaluation présenterait néanmoins un intérêt dans la détection précoce de maladies telle que 
la bronchopneumonie infectieuse enzootique chez les bovins (Schaefer et al., 2007), ou encore dans 
l’évaluation du comportement, en particulier du stress (Arfuso et al., 2022; Valera et al., 2012). 
Johnson et al. s’accordent à dire que la thermographie infrarouge oculaire pourrait être considérée 
comme un premier outil de dépistage de l’hyperthermie chez le poney, mais la température obtenue 
nécessiterait une réévaluation par un outil de référence lorsqu’elle excèderait une valeur limite 
définie (Johnson et al., 2011). Par ailleurs, en diminuant à 38°C le seuil de détection de 
l’hyperthermie, par rapport à une valeur initiale de 38,6°C établie pour la température rectale, la 
sensibilité serait augmentée, mais pas la spécificité. Ils ont aussi montré qu’en conservant 
uniquement la valeur maximale de température obtenue dans l’œil après multiples prises, la 
sensibilité était augmentée. Enfin, d’autres études ont montré que de nombreux éléments pouvaient 
influencer la température oculaire mesurée par thermographie infrarouge, tels des facteurs 
environnementaux chez les bovins et chez les chevaux, ou encore des facteurs endogènes (race et 
sexe), mis en évidence chez les chevaux (Church et al., 2014).  
 
 Des recherches ont été menées sur l’utilisation des thermomètres infrarouges sans-contact 
en région oculaire. Une étude sur 300 chiens a conclu que le TISCP utilisé en région oculaire n’était 
pas un outil fiable dans la détection des anomalies de température, et que la température ainsi 
mesurée n’était que faiblement corrélée avec la température rectale (Kreissl et Neiger, 2015). Aussi, 
des outils ont été spécialement conçus pour un usage vétérinaire (Carter et al., 2019). Dans cette 
étude de Carter et al., sur les deux TISCP spécifiques, utilisés sur 22 chevaux, seul l’un d’entre eux 
fournissait des valeurs en accord avec la température rectale chez des chevaux normothermes, en 
particulier lorsqu’il était utilisé au niveau du canthus médial, par rapport au canthus latéral et l’orbite. 
L’étude ne pouvait cependant pas conclure quant aux chevaux hypothermes et hyperthermes. Aussi, 
l’étude montre que le positionnement de l’outil exerce une influence majeure sur les résultats 
obtenus. Ainsi, peu de données sont à ce jour disponibles quant à l’utilisation d’un TISCP en région 
oculaire, en particulier chez le cheval.  
 

2.3.5 La lecture par transpondeur à micropuce 
 
Cette méthode de mesure consiste en une implantation sous-cutanée d’un transpondeur à micro-
puce permettant par la suite une lecture simple, rapide et non invasive de la température par 
passage d’un lecteur le long de la peau. L’implantation se fait par une injection unique à l’aide d’une 
aiguille de large diamètre adaptée, et se montre brève et peu douloureuse (Goodwin, 1998). Une 
première étude réalisée en 1998 par implantation d’un transpondeur sous-cutanée en arrière du 
coude montre que la température obtenue était significativement inférieure à la température rectale, 
et d’avantage variable. Ainsi, l’absence d’un intervalle de référence connu pour la mesure par 
transpondeur à micropuce ne permettait pas de faire de cette méthode un outil valable de 
substitution de la température rectale (Goodwin, 1998a). Des études plus récentes sur des capteurs 
placés dans l’encolure montrent que la température ambiante pourrait avoir un impact important sur 
la mesure obtenue par ce type de capteur, en faisant des outils plus sensibles lorsque la température 
ambiante serait supérieure à 15,6°C (Auclair-Ronzaud et al., 2020; Robinson et al., 2008). Ainsi, la 
corrélation de la température rectale avec la température mesurée par la micropuce pourrait aussi 
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dépendre de la localisation de cette dernière sur l’animal (Kang et al., 2022b). Finalement, les études 
récentes semblent conclure à des outils prometteurs pour remplacer la prise de mesure rectale, en 
particulier au cours d’un effort intense ou lors de la récupération post-exercice de l’animal (Kang et 
al., 2022a).  
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2.4  Bilan des connaissances concernant les différentes méthodes de 
mesure de la température dans la littérature 

  

Le Tableau 3 fait le bilan des connaissances actuelles, issues de la littérature et détaillées 
précédemment. 

Tableau 3 : Résumé des conclusions extraites de la littérature concernant les différentes 
méthodes non invasives alternatives à la température rectale testées chez différentes 

espèces (liste non exhaustive) 

Outil utilisé Site de 
mesure Espèce Références des 

études Résultats et limites 

Thermomètre 
électronique Axillaire 

Homme 

Pecoraro et al., 2021 Inférieure à la température rectale 

Falzon et al., 2007 Augmentation de la variation avec 
augmentation de la température corporelle 

Miyahara et al., 1997 

Sermet-Gaudelus et al., 
2005 

Influence de facteurs intrinsèques (état 
corporel du patient) et extrinsèques 

(température extérieure) 

Miyahara et al., 1997 

Sermet-Gaudelus et al., 
2005 

Instrument laissé insuffisamment longtemps 
en place 

Chien 

Gomart et al., 2014 Corrélation modérée avec la température 
rectale 

Mathis et Campbell, 
2015 

Corrélation pauvre avec la température 
rectale 

Cichocki et al., 2017 
Kahng et Brundage, 

2020 Zakari et 
Omontese, 2023 

Sous-estimation de la température rectale, 
non fiable 

Mathis et Campbell, 
2015 Meilleure corrélation lors d’hyperthermie 

Gomart et al., 2014 

Influence de la longueur de poils et du 
sexe, ajout entre 0,6 et 1°C à la 

température mesurée pour obtenir une 
température rectale selon le pelage 

Cichocki et al., 2017 
Mathis et Campbell, 

2015 

Pas d’influence ni du poids ni de 
l’environnement 
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Chien Chat Goic et al., 2014 
Corrélation avec la température rectale 

mais gradient de température trop 
important pour être fiable 

Chat Smith et al., 2015 
Sous-estimation moindre que chez le chien 

mais non fiable 

Grands 
animaux Absence d’étude disponible 

Oral 

Homme 

Latman, 2003 

Moins fiable qu’avec un thermomètre à 
mercure  

Sensible aux variations aiguës du débit 
sanguin 

Moran et Mendal, 2002 

Tandberg et Sklar, 1983 

Moran et Mendal, 2002 

Influence de l’ingestion de boisson ou 
d’aliments, de la respiration, de l’ouverture 

de la bouche 

Animal Pas d’étude disponible, potentiellement lié à la difficulté de mise en 
pratique chez l’animal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thermomètre 
infrarouge 

sans-contact 

Tympan 

Homme 

Amoateng-Adjepong et 
al., 1999 

Bonne corrélation avec la température 
centrale, diminuée lors d’utilisation par des 

non-experts 

Van Staaij et al., 2003 
Bonne corrélation avec la température 

rectale, notamment chez l’enfant 

Mogensen et al., 2018 
Utile pour du dépistage chez les jeunes 
enfants mais valeur exacte incorrecte 

Van Staaij et al., 2003 

Rabinowitz et al., 1996 
Désaccord quant à l’implication du cérumen 

Chien 

Gomart et al., 2014 Moins stressante que la température 
rectale 

Cichocki et al., 2017 Mauvais résultats avec outils d’humain dû à 
la forme du conduit 

Gomart et al., 2014 
González et al., 2002     
Hall et Carter, 2017a 

Southward et al., 2006 

Outil spécifique pour chien fournit une 
alternative fiable lors d’impossibilité à 

utiliser un thermomètre rectal (en 
consultation, à l’effort, en réveil 

d’anesthésie) 

Cichocki et al., 2017  
Température systématiquement inférieure à 

la température rectale  
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Greer et al., 2007 

Hall et Carter, 2017b Intervalle de température du chien 
normotherme : [36.8–38.8°C] 

Lukkanawaraporn et al., 
2022) 

Influence du signalement et des conditions 
environnementales 

Cheval 

 Chèvre 

Mouton 

Goodwin, 1998 

Valeurs inférieures et plus variables par 
rapport à la température rectale 

Mauvaise corrélation avec la température 
rectale 

Intolérance de certains individus 

Cheval Goodwin, 1998 
Pas d’amélioration de la corrélation en 

faisant la moyenne de trois valeurs prises 
successivement 

Frontal 

Temporal 

Homme 

Canadian Agency for 
Drugs and Technologies 

in Health, 2014 

Selon l’étude : 

- Différence de 0,029°C ± 0.01ºC ou de -
0.02 ± 0.277ºC selon le modèle avec la 

température rectale 

 - Différence de 0,66°C avec la température 
mesurée par sonde nasopharyngée 

Sullivan et al., 2021 

Erreur de mesure supérieure aux 
préconisations du fabricant, allant de -3°C à 

2°C au maximum selon le modèle de 
TISCP, et dépendante de la température 

réelle du patient 

Influence des facteurs environnementaux 
modifiant la température de surface 

cutanée et la présence de sueur 

Kameda, 2022 
Excellente corrélation avec la température 
centrale mesurée par capteur cutanée au 

sortir de chirurgie abdominale 

Cheval 

Bovin 

Chameau 

Muhammed et al., 2019 Faible corrélation avec la température 
rectale (frontale et temporale) 

Cheval 

 
Easterwood et Cohen, 

2023 

Bonne répétabilité mais biais trop important 
et irrégulier avec la température rectale 

chez chevaux et poulains sains Encolure 
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Jonction 
mucogingi

vale 
prémaxilla

ire 

Ramey et al., 2011 

Mauvaise corrélation avec la température 
corporelle mais détection d’une 
augmentation de température 

Influence de la consommation d’eau 

Jugulaire 
Épaule 
Flanc 

Intérieur 
de la 

cuisse 
Côtes 

Chat Giannetto et al., 2022a 

Faible corrélation entre température 
mesurée avec 3 TISCP différents et 

température rectale 

Mauvaise reproductibilité 

Impossibilité d’établir un intervalle de 
valeurs de référence 

Doigt 
Museau 
Aisselle 
Gencive 
Région 

inguinale 
Berges 
anales 

Chien Cugmas et al., 2020 

Valeurs de température obtenues toujours 
inférieures à la température rectale : 
jusqu’à 4,32°C de différence avec la 

température axillaire 

Corrélation modérée avec la température 
inguinale et la température de la gencive 

mais seule la gencive permet une détection 
de l’hyperthermie avec de bonnes 

sensibilité et spécificité 

Oculaire 

Chien 

Kreissl et Neiger, 2015 
Température faiblement corrélée à la 

température rectale 

Cugmas et al., 2020 
3,41 à 6,30°C de différence avec la 

température rectale (en visant la pupille) 

Cheval Carter et al., 2019 

Sur 2 TISCP développés pour usage 
vétérinaire, un seul fournissait des valeurs 
en accord avec la température rectale chez 

normothermes, surtout au niveau du 
canthus médial de l’œil 

Influence de la distance œil-capteur 

Lecture par transpondeur 
à micropuce Cheval Goodwin, 1998b 

Pas d’intervalle de référence connue 

Influence des paramètres 
environnementaux et la localisation de la 

puce 

 
Ce tableau met en évidence le peu de données disponibles chez le cheval. Or, nous avons 
précédemment souligné les contraintes imposées par la prise de température rectale, et l’intérêt de 
trouver des méthodes de mesure alternatives sécuritaires, rapides, fiables et bien tolérées par 
l’animal.  
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 En ce qui concerne la température axillaire, aucune étude publiée chez le cheval à ce propos 
n’a été trouvée lors de la réalisation de cette thèse. Chez l’Homme et les petits animaux de 
compagnie cependant, les résultats fournis par cette méthode sont peu convaincants, en particulier 
du fait d’une sous-estimation systématique et inconstante de la température rectale. Nous avons 
alors cherché à savoir si les résultats étaient identiques chez le cheval, ou si celle-ci pouvait à 
l’inverse, fournir une méthode alternative intéressante à la température rectale. L’objectif était aussi 
de voir si différents facteurs extrinsèques montraient des associations statistiques significatives avec 
les températures mesurées par méthode axillaire, comme chez d’autres espèces déjà étudiées. 
 
 À propos de l’utilisation de thermomètres infrarouges sans contact portable (hors tympan), 
là aussi peu de données sont disponibles. Bien que fournissant des résultats discutés chez l’Homme, 
la température frontale semble peu fiable chez le cheval dans les deux études trouvées à ce sujet. 
L’encolure aussi testée fournit aussi des résultats décevants. La gencive (cheval et chien) et la 
région inguinale (chien) montrent des résultats mitigés mais plus encourageants, avec des 
corrélations modérées avec la température rectale et/ou une détection convenable des animaux 
hyperthermes. Ramey et al., 2011 considérait par ailleurs les sites avec poils non intéressants pour 
l’utilisation des TISCP. En se basant sur ces observations, nous avons choisi de tester, chez le 
cheval, un site dépourvu de poils et facile d’accès pour l’utilisateur : le bout du nez. Le but étant ici 
aussi de trouver une éventuelle corrélation avec la température rectale, et, le cas échéant, 
d’observer l’influence de différents paramètres.  
 
 Aussi, plusieurs études mettent en évidence une relation entre la température oculaire et la 
température centrale chez différentes espèces. Néanmoins, peu d’études ont été menées 
concernant l’utilisation de TISCP dans cette région. Parmi celles-ci, une seule a été réalisée chez le 
cheval, utilisant deux TISCP à usage spécifique vétérinaire. Les résultats étaient concluants pour 
un seul des deux outils, en particulier dans la région du canthus (médial puis latéral) par rapport au 
globe, avec une bonne tolérance des animaux. Ainsi, nous avons souhaité tester d’autres TISCP du 
commerce (usage humain) dans les régions du canthus médial et de la cornée. L’objectif est de 
confirmer, ou non, la possibilité de les utiliser dans ces régions, comme méthode alternative à la 
température rectale, ainsi que de tester l’influence de facteurs environnementaux.  
  

Finalement, la difficulté d’accès aux régions orale et tympanique chez le cheval et ainsi d’une 
mise en œuvre optimale des méthodes nous a conduit à les délaisser dans la suite de cette étude. 
Elles ne semblent pas fournir de méthodes alternatives intéressantes chez le cheval. 
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Deuxième partie : Protocole de validation 
statistique de quatre méthodes de mesure 
non invasives alternatives à la mesure 
rectale  

 

1  Objectifs de l’étude  
 
La température rectale demeure, à ce jour, le « gold standard » pour l’évaluation de la température 
corporelle chez le cheval. Cependant, les limites qu’elle présente, en particulier le risque physique 
pour l’opérateur, motivent la recherche de méthodes de mesure plus sécuritaires, faciles à réaliser, 
rapides et hygiéniques.  
 
 En médecine humaine, la température axillaire par thermomètre électronique digital constitue 
une méthode pratique mais peu fiable d’évaluation de la température corporelle, et d’autant plus 
soumises aux conditions extérieures (Falzon et al., 2007; Moran et Mendal, 2002; Pecoraro et al., 
2021). Chez les petits animaux, elle semble fournir des résultats peu probants, avec des valeurs 
mesurées systématiquement inférieures à la mesure rectale, influencées par différents paramètres 
tels que longueur des poils, sexe de l’animal (Gomart et al., 2014), poids (Cichocki et al., 2017) et 
environnement dans lequel est maintenu l’animal (Mathis et Campbell, 2015). Chez le cheval, il n’y 
a, à notre connaissance, aucune étude menée sur l’utilisation du thermomètre électronique en région 
axillaire.  
 
 La thermométrie infrarouge sans contact a été largement étudiée chez l’Homme. En 
particulier, le thermomètre infrarouge auriculaire semble fournir une alternative fiable, pratique et 
rapide, lorsqu’il est correctement utilisé (Amoateng-Adjepong et al., 1999; Van Staaij et al., 2003). 
Chez les petits animaux, cela a mené au développement d’outils spécifiques, avec des formes 
adaptées à leurs conduits auditifs (Cichocki et al., 2017; Greer et al., 2007). Chez le cheval, elle ne 
fournit pas une méthode alternative convenable, tant dans les valeurs obtenues que dans sa 
praticité, avec un nombre élevé d’animaux se montrant intolérants à son utilisation (Goodwin, 
1998a). En région frontale et/ou temporale, les résultats des études divergent et les auteurs ne 
semblent pas unanimes quant à son utilisation chez l’Homme (Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health, 2014). Chez les petits animaux, la plupart des différents sites de mesure 
testés ne fournissent pas d’alternative fiable en comparaison avec les méthodes de référence 
(Cugmas et al., 2020; Giannetto et al., 2022a), hormis la mesure en région gingivale qui semble 
présenter une corrélation moyenne avec la mesure de référence (Cugmas et al., 2020). Chez le 
cheval, les mesures en région temporale (Muhammed et al., 2019) et frontale (Easterwood et Cohen, 
2023; Muhammed et al., 2019) semblent être peu fiables tout comme celles en régions 
mucogingivale et axillaire (Ramey et al., 2011), ou encore au niveau de la peau de l’encolure 
(Easterwood et Cohen, 2023). Enfin, alors que certains mettent en évidence une relation entre 
température rectale de référence et température oculaire (Giannetto et al., 2021; Yanmaz et al., 
2015), de rares études quant à l’utilisation de thermomètres infrarouges sans contact portables dans 
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la région ont été menées. Chez le cheval, la seule étude existant à notre connaissance utilisait deux 
thermomètres spécifiquement développés pour les animaux, et montrait des résultats prometteurs 
pour l’un d’eux (Carter et al., 2019). 
 
 Face à ce manque d’informations, l’objectif de notre étude est de comparer différentes 
méthodes non invasives de mesure de la température à la méthode rectale, afin de savoir si celles-
ci pourraient constituer une alternative à cette méthode de référence. Pour ce faire, nous allons 
évaluer la répétabilité, la reproductibilité inter-opérateurs et la concordance avec la température 
rectale des quatre méthodes de mesure suivante : température axillaire mesurée avec un 
thermomètre électronique (TA), température du bout du nez (TN), température du canthus médial 
(TCa) et température cornéenne (TCo), ces trois dernières évaluées avec un thermomètre 
infrarouge sans contact portable. Aussi, nous étudierons la praticité de ces méthodes en 
comparaison avec la méthode rectale. Enfin, nous évaluerons la capacité de ces outils à détecter 
les animaux hyperthermes, ainsi que l’association entre différents paramètres et les mesures 
obtenues. 
 

2 Validation d’une méthode de mesure : définitions 
 
Une méthode de mesure, quelle que soit sa nature, doit, avant d’être utilisée, respecter des critères 
de validation (Desquilbet, 2019). Parmi ces critères, on retrouve notamment la répétabilité et la 
reproductibilité. De plus, si la nouvelle méthode de mesure a pour objectif de remplacer une méthode 
de mesure de référence, il faut aussi assurer la concordance des valeurs fournies par la nouvelle 
méthode avec les valeurs obtenues par méthode de référence.  
 

2.1  Définition préliminaire : fidélité de mesure  
 
Dans le document « Vocabulaire international de métrologie – Concepts fondamentaux et généraux 
et termes associés (VIM) » (Joint Committee for Guides in Metrology, 2008), la fidélité de mesure 
est définie comme « l’étroitesse de l'accord entre les indications ou les valeurs mesurées obtenues 
par des mesurages répétés du même objet ou d'objets similaires dans des conditions spécifiées. »  

 
2.2  Répétabilité et reproductibilité inter-opérateurs de la méthode de 

mesure 
 
Dans le document de Desquilbet (2019), on retrouve une définition de la répétabilité et de la 
reproductibilité issue du document « VIM » (Joint Committee for Guides in Metrology, 2008).  
 
 La répétabilité y est définie comme la fidélité de mesure selon un ensemble de conditions 
de mesure comprenant la même procédure de mesure, les mêmes opérateurs, le même système 
de mesure, les mêmes conditions de fonctionnement et le même lieu, ainsi que des mesurages 
répétés sur le même objet ou des objets similaires pendant une courte période.  
 
 L’évaluation de la répétabilité de la méthode de mesure se fait par comparaison de deux 
séries de mesure, réalisées par le même opérateur, avec une même méthode de mesure, dans des 
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conditions de mesures quasiment identique, comprenant un intervalle de temps entre les mesures 
jugé à priori comme négligeable (Barnhart et al., 2007). 
 
 La reproductibilité y est définie comme la fidélité de mesure selon un ensemble de 
conditions de mesures qui comprennent des lieux, des opérateurs et des systèmes de mesure 
différents, ainsi que des mesurages répétés sur le même objet ou des objets similaires.  
 
 Dans notre étude, nous cherchons à évaluer la reproductibilité inter-opérateurs. L’évaluation 
se fait par comparaison de deux séries de mesure réalisées par deux opérateurs différents, avec 
une même méthode de mesure, dans des conditions de mesure quasiment identiques (Desquilbet, 
2019). La reproductibilité spatio-temporelle ne fera pas l’objet de cette thèse.  

 
2.3  Concordance de la méthode de mesure 

 
Si deux méthodes de mesure, mesurant la même chose, dans les mêmes conditions, fournissent 
les mêmes résultats pour le caractère mesuré, alors les deux méthodes sont considérées comme 
concordantes (Desquilbet, 2019). Dans notre étude, pour limiter les biais, la concordance sera 
évaluée par un même opérateur, dans des conditions identiques. La méthode de mesure à tester 
sera alors comparée à une méthode de référence. 
 

3 Matériels et méthodes 
3.1  Choix des sujets 

3.1.1 Critères d’inclusion 
 
Ont été inclus dans notre étude tout cheval, toutes races confondues, mâle ou femelle, dont l’âge 
était supérieur ou égal à un an et la taille strictement supérieure à 130 cm, ne présentant pas 
d’atteinte rectale, oculaire, palpébrale, axillaire ou localisée au bout du nez connue, et séjournant à 
la Clinique Équine de l’École Nationale Vétérinaire d’Alfort (ENVA), entre mars 2022 et septembre 
2023.  
 
 Le seuil de 130 cm a été choisi afin d’homogénéiser la population et de ne pas introduire un 
biais trop important lié à la taille de l’animal. La valeur de 130 cm a été choisie en se basant sur 
l’indexation de l’IFCE : ainsi, ont été inclus les poneys de catégories C et D (Crichan, 2020). 
 

3.1.2 Critères de non-inclusion 
 
Tout cheval d’âge inférieur à un an ou de taille inférieure à 130 cm (poney de catégorie A et B) n’a 
pas été inclus dans l’étude.  
  
 Tout cheval présentant une atteinte oculaire (uvéite, ulcère, cataracte etc.), palpébrale (plaie, 
masse de tout type etc.), axillaire (plaie, masse, lésions dermatologiques etc.), rectale (mélanome, 
plaie etc.) ou du bout du nez (lésions dermatologiques, etc.) n’était pas non plus inclus dans l’étude.   
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3.1.3 Critère d’exclusion 
 
Pour des raisons éthiques, les chevaux jugés par l’opérateur comme très inconfortables ou étant en 
décubitus constant n’ont pas été inclus dans l’étude. Pour des raisons sanitaires, les chevaux logés 
en box contagieux n’ont pas non plus été inclus dans l’étude.  
 

3.1.4 Choix du nombre d’animaux à recruter  
 
La méthode de détermination de la taille de l’échantillon est issue du travail de Walter et al., 1998. 
Notre étude repose sur le calcul du coefficient de concordance (CCC) de Lin, dont la méthode sera 
détaillée à postériori.  
 
 Nous avons cherché à déterminer le nombre de sujets sur lesquels réaliser les séries de 
mesure permettant de montrer que la valeur du CCC de Lin réelle était supérieure à une valeur de 
CCC de Lin minimale, pour une étude à puissance donnée (Desquilbet, 2019). Ainsi, il a fallu 
déterminer, d’après Desquilbet, 2019  : 

- Le CCC Lin mini (CCC0) = « valeur du CCC de Lin minimale dont on souhaite montrer 
de façon statistique que la valeur réelle de Lin est supérieure à cette valeur minimale » ;  

- Le CCC Lin attendu (CCC1) : « valeur du CCC de Lin que l’on s’attend à observer dans 
l’étude qui va être mise en place » ; 

- La puissance statistique souhaitée, en général entre 0,80 et 0,90. 
 

Tableau 4 : Interprétation de la valeur du coefficient de concordance de Lin, tableaux issus 
du fichier Excel® "Concordance quantitative (Bland et Altman et CC Lin) v3.30" fourni avec 

le document de L. Desquilbet (2019) 
Partik, 2002  Landis and Koch, 1977 

< 0.50 Inacceptable  < 0 Très mauvais (Poor) 
0.51-0.60 Mauvais (Poor)  0-0.20 Mauvais (Slight) 
0.61-0.70 Passable (Mediocre)  0.21-0.40 Passable (Fair) 

0.71-0.80 Moyennement satisfaisant  0.41-0.60 Moyenne 
(Moderate) 

0.81-0.90 Plutôt bon (fairly good)  0.61-0.80 Bonne (Substantial) 

0.91-0.95 Très bonne (very good)  0.81-1.00 Très bonne (Almost 
perfect) 

> 0.95 Excellente     
 
 
 Les recommandations du document de Desquilbet, 2019 et les tableaux d’interprétation du 
CCC de Lin (Tableau 4) nous ont mené à fixer le CCC0 à 0,60 et la puissance à 0,80. Concernant 
le CCC1, une valeur de 0,80 nous a paru acceptable. Le fichier Excel® "Concordance quantitative 
(Bland et Altman et CC Lin) v3.30" fourni par Loïc Desquilbet nous a permis de calculer la taille de 
l’échantillon à inclure (Tableau 5) : 
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Tableau 5 : Calcul de la taille de l'échantillon à inclure d'après le fichier Excel® 
"Concordance quantitative (Bland et Altman et CC Lin) v3.30" (Desquilbet, 2019) 

 
 

 Au total, 52 chevaux ont été inclus dans notre étude. Pour l’évaluation de la répétabilité et 
de la concordance des méthodes axillaire et infrarouges réalisées avec le TISCP ANKOVO®, 40 
individus ont été mesurés. Pour la reproductibilité de ces méthodes, seuls 13 individus ont pu être 
inclus pour des questions techniques. Nous avons aussi souhaité comparer les valeurs obtenues 
par deux TISCP® différents (ANKOVO® et iHealth®). Pour ce faire, nous avons évalué la 
concordance entre les deux séries de mesure réalisées sur 15 chevaux. 
 
 L’objectif initial était d’inclure des chevaux normothermes et hyperthermes (T ≥ 38,5°C) dans 
notre étude. Cependant, l’effectif de chevaux présents à la Clinique Équine de l’ENVA, la non-
présence constante des opérateurs sur le site de l’ENVA, la non-inclusion des chevaux en isolement 
ainsi que le statut de clinique de référés de la Clinique Équine de l’ENVA ne nous ont permis d’inclure 
que cinq individus hyperthermes. 
 
 

3.2  Description des outils 
3.2.1 Thermomètre électronique 

 
Le thermomètre électronique utilisé dans cette étude était un modèle vendu pour usage vétérinaire, 
optimisé pour les grands animaux. Le modèle est le SC 1080 de la marque Scala. Sa plage de 
température évaluable s’étend de 32°C à 43,9°C. En dehors de cette fourchette, le thermomètre 
affiche un message d’erreur. La précision décrite par le fabricant est de +/- 0,1°C pour des 
températures comprises entre 35,5°C et 42°C. Le résultat s’affiche en 15 à 25 secondes, avec 
mémoire de la dernière prise de température. L’outil doit être conservé entre 0 et 50°C et est résistant 
aux projections d’eau.  
 
 Dans notre étude, il a été utilisé pour mesurer la température axillaire (TA) et la température 
rectale (TR). 
 

3.2.2 Thermomètres infrarouges sans-contact 
3.2.2.1 ANKOVO® 

 
Le premier thermomètre infrarouge sans-contact portable utilisé pour nos mesures était le modèle 
HTD8813 de la marque ANKOVO, thermomètre du commerce destiné à mesurer la température 
frontale chez l’Homme. Il possède deux modes : le mode “body”, utilisé dans notre étude, permettant 
de mesurer la température infrarouge frontale de l’Homme et le mode “surface” évaluant la 
température de surface d’objets, de liquides ou d’aliments par exemple. La plage de température 
corporelle mesurable est comprise entre 34 et 43°C avec une précision de +/- 0,3°C entre 34 et 
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34,9°C et entre 42,1 et 43°C, et de +/- 0,2°C entre 35 et 42°C. Sa vitesse de prise de mesure est de 
2 secondes. La mesure doit être réalisée avec le capteur situé entre 1 et 5 cm de la zone d’intérêt. 
Différents paramètres sont à prendre en compte lors de l’utilisation du thermomètre : il n’est pas 
résistant à l’eau et fonctionne pour une température ambiante comprise entre 15 et 40°C, une 
humidité relative ≤ 85% et une pression atmosphérique comprise entre 70 et 106 kPa. L’outil doit 
préalablement avoir été acclimaté à la température ambiante pendant 30 minutes en cas 
d’importants changements de température ambiante. Enfin, le fabriquant indique qu’il doit être 
stocké à l’abri de l’humidité, entre -20 et 55°C. L’outil affiche une couleur différente selon si la 
température est strictement inférieure à 37,4°C, comprise entre 37,4°C inclus et 38°C inclus, ou 
strictement supérieure à 38°C. 
 
Ce thermomètre a été utilisé pour mesurer la température entre les naseaux (TN1), la température 
du cantus médial de l’œil (TCa1) et la température de la cornée (TCo1). 
 

3.2.2.2 iHealth® 
 
Le second thermomètre infrarouge sans-contact portable utilisé pour nos mesures était le modèle 
PT2L de la marque iHealth®, thermomètre du commerce destiné à mesurer la température frontale 
chez l’Homme. Il est constitué d’un mode unique. La plage de température mesurable est de 34°C 
à 43°C avec une précision de ±0,2°C entre 35,0°C et 42°C. La mesure doit être réalisée avec le 
capteur à moins de 3 cm de la zone d’intérêt. Il fonctionne pour une température ambiante comprise 
entre 15 et 40°C et une humidité relative ≤ 95%. L’outil doit préalablement avoir été acclimaté à la 
température ambiante pendant 30 minutes en cas d’importants changements de température 
ambiante. Enfin, il doit être stocké à l’abri de l’humidité, entre -25 et 55°C. L’outil affiche une couleur 
différente selon si la température est strictement inférieure à 37,5°C, comprise entre 37,5°C inclus 
et 38°C non inclus, ou supérieure ou égale à 38°C. La notice conseille :  
 - D’utiliser l’outil sur une surface (front dans la notice) sans sueur, sans produit 
« cosmétique » ; 
 - De ne pas manger, boire ou exercer une activité physique avant de prendre la température, 
sinon d’attendre 30 minutes ;  
 - De ne pas utiliser l’outil sur une plaie ou du tissu cicatriciel ; 
 - Que l’individu ne soit pas tourné vers le soleil ou une sortie d’air (chauffage, 
climatisation…) ; 
 - De ne pas prendre de mesure dans un environnement soumis à de fortes interférences 
électromagnétiques. 
 
 Ce thermomètre a été utilisé pour mesurer la température entre les naseaux (TN2), la 
température du cantus médial de l’œil (TCa2) et la température de la cornée (TCo2). 
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3.3  Protocole de mesure 
3.3.1 Sites de mesure 

 
Les figures suivantes présentent le positionnement du TISCP pour les différents sites de mesure. 
Les démonstrations ont été réalisées avec le TISCP ANKOVO®, le positionnement étant identique 
avec le TISCP iHealth®. 
 
Figure 7 : Positionnement du thermomètre infrarouge sans-contact pour la mesure au bout 

du nez avec le thermomètre ANKOVO® 
 

 
 

 Pour la mesure du bout du nez, le capteur du TISCP était placé à une distance approximative 
de 1 à 3 cm entre les naseaux, au milieu de la ligne rejoignant les commissures ventrales des deux 
naseaux. 
 

Figure 8 : Positionnement du thermomètre infrarouge sans-contact pour la mesure au 
canthus médial de l’œil avec le thermomètre ANKOVO® 

 

    
 

 Pour la mesure du canthus médial, le capteur du TISCP était placé à une distance 
approximative de 1 à 3 cm du canthus médial de l’œil gauche, l’opérateur maintenant l’œil ouvert 
avec son autre main. 
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Figure 9 : Positionnement du thermomètre infrarouge sans-contact pour la mesure au 
niveau de la cornée avec le thermomètre ANKOVO® 

 

 
 

 Le capteur du TISCP était placé à une distance approximative de 1 à 3 cm de la surface du 
globe oculaire gauche, l’opérateur maintenant l’œil ouvert avec son autre main. 
 

Figure 10 : Positionnement du thermomètre électronique pour la mesure axillaire 
 

 
 

 La sonde du thermomètre électronique était enfoncée au maximum sous l’aisselle gauche 
de l’animal, en remontant au maximum le thermomètre dans le creux axillaire et en la plaquant contre 
la paroi thoracique. 
 

Figure 11 : Positionnement du thermomètre électronique pour la mesure rectale 
 

 
 

 Le thermomètre était enfoncé horizontalement dans le rectum jusqu’à la fenêtre de lecture 
blanche, en plaquant l’embout du thermomètre contre la paroi rectale dorsale. 
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3.3.2 Protocole expérimental 
 

Pour tous les chevaux inclus dans le protocole, les mesures se faisaient dans le box dans lequel ils 
étaient logés. Les chevaux séjournaient tous à la Clinique Équine de l’ENVA, soit dans un box en 
pierre extérieur, soit dans un box intérieur, dans l’une des deux écuries couvertes. Durant toute notre 
étude, la pression atmosphérique était toujours considérée comme inférieure à 106 kPa. L’humidité 
relative n’a pu être évaluée.  
 
Pour chaque cheval, nous relevions les informations suivantes : 

- Date de la mesure ; 
- Horaire du début des mesures ;  
- Température extérieure, indiquée par le site internet Météo France ; 
- Signalement du cheval : âge, sexe, poids ; 
- Évènements rapportés dans l’heure précédente (sortie, sédation…) ; 
- Port d’une couverture et/ou du panier de jeun. 

  
 Entre les séries de mesure, les outils de mesure étaient conservés dans leur emballage dans 
une pièce à l’abri de l’humidité, des températures extrêmes et des changements majeurs de 
température. Avant chaque début de session de mesures, les thermomètres étaient acclimatés à la 
température ambiante. À noter que les mesures ont toutes été réalisées lors de températures 
extérieures supérieures ou égales à 10°C, en considérant que la température ambiante du box était 
toujours plus élevée. 
 

• Temps 1 : Validité des méthodes de mesure axillaire (thermomètre électronique) 
et infrarouges avec le thermomètre infrarouge sans contact ANKOVO® (nez, 
canthus médial et cornée), appréciation de la tolérance et de la durée d’acquisition 
des mesures 

 

 Lorsque le cheval était logé en box extérieur, il était placé au fond du box parallèlement au 
mur, face gauche de l’animal vers le fond, afin de s’affranchir des courants d’air et du rayonnement 
solaire adjacents à la porte. Lorsque le cheval était logé en box intérieur, les portes des bâtiments 
étaient closes afin de réduire ces mêmes éléments. Les séries de mesures étaient alors réalisées 
dans l’ordre suivant : TN1, TCa1, TCo1, TA puis TR, le gold standard. Pour chaque cheval, deux 
séries de mesure successives étaient réalisées par l’opérateur principal Léna LEGRAND (série 1 et 
série 2) afin d’évaluer la répétabilité de chaque méthode. Pour les 13 premiers chevaux, une 
troisième série était réalisée à la suite par l’opérateur secondaire Chloé HERVÉ (série 3) afin 
d’évaluer la reproductibilité inter-opérateurs de chaque méthode. Les valeurs obtenues par le 
premier opérateur n’étaient pas connues du second. L’heure de début de chacune des séries était 
relevée. Chaque mesure était réalisée une unique fois, hormis lors de mouvement important de 
l’animal ou de l’opérateur, où la mesure était réitérée.   
 
 Après le relevé des températures par l’opérateur principal, une note était attribuée à l’animal 
selon sa tolérance pour chaque méthode de mesure, selon le barème suivant établi en amont :   
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Tableau 6 : Barème de notation de la coopérativité du cheval face à une méthode de mesure 
 

Note Description 

1/4 Mesure très aisée : cheval calme, pas de repositionnement de l’outil nécessaire 

2/4 Mesure faisable : nécessité de replacer l’outil une à deux fois et/ou léger mouvement 
d’échappement de l’animal 

3/4 Mesure compliquée : réalisable après plusieurs replacements de l’outil et/ou nombreux 
mouvements de l’animal 

4/4 Mesure très compliquée : non réalisable ou réalisée avec mise en danger de l’opérateur 

 
 Enfin, au cours des mesures, nous avons constaté que la durée d’acquisition de la mesure 
différait selon la méthode de mesure mise en œuvre. Ainsi, afin d’apprécier cette différence, nous 
avons chronométré le temps écoulé entre le déclenchement de l’outil et l’affichage de la valeur de 
température finale pour chaque méthode, et ce pour dix individus. 

 
• Temps 2 : Évaluation de la concordance entre deux séries de mesures obtenues 

avec deux TISCP différents : le TISCP ANKOVO® et le TISCP iHealth® 
  

 Ce second de temps de l’étude a été mené avoir récolté toutes les données du Temps 1, 
dans les mêmes conditions que celles décrites ci-dessus. Seuls les individus n°38 et 39 ont été 
inclus dans les Temps 1 et 2.  Ici, les séries de mesure ont été réalisées de la façon suivante : TN1, 
TCa1, TCo1, TN2, TCa2, TCo2 puis TR par l’opérateur principal Léna LEGRAND.  
 

Enfin, lorsque le cheval était hypertherme « vrai » par méthode rectale, une mesure de TA 
était réalisée. 

 
3.4  Recueil des données 

 
Pour chaque cheval, toutes les informations relevées ainsi que les séries de mesures étaient 
rapportées dans un tableur afin d’être, à postériori, analysées. 
 

4 Méthodes statistiques d’analyse des différentes méthodes 
de mesure  

 
Notre étude concerne l’évaluation de la répétabilité, de la reproductibilité inter-opérateurs et de la 
concordance avec la température rectale de 4 méthodes de mesure. Pour chacune, le caractère 
mesuré est identique et quantitatif : il s’agit de la temporelle corporelle. Cette évaluation va alors 
s’appuyer sur des méthodes numériques et graphiques. Dans le cadre d’un caractère quantitatif, 
nous utiliserons le coefficient de concordance de Lin comme méthode numérique, et la méthode de 
Bland et Altman comme méthode graphique. 
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   Dans la suite de cette partie, nous allons décrire succinctement ces méthodes afin de faciliter 
la compréhension des résultats. Les descriptions qui font suite sont issues du document « Guide 
pratique de validation statistique de méthodes de mesure : répétabilité, reproductibilité, et 
concordance » écrit et mis à disposition par Loïc Desquilbet (Desquilbet, 2019).  
 
 

4.1  Validité des différentes méthodes de mesure 
4.1.1 Méthode numérique : le coefficient de concordance de Lin 

 
L’outil de choix pour la quantification numérique de la concordance de 2 séries de mesures, et donc 
de la répétabilité, de la reproductibilité inter-opérateurs et de la concordance d’une méthode de 
mesure avec une méthode de référence, est le coefficient de concordance de Lin (Lin et al., 2007).  
 

4.1.1.1 Formule 
 

Tableau 7 : Formule de calcul du coefficient de concordance de Lin (d'après Lin, 1989) 

 
Avec :  

- ρC = coefficient de concordance de Lin 
- ρ = coefficient de corrélation de Pearson  
- Cb = un coefficient dépendant de l’écart de variabilité du caractère quantitatif entre les deux séries, et 

de l’écart de moyennes entre les deux séries. Compris entre 0 et +1, il quantifie (de façon inverse) 
l’écart entre la droite de régression estimée à partir des deux séries de mesures et la droite à 45° (Lin, 
1989) 

  
 Pour la réalisation de cette thèse, un document Excel® mis à disposition par Loïc Desquilbet 
a permis le calcul direct de ce coefficient.  
 

4.1.1.2 Interprétation (Desquilbet, 2019) 
 
Le coefficient de concordance de Lin fournit une valeur entre -1 et +1, -1 correspondant à une 
discordance parfaite, 0 à une concordance nulle et +1 à une concordance parfaite. La concordance 
parfaite se traduira, sur un graphique d’ordonnée les valeurs de la première série de mesure et 
d’abscisse les valeurs de la seconde série, par une superposition de la droite de régression 
correspondante à la droite de pente 45°. De façon simplifiée, le CCC de Lin permet de quantifier 
l’écart entre les points de la droite de régression obtenue et la droite de concordance parfaite. Le 
Tableau 4 permet d’interpréter la valeur du CCC de Lin afin de conclure sur l’acceptabilité de la 
concordance calculée. 
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4.1.1.3 Précision et exactitude (Desquilbet, 2019) 
 
Deux éléments majeurs peuvent affecter la valeur du CCC de Lin : l’exactitude et la précision (Lin, 
2000).  
 
 Lorsqu’on trace, la droite de régression correspondant à nos séries de mesure à comparer, 
si la concordance n’est pas parfaite, on peut être face à différentes situations :  
 - Si les mesures observées s’éloignent de part et d’autre de la droite de régression estimée, 
alors il y a un manque de précision autour de cette droite de régression.  
 - Si la droite de régression estimée est éloignée de la droite de concordance parfaite, alors il 
y a un manque d’exactitude.  
Le manque de « précision » sera inversement quantifié par le coefficient de corrélation de Pearson 
tandis que le manque d’exactitude sera inversement quantifié par le coefficient Cb. Les formules 
pour les obtenir sont les suivantes :  

 
Tableau 8 : Formules de calcul de la part du manque de précision et du manque 

d'exactitude dans la valeur du CCC de Lin (Desquilbet, 2019) 
 

 
 

 Ainsi, la connaissance de la part de chacun va permettre de savoir quelle stratégie adopter 
afin de réduire le manque de concordance :  

- S’il s’agit d’un manque de précision, alors le protocole doit être amélioré afin de limiter les 
erreurs aléatoires. 

- S’il s’agit d’un manque d’exactitude, il faut regarder l’allure de notre droite de régression par 
rapport à la droite de concordance parfaite. Si la première est au-dessus de la droite à 45°, 
alors il faut corriger la surestimation systématique de la méthode étudiée, et inversement si 
la droite de régression est en-dessous.  

 

4.1.2 Méthode graphique : la méthode de Bland et Altman 
4.1.2.1 Pourquoi l’utiliser ? (Desquilbet, 2019) 

 
L. Desquilbet explique dans son document la différence entre deux notions, extraites du vocabulaire 
anglophone, que sont l’« agreement » et la « reliability ». 
 
 L’« agreement » correspond à la capacité d’une méthode de mesure à fournir deux fois la 
même valeur chez un individu mesuré deux fois, indépendamment des valeurs des individus. La 
« reliability » correspond à la capacité d’une méthode de mesure à distinguer deux individus, 
malgré l’erreur de mesure (systématique + aléatoire). 
  
 Le CCC de Lin est proportionnel au ratio hétérogénéité individuelle/erreur de mesure, et 
quantifie ainsi davantage la « reliability » que l’« agreement ». En effet, plus le ratio est élevé moins 
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la distinction entre deux individus est impactée par le bruit engendré par la méthode de mesure, et 
ainsi plus le CCC de Lin est proche de 1. La Figure 12 illustre cela. 
 

Figure 12 : Illustration de l'influence majoritaire de la "reliability" sur le CCC de Lin 
(Desquilbet, 2019) 

 
 

 On s’aperçoit que, bien que l’erreur systématique soit identique dans les deux situations, 
avec une surestimation en moyenne de la même quantité, et une erreur aléatoire comparable, le 
CCC de Lin est plus élevé dans le second cas (à droite). Cela s’explique par le fait que 
l’hétérogénéité individuelle est plus importante dans le second cas.  
 
 Ainsi, pour mieux apprécier ces deux notions et cibler la cause d’un faible CCC de Lin, la 
méthode graphique préconisée est la méthode de Bland et Altman.  
 

4.1.2.2 Présentation de la méthode  
 

• Définition 
 
La méthode graphique de Bland et Altman permet une évaluation clinique de la concordance entre 
deux séries de mesures, tandis que le coefficient de concordance de Lin est un critère uniquement 
statistique. À noter qu’elle est utilisable uniquement lorsque les deux séries de mesure sont censées, 
lorsqu’elles sont parfaitement concordantes, donner des valeurs identiques (Desquilbet, 2019). 
Selon cette méthode, on dira que deux séries sont concordantes si l’une ne surestime ou ne sous-
estime pas l’autre de façon trop importante, et si les écarts entre les deux séries pour chaque individu 
mesuré (deux fois) ne sont pas trop élevés. (Bland et Altman, 1986) Les écarts acceptables seront 
fixés, à priori, par l’investigateur.  
 

• Composition du graphique (Desquilbet, 2019) 
 
Le graphique de Bland et Altman se compose : 

- De points, représentant les mesures des individus ; 
- D’une droite centrale, représentant le biais, correspondant à la moyenne des écarts entre les 

deux séries ;  
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- Des deux droites extérieures, représentant les limites d’agrément inférieur (Liminf) et 
supérieur (Limsup). On peut l’interpréter comme : « si l’ensemble des écarts entre les deux 
séries de mesures suit une loi parfaitement normale, 95% des écarts entre les mesures 
réalisées par la 2ème méthode et celles réalisées par la 1ère méthode sont à l’intérieur de 
l’intervalle {Liminf ; Limsup } » ; 

- L’axe des abscisses, qui est la moyenne des mesures des deux séries ;  
- L’axe de ordonnées, qui est la différence entre les mesures des deux séries (S2-S1). 

 
 Ainsi, plus le point est éloigné de l’axe des abscisses, plus l’écart entre S1 et S2 pour 
l’individu correspondant est important. 
 

• Calculs (Desquilbet, 2019) 
 
On fait l’hypothèse que les écarts entre les deux séries de mesures suivent une loi normale. Pour 
l’élaboration du graphique, on va créer deux variables :  

- Variable « MOYENNES » (abscisse) : valant la moyenne des deux valeurs (S1 et S2) pour 
chaque individu ; 

- Variable « ÉCARTS » (ordonnée) : valant la différence des deux valeurs pour chaque 
individu. 

 
Ensuite on va calculer :  

- Le « biais » (ordonnée droite centrale) = moyenne de « ÉCARTS » (MECARTS) sur l’ensemble 
de individus ; 

- Les limites d’agrément (ordonnées des droites extérieures) = MECARTS ± 1,96x(Standard 
Deviation)ECARTS 

 
 Le document Excel® fourni par L. Desquilbet permet la réalisation directe de ces calculs ainsi 
que celui des intervalles de confiance à 95% du « biais » et des limites d’agrément estimées.  
 

• Vérifications préliminaires 
 
Avant de construire un graphique de Bland Altman, il faut avoir une idée à priori des valeurs X et Y 
dans les trois contextes correspondants à notre étude (Desquilbet, 2019) :  

- Répétabilité d’une méthode de mesure : « Je considère que la méthode de mesure est 
répétable si (1) En moyenne, la deuxième série de mesures (S2) ne surestime ou ne sous-
estime pas les valeurs par rapport à la première série de mesures de plus de X, et si (2) La 
quasi-totalité des écarts (en valeur absolue) entre les deux séries de mesures est inférieure 
à Y ».  

- Reproductibilité inter-opérateurs d’une méthode de mesure : « Je considère que les deux 
opérateurs donnent des valeurs concordantes si (1) En moyenne, l’un ne surestime ou ne 
sous- estime pas les valeurs par rapport à l’autre opérateur de plus de X, et si (2) La quasi-
totalité des écarts (en valeur absolue) entre les deux opérateurs est inférieure à Y ».  

- Concordance entre deux méthodes de mesure : « Je considère que les deux méthodes de 
mesure sont concordantes si (1) En moyenne, S2 ne surestime ou ne sous-estime pas les 
valeurs par rapport à S1 de plus de X, et si (2) La quasi-totalité des écarts (en valeur absolue) 



 

 62 

entre les deux séries de mesures provenant des deux méthodes de mesure est inférieure à 
Y ».  

 
 Ainsi, X fait référence au « biais » et correspond au « biais maximal acceptable ». Y 
correspond à la zone d’agrément tel que {-Y ;+Y} correspond à la « zone d’agrément maximale 
acceptable » (Chhapola et al., 2015). Par conséquent, après avoir fixé les critères à priori, on 
vérifiera leur respect par nos données de mesure. Dans notre cas nous fixerons les critères X et Y 
suivants Tableau 9) : 
 

Tableau 9 : Valeurs de X et Y fixées à priori pour notre étude 

Contexte Valeur de X fixée à 
priori 

Valeur de Y fixée à 
priori 

Répétabilité (toutes méthodes) 0,200 0,300 

Reproductibilité inter-opérateurs (toutes 
méthodes) 

0,200 0,300 

Concordance (sur 
nouvelle méthode 

corrigée) 

Bout du nez 0,100 0,300 

Canthus médial 0,100 0,300 

Cornée 0,100 0,300 

Axillaire 0,100 0,300 

 
• Coefficient de répétabilité 

 
Bland et Altman définissent un coefficient de répétabilité égal à 1,96x(Standard deviation)ECARTS. Il 
peut s’interpréter comme « 95% des écarts entre les deux séries de mesures, en valeur absolue, 
sont inférieurs ou égaux à la valeur du coefficient de répétabilité, en retirant l’écart systématique (le  
« biais » observé) entre les deux séries de mesures » (Desquilbet, 2019). 
 
 Ce coefficient peut s’avérer utile dans le cas où une méthode nouvelle sur ou sous-estimerait 
systématiquement la méthode de référence : en effet, en ajoutant de façon systématique le « biais » 
observé (à condition que l’intervalle de confiance à 95% de celui-ci soit resserré autour de sa valeur) 
aux valeurs obtenues avec la nouvelle méthode, la droite rouge (« biais ») serait alors confondue 
avec la droite d’ordonnées = 0 et les limites d’agrément à 95% seraient [- coefficient de répétabilité 
; + coefficient de répétabilité]. Ainsi, plus le coefficient de répétabilité est faible, plus l’intervalle 
d’agrément obtenu après correction est étroit, ce qui est recherché. 

 
4.2  Analyse de l’association de différents paramètres avec les 

températures mesurées : test de Student pour séries non appariées 
(Desquilbet, 2023a) 

 
Des tests de Student pour séries non appariées ont été réalisés à partir des séries obtenues avec 
les nouvelles méthodes étudiées, pour différents critères. L’objectif du test de Student est de montrer 
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que deux groupes A et B de la population cible diffèrent sur la moyenne d’un caractère quantitatif. 
Les tests ont été réalisés avec le site internet BiostaTGV. 
 
Pour la réalisation de ces tests, seuls les chevaux normothermes étaient pris en compte. Pour 
chacun des tests, trois conditions préliminaires étaient à vérifier :  

- Indépendance des individus (toujours vérifiée) ;  
- Différence faible entre les variances SDA

2 et SDB
2 (avec SD la Standard Deviation) : vérifiée 

si 1/3 < SDA
2/SDB

2 < 3 ;  
- Normalité de distribution de la variable quantitative dont on calcule les moyennes (vérifiée 
par tracé d’histogramme par le site internet Social Science Statistics). 

 
 L’hypothèse H0 était acceptée si p > 0,05 et de cette façon, aucune inférence ne pouvait être 
faite. L’hypothèse H0 était rejetée si p ≤ 0,05 et dans ce cas, il était possible d’inférer.  
 

4.3  Détection des hyperthermes : sensibilité, spécificité et valeurs 
prédictives des différentes méthodes 

 
Pour chaque nouvelle méthode de mesure, nous avons calculé différents indicateurs à partir des 
résultats obtenus. Les calculs n’ont été réalisés que pour le TISCP ANKOVO®, manquant de 
données pour le TISCP iHealth®. On définit un hypertherme vrai tel que TR ≥ 38,5°C. Seule la 
première série de mesure était prise en compte pour chaque méthode. Par la suite, pour chaque 
méthode, nous avons dressé le tableau suivant :  

 
Tableau 10  : Résultats obtenus pour une méthode donnée permettant le calcul de différents 

indicateurs d'intérêt 
 

 Hypertherme                 
(TR ≥ 38,5°C) 

Normotherme            
(TR < 38,5°C)  

Hypertherme 
d’après la méthode 

VP : nombre de vrais 
positifs 

FP : nombre de faux 
positifs 

Total des hyperthermes 
d’après la méthode 

Normotherme 
d’après la méthode 

FN : nombre de faux 
négatifs 

VN : nombre de vrais 
négatifs 

Total des normothermes 
d’après la méthode 

 Total des hyperthermes 
vrais 

Total des normothermes 
vrais 

 
 

  
Dès lors, nous avons calculé, d’après (Crozet, 2023) :  

- La sensibilité de la méthode : Aptitude du test à détecter un individu hypertherme. 
Probabilité pour un individu hypertherme vrai d’être hypertherme d’après la méthode testée.  
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- La spécificité de la méthode : Aptitude du test à détecter un individu normotherme. 
Probabilité pour un individu normotherme vrai d’être normotherme d’après la méthode testée.  

 
 

De plus, nous avons aussi calculé (Crozet, 2023; Desquilbet, 2023) :  
- La valeur prédictive positive : Confiance lors d’un hypertherme d’après la méthode testée. 
Probabilité qu’un hypertherme à la méthode corresponde à un hypertherme vrai. 

 
- La valeur prédictive négative : Confiance lors d’un normotherme d’après la méthode testée. 
Probabilité qu’un normotherme à la méthode corresponde à un normotherme vrai. 

 
 

Il est à noter qu’en médecine individuelle, ces deux dernières formules sont valables et interprétables 
uniquement dans un contexte bien particulier que nous considérerons effectif dans cette thèse tel 
que :  

Ø Condition n°1 : Le taux de prévalence de l’hyperthermie dans l’échantillon est à priori proche 
de celui dans la population d’où est issu l’individu.  

Ø Condition n°2 : L’hyperthermie est totalement asymptomatique, et on ne connait aucune 
caractéristique potentiellement liée à elle dont la présence ou l’absence pourrait influencer 
dans l’évaluation à priori de la présence (ou de l’absence) de l’hyperthermie concernant 
l’individu. 
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Troisième partie : Présentation des 
résultats 
 

1 Chevaux inclus et contextes de mesure dans l’étude 
 
 Dans notre étude, 52 chevaux ont été inclus entre le 07 mars 2022 et le 5 septembre 2023. 
Parmi eux, 33 étaient des hongres, un était un étalon, et les autres des femelles. Les chevaux 
avaient entre 1,5 et 32 ans et leur poids était compris entre 272 et 708 kg. Parmi ces chevaux, 15 
étaient des chevaux d’enseignement de l’École Nationale Vétérinaire d’Alfort. Les autres chevaux 
étaient des chevaux hospitalisés à l’ENVA pour des raisons diverses. L’ensemble de ces 
informations sont rapportées dans le Tableau 11. 
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Tableau 11 : Signalement et motif de présence des 52 chevaux inclus dans l'étude 
N° individu Sexe1 Âge (en années) Poids (en kg) Motif de présence 

1 H 1,5 410 Enseignement 
2 F 3 411 Enseignement 
3 H 25 4002 Enseignement 
4 H 3 344 Enseignement 
5 H 2 434 Enseignement 
6 H 5 580 Enseignement 
7 F 4 456 Enseignement 
8 H 5 512 Enseignement 
9 F 2 407 Enseignement 
10 F 2 400 Enseignement 
11 H 4 470 Colique chirurgicale 
12 H 32 490 Paraphimosis 
13 F 24 488 Péritonite septique 
14 H 10 708 Péritonite septique 
15 H 5 500 Hyperthermie 
16 F 13 660 Colique médicale 
17 H 28 438 Colique médicale 
18 F 4 450 Colique médicale 
19 H 9 380 Fracture de métacarpien 
20 H 21 500 Urétrostomie périnéale 
21 H 24 654 Colique médicale 
22 F 11 400 Enseignement 
23 F 14 520 Enseignement 
24 H 16 600 Trépanation sinusale 
25 H 5 560 Colique chirurgicale 
26 F 17 500 Accompagnante poulain 
27 F 5 500 Accompagnante poulain 
28 H 18 272 Bronchopneumonie 
29 E 8 460 Castration inguinale 
30 H 5 588 Ostéochondrite disséquante 
31 F 15 588 Colique médicale 
32 H 22 622 Retrait de sarcoïdes 
33 F 10 614 Colique médicale 
34 H 3 376 Enseignement 
35 H 3 391 Enseignement 
36 H 22 550 Colique chirurgicale 
37 F 10 610 Accompagnante poulain 
38 H 10 480 Mycose des poches gutturales 
39 F 10 500 Accompagnante poulain 
40 F 2 500 Phlegmon antérieur gauche 
41 H 16 480 Bursite nuchale 
42 H 10 546 Colique médicale 
43 H 14 570 Colique chirurgicale 
44 H 4 498 Plaie sternale 
45 H 4 595 Colique chirurgicale 
46 F 11 400 Enseignement 
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47 H 8 364 Retrait de masse 
48 H 14 510 Trépanation sinusale 
49 H 12 500 Mycose des poches gutturales 
50 H 13 550 Exérèse métacarpien rudimentaire 
51 F 8 500 Fièvre d’origine indéterminée 
52 H 17 550 Colique médicale 

 
1 Avec H : hongre, F : femelle entière, E : étalon 
2 Les cases coloriées en rose correspondent aux poids évalués visuellement. 
 
 Les informations sur une éventuelle sortie dans l’heure précédant les mesures, le port d’une 
couverture ou d’un panier de jeun ont été rapportés dans le Tableau 12. La localisation du box y est 
aussi mentionnée. 
 

Tableau 12 :  Informations contextuelles relevées pour chaque cheval au moment des 
mesures 

N° 
individu Localisation du box Sortie/événement Panier de 

jeun 
Couverture 

1 Extérieur Non3 Non Non 
2 Extérieur Non Non Non 
3 Extérieur Non Non Non 
4 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
5 Extérieur Sédaté 30 min avant Oui Oui 
6 Extérieur Non Non Non 
7 Extérieur Non Non Non 
8 Extérieur Non Non Non 
9 Extérieur Non Non Non 
10 Extérieur Non Non Non 
11 Intérieur (écurie 1) Oui, au pas Oui Non 
12 Extérieur Non Non Non 
13 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 

14 Mesures réalisées dans une salle 
d’examen intérieure 

Non, mais en cours 
de tonte 

Non Non 

15 Extérieur Non Non Oui 
16 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 
17 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 
18 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
19 Intérieur (écurie 2) Non Non Oui 
20 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
21 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
22 Extérieur Non Oui Non 
23 Extérieur Non Non Non 
24 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
25 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 
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26 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
27 Box capitonné Non Non Non 
28 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 
29 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
30 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
31 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
32 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
33 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
34 Extérieur Non Non Non 
35 Extérieur Non Non Non 
36 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
37 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
38 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
39 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
40 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
41 Extérieur Non Non Non 
42 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
43 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
44 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
45 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 
46 Extérieur Non Non Non 
47 Extérieur Non Non Non 
48 Extérieur Non Non Non 
49 Intérieur (écurie 1) Non Non Non 
50 Intérieur (écurie 2) Non Non Non 
51 Intérieur (écurie 2) Non Oui Non 
52 Intérieur (écurie 1) Non Oui Non 

 

3 « Non » signifie que le cheval n’a pas été sorti de son box dans l’heure précédant les mesures. 
  
 Enfin, on rapporte dans le Tableau 13 les différentes conditions dans lesquelles les mesures 
ont été réalisées. Pour rappel, la température extérieure était relevée sur le site internet Météo 
France. On a considéré que les chevaux étaient isolés des courants d’air et du rayonnement solaire 
direct, ce pourquoi ces éléments n’ont pas été relevés. Pour chaque jour de mesure, les chevaux 
évalués l’étaient un à un à la suite, à partir de l’horaire de début des mesures. Cet horaire a été 
relevé afin de situer les mesures sur la journée. 
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Tableau 13 : Informations spatio-temporelles relevées pour chaque cheval au moment des 
mesures 

Individus mesurés Date Horaire du début des mesures Température extérieure 

1 à 5 07/03/2022 9h58 13°C 
6 à 8 17/06/2022 14h50 33°C 

9 et 10 02/11/2022 14h50 17°C 
11 à 13 27/12/2022 18h00 10°C 

14 28/12/2022 14h00 11°C 
15 à 17 31/12/2022 22h00 11°C 
18 et 19 01/01/2023 5h10 14°C 
20 et 21 15/03/2023 23h12 13°C 
22 à 25 18/03/2023 1h03 12°C 
26 à 29 20/03/2023 21h20 12°C 
30 à 33 23/05/2023 22h59 15°C 
34 et 35 09/07/2023 17h38 27°C 
36 et 37 23/07/2023 11h53 23°C 
38 à 43 15/08/2023 18h53 25°C 
44 à 46 19/08/2023 16h20 27°C 
47 et 48 01/09/2023 20h00 20°C 
49 à 52 06/09/2023 19h45 30°C 

 

2 Appréciation qualitative de la facilité de mise en pratique 
des quatre méthodes 

 
Nous avons vu que l’une des motivations principales de notre étude est de trouver une alternative à 
la prise de température rectale, qui soit simple, rapide, facile d’utilisation, hygiénique et surtout 
sécuritaire pour l’opérateur. Ainsi, il est intéressant d’évaluer la rapidité de chaque méthode de 
mesure ainsi que la coopérativité de l’animal lors de leur mise en œuvre.  
 

2.1  Durée d’acquisition de la mesure 
2.1.1 Acquisition avec les TISCP 

 
Pour chaque mesure avec les TISCP, indépendamment du site d’intérêt et de l’outil employé, la 
valeur de la température mesurée s’affichait en moins de 3 secondes. 
 

2.1.2 Acquisition avec le thermomètre électronique digital 
2.1.2.1 Température rectale 

 
La durée d’acquisition de la température rectale a été relevée sur 10 chevaux lors du Temps n°1. 
Pour chaque cheval, le thermomètre affichait la valeur en moins de 15 secondes. 
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2.1.2.2 Température axillaire 
 
La durée d’acquisition de la température axillaire a été relevée sur les 10 mêmes chevaux lors du 
Temps n°1. Les durées sont rapportées dans le Tableau 14. 
 

Tableau 14 : Durée d’acquisition de la température axillaire relevée sur 10 chevaux lors du 
Temps n°1 

 
Temps en secondes 20 62 76 34 38 13 18 30 17 30 

 
 La variable « Temps » ne suivant pas ici une loi normale, nous avons calculé la médiane, les 
premier et troisième quartiles et l’étendue des valeurs dans l’échantillon (Tableau 15). 
 
 
Tableau 15 : Détermination de différents indicateurs concernant la durée d’acquisition de la 

température axillaire dans l'échantillon 
 

Étendue Médiane Premier quartile Troisième quartile 
[13 ; 76] 30 18 38 

 

 La mesure a été chronométrée sur quelques animaux seulement afin d’apprécier la durée 
d’acquisition de la température axillaire, sans pour autant avoir la vocation d’étendre les résultats et 
de déterminer un intervalle exact de durée d’acquisition. Dans l’échantillon mesuré, l’acquisition 
prenait de 13 à 76 secondes. Pour 50% des individus, la durée d’acquisition était supérieure à 30 
secondes. Enfin, 50% des individus montraient une durée d’acquisition de 18 à 38 secondes.  

 
2.2  Note de tolérance des différentes méthodes de mesure 

 
Les notes ont été attribuées lors du premier temps de l’étude, comprenant 39 chevaux mesurés avec 
le thermomètre électronique digital et le thermomètre infrarouge ANKOVO®, selon le barème 
Tableau 6. Le détail des notes est rapporté en annexe (Annexe 2). Elles sont résumées dans la 
Figure 13. Nous avons considéré que les notes seraient identiques pour n’importe quel modèle de 
thermomètre infrarouge. 
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Figure 13 : Notes de tolérance obtenues pour les 39 chevaux évalués lors du Temps n°1, 
pour les cinq méthodes de mesure de températures appliquées, selon le barème établi dans 

le Tableau 6 
 

 
 

 La mesure de la température au bout du nez est la mieux tolérée, avec une mesure aisée 
(Tableau 6) pour 92% des individus. Les méthodes du canthus médial et de la cornée ont fourni les 
mêmes résultats de tolérance avec une mesure aisée pour 74% des individus, et une mesure 
faisable à compliquée pour le reste des individus. La méthode axillaire présente une tolérance 
similaire aux deux méthodes précédentes, avec seulement 20% des individus pour lesquels la 
mesure était faisable à compliquée. Enfin, la méthode rectale s’est montrée aisée à réaliser pour 
85% des individus, mais a été réalisée avec mise en danger de l’opérateur pour un individu. 
 

3 Analyse des données de température rectale obtenues avec 
un thermomètre digital électronique 

 

Dans cette partie, nous avons calculé les coefficients de concordance de Lin et dressé les 
graphiques de Bland et Altman obtenus lors de l’évaluation la répétabilité et la reproductibilité inter-
opérateurs de la méthode rectale. L’objectif était d’ensuite pouvoir les comparer avec les résultats 
obtenus pour les autres méthodes de mesure. Dans toute cette partie, la méthode rectale a ensuite 
été considérée comme la méthode de référence pour l’évaluation de la concordance des nouvelles 
méthodes de mesure. Les séries de mesure sont consultables en annexe (Annexe 3). 
 
 

3.1  Vérification de la répétabilité des mesures réalisées deux fois par 
le même opérateur dans un espace de temps considéré comme 
négligeable 

 
Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 39 chevaux (individus 1 à 39) par l’opérateur 
principal, Léna LEGRAND. 
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Ø Méthode numérique du coefficient de concordance de Lin 
 
La Figure 14 présente les graphiques et calculs associés au coefficient de concordance de Lin. 
 

Figure 14 : Étude numérique de la répétabilité de la méthode TR grâce au coefficient de 
concordance de Lin et graphique associé 

 
 

 Le CCC de Lin calculé était de 0,96, ce qui correspond, d’après les tableaux d’interprétation 
à une très bonne concordance d’après l’interprétation de Landis et Koch, et à une concordance 
excellente selon Partik. Dans la suite, nous avons uniquement considéré la classification de Landis 
et Koch, moins sévère. Ici, la concordance aurait pu être améliorée par une meilleure précision (part 
de responsabilité à 98%). 
 

Ø Méthode graphique de Bland et Altman 
 
La Figure 15 présente le graphique et les résultats obtenus par la méthode de Bland et Altman. 
 

Figure 15 : Graphique de Bland et Altman pour l’évaluation de la répétabilité de TR 
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 La droite rouge pleine représente le « biais » observé, dont la valeur était dans ce cas de 
0,018. Cela signifiait que la moyenne des écarts entre S1 et S2 était de 0,018, et donc, qu’en 
moyenne, S2 surestimait S1 de 0,018°C. Le critère X (« biais maximal ») avait été fixé à priori à 
0,2°C, la condition X était donc remplie. De plus, l’intervalle de confiance à 95% du « biais », 
représenté par les droites rouges en pointillés, était de [-0,028 ; +0,064] et comprenait la valeur 0, 
ce qui signifiait que la surestimation de S2 par rapport à S1 était non significative. 
 
 Les limites d’agrément représentées par les droites vertes étaient de [-0,259; +0,295] ce qui 
était inclus dans l’intervalle fixé à priori par le critère Y, de [-0,300 ; +0,300]. Il y a donc 95% des 
écarts de mesures compris entre deux limites qui sont inférieures aux limites d’agrément maximales 
définies au préalable, ce qui vérifie la condition.  
 
 Le coefficient de répétabilité n’a pas été utile dans ce cas. Par ailleurs, les valeurs obtenues 
par méthode non paramétrique sur la Figure 15 sont fournies à titre indicatif. 

 
3.2  Vérification de la reproductibilité inter-opérateur à partir de deux 

séries de mesures réalisées par deux opérateurs différents dans un 
espace de temps considéré comme négligeable  

 

Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 13 chevaux (individus 1 à 13) par l’opérateur 
principal puis par l’opérateur secondaire Chloé HERVÉ. 
 

Ø Méthode numérique du coefficient de concordance de Lin 
 
La Figure 16 présente les graphiques et calculs associés au coefficient de concordance de Lin. 
 
Figure 16 : Étude numérique de la reproductibilité de la méthode TR grâce au coefficient de 

concordance de Lin et graphique associé 

 
 
 Le CCC de Lin calculé était de 0,95, ce qui correspond, à une très bonne concordance 
d’après Landis et Koch. La concordance des séries aurait pu être améliorée par une meilleure 
précision (part de responsabilité à 89%). 
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Ø Méthode graphique de Bland et Altman 

 
La Figure 17 présente le graphique et les résultats obtenus par la méthode de Bland et Altman. 
 

Figure 17 : Graphique de Bland et Altman pour l’évaluation de la reproductibilité de TR 

 
 

 Le « biais » observé était de 0, ce qui signifie que la moyenne des écarts entre S1 et S2 était 
de 0, et donc, qu’en moyenne, S2 ne surestimait ou ne sous-estimait pas S1. La condition X était 
donc remplie. 
 
 Les limites d’agrément représentées par les droites vertes étaient de [-0,288 +0,288] ce qui 
était inclus dans l’intervalle fixé à priori par le critère Y, de [-0,300 ; +0,300]. Il y a donc 95% des 
écarts de mesures compris entre deux limites qui sont inférieures aux limites d’agrément maximales 
définies au préalable, ce qui vérifie la condition.  
 
 

3.3  Bilan pour la méthode rectale  
 
Le Tableau 16 résume les données issues des calculs concernant la répétabilité et la reproductibilité 
de la méthode rectale.  
 

Tableau 16 : Bilan des valeurs de CCC de Lin obtenues et de la vérification des critères 
pour la méthode rectale 

Outil Caractéristique 
évaluée 

CCC de 
Lin 

Vérification du 
critère X avec 

X=0,200 

Vérification du 
critère Y avec 

Y=0,300 

Scala® 
Répétabilité 0,96 Oui Oui 

Reproductibilité 0,95 Oui Oui 
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3.4  Association entre différents paramètres et les données collectées 
 
Des tests de Student ont été réalisés afin de savoir si la valeur de la température rectale était 
associée à différentes conditions, décrites dans la partie 5.1.3. Les résultats des tests, réalisés grâce 
au site internet BiostaTGV sont résumées dans le Tableau 17. Les animaux hyperthermes (TR ≥ 
38,5°C) n’ont pas été inclus. Les conditions des tests (indépendance des individus, normalité de la 
variable et différence moindre des variances entre les groupes) ont toutes été vérifiées au préalable.  
 

Tableau 17 : Évaluation de l’association entre la localisation du box et la valeur de TR et 
entre la température extérieure et la valeur de TR 

Association testée Groupe 
Nombre 

d’individus Moyenne 
Degré de 

signification 
(p) 

Localisation du box 
Intérieur 29 37,55 

0,80 
Extérieur 18 37,53 

Température 
extérieure 

≤ 15°C 25 37,60 
0,18 

> 15°C 22 37,47 

 
 Par la suite pour plus de lisibilité, les résultats obtenus pour la détermination de la répétabilité, 
de la reproductibilité inter-opérateurs et de la concordance avec la température rectale des nouvelles 
méthodes seront fournies sous forme de tableaux. L’interprétation est identique à celle de la partie 
3. Les séries de mesure, ainsi que les graphiques obtenus pour le calcul du CCC de Lin et la 
méthode de Blanc Atman sont consultables en annexe (Annexes 3 et 4). 
 

4 Évaluation de la validité de la prise de température axillaire 
évaluée avec un thermomètre électronique digital  

4.1  Répétabilité et reproductibilité inter-opérateurs de la méthode 
axillaire 

 

Pour l’évaluation de la répétabilité, les mesures ont été réalisées sur 39 chevaux (individus 1 à 39) 
par l’opérateur principal, Léna LEGRAND. Pour la reproductibilité, les mesures ont été réalisées 
sur 13 chevaux (individus 1 à 13) par l’opérateur principal puis par l’opérateur secondaire Chloé 
HERVÉ. Les résultats obtenus sont consignés dans le Tableau 18. 
  



 

 76 

Tableau 18 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la répétabilité et de la reproductibilité 
de la méthode axillaire (Desquilbet, 2019) 

 Répétabilité Reproductibilité 

Méthode 
numérique 
du CCC de 

Lin 

CCC de Lin obtenu 0,87 0,79 

Intervalle de confiance à 95% [0,76 ; 0,93] [0,46 ; 0,93] 

Part de mauvaise concordance expliquée 
par manque de précision 87% 57% 

Part de mauvaise concordance expliquée 
par manque d’exactitude 13% 43% 

Interprétation du CCC de Lin                                
(Landis et Koch, 1997) Très bonne Bonne 

Méthode 
graphique 
de Bland et 

Altman 

Valeur du « biais » observé +0,097 +0,208 

Intervalle de confiance à 95% du « 
biais » observé [-0,021 ; +0,216] [-0,077 ; +0,493] 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui Non 

Limites d’agrément [-0,62 ; +0,815] [-0,717; +1,132] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non Non 
 
 

4.2  Concordance de la méthode axillaire avec la méthode rectale 
 
Comme dans la littérature, nous avons constaté lors de nos mesures que la température axillaire 
était systématiquement inférieure à la température rectale. De cette façon, l’objectif était de savoir 
s’il existait un coefficient de correction pour lequel les méthodes axillaire et rectale seraient 
concordantes. Pour cela, la méthode de Bland et Altman a été appliquée entre les mesures de TA 
« brutes » et TR, permettant l’obtention du « biais », correspondant à la moyenne des écarts entre 
les deux méthodes sur l’ensemble des individus. Les méthodes du coefficient de concordance de 
Lin et de Bland et Altman ont ensuite été appliquées entre les méthodes TA ajoutée du biais 
(TAcorrigée) et TR afin d’évaluer leur concordance.  
 
 Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 41 chevaux (individus 1 à 40 et 47) par 
l’opérateur principal, Léna LEGRAND. En effet, nous avons choisi d’ajouter aux 39 premiers 
individus mesurés lors du temps n°1, les individus hyperthermes (selon TR) mis en évidence lors du 
temps n°2, en leur mesurant une TA. La première série de mesures de chaque méthode a été prise 
en compte pour les calculs.  
 
 Ici, « le biais » était de +1,880 avec pour intervalle de confiance à 95% : [1,608 ; 2,153]. Cela 
signifie qu’en moyenne, la méthode axillaire sous-estimait la méthode rectale de 1,88°C, et que cette 
sous-estimation était significative. De plus, sous réserve que cette estimation du « biais » n’était pas 
biaisée, la vraie valeur de la correction avait 95% de chance d’être comprise entre 1,608 et 2,153. 
Les méthodes ont alors été appliquées entre les séries TA ajoutée du biais (TAcorrigée) et TR. Les 
résultats sont consignés dans le Tableau 19.  
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Tableau 19 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre la méthode 

axillaire corrigée (TAcorrigée) et la méthode rectale (TR) (Desquilbet, 2019) 

Méthode numérique 
du CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,19 

Intervalle de confiance à 95% [-0,12 ; 0,47] 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
de précision 97% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 3% 

Interprétation du CCC de Lin (Landis et Koch, 1997) Mauvais 

Méthode graphique 
de Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé 0 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui 

Limites d’agrément [-1,690; +1,691] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non 
 

4.3  Association entre différents paramètres et les données collectées  
 
Les résultats des tests de Student, réalisés grâce au site internet BiostaTGV, sont résumés dans le 
Tableau 20. Ces calculs ont été réalisés sur les chevaux mesurés lors du Temps 1. Les animaux 
hyperthermes (TR ≥ 38,5°C) n’ont pas été inclus. Les conditions des tests ont toutes été vérifiées 
au préalable. 

 
Tableau 20 : Évaluation de l’association entre la localisation du box et la valeur de TA et 

entre la température extérieure et la valeur de TA 

Association testée Groupe 
Nombre 

d’individus Moyenne 
Degré de 

signification 
(p) 

Localisation du box 
Intérieur 21 35,83 

0,82 
Extérieur 15 35,79 

Température 
extérieure 

< 15°C 21 35,81 
0,96 

≥ 15°C 15 35,82 
 
 

4.3.1 Détection des hyperthermes 
 
Pour rappel, nous avons défini un hypertherme vrai comme un individu ayant une température 
rectale supérieure ou égale à 38,5°C. Nous avons fixé le seuil d’hyperthermie par méthode axillaire 
à 36,6°C. Cela correspond à la valeur de 38,5°C (hyperthermie par méthode rectale), soustraite de 
1,9°C, « biais » calculé entre la méthode axillaire brute et la méthode rectale. Le Tableau 21 résume 
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le nombre de chevaux hyperthermes et normothermes obtenus par méthode axillaire et par méthode 
rectale parmi les individus pris en compte. Les individus 1 à 39 ont été pris en compte (Temps 1) 
ainsi que les individus 40 et 47 (hyperthermes lors du Temps 2).  
 

Tableau 21 : Détection des hyperthermes par la méthode axillaire avec thermomètre 
électronique 

 Hypertherme                 
(TR ≥ 38,5°C) 

Normotherme              
(TR < 38,5°C)  

Hypertherme par 
méthode axillaire 2 4 6 

Normotherme par 
méthode axillaire 3 32 35 

 5 36  

 
 À partir ce tableau, différents indicateurs ont été calculés et reportés dans le Tableau 22, à 
partir des formules détaillées dans la partie 4.3. 
 

Tableau 22 : Indicateurs calculés pour la méthode axillaire pour le dépistage de 
l’hyperthermie 

Indicateur 
Sensibilité Spécificité Valeur prédictive 

positive 
Valeur prédictive 

négative 

40% 89% 33% 91% 
 

5 Évaluation de la prise de température du bout du nez 
mesurée avec un thermomètre infrarouge sans contact  

5.1  Étude des résultats obtenus avec le TISCP ANKOVO® 
5.1.1 Répétabilité et reproductibilité inter-opérateurs 

 
Pour l’évaluation de la répétabilité, les mesures ont été réalisées sur 39 chevaux (individus 1 à 39) 
par l’opérateur principal, Léna LEGRAND. Pour la reproductibilité, les mesures ont été réalisées 
sur 13 chevaux (individus 1 à 13) par l’opérateur principal puis par l’opérateur secondaire Chloé 
HERVÉ. Les résultats obtenus sont détaillés dans le Tableau 23. 
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Tableau 23 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la répétabilité et de la reproductibilité 
de la méthode du bout du nez avec le TISCP ANKOVO® (Desquilbet, 2019) 

 Répétabilité Reproductibilité 

Méthode 
numérique du 

CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,88 0,92 

Intervalle de confiance à 95% [0,78 ; 0,93] [0,75 ; 0,98] 

Part de mauvaise concordance 
expliquée par manque de précision 90% 82% 

Part de mauvaise concordance 
expliquée par manque d’exactitude 10% 18% 

Interprétation du CCC de Lin                           
(Landis et Koch, 1997) Très bonne Très bonne 

Méthode 
graphique de 

Bland et 
Altman 

Valeur du « biais » observé +0,013 -0,023 

Intervalle de confiance à 95% du « 
biais » observé [-0,06 ; 0,085] [-0,159 ; +0,112] 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui Oui 

Limites d’agrément [-0,426 ; +0,451] [-0,462 ; +0,416] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non Non 

 

5.1.2 Concordance avec la méthode rectale 
 

Comme pour la méthode axillaire, la méthode du bout du nez évaluée avec le TISCP ANKOVO® 
sous-estimait quasi systématiquement la méthode rectale. La valeur corrective a été déterminée de 
la même façon que pour la méthode axillaire (voir 4.2). 
 
 Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 41 individus (individus 1 à 40 et 47) par 
l’opérateur principal. En effet, nous avons choisi d’ajouter aux 39 premiers individus mesurés lors 
du temps n°1, les hyperthermes (selon TR) mis en évidence lors du temps n°2. La première série 
de mesures a été prise en compte pour les calculs. La valeur corrective (« biais ») et les résultats 
obtenus pour l’évaluation de la concordance sont consignés dans les Tableaux 24 et 25. 

  
Tableau 24 : "Biais" et intervalle de confiance à 95% entre les séries TN1 brute et TR 

« Biais » Intervalle de confiance à 95% 
1,388 [1,152 ; 1,664] 

 
 
 Les méthodes ont alors été appliquées entre les séries TN1corrigée et TR.  
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Tableau 25 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre la méthode du 
bout du nez corrigée (TN1corrigée) et la méthode rectale (TR) (Desquilbet, 2019) 

Méthode numérique 
du CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu -0,10 

Intervalle de confiance à 95% [-0,39 ; 0,12] 

Interprétation du CCC de Lin                                
(Landis et Koch, 1997) Très mauvais 

Méthode graphique 
de Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé 0 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui 

Limites d’agrément [-1,464 ;+1,464] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non 

 
5.1.3 Association entre différents paramètres et les données collectées 

 

Les résultats des tests de Student, réalisés grâce au site internet BiostaTGV, sont résumés dans le 
Tableau 26. Les animaux hyperthermes (TR ≥ 38,5°C) n’ont pas été inclus. Les conditions des tests 
ont toutes été vérifiées au préalable. 
 

Tableau 26 : Évaluation de l’association entre la localisation du box et la valeur de TN1 et 
entre la température extérieure et la valeur de TN1 

Association testée Groupe 
Nombre 

d’individus Moyenne 
Degré de 

signification 
(p) 

Localisation du box 
Intérieur 29 36,46 

0,52 
Extérieur 18 36,39 

Température 
extérieure 

≤ 15°C 25 36,25 
7,22-6 

> 15°C 22 36,64 
 

 

5.1.4 Détection des hyperthermes 
 
Nous avons choisi de fixer le seuil de détection de l’hyperthermie par méthode du bout du nez à 
37,1°C, correspondant à la température rectale seuil diminuée du « biais moyen » entre les deux 
séries (rectale et bout du nez). Cependant, le TISCP ANKOVO® n’a détecté aucun hypertherme 
avec cette méthode. 
 
 



 

 81 

5.2  Comparaison des séries de mesure obtenues avec les deux TISCP 
lors de l’évaluation de la température du bout du nez 

 
Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 15 chevaux par l’opérateur principal.  
 

Tableau 27 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre les séries de 
mesures obtenues avec les deux TISCP pour la méthode du bout du nez (Desquilbet, 2019) 

Méthode 
numérique du 

CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,58 

Intervalle de confiance à 95% [0,19 ; 0,81] 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
de précision 47% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 53% 

Interprétation du CCC de Lin                                    
(Landis et Koch, 1997) Moyenne 

Méthode 
graphique de 

Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé -0,107 

Intervalle de confiance à 95% du « biais » observé [-0,183 ; -0,03] 

Limites d’agrément [-0,379 ; 0,165] 

 

6 Évaluation de la prise de température du canthus médial de 
l’œil mesurée avec un thermomètre infrarouge sans contact  

6.1  Étude des résultats obtenus avec le TISCP ANKOVO® 
6.1.1 Répétabilité et reproductibilité inter-opérateurs 

 
Pour l’évaluation de la répétabilité, les mesures ont été réalisées sur 39 chevaux (individus 1 à 39) 
par l’opérateur principal, Léna LEGRAND. Pour la reproductibilité, les mesures ont été réalisées 
sur 13 chevaux (individus 1 à 13) par l’opérateur principal puis par l’opérateur secondaire Chloé 
HERVÉ. Les résultats sont rapportés dans le Tableau 28. 
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Tableau 28 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la répétabilité de la méthode du canthus 
médial avec le TISCP ANKOVO® (Desquilbet, 2019) 

 Répétabilité Reproductibilité 

Méthode 
numérique 
du CCC de 

Lin 

CCC de Lin obtenu 0,89 0,45 

Intervalle de confiance à 95% [0,80 ; 0,94] [-0,15 ; +0,81] 

Part de mauvaise concordance expliquée 
par manque de précision 99% 92% 

Part de mauvaise concordance expliquée 
par manque d’exactitude 1% 8% 

Interprétation du CCC de Lin                           
(Landis et Koch, 1997) Très bonne Moyenne 

Méthode 
graphique 
de Bland et 

Altman 

Valeur du « biais » observé -0,018 -0,077 

Intervalle de confiance à 95% du « 
biais » observé [-0,057 ; 0,036] [-0,217; +0,063] 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui Oui 

Limites d’agrément [-0,290; +0,270] [-0,531 ; +0,377] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Oui Non 

 

6.1.2 Concordance avec la méthode rectale 
 
Comme pour les méthodes précédentes, la méthode du canthus médial évaluée avec le TISCP 
ANKOVO® sous-estimait quasi systématiquement la méthode rectale. La valeur corrective a été 
déterminée de la même façon que pour la méthode axillaire (voir 4.2). 
 
 Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 41 individus (individus 1 à 40 et 47) par 
l’opérateur principal. La première série de mesures a été prise en compte pour les calculs. La valeur 
corrective (« biais ») et les résultats obtenus pour l’évaluation de la concordance sont consignés 
dans les Tableaux 29 et 30. 
  
 

Tableau 29 : "Biais" et intervalle de confiance à 95% entre les séries TCa1 brute et TR 

« Biais » Intervalle de confiance à 95% 
+ 0,920 [0,744 ; 1,095] 

 
 
 Les méthodes sont alors appliquées entre les séries TCa1 ajoutée du biais (TCa1corrigée) et 
TR (Tableau 30) 
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Tableau 30 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre la méthode du 
canthus médial corrigée (TCa1corrigée) et la méthode rectale (TR) (Desquilbet, 2019) 

Méthode numérique 
du CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,29 

Intervalle de confiance à 95% [0,03 ; 0,52] 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
de précision 88% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 12% 

Interprétation du CCC de Lin                                
(Landis et Koch, 1997) Passable 

Méthode graphique 
de Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé 0 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui 

Limites d’agrément [-1,090; +1,089] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non 
 

6.1.3 Association entre différents paramètres et les données collectées  
 
Après exclusion des hyperthermes et vérification des conditions préalables, les tests de Student 
sont réalisés (Tableau 31).  
 

Tableau 31 : Évaluation de l’association entre la localisation du box et la valeur de TCa1 et 
entre la température extérieure et la valeur de TCa1 

Association testée Groupe 
Nombre 

d’individus Moyenne 
Degré de 

signification 
(p) 

Localisation du box 
Intérieur 29 36,79 

0,91 
Extérieur 18 36,78 

Température 
extérieure 

≤ 15°C 25 36,72 
0,08 

> 15°C 22 36,85 
 
 

6.1.4 Détection des hyperthermes  
 
On considère le seuil de l’hyperthermie pour cette méthode à 37,6°C. Le Tableau 32 résume le 
nombre de chevaux hyperthermes et normothermes obtenus par méthode du canthus médial 
(TISCP ANKOVO®) et par méthode rectale parmi les individus 1 à 52. 
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Tableau 32 : Détection des hyperthermes par la méthode du canthus médial avec le TISCP 
ANKOVO® 

 Hypertherme                 
(TR ≥ 38,5°C) 

Normotherme              
(TR < 38,5°C)  

Hypertherme 
d’après le TISCP 2 1 3 

Normotherme 
d’après le TISCP 3 46 49 

 5 47  

 
 À partir ce tableau, différents indicateurs ont été calculés et reportés dans le Tableau 33, à 
partir des formules détaillées dans la partie 4.3. 
 

Tableau 33 : Indicateurs calculés pour la méthode du canthus médial pour le dépistage de 
l’hyperthermie 

Indicateur 
Sensibilité Spécificité Valeur prédictive 

positive 
Valeur prédictive 

négative 

40% 98% 67% 94% 
 
 

6.2  Comparaison des séries de mesure obtenues avec les deux TISCP 
lors de l’évaluation de la température du canthus médial de l’œil  

 
Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 15 chevaux par l’opérateur principal.  
 

Tableau 34 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre les séries de 
mesures obtenues avec les deux TISCP pour la méthode du canthus médial (Desquilbet, 

2019) 

Méthode 
numérique du CCC 

de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,37 

Intervalle de confiance à 95% [-0,15 ; 0,73] 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
de précision 90% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 10% 

Interprétation du CCC de Lin                                    
(Landis et Koch, 1997) Passable 

Méthode graphique 
de Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé 0,053 

Intervalle de confiance à 95% du « biais » observé [-0,155 ; 0,261] 

Limites d’agrément [-0,683 ; 0,790] 
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7 Évaluation de la prise de température du cornéenne 
mesurée avec un thermomètre infrarouge sans contact  

7.1  Étude des résultats obtenus avec le TISCP ANKOVO® 
7.1.1 Répétabilité et reproductibilité inter-opérateurs 

 
Pour l’évaluation de la répétabilité, les mesures ont été réalisées sur 39 chevaux (individus 1 à 39) 
par l’opérateur principal, Léna LEGRAND. Pour la reproductibilité, les mesures ont été réalisées 
sur 13 chevaux (individus 1 à 13) par l’opérateur principal puis par l’opérateur secondaire Chloé 
HERVÉ. Les résultats obtenus sont résumés dans le Tableau 35. 
 

Tableau 35 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la répétabilité et de la reproductibilité 
de la méthode cornéenne avec le TISCP ANKOVO® (Desquilbet, 2019) 

 Répétabilité Reproductibilité 

Méthode 
numérique du 

CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,90 0,80 

Intervalle de confiance à 95% [0,81 ; 0,95] [0,42 ; 0,94] 

Part de mauvaise concordance 
expliquée par manque de précision 98% 99% 

Part de mauvaise concordance 
expliquée par manque d’exactitude 2% 1% 

Interprétation du CCC de Lin                           
(Landis et Koch, 1997) Très bonne Bonne 

Méthode 
graphique de 

Bland et 
Altman 

Valeur du « biais » observé -0,013 0 

Intervalle de confiance à 95% du « 
biais » observé [-0,053 ; 0,027] Non nécessaire 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui Oui 

Limites d’agrément [-0,256 ; +0,230] -0,310 ; +0,310] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Oui Non 

 

7.1.2 Concordance avec la méthode rectale 
 
Comme pour la méthode axillaire, la méthode cornéenne évaluée avec le TISCP ANKOVO® sous-
estimait quasi systématiquement la méthode rectale. Une valeur corrective a été déterminée de la 
même façon que pour la méthode axillaire (voir 4.2). 
 
 Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 40 individus (individus 1 à 40) par l’opérateur 
principal. La première série de mesures a été prise en compte pour les calculs. La valeur corrective 
(« biais ») et les résultats obtenus pour l’évaluation de la concordance sont consignés dans les 
Tableaux 36 et 37. 
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Tableau 36 : "Biais" et intervalle de confiance à 95% entre les séries TCo1 brute et TR 

« Biais » Intervalle de confiance à 95% 
+ 0,966 [0,794 ; 1,138] 

 
 
 Les méthodes sont alors appliquées entre les séries TCo1 ajoutée du « biais » (TCo1corrigée) 
et TR.  
 
 

Tableau 37 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre la méthode du 
cornéenne corrigée (TCo1corrigée) et la méthode rectale (Desquilbet, 2019) 

Méthode numérique 
du CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,28 

Intervalle de confiance à 95% [0,03 ; 0,50] 
Part de mauvaise concordance expliquée par manque 

de précision 83% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 17% 

Interprétation du CCC de Lin                                
(Landis et Koch, 1997) Passable 

Méthode graphique 
de Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé 0 

Vérification du critère X avec X=0,200 Oui 

Limites d’agrément [-1,070 ; +1,069] 

Vérification du critère Y avec Y=0,300 Non 

 
 

7.1.3 Association entre différents paramètres et les données collectées  
 
Les résultats des tests de Student, sont résumés dans le Tableau 38. 

 
Tableau 38 : Évaluation de l’association entre la localisation du box et la valeur de TCo1 et 

entre la température extérieure et la valeur de TCo1 

Association testée Groupe 
Nombre 

d’individus Moyenne 
Degré de 

signification 
(p) 

Localisation du box 
Intérieur 29 36,73 

0,99 
Extérieur 18 36,73 

Température 
extérieure 

≤ 15°C 25 36,70 0,35 

> 15°C 22 36,75 
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7.1.4 Détection des hyperthermes  
 
On considère le seuil de l’hyperthermie pour cette méthode à 37,5°C. Le Tableau 39 résume le 
nombre de chevaux hyperthermes et normothermes obtenus par méthode cornéenne (TISCP 
ANKOVO®) et par méthode rectale parmi les individus 1 à 52. 
 

Tableau 39 : Détection des hyperthermes par la méthode cornéenne avec le TISCP 
ANKOVO® 

 Hypertherme                 
(TR ≥ 38,5°C) 

Normotherme              
(TR < 38,5°C)  

Hypertherme 
d’après le TISCP 2 0 2 

Normotherme 
d’après le TISCP 3 47 50 

 5 47  

 
 À partir ce tableau, différents indicateurs ont été calculés et reportés dans le Tableau 40, à 
partir des formules détaillées dans la partie 4.3. 
 
 

Tableau 40 : Indicateurs calculés pour la méthode cornéenne pour le dépistage de 
l’hyperthermie 

Indicateur 
Sensibilité Spécificité Valeur prédictive 

positive 
Valeur prédictive 

négative 

40% 100% 100% 94% 

 
 

7.2  Comparaison des séries de mesure obtenues avec les deux TISCP 
lors de l’évaluation de la température cornéenne  

 
 Pour ce calcul, les mesures ont été réalisées sur 15 chevaux par l’opérateur principal.   
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Tableau 41 : Résultats obtenus pour l'évaluation de la concordance entre les séries de 
mesures obtenues avec les deux TISCP pour la méthode cornéenne (Desquilbet, 2019) 

Méthode 
numérique du 

CCC de Lin 

CCC de Lin obtenu 0,62 

Intervalle de confiance à 95% [0,17 ; 0,86] 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
de précision 82% 

Part de mauvaise concordance expliquée par manque 
d’exactitude 18% 

Interprétation du CCC de Lin                                      
(Landis et Koch, 1997) Bonne 

Méthode 
graphique de 

Bland et Altman 

Valeur du « biais » observé -0,087 

Intervalle de confiance à 95% du « biais » observé [-0,214 ; 0,04] 

Limites d’agrément [-0,536 ; 0363] 
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8 Bilan sur la validation des différentes méthodes 
 
Le Tableau 42 résume les résultats obtenus pour les quatre méthodes testées, concernant la 
répétabilité, la reproductibilité inter-opérateurs et la concordance avec la température rectale. 

 

Tableau 42 : Bilan des résultats de répétabilité, reproductibilité inter-opérateurs et 
concordance avec la température rectale pour les différentes méthodes testées 

 

 
Axillaire Bout du nez Canthus 

médial Cornée 

Répétabilité 

CC de Lin 0,87 0,88 0,89 0,90 

X vérifié Oui Oui Oui Oui 

Y vérifié Non Non Oui Oui 

Reproductibilité 
inter-opérateurs 

CC de Lin 0,79 0,92 0,45 0,80 

X vérifié Non Oui Oui Oui 

Y vérifié Non Non Non Non 

Concordance 

CC de Lin 0,19 -0,10 0,29 0,28 

X vérifié Oui Oui Oui Oui 

Y vérifié Non Non Non Non 
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Quatrième partie : Discussion des 
résultats 
 
 

1 Discussion des résultats 
1.1  Facilité de mise en œuvre des méthodes testées 

 
La recherche de méthodes de mesure de la température alternatives à la température rectale est 
principalement motivée par l’insécurité et l’intolérance associées à certains individus. De cette façon, 
avant même de fournir des valeurs fiables de la température corporelle, les méthodes testées 
doivent se montrer sécuritaires, bien tolérées par l’animal et rapides d’acquisition.  
  
 Parmi les méthodes testées, l’écart de durée d’acquisition était particulièrement élevé entre 
les thermomètres infrarouges sans contact portables et le thermomètre électronique digital. Les deux 
TISCP testés ont fourni des valeurs de température en moins de trois secondes, indifféremment du 
site de mesure. Cette caractéristique était déjà mentionnée dans la littérature comme étant l’un de 
ses principaux avantages (Muhammed et al., 2019) et a été l’une des justifications à son utilisation 
massive durant l’épidémie de COVID-19 (Aggarwal et al., 2020). Chez le cheval, cela pourrait être 
particulièrement intéressant dans le cadre d’un dépistage de l’hyperthermie à grande échelle, sur 
les terrains de concours par exemple. Le thermomètre électronique digital a quant à lui montré des 
durées d’acquisition plus élevées. Pour la température rectale, cette durée était relativement 
acceptable, avec un affichage en quelques secondes la plupart du temps, concordant avec le délai 
mentionné par le fabricant. Cependant, cela suffisait parfois à rendre le cheval impatient, se 
traduisant par des mouvements de l’animal, des fouaillements de la queue, ou encore des coups de 
sabots au sol. Concernant la température axillaire, nous avons rapidement constaté la variabilité de 
la durée d’acquisition d’un cheval à l’autre. Pour la mettre en évidence, nous avons quantifié cette 
durée sur 10 chevaux. Les durées d’acquisition (Tableau 14) allaient alors de 13 à 78 secondes, et 
étaient comprises entre 18 et 38 secondes pour la moitié des chevaux, avec une médiane à 30 
secondes. Cela signifie que la mesure axillaire était quasi systématiquement plus longue que la 
mesure rectale, et cet écart pouvait être de plusieurs dizaines de secondes dans certains cas. Outre 
l’aspect chronophage de la méthode, on peut facilement imaginer que cela pourrait conduire à des 
erreurs sur la mesure. Le cheval pourrait être coopératif au début de la mesure puis s’impatienter 
au cours de l’acquisition, conduisant à des mouvements de l’animal, voire uniquement de l’antérieur 
concerné, déplaçant l’outil et modifiant la mesure. Aussi, un opérateur pressé ou impatient pourrait 
ne pas laisser le temps au thermomètre de se stabiliser, et pourrait conduire à une mesure erronée 
de la température. C’est un inconvénient qui avait déjà été relevé en médecine humaine (Moran et 
Mendal, 2002; Sermet-Gaudelus et al., 2005). Dans ces conditions, la mesure axillaire ne semble 
pas être une bonne alternative dans le cadre d’une compétition ou d’un contrôle sanitaire de grande 
ampleur.  
 
 L’évaluation de la tolérance des différentes méthodes de mesure de la température a montré 
des résultats plutôt homogènes. En effet, pour toutes les méthodes testées, la grande majorité des 
chevaux évalués présentaient une note de 1/4, ce qui correspondait d’après le barème 
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préalablement établi (Tableau 6) à une « Mesure très aisée ». Néanmoins, quelques subtilités ont 
été relevées. La méthode du bout du nez était la méthode la mieux tolérée par les chevaux de notre 
étude. Dans les rares cas où les chevaux ont reçu une note de 2/4 pour cette méthode, cela était dû 
à des légers mouvements de la lèvre supérieure, probablement causés par un effleurement des 
vibrisses du bout du nez par l’opérateur. Cette excellente tolérance était attendue car la méthode du 
bout du nez ne nécessite ni contact ni contention particulière. Les méthodes cornéenne et du 
canthus médial de l’œil, ont été légèrement moins bien tolérées. Dix chevaux ont montré une note 
de 2 à 3 sur 4, mais la mesure a toujours été réalisable. Dans ces derniers cas, les mouvements 
d’échappement correspondaient à des mouvements de tête plus ou moins importants, soit lorsque 
l’opérateur maintenait les paupières, soit lorsque l’outil était approché. Cela était peu surprenant du 
fait de la manipulation de l’œil auquel les chevaux sont rarement habitués, et de la proximité de l’outil 
avec l’œil. Nous avons, à l’inverse, plutôt constaté avec surprise que les chevaux étaient assez 
coopératifs à cette manipulation, même les plus jeunes. Ce constat avait déjà été réalisé dans une 
étude précédente (Carter et al., 2019). La méthode axillaire a montré approximativement les mêmes 
résultats que les mesures oculaires. Les notes de 2 ou 3 sur 4 étaient la plupart du temps associées 
à une durée d’acquisition particulièrement longue. Les chevaux présentaient alors des mouvements 
de piétinement de l’antérieur gauche (concerné par la mesure) ou d’échappement de l’ensemble du 
corps. Cela est assez facilement justifiable par la pression assez importante du thermomètre contre 
la paroi thoracique, qui pouvait être inconfortable pour l’animal, notamment lorsque la mesure 
s’éternisait. Enfin, la température rectale était étonnement bien tolérée par les chevaux évalués, ce 
qui était pourtant la raison pour laquelle une méthode alternative était recherchée. Cependant, c’est 
l’unique méthode de mesure pour laquelle l’opérateur s’est jugé en danger lors de la mesure sur un 
des individus. Ainsi, la tolérance est ici à nuancer. Seuls 39 chevaux ont été évalués dans notre 
étude. Ces 39 chevaux étaient tous au box, dans un environnement calme. Ces chevaux étaient soit 
des chevaux hospitalisés, soit des chevaux d’enseignement. Or, les chevaux de la Clinique Équine 
de l’ENVA sont examinés à minima deux fois par jour, examen associé à chaque fois à une prise de 
température rectale. Les chevaux étaient donc pour la plupart familiers avec la mesure rectale et 
dans un environnement qui n’était pas propice à l’excitation : les résultats auraient probablement été 
différents dans un autre contexte. Ainsi, aucune des méthodes testées n’est, selon nous, excluable 
sur la base de la tolérance de l’animal. Néanmoins, la méthode du bout du nez était la mieux tolérée. 
Une habituation à la manipulation de l’œil pourrait potentiellement faciliter les mesures en région 
oculaire. 
 

1.2  Répétabilité et reproductibilité des différentes méthodes de mesure  
 
La répétabilité et la reproductibilité d’une méthode de mesure étant des critères indispensables à 
l’évaluation d’une méthode de mesure de la température, elles ont été évaluées, pour chaque 
méthode testée, en prenant pour référence la méthode rectale. 
 
 La méthode axillaire présentait un coefficient de concordance de Lin de 0,87 pour la 
répétabilité et de 0,79 pour la reproductibilité inter-opérateurs. Ces coefficients étaient assez 
satisfaisants en comparaison avec la méthode rectale dont les coefficients étaient respectivement 
de 0,96 et 0,95. Cependant, sur un plan clinique, les limites d’agrément de la répétabilité et de la 
reproductibilité inter-opérateurs étaient au-delà des limites maximales acceptables, ce qui signifiait 
que 95% des écarts entre les deux séries étaient compris dans un intervalle trop large pour pouvoir 
considérer la méthode comme répétable et reproductible. De plus, la reproductibilité ne remplissait 
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pas non plus le critère X, donc le « biais » moyen entre les deux séries était supérieur à la limite 
fixée préalablement. La répétabilité aurait pu, d’après les résultats, être améliorée par augmentation 
de la précision, par réduction des erreurs aléatoires. Un placement de l’outil plus précis et 
standardisé aurait pu être une solution, néanmoins il semble difficile à mettre en place. En effet, 
l’opérateur est soumis aux mouvements de l’animal, d’autant plus importants que la valeur met du 
temps à se stabiliser. Ils peuvent dès lors modifier le placement de l’antérieur de l’animal entre les 
deux mesures et ne pas permettre de placer l’outil à l’identique. On peut aussi supposer qu’une 
modification de la position du coude par rapport au thorax peut modifier la température mesurée. La 
problématique était la même pour la reproductibilité, dont la part de manque de précision dans la 
valeur du CCC de Lin était de 57%. Cependant, une part non négligeable du manque de 
concordance était aussi due à un défaut d’exactitude, lors de l’évaluation de la reproductibilité. Il 
semblait que l’opérateur secondaire avait tendance à surestimer la température axillaire par rapport 
à l’opérateur principal. On peut penser que le positionnement de l’outil était légèrement différent d’un 
opérateur à l’autre, modifiant la zone de contact de la sonde du thermomètre avec le thorax et ainsi 
la mesure qui en découlait.  
  
 La méthode du bout du nez fournissait des coefficients de concordance de Lin « très bons », 
tant pour la répétabilité que pour la reproductibilité. Cette méthode était la plus reproductible 
statistiquement, parmi les méthodes testées. Cependant, pour les deux critères évalués, les limites 
d’agrément n’étaient pas incluses dans l’intervalle maximal admis, bien qu’étant relativement 
proches de celui-ci. Le « biais » maximal était à chaque fois respecté. Ces résultats assez 
satisfaisants étaient attendus : la zone du bout du nez était aisément accessible et la mesure bien 
tolérée par l’animal, ce qui permettait un placement optimal et standardisé de l’outil par rapport à la 
zone mesurée. L’amélioration de la précision aurait pu permettre de réduire les limites d’agrément 
et de fournir une répétabilité et une reproductibilité cliniquement acceptables. Cela aurait 
potentiellement été possible en se plaçant une distance strictement constante de la surface du bout 
du nez, ce qui est, en pratique, difficilement réalisable.  
 
 Les méthodes oculaires réalisées avec le TISCP ANKOVO® montraient toutes les deux de 
très bonnes répétabilités avec des coefficients de concordance de Lin voisins de celui de la 
répétabilité rectale. De plus, les conditions X et Y étaient respectées, ce qui permettait de les 
considérer répétables sur un plan statistique et clinique. Néanmoins, une grande différence de 
reproductibilité inter-opérateurs a été constatée, avec un CCC de Lin de 0,80 pour la méthode 
cornéenne et de 0,45 pour la méthode du canthus médial. Cela était attendu, car le thermomètre 
infrarouge sans contact ne possède pas de « pointeur » ou de signal lumineux permettant à 
l’utilisateur de localiser exactement la zone qui est mesurée par le thermomètre. Ainsi, selon 
l’appréciation de l’opérateur, le placement du thermomètre et donc la zone mesurée peut légèrement 
différer d’un utilisateur à l’autre et modifier les résultats obtenus. Cette difficulté était particulièrement 
vraie pour la méthode du canthus médial, car la cornée est suffisamment large pour que le placement 
de l’opérateur influence moins la mesure. Ainsi, un outil avec un marqueur permettant de cibler la 
zone d’intérêt pourrait permettre d’augmenter la précision. 
 
 Concernant la répétabilité et la reproductibilité inter-opérateurs, c’est donc la méthode 
cornéenne qui a fourni les meilleurs résultats. Les méthodes du bout du nez et axillaire sont assez 
satisfaisantes mais pourraient être améliorée par un placement plus standardisé. La méthode du 
canthus médial présente quant à elle un net défaut de reproductibilité inter-opérateurs. 
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1.3  Concordance des méthodes testées avec la température rectale 
 
Pour toutes les méthodes testées, les mesures obtenues étaient quasi systématiquement inférieures 
à la température rectale associée. Ainsi, pour pouvoir vérifier la concordance de la méthode testée 
avec la méthode rectale, nous avons déterminé des valeurs correctives pour chaque méthode, 
correspondant au « biais » entre les mesures brutes avec la méthode testée et les mesures avec la 
méthode rectale. Un coefficient de concordance de Lin et un graphique de Bland et Altman ont alors 
pu être établis. 
  
 La méthode axillaire affichait les valeurs les plus basses par rapport à la méthode rectale. 
En ajoutant le « biais » de 1,880°C comme valeur correctrice pour cette méthode, le coefficient de 
concordance obtenu était mauvais. En particulier, les limites d’agrément étaient beaucoup trop 
larges pour pouvoir fournir un outil fiable de mesure de la température en clinique, par rapport à la 
thermométrie rectale. À nouveau, une réduction des erreurs aléatoires avec un placement de l’outil 
plus constant pourrait légèrement améliorer la concordance.  
 
 Concernant la méthode du bout du nez, le calcul de la concordance avec la température 
rectale à partir de la série corrigée du « biais » a montré une très mauvaise concordance avec la 
température rectale, avec un coefficient de concordance de Lin négatif correspondant à une 
discordance complète entre les méthodes.  
 
 Pour les méthodes oculaires, des biais de 0,920 pour la méthode du canthus médial et de 
0,966 pour la méthode cornéenne ont été calculés. En les ajoutant aux valeurs initiales de leurs 
séries de mesure respectives, des coefficients de concordance de Lin similaires pour les deux 
méthodes ont été déterminés (0,29 et 0,28 respectivement). Cela correspondait à des concordances 
« passables ». Néanmoins, les limites d’agrément étaient dans les deux cas d’environ ±1°C, ce qui 
ne permettait pas de valider ces méthodes sur le plan clinique.  
 

1.4  Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative 
 
La méthode de mesure au bout du nez n’a été capable de détecter aucun animal hypertherme réel. 
Ainsi, elle ne fournit pas une méthode alternative valable, ni dans un cadre de dépistage, ni dans un 
cadre de mesure précise de la température corporelle, et ne sera pas traitée dans cette partie. 
 
 Les méthodes axillaire, du canthus médial de l’œil et cornéenne présentaient toutes trois une 
sensibilité de 40% pour la détection de l’hyperthermie dans notre échantillon. La méthode cornéenne 
fournissait une excellente spécificité (100%), tout comme la méthode du canthus médial (98%). La 
méthode axillaire a elle aussi montré une très bonne spécificité (89%). Concernant les valeurs 
prédictives positives et négatives, nous avons obtenu pour la méthode axillaire, la méthode du 
canthus médial et la méthode cornéenne, respectivement les résultats suivants : 33 et 91%, 67 et 
94% et 100 et 94%. 
 
 L’interprétation des valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN) est délicate. Nous 
avons vu que plus la VPP est proche de 100%, plus on est confiant quant à l’hyperthermie réelle de 
l’individu suite à un résultat positif du test (Desquilbet, 2023b). De la même façon, plus la VPN est 
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proche de 100%, plus on est confiant dans le fait de penser que l’individu est sain suite à un résultat 
négatif du test. Dans un cadre de médecine individuelle, nous avons aussi vu (voir partie 4.3) que 
nos calculs de VPP et VPN étaient basés sur deux conditions bien précises telles que le taux de 
prévalence de l’hyperthermie dans l’échantillon était à priori proche de celui dans la population (qui 
est celle des chevaux séjournant à la Clinique Équine de l’ENVA) et que l’hyperthermie était 
totalement asymptomatique, sans caractéristique potentiellement liée dont la présence ou l’absence 
puvait influencer dans l’évaluation à priori de la présence (ou de l’absence) de l’hyperthermie chez 
l’individu. Or, dans notre cas, on peut aisément penser qu’il existe tout de même des éléments 
pouvant influencer la présence d’hyperthermie (motif d’hospitalisation, intervention chirurgicale, 
statut vaccinal, traitements reçus, etc.). De cette façon, les valeurs prédictives que nous avons 
calculées sont à interpréter avec précaution, et il serait plus rigoureux de calculer, pour chaque 
individu, des valeurs prédictives prenant en compte ces éléments. L. Desquilbet fournit les formules 
suivantes (Desquilbet, 2023b) : 
 
Figure 18 : Formule de calcul des valeurs prédictives positive et négative dans un contexte 

de médecine individuelle (Desquilbet, 2023b) 

 
avec : 

- Ppré : « probabilité pré-test » qu’a l’individu de présenter la maladie avant d’avoir le résultat 
du test, à partir de son tableau clinique. 

- Sp : Spécificité 
- Se : Sensibilité 

 
 Ainsi, pour pouvoir calculer des VPP ou VPN justes, il aurait fallu établir préalablement des 
valeurs de Ppré (subjectives) pour chaque individu. La valeur de la VPP (ou de la VPN) aurait été 
une probabilité « post-test », et aurait alors pu être interprétée en connaissance de la 
probabilité « pré-test ». De plus, une autre nuance à apporter quant à l’interprétation des valeurs 
prédictives est la suivante : une valeur élevée de la VPN (comme dans nos cas) ne traduit pas 
forcément une grande utilité du test quand son résultat est négatif. En effet, l’utilité d’un test repose 
sur la quantité d’information apportée par un résultat négatif (ou positif) d’un test diagnostique, 
correspondant à la différence entre la probabilité « pré-test » définie et la probabilité « post-test » 
obtenue, selon que le résultat du test est positif ou bien négatif. Les meilleurs indicateurs pour 
quantifier cette utilité sont les rapports de vraisemblance (RV), définis par : 
 

Figure 19 : Formules de calcul des rapports de vraisemblance (Desquilbet, 2023b) 
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avec : 

- RV+ : Rapport de Vraisemblance positif. Quantifie la différence entre la probabilité pré-test 
et la probabilité post-test dans la situation où le résultat du test diagnostique a été positif. 

- RV- : Rapport de Vraisemblance positif. Quantifie la différence entre la probabilité pré-test et 
la probabilité post-test dans la situation où le résultat du test diagnostique a été négatif. 

 
 De cette façon, afin de juger de l’utilité de nos tests pour détecter l’hyperthermie, il aurait 
probablement été judicieux de déterminer ces rapports. Le Tableau 43 rassemble les résultats 
obtenus pour ces calculs : 
 
Tableau 43 : Calcul des rapports de vraisemblance pour les méthodes axillaire, du canthus 

médial et cornéenne 
 RV+ RV- 1/RV- 

Méthode axillaire 3,6 0,674 1,46 
Méthode du canthus médial 20 0,61 1,64 

Méthode cornéenne Non nécessaire 0,6 1,67 
 
 

À noter que le calcul de RV+ dans le cadre de la méthode cornéenne est inutile car un résultat positif 
correspondait nécessairement à un individu positif dans notre étude (spécificité = 100%). 
 
 Leur interprétation repose alors sur la classification suivante (Desquilbet, 2023b) :  
 
Tableau 44 : Apport d’information de la part d’un test diagnostique lorsque son résultat est 
positif selon la valeur du rapport de vraisemblance positif (RV+ ) (d'après Hayden et Brown, 

1999) 

 
 

Tableau 45 : Apport d’information de la part d’un test diagnostique lorsque son résultat est 
négatif selon la valeur de l’inverse du rapport de vraisemblance négatif (1/RV- ) (d'après 

Hayden et Brown, 1999) 

 
  
 Ainsi, en conciliant les valeurs de sensibilité, de spécificité et des rapports de vraisemblance, 
il semble que la méthode cornéenne soit la méthode la plus informative concernant l’hyperthermie 
chez le cheval, bien que sa sensibilité de 40% ne lui permette pas de remplacer la méthode rectale.  
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1.5  Association entre les différents paramètres testés et les 
températures mesurées 

  
Lors des mesures de températures avec les différentes méthodes, de nombreuses informations ont 
été relevées, concernant l’animal et le contexte de la mesure. Parmi celles-ci, nous avons choisi 
d’étudier l’association entre les températures mesurées et premièrement la température extérieure 
et deuxièmement la localisation du box de l’individu. Nous n’avons pas inclus les hyperthermes pour 
ces calculs pour ne pas biaiser les moyennes des groupes testés. 
  
 Pour pouvoir interpréter nos résultats, nous avons tout d’abord étudié l’association entre la 
température rectale et ces deux éléments. Pour les deux critères testés, les tests de Student 
fournissaient à chaque fois une valeur de p supérieure à 0,05. Cela signifiait que dans l’échantillon 
testé, la moyenne de la température rectale n’était pas significativement différente entre les chevaux 
logés à l’extérieur et logés à l’intérieur. Elle n’était donc pas non plus significativement différente 
entre ceux mesurés sous une température extérieure supérieure ou inférieure à 15°C.  
  
 Concernant l’association avec la localisation du box, les résultats ont été similaires pour 
toutes les méthodes testées. Aucun des tests de Student n’a fourni de valeur de p permettant de 
suggérer une association réelle entre l’appartenance à l’un des deux groupes (box à l’intérieur ou à 
l’extérieur) et la température mesurée avec la méthode testée. Il n’y avait donc aucune inférence 
possible. En revanche, concernant l’association avec la température extérieure, pour la méthode du 
bout du nez, le test de Student affichait une valeur de p inférieure à 0,05 (p=7,22-6). Cela signifiait 
que dans l’échantillon, la moyenne de la température du bout du nez parmi les chevaux mesurés 
sous une température extérieure inférieure ou égale à 15°C était significativement inférieure à la 
moyenne de la température du bout du nez parmi les chevaux mesurés sous une température 
extérieure strictement supérieure à 15°C. Ainsi, sous l’hypothèse d’absence de biais d’association, 
chez le cheval, il y a des chances pour que la moyenne de la température du bout du nez soit 
réellement différente selon que la température extérieure est inférieure ou supérieure à 15°C. Ce 
n’est pas le cas pour les autres méthodes, pour lesquelles la valeur de p était supérieure à 0,05. 
Ces résultats n’étaient pas tous en accord avec la littérature. En humaine par exemple, la 
température axillaire est décrite comme l’une des méthodes les plus influencée par la température 
extérieure (Sermet-Gaudelus et al., 2005). 
 
 

1.6  Comparaison des deux thermomètres infrarouges sans contact 
portables 

 

Avant de généraliser nos résultats à tous les modèles de TISCP, nous avons comparé deux modèles 
différents afin de savoir si les deux outils fournissaient des valeurs identiques de la température 
mesurée (température du bout du nez, température du canthus médial, température cornéenne). 
Ainsi, pour 15 chevaux, les résultats obtenus avec les deux TISCP pour les trois méthodes ont été 
comparés, principalement par la méthode du coefficient de concordance de Lin. 
 
 Pour la méthode du bout du nez, une concordance moyenne (0,58) a été mise en évidence 
entre les deux outils. Pour les méthodes oculaires, les mesures du canthus médial et cornéenne ont 
respectivement montré des coefficients de concordance respectifs de 0,37 et 0,62 entre les deux 
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thermomètres. Ainsi, les deux thermomètres infrarouges ne fournissaient pas exactement les 
mêmes valeurs de température. De cette façon, les résultats obtenus avec ANKOVO® ne sont pas 
généralisables à l’ensemble des TISCP. En effet, les mêmes calculs de répétabilité, reproductibilité 
inter-opérateurs et concordance avec la température rectale auraient probablement fourni des 
résultats différents s’ils avaient été réalisés avec le TISCP iHealth®. De cette façon, se pose une 
limite importante à l’utilisation des TISCP, qui est l’hétérogénéité des outils disponibles. 
 

2 Limites de l’étude 
2.1  Échantillon : représentativité et taille  

 
Pour notre étude, nous avons choisi de nous restreindre aux chevaux séjournant à la Clinique 
Équine de l’École Nationale Vétérinaire d’Alfort. Ce choix a été fait pour faciliter les prises de mesure 
et pour limiter les biais liés aux conditions de détention des chevaux. En effet, cela permettait d’avoir 
des chevaux logeant tous dans des espaces confinés, à l’abri des intempéries, des courants d’air et 
d’un ensoleillement majeur. De plus, ces chevaux étaient tous « au repos », c’est-à-dire qu’ils ne 
fournissaient pas d’efforts physiques importants avant les mesures, comme aurait pu le faire un 
cheval à l’entraînement ou à l’exercice. Dans le cas des chevaux d’enseignement, pouvant réaliser 
des exercices légers avec des étudiants vétérinaires, nous avons veillé à ce qu’ils n’aient pas lieu 
dans l’heure précédant les mesures. Néanmoins, le but de notre étude était de trouver des méthodes 
alternatives à la température rectale afin de fournir un outil plus sécuritaire pour l’utilisateur. Deux 
usages majeurs avaient été mis en évidence : le cadre médical (par un vétérinaire, en clinique ou 
sur le terrain) ou dans un cadre prophylactique (par le propriétaire, sur le lieu de détention du cheval 
ou sur le lieu de performance ; par le vétérinaire, sur le lieu de performance). De ce fait, l’échantillon 
choisi ne recouvre pas l’ensemble de ces circonstances, comme celle rencontrée lors de l’examen 
d’un cheval à l’arrivée sur un site de compétition, par exemple. Ainsi, il est difficile d’étendre les 
notes de tolérance à l’ensemble des chevaux susceptibles d’être soumis à une mesure de la 
température. Un cheval au sortir du transport sera potentiellement moins tolérant aux manipulations, 
du fait du trajet, de l’arrivée sur un site nouveau, de l’effervescence et surtout du manque de 
contention (rarement réalisé au box). De plus, on peut supposer que les températures mesurées 
pourraient être modifiées par le transport, du fait de la vasodilatation ou de la production de sueur 
par exemple. Enfin, les cinétiques des différentes températures évaluées par différentes méthodes 
pourraient ne pas être les mêmes et les écarts entre la température testée et la température rectale 
pourraient différer de nos résultats. 
 
 Nous avons choisi d’inclure dans notre étude des chevaux d’âge supérieur à un an. Ce choix 
a été fait d’une part car nous avons vu dans la partie bibliographique que les métabolismes de 
l’adulte et du poulain différaient. Par exemple, le poulain peut présenter des variations rapides de la 
température en situation de stress (Desjardins et Cadore, 2004) ou de températures « extrêmes » 
(White, 2014). La température du poulain est aussi plus élevée que celle du cheval adulte. Enfin, la 
maigre couche graisseuse et la conformation physique du poulain auraient pu modifier le 
positionnement des outils de mesure et modifier nos résultats. Ainsi, nous n’avons pas souhaité 
inclure de jeunes individus afin de ne pas introduire de biais liés à ces observations. Nos résultats 
ne concernent donc que les adultes. Les poulains sont cependant peu concernés par les 
compétitions (hormis élevage), ce n’était donc pas nécessairement la population que nous ciblions 
avec notre problématique. 
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 La non-inclusion dans cette thèse des individus de taille au garrot inférieure à 130 cm a aussi 
été choisie afin d’homogénéiser la population et de ne pas introduire de biais supplémentaires liés 
à la taille et au poids. Aussi, cela aurait pu modifier le positionnement des outils par l’utilisateur 
(profondeur d’enfoncement en particulier), notamment lors de l’utilisation du thermomètre 
électronique digital. De la même façon que pour l’âge, les individus les plus représentés sur les 
terrains de concours internationaux sont des chevaux, toisant plus de 148 cm au garrot. Aussi, en 
course, les trotteurs français et les pur-sang anglais sont les races les plus fréquentes, toisant 
respectivement en moyenne plus de 160 cm. Cela permet donc d’appliquer nos résultats à la 
majorité des chevaux évalués sur le terrain pour des motifs réglementaires. Néanmoins, un 
vétérinaire est amené à examiner des individus de toute taille. Les résultats de notre étude ne 
pourront alors pas s’appliquer aux poneys de taille inférieure à 130 cm.   
 
 Enfin, nous avons au total inclus 52 chevaux dans notre étude. Cependant, les différents 
calculs n’ont pas été réalisés sur l’ensemble des individus. Pour l’évaluation de la répétabilité et de 
la concordance avec la température rectale des méthodes de mesure, 41 individus ont été pris en 
compte, ce qui correspondait à l’effectif à inclure, calculé à partir du tableur fourni par L. Desquilbet. 
En revanche, pour la reproductibilité inter-opérateurs, nous ne sommes pas parvenus à inclure plus 
de 13 chevaux du fait de la nécessité pour les deux opérateurs de se rendre disponibles au même 
moment. Nous avons repris le tableur Excel utilisé préalablement pour calculer l’effectif à inclure 
(voir 3.1.4), en conservant une valeur CCC0 («valeur du CCC de Lin minimale dont on souhaite 
montrer de façon statistique que la valeur réelle de Lin est supérieure à cette valeur minimale ») de 
0,60 et une valeur CCC1 (« valeur du CCC de Lin que l’on s’attend à observer dans l’étude qui va 
être mise en place ») de 0,80. En incluant 13 individus seulement, la puissance statistique obtenue 
est 0,40. Cela signifie que la probabilité pour l’étude de mettre en évidence, de façon significative, 
une concordance « satisfaisante » (coefficient de concordance de Lin ≥ 0,60) entre les deux séries 
de mesures était de 0,4, ce qui est faible. Ainsi, l’idéal aurait été d’augmenter l’effectif mesuré pour 
évaluer la reproductibilité inter-opérateurs, afin d’augmenter la puissance du calcul. Concernant 
l’évaluation des différents indicateurs pour chaque méthode, le calcul de la spécificité et de la 
sensibilité (qualité du test), ne dépend pas de la prévalence. En revanche, les valeurs prédictives 
positive et négative (qualité du résultat au test) dépendent de la prévalence et des valeurs de 
spécificité et de sensibilité. Ici, la prévalence réelle d’hyperthermes est faible (10%), ce qui diminue 
la VPP et augmente la VPN.  
 

2.2  Choix des opérateurs et des outils de mesure  
 
Pour les mesures de température, l’opérateur principal était l’auteur de cette thèse, étudiante 
d’avant-dernière puis de dernière année à dominante équine au moment des expériences. 
L’étudiante était familière des chevaux et avait déjà reçu des enseignements concernant l’abord et 
la manipulation d’un cheval, mais aussi l’examen oculaire et donc savait maintenir les paupières de 
l’animal ouvertes. Le second opérateur du premier temps de l’étude était une étudiante de première 
année au moment des expériences. Elle était habituée aux chevaux mais ne les avait jamais 
manipulés dans un cadre médical. De plus, elle n’avait jamais manipulé la zone oculaire. L’opérateur 
principal pouvait être comparé au vétérinaire de terrain, bien que moins expérimenté, tandis que 
l’opérateur secondaire mimait un propriétaire de chevaux. Il aurait cependant été intéressant de 
comparer entre eux des étudiants de dernière année puis des étudiants de première année familiers 
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des chevaux, afin de voir si la répétabilité et la reproductibilité inter-opérateurs différaient selon 
l’expérience de l’opérateur. 
 
 Concernant le choix des outils de mesure, le thermomètre électronique digital choisi est un 
modèle conçu pour les grands animaux. Ce même modèle est offert aux étudiants de dernière année 
à dominante équine à l’École Nationale Vétérinaire d’Alfort, traduisant le fait qu’il puisse être utilisé 
par un grand nombre de vétérinaires. Le premier modèle infrarouge sans contact, sur lequel repose 
nos calculs, est un modèle vendu sur un site internet très populaire (Amazon.fr®). C’est l’un des 
modèles les mieux notés par les utilisateurs, peu onéreux et le mieux vendu. C’est alors que nous 
avons considéré ce modèle comme étant accessible à n’importe quel utilisateur et pouvant ainsi 
constituer un support de test intéressant pour cette thèse. Pour le choix du deuxième TISCP, des 
critères similaires ont été recherchés (avis des utilisateurs, coût, nombre de ventes), mais nous 
avons aussi souhaité prendre un outil de forme légèrement différente du premier. Cependant, une 
multitude de modèles existent, avec des formes et des fonctionnalités propres. Cela, associé aux 
observations de la partie 1.6, montre la difficulté d’étendre nos résultats à tous les modèles de TISCP 
existant : un outil ne fournissant pas de résultats satisfaisants ne signifie pas qu’un autre ne le fera 
pas, l’inverse étant aussi vrai. Ainsi, se pose aussi la difficulté pour l’utilisateur de choisir, parmi tous 
les modèles disponibles, celui montrant les meilleurs résultats. 
 

2.3  Évaluation des paramètres extérieurs et réalisation des tests de 
Student 

Nous avons réalisé des tests de Student afin d’évaluer l’association entre les températures 
mesurées avec les différentes méthodes et premièrement la température extérieure, deuxièmement 
la localisation du box. Les tests ont été réalisés sur 36 (TA) à 47 (TR, TN1, TCa1, TCo2) chevaux.  
 
 L’objectif était ici de rejeter H0, donc de montrer qu’il existait une association statistique 
significative entre l’appartenance au premier ou au second groupe testé et la valeur de la 
température mesurée. Pour cela, il fallait concevoir une étude qui maximisait les chances de rejeter 
H0 et donc qui avait une puissance suffisante (Desquilbet, 2023a). Or, la puissance statistique 
dépend de la différence réelle entre les deux moyennes de chacun des deux groupes dans la 
population cible, de la taille d’échantillon, et de la variabilité du caractère. Ainsi, plus l’échantillon est 
grand, plus la probabilité de rejet de H0 si H0 est fausse est grande, d’autant plus lorsque la 
différence entre les moyennes est faible. 
 
 Par exemple, pour montrer que la moyenne de la température du canthus médial mesurée 
diffère selon la température extérieure (inférieure ou égale à 15°C vs. supérieure à 15°C), le site 
BiostaTGV fournit le résultat suivant (Figure 20) : 
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Figure 20 : Individus à inclure pour rejet H0 si H0 est fausse lors de l'évaluation de 
l'association entre la température extérieure et la température du canthus médial (d’après le 

site internet BiostaTGV) 

 

 

 Ainsi, pour avoir 80% de chances d’obtenir dans l’échantillon une différence significative de 
moyennes du caractère quantitatif entre deux groupes au risque d’erreur de 1ère espèce α fixé à 
0,05, en supposant que les moyennes de ce caractère au niveau de la population cible soient de 
36,72°C et 36,85°C (valeurs données à titre d’exemple, issues du test de Student partie 6.1.3) 
respectivement pour chaque groupe et en supposant que la SD, dans la population cible, soit égale 
à 0,25 (valeur donnée à titre d’exemple, issue du test de Student partie 6.1.3), alors il faudrait 
recruter 118 individus dans l’étude clinique au total, avec 59 individus par groupe. De cette façon, 
notre effectif est insuffisant et la puissance de notre étude est beaucoup trop faible pour pouvoir 
maximiser les chances de ne pas se tromper, et il est possible qu’il existe effectivement une 
association significative entre les paramètres évalués et la température mesurée, pour l’une ou 
plusieurs des méthodes testées. Les résultats de ces tests sont ici à interpréter avec précaution. 
 
 Enfin, dans notre étude, l’évaluation de la température extérieure n’était pas réalisée de façon 
précise. En effet, l’idéal aurait été d’utiliser un thermomètre local afin d’avoir une température 
extérieure réelle et non estimée par le site internet utilisé. De ce fait, le classement dans un groupe 
ou dans l’autre (température extérieure inférieure ou égale à 15°C ou supérieure à 15°C) était biaisé 
par cette méconnaissance de la température extérieure réelle. Ainsi, l’évaluation de l’association 
entre la température extérieure et les températures mesurées nécessiterait un protocole plus précis 
et un effectif mesuré plus important. 
 

3 Perspectives 
 
Trouver une alternative sécuritaire, hygiénique, bien tolérée et rapide à la prise de température 
rectale serait une avancée majeure en termes de sécurité, pour le vétérinaire notamment, mais aussi 
en termes de biosécurité, en permettant de mesurer un grand nombre d’individus rapidement, sans 
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être limité par la tolérance de ces derniers. Néanmoins, la difficulté de trouver une méthode 
satisfaisante tant dans sa praticité que sur les résultats fournis n’a, à ce jour, pas permis de mettre 
en lumière une alternative non invasive supplantant la température rectale, le gold standard.  
 
 Certaines des méthodes testées dans cette thèse, en particulier les méthodes infrarouges, 
présentent des avantages indéniables, tels qu’une grande rapidité d’acquisition et une bonne 
tolérance des individus. Cependant, les températures mesurées aux différents sites avec cet outil 
ne permettent pas d’en faire un outil de choix, ni pour l’évaluation de la température corporelle, ni 
pour le dépistage de l’hyperthermie. Les méthodes oculaires montrent néanmoins des concordances 
passables avec la température rectale avec le TISCP ANKOVO®. Or, l’hétérogénéité des modèles 
de TISCP, mise en évidence dans la littérature (Canadian Agency for Drugs and Technologies in 
Health, 2014) et confirmée par notre étude, empêche la généralisation des résultats à tous les 
TISCP. Ainsi, pour les mesures oculaires, il pourrait être intéressant de mener une nouvelle étude 
sur d’autres modèles de TISCP, afin de voir si les résultats auraient été modifiés voire améliorés. 
Au vu des résultats moyens, les méthodes oculaires pourraient tout de même être utilisées dans le 
cas d’un cheval totalement réfractaire à la mesure rectale. La méthode cornéenne, en particulier, 
présentait une excellente spécificité et pourrait fournir un premier indice sur la température corporelle 
de l’animal. Néanmoins, la sensibilité moyenne ne permettrait pas de fournir un diagnostic de 
certitude. La température axillaire présente, d’après notre étude, trop d’inconvénients pour être 
considérée comme une méthode prometteuse. 
 
 Aussi, si des études futures venaient à montrer de meilleurs résultats pour les températures 
oculaires avec d’autres modèles de TISCP, il serait intéressant de tester l’association entre différents 
éléments, extrinsèques mais aussi intrinsèques et les températures obtenues, sur des effectifs plus 
importants que ceux de cette étude. En effet, les données réduites de cette thèse ne permettent pas 
de conclure. 
 
 Finalement, la méthode rectale demeure aujourd’hui la méthode de référence pour la mesure 
de la température chez le cheval. Bien que potentiellement dangereuse à mettre en œuvre, la 
démocratisation de la prise de température sur les terrains de concours et la meilleure médicalisation 
des animaux pourraient, à termes, diminuer le nombre de chevaux intolérants à cette méthode. Une 
autre méthode de mesure semble aussi prometteuse d’après la littérature : la lecture par 
transpondeur à micropuce. Des études sont encore à faire sur cette technique mais elle pourrait 
devenir, dans quelques années, une méthode de choix pour la mesure de la température corporelle, 
chez le cheval. 
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Conclusion 
 
À ce jour, la prise de température rectale est la méthode de référence pour l’évaluation de la 
température corporelle chez le cheval, et la seule méthode validée dans le cadre de compétitions 
internationales. Cependant, les limites qu’elle présente, en particulier le risque physique pour 
l’opérateur, le risque de transmission de pathogènes et la durée d’acquisition parfois allongée nous 
ont poussé à étudier la validité d’autres méthodes de mesure, utilisées chez l’Homme. Nous avons 
choisi d’étudier quatre méthodes pour lesquelles les connaissances sont pauvres chez le cheval : la 
température axillaire par thermomètre électronique, la température du bout du nez, la température 
du canthus médial de l’œil et la température cornéenne, toutes trois évaluées par thermomètre 
infrarouge sans-contact portable. 
  
 Pour ce faire, nous avons recruté 52 chevaux séjournant à la Clinique Équine de l’École 
Nationale Vétérinaire d’Alfort, pour l’enseignement des élèves vétérinaires ou pour raisons 
médicales, entre mars 2022 et septembre 2023. Parmi eux, 41 ont permis d’évaluer la tolérance des 
chevaux à la méthode de mesure ainsi que la validité statistique de chaque méthode. Pour cela, la 
répétabilité, la reproductibilité inter-opérateurs et la concordance avec la température rectale de 
chaque méthode a été déterminée, en utilisant la méthode numérique du coefficient de corrélation 
de Lin et la méthode graphique de Bland et Altman. Afin de vérifier que la généralisation de nos 
résultats était possible pour les méthodes infrarouges, nous avons aussi évalué la concordance 
entre les valeurs de température mesurées avec deux TISCP différents, sur 15 des chevaux. Nous 
avons aussi testé l’association entre la localisation du box (intérieur ou extérieur) et la température 
mesurée, ainsi que celle entre cette dernière et la température extérieure (supérieure ou inférieure 
à 15°C), sur l’ensemble des chevaux mesurés par chaque méthode. Enfin, nous avons calculé les 
spécificités et sensibilités de chaque méthode pour le dépistage de l’hyperthermie sur l’ensemble 
des chevaux.  
 
 Les méthodes étaient dans l’ensemble bien tolérées par les chevaux de l’étude, même pour 
la température rectale, avec de meilleurs résultats pour la température du bout du nez. Cependant, 
le contexte de la mesure (au box, cheval hospitalisé depuis plusieurs jours parfois) ne permet pas 
de généraliser ces résultats. Néanmoins, les méthodes infrarouges montraient une durée 
d’acquisition de moins de 3 secondes, tandis que la méthode axillaire pouvait nécessiter plusieurs 
dizaines de secondes pour afficher un résultat, ce qui nuisait à la coopération de l’animal.  
 
 Toutes les méthodes évaluées présentaient une très bonne répétabilité, bien que les 
méthodes axillaire et du bout du nez aient des limites d’agrément plus larges que celles acceptées 
par notre étude. La reproductibilité inter-opérateurs était aussi bonne à très bonne pour les 
méthodes, hormis la méthode du canthus médial pour lequel le placement de l’outil était plus 
subjectif et pouvait modifier la mesure. Les limites d’agrément étaient néanmoins toutes en dehors 
de l’intervalle accepté, mais en étaient très proches pour la mesure cornéenne. Enfin, l’évaluation 
de la concordance avec la température rectale a demandé une correction des mesures obtenues 
par les nouvelles méthodes, grâce à l’ajout du « biais moyen » aux valeurs initiales. En effet, les 
températures étaient quasi systématiquement inférieures à la température rectale. Les coefficients 
de concordance de Lin montraient une mauvaise concordance de la température axillaire (0,19) et 
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une discordance totale de la température du bout du nez (-0,10) avec la température rectale de 
référence. Les températures oculaire, cornéenne et du canthus de l’œil, montraient une concordance 
passable. Cependant, les limites d’agrément étaient beaucoup trop larges pour considérer ces 
méthodes satisfaisantes d’un point de vue clinique. Aussi, la comparaison de deux TISCP, 
ANKOVO® et iHealth® sur 15 chevaux a montré une concordance de 0,58 pour la méthode du bout 
du nez, 0,37 pour la méthode du canthus médial et 0,62 pour la méthode cornéenne. Cette 
concordance non optimale, en particulier pour le canthus médial met en évidence l’hétérogénéité 
des TISCP et l’impossibilité de généraliser les résultats obtenus à l’ensemble des TISCP existants. 
Pour finir, la méthode du bout du nez n’a permis la mise en évidence d’aucun hypertherme (TR ≥ 
38,5°C). Les trois autres méthodes ont montré de très bonnes spécificités, mais une sensibilité de 
40% pour chacune, ne permettant pas d’en faire un outil satisfaisant pour détecter l’hyperthermie 
chez le cheval. 
 
 Enfin, dans l’échantillon, seule la méthode du bout du nez a montré une association 
significative entre le fait, pour le cheval, d’être mesuré sous une température extérieure inférieure 
ou égale à 15°C ou supérieure à 10°C, et la valeur de température obtenue. Cependant, l’effectif 
réduit utilisé dans cette thèse ne permet pas de conclure lorsque la valeur de p était supérieure à 
0,05.  
 
 Ainsi, parmi les méthodes testées, la méthode cornéenne semblait fournir les meilleurs 
résultats, sans pour autant être suffisamment concordante avec la température rectale et sensible 
pour pouvoir la remplacer. Ceci est valable uniquement pour le TISCP ANKOVO® et les résultats 
pourraient être différents avec un autre outil. Ainsi, avec le TISCP ANKOVO®, la méthode 
cornéenne pourrait constituer un outil intéressant pour évaluer la température corporelle, 
uniquement dans le cas où la température rectale serait impossible à mesurer. Elle apporterait un 
indice sur la température réelle de l’animal, en ne permettant néanmoins pas de conclure lors d’un 
résultat négatif (normotherme avec l’outil). De cette façon, aucune des méthodes testées ne peut, 
d’après nos calculs, remplacer la température rectale. Des études supplémentaires sur d’autres 
TISCP, sur un échantillon plus important et contenant plus de chevaux hyperthermes pourraient 
fournir de meilleurs résultats, en particulier pour les méthodes oculaires. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Protocole sanitaire rhinopneumonie FFE et SHF 
 

 





 

 

Annexe 2 : Notes de tolérance  

N° 
individu 

Note obtenue/4 
Bout du 

nez 
Canthus 
médial Cornée Axillaire Rectale 

1 1 2 2 2 1 
2 2 1 1 1 1 
3 2 1 1 1 1 
4 1 1 1 1 1 
5 1 1 1 1 1 
6 1 1 1 1 1 
7 1 1 1 1 1 
8 1 1 1 1 1 
9 2 2 2 2 1 
10 1 3 3 2 4 
11 1 2 2 1 1 
12 1 1 1 1 1 
13 1 1 1 1 1 
14 1 1 1 1 1 
15 1 1 1 1 1 
16 1 1 1 1 1 
17 1 1 1 1 1 
18 1 1 1 1 1 
19 1 1 1 1 1 
20 1 1 1 1 1 
21 1 1 1 1 1 
22 1 1 1 2 1 
23 1 2 2 1 1 
24 1 1 1 1 1 
25 1 1 1 2 2 
26 1 1 1 1 1 
27 1 2 2 1 1 
28 1 2 2 1 1 
29 1 1 1 2 2 
30 1 1 1 1 3 
31 1 2 2 1 1 
32 1 3 3 1 1 
33 1 2 2 1 1 
34 1 1 1 1 1 
35 1 2 2 2 3 
36 1 1 1 1 1 
37 1 1 1 1 1 
38 1 1 1 2 1 
39 1 1 1 3 2 

 
 



 

 

Annexes 3 : Relevé des températures 
 

 
 
 

 

 
  



 

 

  



 

  



 

 
 



 

 

 



 

 

Annexes 4 : Calculs du coefficient de concordance de Lin, 
méthodes de Bland et Altman et graphiques associés 
 

Ø Évaluation de la méthode axillaire 
o Répétabilité 

 
 

 
 

o Reproductibilité 

 



 

 

 
 

o Concordance avec la température rectale 

 
 
 
 
 

 
 



 

 

Ø Évaluation de la méthode du bout du nez 
o Répétabilité 
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o Concordance avec la température rectale 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

Ø Évaluation de la méthode du canthus médial 
o Répétabilité  
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o Concordance avec la température rectale 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

Ø Évaluation de la méthode cornéenne 
o Répétabilité  
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o Concordance avec la température rectale 
 

 



 

 

COMPARAISON DE DIFFÉRENTES MÉTHODES NON INVASIVES DE 
MESURE DE LA TEMPÉRATURE CORPORELLE CHEZ LE CHEVAL 

AUTEUR : Léna LEGRAND 
 
RÉSUMÉ : 

La mesure de la température corporelle est un élément fondamental dans la prévention et le dépistage 
des maladies chez le cheval. La prise de température rectale au thermomètre électronique est, à ce 
jour, la méthode de référence. Cependant, cette technique impose plusieurs limites telles que la mise 
en danger de l’opérateur, la transmission de maladies nosocomiales, et la durée d’acquisition de la 
mesure. Ainsi, des méthodes de mesure alternatives ont été envisagées chez l’Homme et chez 
différentes espèces animales, mais très peu de données sont disponibles chez le Cheval. L’objectif 
de cette étude, était d’étudier la validité de quatre méthodes de mesure de la température corporelle 
que sont la mesure axillaire au thermomètre électronique, la mesure au bout du nez, la mesure de la 
cornée et la mesure au canthus médial de l’œil, toutes trois au thermomètre infrarouge sans-contact 
portable. Au total, 52 chevaux ont été inclus dans cette étude.  
 
 La tolérance des individus était bonne à excellente pour toutes les méthodes testées mais les 
méthodes infrarouges fournissaient le temps d’acquisition le plus rapide. La méthode cornéenne a 
montré les résultats les plus satisfaisants avec une très bonne répétabilité, une bonne reproductibilité 
inter-opérateurs et une concordance passable avec la température rectale. Elle présentait aussi 
d’excellentes spécificité et valeur prédictive positive pour le dépistage de l’hyperthermie. Cependant, 
sur un plan clinique, la méthode n’était pas assez sensible et précise pour se substituer à la méthode 
rectale et son utilisation pourrait conduire à de nombreux faux négatifs. La méthode au canthus médial 
de l’œil a révélé des résultats semblables. Les méthodes au bout du nez et axillaire ont fourni des 
résultats décevants. La localisation du box et la température extérieure ne montraient pas 
d’association statistique significative avec les valeurs de température mesurées quelle que soit la 
méthode, hormis pour le bout du nez. Enfin, la comparaison de deux thermomètres infrarouges sans 
contact a montré que les séries mesurées ne fournissaient pas exactement les mêmes valeurs de 
température, ne permettant pas de généraliser les résultats à tous les modèles de thermomètres 
infrarouge sans-contact portables.  
 
Ce travail n’a pas permis d’identifier une méthode apte à remplacer la mesure rectale. Des études 
avec d’autres modèles de thermomètres et sur des effectifs plus larges pourraient fournir de meilleurs 
résultats. 
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COMPARISON OF DIFFERENT NON-INVASIVE METHODS FOR BODY 
TEMPERATURE MEASUREMENT IN HORSES 
 
AUTHOR: Léna LEGRAND 
 
SUMMARY: 
 
Measurement of body temperature is a fundamental element in prevention and screening of diseases 
in horses. Rectal temperature measurement with an electronic thermometer is currently the gold 
standard. However, this technique imposes numerous limitations such as endangering the operator, 
transmission of nosocomial diseases, and duration of measurement acquisition. As a result, 
alternative measurement methods have been considered in humans and various animal species, but 
few data is available for horses. The objective of this study was to investigate four methods for 
measuring body temperature: axillary measurement with an electronic thermometer, measurement at 
the tip of the nose, corneal measurement, and measurement at the medial canthus of the eye, all 
three using a portable contactless infrared thermometer. In total, 52 horses were included in this 
study. 
 
 Individual tolerance was good to excellent for all tested methods, but the infrared methods 
provided the fastest acquisition time. The corneal method showed the most satisfactory results with 
very good repeatability, good inter-operator reproducibility, and fair agreement with rectal 
temperature. It also exhibited excellent specificity and positive predictive value for detecting 
hyperthermia. However, from a clinical perspective, the method was not sensitive and precise enough 
to replace the rectal method, and its use could lead to many false negatives. The medial canthus of 
the eye method revealed similar results. The methods at the tip of the nose and axillary provided 
disappointing results. Stable's location and outdoor temperature did not demonstrate any statistically 
significant association with the measured temperature values, irrespective of the method, except for 
the tip of the nose. Finally, comparison of two contactless infrared thermometers showed that 
measured series did not provide exactly same temperature values, preventing generalization of 
results to all models of portable contactless infrared thermometers. 
 
 This work did not identify a method that could replace rectal measurement. Studies using other 
models of thermometer and involving larger sample sizes could provide better results. 
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