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INTRODUCTION

Les bronchopneumonies infectieuses (BPI) bovines sont des affections respiratoires
enzootiques ou épizootiques d'importance mondiale et concernant tous les types de production en
élevage bovin. Elles affectent des animaux de tous ages, mais trois catégories d’animaux sont
principalement atteintes : les veaux laitiers de moins de 3 mois, les veaux de boucherie (< 5 mois)
et les jeunes bovins (JB) aprés le sevrage. Les études rapportent en effet une incidence importante
chez les veaux laitiers non sevrés, avec cependant une grande disparité entre les lots (Lundborg,
Svensson, et Oltenacu, 2005). Dans une province canadienne, 40% des veaux agés de moins de 6
mois ont été diagnostiqués avec une BPI (Van Donkersgoed et al., 1993). Une étude américaine plus
récente a estimé que les BPI étaient la cause de 14,1% des déces chez les génisses avant le sevrage,
aprés les causes digestives (32,0%) (Urie et al., 2018). Dans l'industrie américaine du veau de
boucherie, les BPI sont les maladies avec la morbidité la plus élevée et sont les causes de mortalité
les plus fréquentes dans les premiéeres semaines apres |'arrivée des animaux dans les ateliers
d’engraissement (Lava et al., 2016; Pardon et al., 2012). En France, I'incidence des BPI a été estimée
a 18,5% durant les 6 premieres semaines d’engraissement (Assié et al. 2009) chez les JB. Elle est
également la premiere cause d’utilisation d’antimicrobiens chez ces animaux (Fertner et al. 2016;
Pardon et al. 2012). Aux Etats-Unis, chaque année, plus d'un million d'animaux par an décédent a la
suite d’'une BPI (USDA NAHMS, 2008). Chez les bovins adultes, peu de données sont disponibles
concernant l'incidence de la maladie. Une analyse de nécropsies faite dans I'Ouest de la France a
montré que les affections respiratoires, comprenant les pneumonies infectieuses, étaient la
deuxieme cause de décés apres les troubles digestifs (Dorso et al., 2021).

Les BPI sont fréquentes car leur maitrise est difficile, notamment a cause de I'implication de
nombreux facteurs infectieux, et non infectieux qui favorisent la survenue des cas.

Les agents pathogenes intervenant dans les BPI sont viraux et bactériens (Gaudino et al.
2022) et agissent de maniéere synergique et séquentielle dans le temps. Les principales bactéries
retrouvées dans les cas de BPI, dans I'ordre décroissant des plus fréquemment impliquées, sont
commensales de la cavité nasale : Mannheimia haemolytica, Pasteurella multocida, Histophilus
somni (Gaudino et al. 2022). Par ailleurs, Mycoplasmopsis bovis est souvent identifiée dans les cas
de BPI en association avec d’autres agents pathogenes. L'infection bactérienne survient en majorité
aprées une infection virale ayant fragilisé les systemes de défense de I'appareil respiratoire profond,
créant un milieu favorable au développement bactérien (Panciera et Confer 2010). Les principaux
agents viraux sont le virus respiratoire syncytial bovin (VRSB), I’herpés-virus bovin de type 1 (BoHV-
1) et le virus para-influenza de type 3 (BPIV-3) (Panciera et Confer 2010).

De plus, les bovins sont des animaux particulierement sensibles aux infections respiratoires
étantndonné leurs particularités anatomiques et physiologiques. Les jeunes animaux y sont d’autant
plus sensibles en raison notamment d’un développement lent du volume respiratoire par rapport a
d’autres espéeces (Cooper et Brodersen 2010; Gustin et al. 1988).

Enfin, parmi les facteurs non infectieux, les pratiques d’élevage telles que le mélange
d’animaux provenant d’élevages différents, la taille du lot en engraissement de JB ou la gestion de
I"alimentation en colostrum des veaux laitiers en sont quelques exemples (Assié et al. 2009; Hay et
al. 2014). Le stress lié au transport et a la mise en lot est également un facteur de risque important
(Taylor et al. 2010). De plus, les mesures d’hygiéne et les conditions d'ambiance influencent la
concentration en agents pathogenes : une ventilation insuffisante, une litiére sale et humide, une
atmosphére poussiéreuse ou une température trop basse favorisent la transmission des agents
entre animaux (Caswell 2014; Saegerman et al. 2022).
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Les animaux atteints de BPI peuvent présenter des signes cliniques frustes et variables. En
effet, ils sont souvent d’intensité légere et peu spécifiques. L’hyperthermie est I'un des premiers
signes et peut étre I'un des seuls détectés par I'éleveur (Rose-Dye et al. 2011; Theurer et al. 2013).
Une anorexie et un abattement peuvent également étre observés, mais sont retrouvés dans de
nombreuses affections autres que respiratoires. Les signes respiratoires qui accompagnent parfois
la BPI sont la polypnée, un jetage nasal et/ou de la toux (Pardon et Buczinski 2020). Sur le terrain, la
détection précoce des cas de BPI est faite par les éleveurs, or la sensibilité et la spécificité de
I’observation des animaux par ces derniers, et méme par des vétérinaires pour détecter les BPI sont
mauvaises (Pardon et Buczinski 2020). Des chercheurs ont évalué |'efficacité de I'observation
clinigue d’un animal, combinée a une prise de température rectale afin de prendre une décision
thérapeutique chez des JB en engraissement. Ainsi, cette combinaison a une sensibilité et une
spécificité de pres de 60 %, ce qui indique que 40 % des animaux non atteints de BPI regoivent un
traitement, tandis que 40 % des animaux atteints n'en recoivent pas (White et Renter, 2009). Cela
montre la difficulté de I'examinateur (vétérinaire ou éleveur) a estimer la morbidité de la maladie
dans le troupeau et conduit a une mauvaise utilisation des antibiotiques. De plus, il convient de
distinguer une atteinte respiratoire basse d’'une atteinte haute qui ne requiert pas
systématiquement I'utilisation d'antibiotiques.

Par leur grande fréquence, les BPI ont un impact économique considérable dont la majeure
partie est due, certes a la mortalité qui en découle, mais aussi a la baisse de performances de
production (Bareille et al., 2008). Plusieurs études ont évalué I'impact des BPI sur les performances
de croissance des JB en engraissement. Une étude en Afrique du Sud a montré que le Gain Moyen
Quotidien (GMQ) des veaux était réduit de 24 grammes (g) par jour, et que la durée d’engraissement
était augmentée en moyenne de 5,1 jours, pour les animaux présentant des lésions de BPI a
I'abattage (Thompson, Stone, et Schultheiss, 2006). En France et plus particulierement en Pays de
La Loire en 2008, la croissance d’un JB malade était de 300 g de moins par jour en moyenne par
rapport a un bovin sain (Bareille et al. 2008). La baisse des performances de croissance n’affecte pas
seulement les animaux cliniquement atteints de BPI mais également ceux n’exprimant pas de signes
cliniques et leur proportion est importante. Ainsi, selon une étude américaine, 50% des animaux
ayant des lésions pulmonaires a I'abattoir n’ont aucun signe clinique de BPI (White et Renter 2009).
La prise de poids pendant |'engraissement est plus faible chez les animaux subcliniques et la perte
économique est estimée a plusieurs dollars par animal présentant des signes cliniques ou non
(Thompson et al., 2006).

Afin d’améliorer la détection clinique précoce des BPI, plusieurs outils diagnostiques ont été
développés. Tout d’abord, I'utilisation de biomarqueurs sanguins, comme le lactate et les protéines
de la phase aigué de l'inflammation, a des résultats prometteurs pour la détection précoce de cas
de BPI, mais manque de spécificité et doit donc étre associée a d’autres méthodes diagnostiques (Li
et al. 2022). De plus, certains outils connectés comme les podomeétres ou accéléromeétres, mesurant
les variations de comportement individuel, peuvent mettre en évidence une baisse d’activité des
animaux atteints de BPI n’exprimant pas encore de signes cliniques (Pillen et al. 2016). La
température ruminale, liée a la température corporelle, peut étre mesurée en continu a I'aide de
bolus réticulo-ruminaux ce qui permet d’estimer de maniére fiable les changements de température
corporelle associés aux BPI (Timsit et al. 2011). Cette méthode doit également étre associée a un
examen clinique afin de limiter I'apparition de faux positifs.

Il n"existe pas de gold standard universel pour le diagnostic des BPI (Buczinski et Pardon
2020; Ollivett et Buczinski 2016) mais I'échographie pulmonaire présente de nombreux avantages.
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Elle possede une bonne sensibilité et spécificité en comparaison a d’autres méthodes diagnostiques
comme le scoring clinique ou la radiographie thoracique (Reef et al. 1991). Son intérét a été
démontré pour caractériser I'étendue des lésions pulmonaires chez des animaux cliniqgues mais
aussi subcliniques (Buczinski, Forté, Bélanger 2013; Timsit et al. 2019). Il s'agit également d’un
moyen pratique et non invasif de diagnostic des BPI chez les veaux laitiers (Ollivett et Buczinski
2016). Chez les JB, la consolidation pulmonaire est statistiquement associée a une baisse du GMQ
dans les premiéeres semaines d’engraissement (Cuevas-Gémez et al. 2020), montrant I'importance
de cet examen dans la détection précoce et la décision de traitement. Cependant, son intérét est
contestable lorsqu’il s’agit d’animaux de grande taille avec un développement musculaire
important, sur lesquels les lésions profondes sont difficilement visibles et la durée d’examen n’est
pas profitable (Ollivett et Buczinski 2016). Ainsi, la plupart des études évoquent l'intérét de cet
examen chez des animaux jeunes, notamment les veaux laitiers (Buczinski et al. 2013; Buczinski, L
Ollivett, et Dendukuri 2015; Dunn et al. 2018; Lowie et al. 2022; Ollivett et Buczinski 2016; Pravettoni
et al. 2021; Teixeira, McArt, et Bicalho 2017). Peu d’études associent I'examen échographique
pulmonaire a une autopsie rapprochée dans le temps. De plus, les lésions échographiques décrites
dans la grande majorité des études est la consolidation pulmonaire, et les autres lésions
échographiques sont peu décrites.

L’objectif de ce travail est de décrire les signes cliniques, les Iésions échographiques et les
lésions a I'autopsie chez les JB cliniquement atteints de BPI et d’autres sains. Dans une premiére
partie, bibliographique, une description des signes cliniques, des lésions échographiques et des
lésions a I'autopsie connues chez les bovins atteints de BPI sera faite. Dans une seconde partie
expérimentale, ces mémes aspects visualisés chez des animaux référés dans les cliniques de
médecine bovine de deux Ecoles Vétérinaires Frangaises, seront présentés.
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PREMIERE PARTIE : ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

I.  Description des anomalies lors de I’examen clinique, I'échographie pulmonaire et
I'autopsie des animaux atteints de BPI

1. Description des anomalies cliniques

a. Signes cliniques généraux

L'un des premiers signes cliniques observable lors de BPI chez le veau est 'augmentation de
la température corporelle (Theurer et al. 2013). Des veaux ont été inoculés expérimentalement avec
M. haemolytica et ont présenté une température rectale significativement plus élevée par rapport
au groupe témoin avec un pic 12 heures (h) aprés inoculation (Eberhart et al. 2017; Hixson et al.
2018). L'hyperthermie, lorsqu’elle est présente, apparait pendant une courte période (Eberhart et
al. 2017).

Chez les animaux adultes, ce signe est également fréquent. Une méta-analyse sur des vaches
laitieres atteintes de BPI a montré que le signe le plus fréquemment rapporté était I'’augmentation
de la température corporelle (Ferraro et al. 2021).

D’autres signes cliniques généraux sont également rapportés tels que I'abattement et la
dysorexie, et ce, chez plusieurs types d’animaux. Dans une étude sur des veaux Holstein, un
abattement (attitude et comportement clinique altéré) a été enregistré chez 61% des animaux
atteints de BPI (Love et al, 2014). Des veaux males Holstein inoculés expérimentalement par M.
haemolytica présentaient une durée d’alimentation et d’interaction sociale réduite (Hixson et al.
2018). Des JB en parc d’engraissement ont été mis en contact avec des agents infectieux
responsables de la BPI, et ont présenté par la suite un temps de repas réduit de 35% par rapport au
groupe témoin (Toaff-Rosenstein, Gershwin, et Tucker 2016). De plus, dans une autre étude sur des
JB, une augmentation de la consommation moyenne par repas 7 jours avant I'examen visuel des
animaux était associée a une diminution du risque d’apparition d’'une BPI (Wolfger, Schwartzkopf-
Genswein et al. 2015). L’attitude et le changement de comportement alimentaire et social sont donc
des signes fréquents et précoces de BPI.

Un autre signe clinique général, est celui de la baisse de productivité individuelle. Chez les
veaux laitiers, le diagnostic échographique était corrélé a une diminution du GMQ (Ollivett et
Buczinski 2016; Rhodes et al. 2021). Chez les JB, cela se traduit également par une baisse du GMQ
(Schneider et al. 2009). Chez les vaches laitiéres, un diagnostic clinique de BPI par le personnel était
précédé d’une réduction de la production laitiére de 1 a 4 jours (King et al. 2017).

Tous ces signes cliniques sont peu spécifiques et peuvent étre retrouvés dans de nombreuses
maladies. Cependant, I'observation d’un signe clinique respiratoire est, elle, plus efficace pour
suspecter une BPI.

b. Signes cliniques respiratoires

Un signe clinique respiratoire fréquemment rapporté dans les études sur les BPI des bovins
est la toux (Divers 2008; Love et al. 2014; Pardon et Buczinski 2020). Elle est fréquente lors de
pneumonie aiglie a M. haemolytica (Divers 2008). Son incidence varie cependant selon les études
Une méta-analyse de 2021 a montré qu’elle était rapportée dans 65% des études relatives a la BPI
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chez la vache laitiére (Ferraro et al. 2021). Pourtant, dans une autre étude sur les veaux pré-sevrés,
la toux a été observée chez seulement 28% (236/839) des cas diagnostiqués biologiquement ou
cliniguement d’une BPI (Love et al. 2014).

L'augmentation de la fréquence respiratoire est également rapportée en cas de BPI. La
tachypnée a été signalée dans la moitié des études dans la méta-analyse chez la vache laitiére
(Ferraro et al, 2021). Chez des veaux expérimentalement inoculés par M. haemolytica, la fréquence
respiratoire moyenne était significativement élevée, aprés comparaison avec des veaux témoins du
méme élevage (Eberhart et al. 2017).

La dyspnée ou difficulté respiratoire est la difficulté au passage de I'air au sein des voies
respiratoires. Une dyspnée expiratoire est plus spécifique des voies respiratoires profondes. La
dyspnée est moins rapportée que les autres signes précédemment décrits chez les jeunes animaux.
Cependant, la méta-analyse décrit que 61% des études relatant de la BPI chez la vache laitiére
rapportent une dyspnée ou altération de la dynamique respiratoire comme signe clinique chez ces
animaux (Ferraro et al. 2021).

Le jetage nasal est un signe clinique retrouvé lors de BPI et son intensité varie. Un jetage
séreux est généralement retrouvé lors d'atteintes respiratoires hautes (Timsit, Holman, et al. 2016).
La colonisation des voies respiratoires profondes par les bactéries peut provoquer un jetage nasal
purulent (Smith et al. 2019).

En pratique, I'auscultation pulmonaire est le signe clinique le plus utilisé par les vétérinaires
afin de diagnostiquer une BPI (Rhodes et al. 2021). En cas de BPI, la vitesse du flux de I'air dans les
voies respiratoires est altérée engendrant |'apparition de bruits anormaux (sifflements, rales)
(Buczinski et al. 2014). Une atténuation des bruits respiratoires est également considérée comme
anormale et a été associée a la présence d’épanchement pleural, de pyothorax et de pleurésie
fibrineuse chez le mouton (Scott et Sargison 2010).

2. Description des anomalies échographiques

a. Généralités sur I’échographie pulmonaire

L’échographie pulmonaire est aujourd’hui largement répandue et trés utilisée par les
vétérinaires sur le terrain. A I'aide d’une sonde linéaire utilisée pour les échographies transrectales,
il est possible d’évaluer facilement et rapidement une grande partie du volume pulmonaire et de
détecter aisément des lésions chez les animaux de petite taille, c’est a dire principalement les veaux
laitiers (FI6ck 2004; Ollivett et Buczinski, 2016; Reinhold et al. 2002). Cet examen est de plus en plus
utilisé chez les veaux de boucherie (Berman et al. 2019; Masset et al. 2022). Il permet de mettre en
évidence des lésions au sein du parenchyme proches de la pléevre, de les caractériser et d’apprécier
leur taille (Babkine et al., 2009).

La méthode d’examen est aujourd’hui standardisée (Rabeling et al. 1998). Aprés avoir tondu
I’'animal, la sonde est posée entre deux cotes. Le champ échographique dépend de la taille de
I'animal mais s’étend généralement du 10®M au 1° EIC. L'aspect du poumon normal est
caractéristique : une ligne hyperéchogéne connue sous le nom de ligne pleurale, représente le
contact entre la surface du poumon et la plévre viscérale. Les ondes pénétrent ensuite au sein du
parenchyme pulmonaire et sont rapidement réfléchies par I'air contenu dans les alvéoles, créant de
nombreuses lignes de réverbération représentant les reflets de la ligne pleurale. Le mouvement de

16



glissement entre la plévre pariétale et la plévre viscérale due aux mouvements respiratoires est
également visualisé, appelé “gliding sign” (Babkine et Blond 2009).

Les lésions pulmonaires échographiques sont distinguées en altérations du parenchyme
pulmonaire (consolidations), altération de la ligne pleurale (dont les artefacts en queue de comete),
épanchement pleural et abcés pulmonaires (Babkine et Blond 2009; Rademacher et al. 2014;
Reinhold et al. 2002).

b. Consolidation pulmonaire

Le poumon consolidé a une image caractéristique a I'échographie, due au remplissage des
alvéoles sous la plévre par un matériel inflammatoire et exsudatif. Il prend I'image d’une zone plus
ou moins grande, hypoéchogene, qui s’apparente au parenchyme hépatique, et qui peut contenir
des taches hyperéchogénes correspondant aux petites bronches remplies d’air souvent
accompagnées de queues de cométe (Babkine et Blond 2009). Les abcés, masses, atélectasies, la
fibrose et les infarctus pulmonaires peuvent également prendre I'aspect du poumon consolidé et
doivent rentrer dans le diagnostic différentiel de la consolidation échographique (Sartori 2010).

Les indicateurs des images d'intérét de consolidations échographiques ont été étudiés par
plusieurs auteurs. Le seuil de profondeur maximale est I'indicateur le plus documenté (Buczinski et
al. 2014, Teixeira et al. 2017, Timsit et al. 2019), mais la surface des consolidations a également été
utilisée (Masset et al. 2022).

¢c. Queues de cometes

Les queues de comeéte (QC) sont des lignes hyperéchogenes verticales artéfactuelles
provenant de la surface du poumon, effacant les lignes de réverbération et se déplacant avec les
mouvements respiratoires. Elles sont observées notamment lors de I'accumulation focale de
matériel a la surface du poumon, créant une différence marquée d'impédance acoustique, reflétant
les ondes ultrasonores comme des bulles de gaz ou des alvéoles distendues (Babkine et Blond 2009).

Etant des artefacts, les publications sur les QC ne témoignent pas d’une spécificité
pathologique ou anatomique (Babkine et Blond 2009; Braun, Gerspach, et Brammertz 2018; Teixeira
et al. 2017), mais elles sont associées a certains processus pathologiques en médecine humaine. En
effet, il a été démontré que la présence d’une multitude de QC présentait une sensibilité de 93,4%
pour le diagnostic du syndrome alvéolo-interstitiel (Lichtenstein et Meziére 2008). Concernant les
bovins, un auteur a associé la présence de nombreuses QC a de I'emphyséme pulmonaire
diagnostiqué a I'autopsie (Flock 2004).

d. Autres images d’intérét

Lors de BPI, d’autres lésions peuvent également étre retrouvées a I’échographie
I’épanchement pleural, les abces, les anomalies de la plévre et dans une moindre mesure le
pneumothorax (Babkine et Blond 2009). A notre connaissance, il n’existe pas d’étude évaluant leur
incidence chez les bovins atteints de BPI, mais leur observation est intéressante afin de juger de la
gravité de I'examen échographique (Buczinski, Buathier et al. 2018; Jourquin et al. 2023; Maier et
al. 2019; Tharwat et Oikawa 2011).
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3. Description des lésions retrouvées a I'autopsie

La colonisation des agents bactériens dans les voies respiratoires peut provoquer trois
schémas type de pneumonie : la bronchopneumonie (BP) suppurée, la BP fibrineuse et la BP caséo-
nécrotique (Murray et al. 2016; Panciera et Confer 2010).

La BP suppurée, la plus courante, est bilatérale et localisée préférentiellement dans les lobes
cranio-ventraux, de consistance modérément ferme et généralement sans pleurésie. L'intérieur des
bronches est comblé par un matériel purulent a mucopurulent. Dans sa forme chronique, une
fibrose, des abcés et des adhérences peuvent étre observés (Panciera et Confer 2010).

La BP fibrineuse est également bilatérale et préférentiellement cranio-ventrale, de
consistance ferme, d’apparence marbrée avec des foyers nécrotiques (Panciera et Confer 2010).

La BP caséo-nécrotique, caractéristique d’une infection a M. bovis, préférentiellement
craniale présente des consolidations nodulaires et se caractérise par une nécrose caséeuse
multifocale. Les infections virales sans complication bactérienne se caractérisent par une BP
interstitielle, plus difficile a reconnaitre, de localisation préférentielle cranio-ventrale, avec de
petites zones d'atélectasie (Panciera et Confer 2010).

Dans la plupart des études évoquant les |ésions macroscopiques post-mortem associées a la
BPI, un diagramme des poumons est utilisé pour décrire les Iésions (Ollivett et al. 2015; Reinhold et
al. 2002). L’atteinte macroscopique des poumons n’est pas définie de la méme maniere selon les
études. Le diagnostic de la BPI peut étre basé sur la seule présence de tissus pulmonaire ferme rouge
foncé (Ollivett et al. 2015). Dans une autre étude, un score de pneumonie sur 4 points différent de
0, en fonction de la surface des taches de décoloration sur les poumons et de la présence d’abces,
permettait de diagnostiquer une pneumonie (Leruste et al., 2012).

Il. Intérét diagnostique et pronostique de I’examens clinique, échographique et de I'autopsie

1. Examen clinigues et scores clinigues

a. Intérét diagnostique

i. Température rectale

Les données concernant la fiabilité de la température corporelle pour le diagnostic et le
pronostic des BPI sont peu nombreuses. Une étude sur I'association entre les signes cliniques et les
lésions de consolidations supérieures a 1 cm? a montré que la température rectale posséde une
association significative avec la consolidation échographique (Lowie et al. 2022). Lorsqu’elle est
associée a l'auscultation pulmonaire, I’hyperthermie conduit a une plus forte nécessité de traiter a
nouveau les animaux pour une BPI, d’apres une étude américaine sur les veaux de boucherie
(DeDonder et al., 2010).

Pourtant, ce signe n’est pas pathognomonique des BPIl et peut-étre influencé par les
conditions environnementales. Elle augmente pendant une période limitée chez les veaux comme
vu précédemment (Eberhart et al. 2017; Hixson et al. 2018). Une étude faite sur des veaux a montré
qgu’elle dépend notamment de la température ambiante et qu’elle peut donc varier de maniére
importante au cours d’une journée (Theurer et al. 2014). De plus, une étude sur des vaches de race
mixte a rapporté une variabilité intra-opérateur sur la prise de température selon la technique de
prise et le type de thermomeétre. Cette variabilité peut aller jusqu’a 0,5°C de moins sur la prise de
température (Naylor et al, 2012). Ainsi, il peut étre utile d’effectuer un suivi de la température
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corporelle et un suivi clinique afin d’écarter les faux positifs ou faux négatifs lors de la premiere
prise.

ii.  Signes cliniques respiratoires

Selon certains auteurs, la toux est le signe clinique possédant |’association la plus étroite
avec les consolidations pulmonaires échographiques (Lowie et al. 2022) mais sa précision restait
cependant trés modérée (Se : 37,4 %, Sp : 85,7 %). Elle peut faussement induire une suspicion de
BPI puisqu’elle est aussi observée lorsque les animaux mangent, lorsqu’ils ont une activité physique
intense ou lorsque I'environnement est poussiéreux (Maier et al. 2019).

La fréquence respiratoire est également associée aux consolidations échographiques (Lowie
et al., 2022), mais avec une sensibilité et une spécificité moindre que la toux (Se : 36,7 %, Sp : 79,7
%). Elle peut étre retrouvée lors d’'une augmentation de I'activité physique. Elle constitue aussi un
indicateur de stress thermique, notamment chez les vaches laitieres (Galan et al. 2018). Ce signe
clinigue est donc peu spécifique d’une atteinte respiratoire et il n’existe a notre connaissance pas
de seuil a partir duquel la sensibilité augmente.

Cependant, le jetage nasal posséde une mauvaise corrélation avec les consolidations
pulmonaires (Se : 21,3 %, Sp : 83 %)(Lowie et al., 2022). Le jetage nasal est souvent présent lors de
maladies respiratoires hautes (Divers, 2008). De plus, ce signe n’a pas une bonne fiabilité entre les
évaluateurs et peut étre variable au cours d’une journée selon le comportement de I'animal
(léchage, nourrissage) (Berman et al. 2021).

La dyspnée est souvent mentionnée en tant que respiration anormale dans les études
concernant les BPI des veaux. Une étude cas-témoins Californienne a montré que seulement 19,8%
des veaux atteints de BPI présentaient ce signe (Love et al. 2014). Seulement, une étude sur la
concordance entre les examinateurs a montré que la respiration anormale avait la concordance la
plus faible (Berman, 2021), ce qui témoigne de la subjectivité de I'observation, nécessitant une
bonne connaissance de la sémiologie respiratoire.

L’auscultation pulmonaire a une sensibilité modérée pour le diagnostic de la BPI. Une étude
évaluant la corrélation entre une auscultation pulmonaire anormale et la présence de consolidation
a I'échographie a montré que la sensibilité de |'auscultation était faible chez les veaux laitiers (de 0
a 16,7 %) (Buczinski et al. 2014). Une étude plus récente du méme auteur selon une méthode
bayésienne de classe latente a obtenu de meilleurs résultats (sensibilité de 72,9%) en la comparant
a I'échographie pulmonaire pour le diagnostic des BPI mais sa spécificité était faible (53,3%). Cette
différence de résultats peut étre d au fait que les bruits bronchiques y étaient inclus (Buczinski,
Ménard, et Timsit 2016). Une étude sur la variabilité des résultats de I'auscultation pulmonaire selon
I’examinateur, en la comparant aux résultats échographiques, a montré qu’ils pouvaient fortement
fluctuer (Pardon, Buczinski, et Deprez 2019). Plus récemment, une étude visant a standardiser la
définition des bruits pulmonaires anormaux comme cela est fait en médecine humaine, a montré
que le fait de ne pas prendre en compte I'augmentation des bruits respiratoires normaux ou de ne
considérer que les bruits pathologiques graves permettait d’augmenter la spécificité de
I"auscultation au dépend de la sensibilité (Boccardo et al. 2023). L'auscultation pulmonaire seule
pour le diagnostic des BPI peut donc engendrer un nombre important de cas faussement positifs.
Elle nécessite par conséquent une bonne connaissance des bruits respiratoires anormaux et de leur
seuil pathologique.
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iii.  Systémes de score clinique

Sur le terrain, le personnel diagnostique une BPI le plus souvent sur la base de signes
clinigues visuels (anorexie, écoulement nasal et oculaire, position des oreilles et de la téte) et la
décision finale de traitement est souvent prise par I'observation d’'une hyperthermie (White et
Renter 2009; Wolfger, Timsit et al. 2015). Cependant, une étude sur la précision diagnostique des
signes cliniques de la BPI chez des veaux pré-sevrés a montré que moins de 50% des veaux
présentant des images anormales a I’'examen échographique étaient traités par |'éleveur (Buczinski
et al. 2014). Cela démontre un manque de surveillance adéquate ou une mauvaise sensibilité des
méthodes de diagnostic clinique utilisées en routine par les éleveurs. Ainsi, des scores cliniques ont
été développés en médecine vétérinaire afin de faciliter la reconnaissance de la maladie sur le
terrain. Leur principe est le méme : un score est attribué a chaque signe clinique et la somme des
scores classe chaque individu selon I'intensité de son atteinte clinique. Un des défis a été d’estimer
leur puissance diagnostique en I'absence de méthode de référence pour le diagnostic anté-mortem
de la BPI bovine.

Le premier score clinigue congu pour les veaux laitiers avant le sevrage, fut nommé
“Wisconsin clinical scoring system”, attribuant une note de 0 a 3 selon l'intensité de la température
rectale, I'écoulement nasal, la toux, I'écoulement oculaire et la position des oreilles. La définition
d’un animal malade variait d’une étude a I'autre : I'animal pouvait étre sain si son score pondéré
était inférieur ou égal a 3 (Buczinski et al. 2014), ou malade si son score était supérieur ou égal a 5
(Buczinski et al. 2015) ou si au moins 2 signes cliniques avaient un score supérieur ou égal a 2
(Cramer et Ollivett 2019). En considérant un animal malade avec un score supérieur ou égal a 5 et
en utilisant une analyse statistique basée sur les classes latentes bayésiennes, la sensibilité et la
spécificité de ce score clinique étaient respectivement de 62,4% et 74,1% (Buczinski, Ollivett et al.
2015). Cette derniere étude utilisait la présence de consolidation pulmonaire d’'une profondeur de
plus de 1 cm comme diagnostique de la BPI. L'une des limites de ce systeme est que I'attribution
des scores possede une part de subjectivité car elle n’est pas quantitative (Berman et al. 2022).

Afin de contourner ce probléme, une grille de score clinique développée chez les veaux
laitiers avant le sevrage a été concue, nommée California clinical scoring system (Love et al., 2014).
Cette derniere reprend les mémes signes cliniques que dans le score de Wisconsin mais en notant
seulement I'absence ou la présence de ce signe et en estimant I'importance de chaque signe clinique
sur la base de coefficients de régression logistique (Aly et al. 2014; Love et al. 2014). Trois systémes
de notation différents ont été évalués et leur efficacité a été estimée en comparant les scores aux
résultats d'examens biologiques (PCR ou culture nasopharyngée) et en prenant en compte le score
de Wisconsin. Le troisieme modeéle avec une valeur seuil de score supérieur ou égale a 5, a
correctement classé 89,4 % des animaux malades, 90,8 % des témoins et 90,2 % de tous les veaux
de I'étude (Love et al., 2014). Ce systeme a par la suite été légerement modifié et son efficacité a
été évaluée selon une analyse statistique basée sur les classes latentes bayésiennes, et en
considérant un diagnostic positif de BPI en cas de visualisation d’une consolidation a I’échographie
de plus de 1 cm de profondeur. Ainsi, sa sensibilité et sa spécificité varient respectivement de 66,9
% a 83,0% et de 69,1 a 82,7 % (Buczinski, Fecteau, et al. 2018).

Les BPI ayant également une incidence élevée chez les veaux laitiers sevrés logés en enclos
collectifs, un systéme de notation visant a limiter les manipulations des veaux dans ces conditions a
été étudié en Californie (Maier et al., 2019). La BPI était diagnostiquée par auscultation et
échographie pulmonaire et le score était posé a partir de signes cliniques et de mesures
environnementales (dont I'état corporel et la température ambiante). Ce modéle a montré une
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sensibilité entre 64,8% et 76,9% selon les groupes d’animaux utilisés, et une spécificité entre 62,6%
et 76,7%.

Un score clinique chez le veau de boucherie au Canada a été développé en prenant en
compte la fiabilité des signes cliniques respiratoires, afin de minimiser les variations entre
examinateurs (Berman et al. 2021, 2022). Un veau était considéré comme atteint d’'une BPI suite a
une échographie pulmonaire ou une concentration d’haptoglobine sanguine anormale. Selon une
analyse statistique de classe latente bayésienne, les veaux présentant 2 des signes fiables (toux,
affaissement unilatéral ou bilatéral des oreilles ou inclinaison de la téte, ou température rectale >
39,7 °C) étaient considérés comme positifs, avec une Se et une Sp individuelles de 31 % et de 100 %
(Berman et al. 2022). Ce score a donc I'avantage de minimiser le nombre de veaux faussement
détectés comme atteints de BPI et potentiellement traités a tort.

Aucun systéme de scoring clinique, a notre connaissance, n’a été développé pour la
détection de la BPI chez les animaux adultes et ces systémes ne sont pas encore utilisés chez les JB.
Cependant, une étude a fait un état des lieux des signes cliniques retrouvés dans la littérature des
BPI chez la vache laitiére adulte, et a pu montrer que les définitions de ces signes sont peu claires
dans la bibliographie entrainant une faible sensibilité de diagnostic et potentiellement une mauvaise
décision de traitement chez ces animaux (Ferraro et al. 2021).

b. Intérét pronostique

A notre connaissance, aucune étude n’évalue précisément I'intérét pronostique des signes
clinigues et scores cliniques dans le cadre des BPI des bovins mais la réponse au traitement
antibiotique administré suite a un diagnostic clinique a déja été évaluée. Ainsi, 20 a 35% des veaux
traités nécessitent plus d’un traitement antibiotique suite a une récidive de la maladie montrant
I'insuffisance du systéme d’évaluation clinique utilisé en routine (Ollivett 2020).

2. Echographie pulmonaire

a. Intérét diagnostique

En I'absence d’examen considéré comme “gold standard” pour la détection des BPI chez les
bovins, il est difficile d’estimer I'intérét diagnostique de I’échographie pulmonaire qui est tout de
méme aujourd'hui reconnue comme un outil pratique de détection des BPI (Buczinski et al. 2013).
Dans la plupart des études, I'échographie est utilisée comme outil diagnostique de référence et est
comparée aux signes cliniques de I'animal (Ollivett et al. 2011; Buczinski et al. 2014). Chez des veaux
laitiers pré-sevrés, une profondeur de consolidation de plus de 1 cm était significativement associée
a une BPI clinique (Buczinski et al. 2014).

La fiabilité diagnostique de I'examen échographique en utilisant I'autopsie comme “gold
standard” est évaluée dans un nombre limité d'études qui concernent les veaux (Ollivett et al. 2015;
Rabeling et al. 1998; Reinhold et al. 2002). En 1998, un auteur a comparé I'échographie pulmonaire
aux lésions post-mortem observées a |’autopsie chez des veaux agés de 5 mois et a démontré une
sensibilité de 85 % et une spécificité de 98 % pour la détection des lésions de BPI (Rabeling et al.
1998). Une étude plus récente a montré que la capacité de I'échographie a détecter les lésions
pulmonaires macroscopiques et histopathologiques chez des veaux laitiers était trées bonne avec
une sensibilité de 94% et une spécificité de 100% (Ollivett et al. 2015). A notre connaissance, aucune

21



étude ne compare I'examen échographique aux lésions macroscopiques pulmonaires chez des
animaux plus agés.

L’échographie pulmonaire a une bonne capacité a localiser les lésions. Les lésions
macroscopiques des poumons lors de BPI se situent majoritairement dans les lobes les plus craniaux
et la corrélation avec la distribution des anomalies a I’échographie est bonne (Ollivett et al. 2015;
Ollivett et Buczinski 2016; Reinhold et al. 2002). Les résultats d’une étude évaluant I'intérét d’'une
technique échographique centrée uniquement sur la partie craniale du thorax chez le veau a montré
que pour 99,2 % des individus présentant des anomalies, les consolidations échographique étaient
dans les lobes pulmonaires craniaux droit ou gauche ou dans le lobe pulmonaire moyen droit
(Masset et al. 2022).

b. Intérét pronostique

La recherche de lésions a |'échographie pulmonaire des bovins s’est avérée utile pour
I’établissement d’un pronostic. Des auteurs Irlandais ont démontré un lien entre le score lésionnel
échographique et la diminution du GMQ pendant environ 40 jours chez des animaux en pré-sevrage
(Rhodes et al. 2021). Chez des veaux laitiers pré-sevrés, la consolidation échographique de tout un
lobe pulmonaire diminuait fortement le GMQ pendant 3 semaines (Cuevas-Gémez et al. 2020). Chez
les JB, la présence de consolidations pulmonaires a I'échographie était également associée a un
GMQ plus faible pendant environ 30 jours (Cramer et Ollivett, 2019).

Outre leur présence, les caractéristiques des consolidations échographiques ont été
étudiées par plusieurs auteurs. Ceux les plus associés a un pronostic clinique négatif chez le veau de
boucherie étaient la profondeur et la surface maximale des consolidations et la surface totale de
consolidation par site (Rademacher et al. 2014). Le seuil de profondeur maximale est I'indicateur le
plus documenté (Buczinski et al. 2014, Teixeira et al. 2017, Timsit et al. 2019) . Une étude sur le
risque de rechute de BPI apres traitement chez des JB et génisses a montré que la profondeur (5
cm) des consolidations a I’échographie était associée a un risque de rechute de la maladie augmenté
(Timsit et al. 2019). D’autres auteurs ont des seuils plus bas. Une consolidation de plus de 0 cm au
sevrage était associée a de moins bonnes performances de reproduction des génisses par la suite
(Teixeira et al. 2017). De méme, chez des veaux de boucherie et laitiers, la spécificité de
I'échographie pulmonaire pour le diagnostic des BPI était augmentée avec un seuil de profondeur
de 3cm (Berman et al. 2019). Concernant la surface des consolidations, un seuil de 1 cm? a montré
une concordance significative pour le diagnostic des BPI chez des veaux (Masset et al. 2022).

Ces résultats sont contradictoires dans d’autres études (Abutarbush et al. 2011; Rademacher
et al. 2014; Timsit et al. 2019). En effet, chez des JB en parc d’engraissement canadien,
I'identification de lésions pulmonaires (principalement les consolidations) a I'échographie au
moment de 'inclusion des cas a I'étude n’a pas montré d’intérét pour le suivi de I'état de santé des
animaux (Abutarbush et al. 2011). Concernant d’autres lésions a I’échographie, le nombre maximal
de QC et la profondeur maximale d’épanchement pleural chez les JB n’avaient pas d’effets négatifs
sur le taux de rechute et sur le GMQ (Timsit et al. 2019). De plus, une étude dont I'objectif était
d'évaluer la cohérence entre les examinateurs sur la visualisation d’images anormales a
I’échographie a montré que pour la présence de QC, elle était faible pour chaque examinateur
(Buczinski et al. 2013).
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c. Limites

L’examen échographique présente des limites. Les fréquences et les sondes utilisées de nos
jours ne permettent pas a I'examinateur de détecter des lésions profondes entrainant des faux
négatifs. Le poumon fibrosé, cicatrisé et atélectasié peut également engendrer des images de
consolidations créant des cas faussement positifs. De plus, les animaux de grande taille sont moins
facilement manipulables que les veaux et il est parfois difficile d’atteindre les EIC les plus craniaux
chez ces animaux en raison notamment de leur développement musculaire. Une partie des Iésions
peut ne pas étre observée a I'échographie (Ollivett et Buczinski 2016; Rademacher et al. 2014).

3. Autopsie pulmonaire

Il est absurde de parler d’intérét pronostique dans le cas d’un examen nécropsique. Cet
examen est cependant le seul a étre considéré comme méthode de référence pour le diagnostic des
BPI des bovins. Il convient de ne pas négliger I'importance d’une autopsie sur le terrain, notamment
pour renforcer une suspicion clinique sur d’autres animaux et mettre en place un traitement
métaphylactique.

A I'issue de cette partie bibliographique, nous avons montré que peu d’études décrivent
I'intérét diagnostique des scores cliniques et de I’échographie pulmonaire chez les JB. Les
systémes de scoring cliniques ont été développés chez les veaux afin de standardiser I’examen
clinique fait sur le terrain par le personnel de I’élevage et ont le mérite d’étre aisément et assez
rapidement reproductibles par les éleveurs, mais la définition d’un animal malade varie et leur
précision diagnostique reste limitée. L'échographie pulmonaire, combinée a I’examen clinique,
permettrait de différencier les animaux sains des animaux subcliniques et ainsi avoir une
décision thérapeutique plus adaptée (Ollivett et Buczinski 2016), mais sa précision diagnostique
varie selon les études en I'absence de “gold-standard” pour le diagnostic des BPI. Aussi, il
n’existe pas de consensus sur les critéres de gravité a examiner lors de I’échographie pulmonaire
(nombre, nature, profondeur et surface des lésions).
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE EXPERIMENTALE
I. Cadre et objectif de I'étude

1. Cadre de |'étude

Ce travail s’inscrit dans le cadre du projet PROBE JB (PROnostic et diagnostic échographiques
des Bronchopneumonies Enzootiques chez les Jeunes Bovins) fruit d’'une collaboration entre I'ENVT
et ONIRIS Vet AgroBio Nantes. L’objectif principal est d’évaluer la corrélation entre les signes
clinigues, les lésions pulmonaires visibles ou non a I'échographie et les lésions pulmonaires
observées ou non a l'autopsie des JB. Il s’agit également d’évaluer l'intérét diagnostique et
pronostique de I’échographie dans le cadre des bronchopneumonies infectieuses chez ces animaux.

Pour ce faire, des cas cliniques ont été recrutés par les cliniques de médecine bovine des
deux écoles que ce soit parmi les animaux hospitalisés ou lors de visites d’élevage. En raison de la
forte proportion de cas référés pour maladie respiratoire dans les deux écoles (plus de 10% des
animaux hospitalisés durant I’'année scolaire 2020-2021 a Oniris VetAgroBlo Nantes et 15-20% pour
I'ENVT), I'effectif était jugé suffisant en récoltant des données sur deux années scolaires. Deux
équipes de recherche d’INRAE ont participé au projet : I'équipe IMMUNOCARE (avec S. Assié et M.
Rouault) de 'UMR BIOEPAR a Nantes et I’équipe IALTA (avec G. Foucras) de I'UMR IHAP a Toulouse.
Elles ont contribué a la conception du protocole et encadreront I’analyse des données ainsi que leur
valorisation. Toutes les données seront intégrées dans la thése d’université de Maud Rouault (co-
encadrée par F. Meurens, G. Foucras et S. Assié), qui a pour but d’identifier et de combiner des
marqueurs, y compris les lésions a I'échographie pulmonaire, afin de décrire et potentiellement de
prédire la sensibilité des JB aux BPI et la gravité de ces maladies.

2. Objectif de I'étude

L'objectif de cette these vétérinaire est tout d’abord de décrire les signes cliniques, les
Iésions échographiques et les |ésions observées a I'autopsie des cas hospitalisés intégrés a I'étude
PROBE JB durant I'année scolaire 2023-2024 dans les cliniques des deux Ecoles. Ce travail servira
également de base préliminaire a I'’étude PROBE JB, en testant des associations simples entre la
présence ou |'absence de lésions échographiques, de signes cliniques et de Iésions a I'autopsie. Il
permettra ainsi d’analyser les premiéres données recueillies afin d’avoir un apercu des corrélations
possibles entre signes cliniques, lésions échographiques et |ésions a I'autopsie. Au total, 24 bovins
(dont 9 référés dans la clinique de I'ENVT et 15 référés dans la clinique d’ONIRIS VetAgroBio Nantes)
ont été intégrés durant cette période. D’autres animaux continueront a étre inclus dans I'étude
durant I'année 2024-2025.

1. Matériel et méthodes

1. Critéres d’inclusion

Tous les animaux, males ou femelles, quelle que soit leur race, du sevrage jusqu’a 18 mois,
et dont la taille a permis la réalisation d’une échographie pulmonaire, ont été inclus dans I'étude.
La provenance des animaux et leur état clinique n’ont pas été considérés comme critéres d’inclusion
ou d’exclusion.
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Pour chaque animal, un document d’enregistrement a été renseigné apres son admission
dans les cliniques des deux écoles vétérinaires, comprenant son signalement, son anamnese, les
résultats de I'examen clinique, de [|'échographie pulmonaire, ainsi que les résultats des
prélevements (non systématiquement faits) précisant I'étiologie du trouble respiratoire et les
résultats de I'autopsie (Annexe 1, 2, 3, 4, 5). Les feuilles d’enregistrement complétées ont ensuite
été photographiées et stockées sur la plateforme de collaboration en lighe Nextcloud.

Les informations relatives a I'identification de I'animal, sa date de naissance, sa race, son
poids et sa circonférence thoracique ont été relevées dés leur arrivée dans les locaux. Initialement,
les animaux jugés trop petits devaient étre exclus de I’étude, car bien que I'examen échographique
soit plus facile a réaliser sur ces individus, les résultats risquaient de ne pas étre représentatifs des
difficultés rencontrées lors de I'examen chez les jeunes bovins (JB) de plus grand gabarit. Cependant,
certains animaux de petite taille ont finalement été inclus afin d’élargir I’échantillon et d’évaluer la
pertinence des résultats sur des animaux de différentes morphologies.

2. Données anamnestiques

Les données anamnestiques ont été recueillies par téléphone auprés de ['éleveur
responsable de I'exploitation d’ou proviennent les animaux. Les informations ont inclus la date de
début des troubles respiratoires, le cas échéant, et les traitements administrés pour cette affection.
Si d’autres animaux de I'exploitations étaient atteints, cela était également notifié. La feuille de
travail utilisée pour renseigner le signalement et I'anamnése de I'animal est présentée en Annexe
1.

3. Condition de détention et d’utilisation des animaux

Le déroulement de I’étude a été validé par le Comité d’Ethique pour la Recherche Vétérinaire
d’Oniris (CERVO) sous le numéro : CERVO-2022-7-V.

A leur arrivée, les animaux ont été pesés puis directement placés dans leur box
d’hospitalisation préalablement paillé, avec acces a du foin et de I'eau a volonté. Si nécessaire, une
thérapie médicamenteuse a été instaurée afin de respecter les régles de bien-étre animal en vigueur
dans les cliniques des deux écoles vétérinaires.

4. Conditions de réalisation des différents examens et d’analyse des résultats

a. Examen clinique des animaux

L’'examen clinique des animaux a été réalisé dans leur box d’hospitalisation, dans les
clinigues des deux écoles, quelques heures a 24 heures maximum apres leur arrivée. Grace au
niveau de contention élevé possible dans ces locaux, un examen rapproché et complet a pu étre
effectué sur tous les animaux. La feuille de travail utilisée pour renseigner I'examen clinique de
I’animal est présentée en Annexe 2.

La température rectale a été prise en début d’examen afin de minimiser les variations dues
au stress de la manipulation. Ensuite, différents signes cliniques généraux ont été relevés, tels que
I'abattement (évalué a partir de la posture des oreilles et de la téte), le creux du flanc gauche
(indiquant le remplissage du rumen), ainsi que la prise alimentaire. L'observation de signes
respiratoires éventuels ont également été effectuée. L’amplitude, le rythme et le type de respiration
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ont été notés, de méme que la fréquence respiratoire, la présence de toux ou de jetage, leur nature
et leur intensité. Une auscultation respiratoire minutieuse a ensuite été réalisée, avec un relevé des
modifications des bruits respiratoires (atténués, renforcés ou bruits surajoutés) et la localisation des
altérations.

Une température rectale supérieure a 39,5°C a été considérée comme anormalement élevée
tout comme une fréquence respiratoire supérieure a 20 mouvements par minute (mpm).

b. Echographie pulmonaire

L’échographie pulmonaire ayant pour but de mettre en évidence une atteinte respiratoire
basse, a été effectuée maximum 24h avant l'autopsie afin de récolter des données rapprochées
dans le temps. Tous les espaces intercostaux (EIC) ont été examinés. Lorsqu’il était impossible de
visualiser les poumons sur les EIC les plus caudaux, cela a été notifié.

L'échographe portable utilisé était le Draminski iScanMini® avec une sonde linéaire de
fréquence 7 MHz, une profondeur de 8 cm, un focus d’environ 2 cm. L’animal était contenu a I'aide
d’une corde attachée a la téte. Une tonte large était effectuée depuis le 11™¢ EIC jusqu’au 4°™e EIC
inclus. Afin de localiser les Iésions, chaque EIC était séparé par une ligne imaginaire passant par la
pointe de |'épaule et paralléle a la colonne vertébrale (représentée en Figure 1), permettant de
distinguer pour chaque EIC une partie dorsale et une partie ventrale du thorax. Une solution d’alcool
a 70° était pulvérisée sur toute la zone de tonte et la sonde était déplacée de haut en bas le long de
chaque demi-EIC.

Pour chaque zone contenant une image anormale, une vidéo a été enregistrée sur

I’échographe. Toutes les vidéos ont ensuite été exportées vers un ordinateur et triées avec le dossier
de I'animal sur Nextcloud.

“ointe d= épaule

Figure 1 : Schéma de la ligne séparant en 2 tous les EIC (Barone, 1976).

Plusieurs images anormales ont été mises en évidence. La Iésion échographique principale a
été la consolidation échographique. Pour chaque demi-EIC, la profondeur maximale de la plus
grande consolidation échographique et sa surface ont été notée en comptant le nombre de carré
de 1 cm?. Une consolidation a été considérée comme significative si sa surface était supérieure 3 1
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cm? (Ollivett et Burton, 2011 ; Buczinski et al., 2014). La présence de plus de 5 QC sur une méme
image ont également été enregistrée (xQC avec x le nombre de QC observées), ainsi que la présence
de QC de plus d’1 cm de large (xQC>1 avec x le nombre de QC de plus d’1 cm de large). Enfin, la
présence de toute autre lésion échographique d'intérét a été notée (épanchement pleural, abceés,
pleurésie etc). Les exemples des différentes lIésions échographiques ainsi que d’un poumon sain
sont illustrés par la Figure 2. La feuille de travail utilisée pour renseigner I'examen échographique
de I'animal est présentée en Annexe 3. Les lésions visualisées a I’échographie ont été localisées sur
les poumons de I'animal a I'aide du Tableau 1.

Etendue 80mm Zoom 1007
Gain 6
fAveraging 2
LuciD Off
TGC 707 70x 70x 30% 307 30x

[Etendue 80mm Zoom 100%
Gain 6
fveraging 2
LuciD Off

T6C 70 70z 707 307 307 307

Image échographique d’une consolidation
pulmonaire de plus de 1 cm?

Zoom 1007

Gain 6

Averaging 2

LuciD Off

TGC 707 707 70x 307 307 307

Image échographique avec plus de 5 QC

o Image échographique d’'une QC de plus de 1
visibles

cm de largeur

Figure 2 : Exemples d’images rencontrées lors de différentes échographies pulmonaires (source :
plateforme en ligne Nextcloud).
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Tableau 1 : Aide pour la localisation des Iésions visualisées a I’échographie (Ollivett,
Buczinski, 2016).

Coté gauche Coté droit
EIC 2-3 EIC 4-5 EIC 6-10 EIC 1-2 EIC 3-4 EIC5 EIC 6-10
Partie Partie caudale Lobe Partie Partie Lobe Lobe
cranialedu  du lobe cranial caudal craniale caudale  moyen  caudal
lobe cranial du lobe du lobe
cranial cranial

c. Examen nécropsique des animaux

Chaque animal a été euthanasié dans son box d’hospitalisation, puis soumis a une autopsie
compléete dans un délai de 24 heures maximum aprés I'échographie pulmonaire. Cette autopsie a
inclus un examen standardisé de I"appareil pulmonaire. Il est important de préciser qu'aucune
euthanasie n'a été réalisée uniguement dans le cadre de |'étude. Les animaux ont été euthanasiés
parce qu'ils étaient soit trop malades, soit jugés sans valeur économique.

Un score d’extension de pleurésie a été attribué aux plevres pariétales et viscérales.
Concernant la plevre viscérale, le score allait de 0 (absence d’adhérence inter-lobaire) a 4
(adhérence présente sur plus de 60 % de la surface du lobe), et ce pour les faces ventrales et dorsales
de chaque lobe pulmonaire. Concernant la plévre pariétale, la présence (score de 1) ou I'absence
(score de 0) de pleurésie était notée. La trachée et les bronches étaient incisées, et la présence
(score de 1) ou I'absence (score de 0) de pus était noté. Les poumons étaient minutieusement palpés
et observés. Un score d’induration du parenchyme pulmonaire était attribué aux faces ventrales et
dorsales de chaque lobe pulmonaire (a I'exception du lobe accessoire ou seule la face ventrale était
annotée), avec une échelle allant de 0 (palpation normale) a 4 (induration sévere). En présence de
Iésions macroscopiques visibles, un score d’extension était également donné allant de 0 (absence
de Iésion) a 4 (lésions couvrant entre 76% a 100% de la surface) pour les faces ventrales et dorsales
de chaque lobe pulmonaire. La taille des nceuds lymphatiques trachéo-bronchiques était également
prise en compte avec une note allant de O (taille normale) a 3 (taille plus que doublée). Des exemples
de différentes lésions macroscopiques sont illustrés par la Figure 3. Tous ces scores étaient notés
dans un diagramme des poumons et renseignés sur la feuille de travail présentée en Annexe 4.

Toutes les lésions macroscopiques de l'appareil respiratoire ont été photographiées et

transférées sur la plateforme de partage en ligne Nextcloud, ainsi qu’une photo systématique de
I’ensemble de I'appareil avant découpe.

28



Photographie des poumons d’'un animal en
vue dorsale, dont la partie craniale du lobe
cranial droit a un score d’extension de 4/4 et
un score d’induration de 3/3.

Photographie d’une adhérence interlobaire
au niveau du lobe cranial droit avec un score
de pleurésie viscérale de 3/3.

Photographie d’'un score de pleurésie
pariétale de 1 démontré par une adhérence
entre le lobe caudal droit et la paroi
thoracique.

noeud
trachéo-bronchique de score 3/3.

Photographie d’un lymphatique

Figure 3 : Lésions macroscopiques rencontrées lors de différentes autopsies au cours de I'année
(source : plateforme en ligne Nextcloud).
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2. Analyse statistique des données

a. Définitions des variables

i.  Variables relatives aux signes cliniques

Les signes cliniques respiratoires ont tout d’abord été classés en “signe clinique mineur” et
“signe clinique majeur”, selon leur sensibilité et leur spécificité a diagnostiquer une maladie
respiratoire. Ainsi, la tachypnée et le jetage séreux, mugueux ou muco-purulent ont été considérés
comme des signes mineurs (Buczinski, Fecteau et al., 2018, Lowie et al., 2022). La toux (spontanée
ou induite), la dyspnée, I'orthopnée et la modification ont, eux, été considérés comme des signes
majeurs (Buczinski, Fecteau et al.,, 2018; Berman et al., 2022). L’auscultation respiratoire a été
classée comme signe cliniqgue majeur malgré les résultats divergents dans la littérature a propos de
sa sensibilité diagnostique (Buczinski, Forté et al., 2014; Buczinski et al., 2016). Une étude plus
récente a eu de meilleurs résultats a propos de I'auscultation pulmonaire (Boccardo et al., 2023).

Tableau 2 : Variables utilisées pour la description et les tests statistiques relatifs a 'examen

clinique.

Variable

Valeur possible et signification

Animal_Malade

Atteinte_EG

Insuff_Respi_1

Insuff_Respi_2

Insuff _Respi 3

Insuff_Respi_4

1 : Animal présentant une atteinte de I'état général
(abattement ou hyperthermie) et/ou plus d’un signe
respiratoire mineur.

0 : Critéres ci-dessus non respectés, animal sain.

1 : Animal présentant une atteinte de I'état général
(abattement ou hyperthermie)
0 : Criteres ci-dessus non respectés.

1 : Animal présentant minimum 1 signe clinique
respiratoire majeur.
0 : Criteres ci-dessus non respectés.

1 : Animal présentant minimum 2 signes cliniques
respiratoires majeurs.
0 : Critéres ci-dessus non respectés.

1 : Animal présentant minimum 3 signes cliniques
respiratoires majeurs.
0 : Critéres ci-dessus non respectés.

1 : Animal présentant minimum 4 signes cliniques
respiratoires majeurs.
0 : Critéres ci-dessus non respectés.

Ensuite, plusieurs variables ont été définies et sont présentées dans le Tableau 2. Etant
donné l'inclusion de tout type d’animaux, quel que soit leur état clinique, la détermination de
I'origine de I'atteinte générale était incertaine au moment de I’'examen clinique. Ainsi, une variable
spécifique de |'atteinte générale a été créée afin de distinguer les animaux présentant un
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abattement ou une hyperthermie de ceux ayant uniquement une atteinte respiratoire. Les variables
Insuff _Respi_2, Insuff Respi_3 et Insuff Respi_4 ont été créées afin de tenter de quantifier I'atteinte
respiratoire.

ii.  Variables relatives a I’échographie pulmonaire

Premiérement, I'échographie pulmonaire d’un animal a été considérée comme anormale s'il
présentait au moins I'une des 3 images anormales décrites précédemment quelle que soit sa
localisation, ou une autre lésion significative (abcés, épanchement pleural, pleurésie). Ensuite,
chacune des 3 lésions échographiques d’intérét a été individualisée a I'aide d’une variable, en
considérant I'échographie anormale en présence d’une seule image anormale. Ces variables sont
définies dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Variables utilisées pour la description et les tests statistiques relatifs a I’échographie

pulmonaire.
Variable Valeur possible et signification
Présence_lésion e 1:Animal présentant I'une des 3 lésions échographique citées,

ou une autre lésion significative, sur n'importe quel EIC
® 0: Critéeres ci-dessus non respectés.

LC 1cm2 e 1: Animal présentant au moins une consolidation de plus de 1
cm? visible a I’échographie sur n’importe quel EIC
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Nb_QC>5 e 1: Animal présentant au moins une image avec 5 ou plus de 5
QC visibles a I'échographie
e 0: Critéeres ci-dessus non respectés.

QC>1cm e 1:Animal présentant au moins une image avec une QC de plus
de 1 cm d’épaisseur visible a I'échographie
0 : Critéres ci-dessus non respectés.

iii.  Variables relatives a I'autopsie

Pour chaque animal, les scores relatifs au parenchyme pulmonaire (score d’extension et
d’induration) des faces ventrales et dorsales de tous les lobes ont été additionnés pour obtenir un
“score de pneumonie”. Les scores relatifs a la pleurésie (pariétale et viscérale) ont également été
additionnés pour calculer un “score de pleurésie”. Enfin, tous les scores lésionnels pulmonaires ont
été additionnés (score de pneumonie, score de pleurésie, score de pus bronchique et score de taille
des nceuds lymphatiques pulmonaires) donnant un “score total”. Les variables relatives a I'autopsie
des poumons sont définies dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Variables utilisées pour la description et les tests statistiques relatifs a 'autopsie.

Variable Valeur possible et signification

1: Animal possédant un score total non nul ou lésion de nature
macroscopiquement identifiable.
e 0: Criteres ci-dessus non respectés.

Poumons_Anormaux

Pneumonie e 1:Animal possédant un score de pneumonie non nul.
e 0: Criteres ci-dessus non respectés.

Pleurésie e 1:Animal possédant un score de pleurésie non nul.
e 0: Critéeres ci-dessus non respectés.

Score_10 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 10.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Score_20 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 20.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Score_30 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 30.
e 0: Criteres ci-dessus non respectés.

Score 40 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 40.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Score 50 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 50.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Score_60 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 60.
e 0: Critéeres ci-dessus non respectés.

Score_80 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 80.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

Score_100 e 1:Animal possédant un score total supérieur ou égal a 100.
e 0: Critéres ci-dessus non respectés.

b. Logiciels utilisés et méthode statistique

L'application Google Sheet a été utilisée afin de regrouper toutes les caractéristiques de
chaque animal, issues des examens cliniques, échographiques et nécropsiques, facilitant ainsi les
dénombrements.

Le Test exact de Fischer a été utilisé pour tester |'association entre deux variables
qualitatives, étant plus adapté pour les effectifs de petite taille que le Test du 2. Ainsi, pour chaque
couple de variable, un tableau de contingence a été construit selon le Tableau 5.
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Tableau 5 : Exemple de tableau de contingence a 2 variables utilisé pour le test exact de Fischer.

Variable 1=0 Variable 1 =1 Total
Variable 2 =0 N1 N2 N1+N2
Variable 2 = 1 N3 N4 N3+N4
Total N1+N3 N2+N4 N1+N2+N3+N4

Les valeurs attendues pour chaque cellule du tableau ont ensuite été calculées en supposant
I’hypothese d’indépendance des deux variables vraies. Par exemple, la valeur attendue pour le
couple (Variable 1 = 0; Variable 2 = 0) était la suivante :

(N1+ N2) x (N1+ N3)
N1+ N2+ N3 + N4

Valeur attendue =

Les valeurs vraies et attendues ont été copiées dans le logiciel R afin de calculer la valeur p.
Deux variables étaient significativement associées si la valeur p obtenue était inférieure ou égale a
0,05.
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1. Résultats

1. Description de I'échantillon utilisé

Vingt-quatre animaux ont été inclus dans I’étude, dont neuf examinés a 'ENVT et quinze a
Oniris VetAgroBio-Nantes. Les statistiques descriptives (age, poids, circonférence thoracique) sont
présentées le Tableau 6.

Des animaux d’age, de race et de taille variés ont en effet été inclus a I'’étude afin d’élargir
I’échantillon et d’évaluer la pertinence des résultats sur des animaux de différentes morphologies.

Au sein de notre cohorte, dix animaux ont recu un traitement a indication respiratoire dans
leur élevage d’origine. Pour les autres, la date d’apparition des symptomes, s’il y en avait, et les
antécédents thérapeutiques n’ont pas toujours été connus.

Tableau 6 : Statistiques descriptives des dges, poids et circonférences thoraciques des animaux inclus

Variable Minimum Maximum Moyenne t écart type

Age (mois) lors de 0,5 17 9,1+5,1
I’examen échographie
des animaux *

Poids (kg) lors de 48 404 161,7+78,9
I’examen échographie
des animaux **

Circonférence thoracique 88 159 128,1 + 18,7
(cm) lors de I'examen
échographie des
animaux ***

* L’age d’'un animal est manquant. ** Les poids de 6 animaux sont manquants. *** Les
circonférences thoraciques de 9 animaux sont manquantes.

2. Description des signes cliniques et de I'anamneése

Les modalités et effectifs de chaque variable relative aux signes cliniques sont présentés
dans le Tableau 7. Trois animaux considérés comme sains ont présenté toutefois un retard de
croissance. Un seul animal sain a été traité pour une indication inconnue, deux jours avant la date
de I'examen clinique.

Tous les animaux ayant une atteinte de I'état général ont présenté de I'abattement, et deux
d’entre eux également de I'hyperthermie. Parmi ces animaux, seul un (1/6) n’a pas eu de signe
respiratoire majeur, ce qui suggére qu’une autre atteinte, non rapportée a l'arrivée de I'animal, a
pu en étre a l'origine. Il a constitué la seule différence entre les variables Animal Malade et
Insuff_Respi_1.

Parmi les animaux présentant au moins un signe clinique respiratoire majeur (Insuff_Respi_1
= 1), quatre n’ont pas eu de troubles respiratoires détectés auparavant. A I'inverse, un animal a recu
un traitement a indication respiratoire 2 jours avant 'examen clinique sans présenter de signe
clinigue respiratoire.

Parmi ces animaux, 78% (14/18) ont présenté une modification de I'auscultation pulmonaire,
principalement due a des bruits normaux renforcés cranialement au 5°™¢ EIC (6/13) ou sur toute
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I'aire d’auscultation (6/13) a gauche, et a des bruits normaux renforcés cranialement au 5©™e EIC
(8/14) a droite. Un seul animal a présenté une modification de I'auscultation pulmonaire
uniquement du c6té droit. Des bruits surajoutés caudaux au 5°™¢ EIC ont été entendus sur un seul
animal, a gauche.

Parmi les animaux présentant au moins un signe respiratoire majeur, 94% (17/18) ont
présenté de la toux, dont 39% (7/18) ont eu une toux spontanée. La toux était de faible intensité
chez 53% des animaux (9/17), non quinteuse chez 76% (13/17), et séche chez 63% (10/16*). * Cette
information n’a pas été recueillie chez un individu.

Neuf animaux ont présenté de la dyspnée. Tous ont eu des troubles respiratoires rapportés
par I'éleveur. 56% (5/9) ont eu une dyspnée qualifiée de mixte, et 33% (3/9) une dyspnée
expiratoire. Deux animaux ont présenté également de I'orthopnée, associée soit a une dyspnée
mixte, soit a une dyspnée expiratoire. Ces deux animaux ont également présenté le nombre
maximum de signes cliniques majeurs (4).

Concernant les signes respiratoires mineurs, seuls trois animaux ont présenté du jetage nasal
en faible quantité (pour deux d’entre eux) et dix-sept animaux de la tachypnée. Un seul a présenté
un jetage muco-purulent et aucun n’a eu de jetage purulent.

Tableau 7 : Modalités et effectifs des variables relatives aux signes cliniques.

Variable Modalités et Effectifs

Animal_Malade 0: 5 animaux
1:19 animaux

Atteinte_EG 0: 18 animaux
1: 6 animaux

Insuff_Respi_1 0 : 6 animaux
1:18 animaux

Insuff _Respi 2 0 : 10 animaux
1: 14 animaux

Insuff _Respi_3 0 : 16 animaux
1: 8 animaux

Insuff _Respi 4 0 : 22 animaux
1:2 animaux

3. Description des lésions échographigues

Les modalités et effectifs de chaque variable relative a I’échographie sont présentés dans le
Tableau 8. Les caractéristiques des images de consolidations et de QC, en fonction de la zone
échographiée, sont également présentées dans le Tableau 9.
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Tableau 8 : Modalités et effectifs des variables relatives a I’échographie pulmonaire.

Variable Modalités et Effectifs

Présence_lésion 0: 9 animaux
1:15 animaux

LC_Iecm2=1 0:12 animaux
1:12 animaux

Nb_QC>5=1 0: 16 animaux
1:8 animaux

QC>Icm =1 0:21 animaux
1:3 animaux

Au total, 15 animaux sur 24 ont présenté des images d’intérét lors de I'examen
échographique. Parmi ces 15 animaux, aucun n’a été qualifié¢ de sain a I'examen clinique.
Cependant, 4 animaux qualifiés de malades n’ont présenté aucune anomalie a I'échographie : un
avec de l'abattement et les trois autres avec de la toux (spontanée ou déclenchable) et une
auscultation pulmonaire anormale.

Parmi les animaux examinés, 54% (13/24) ont présenté au moins une consolidation lors de
I'examen échographique, et 12 d’entre eux avaient au moins une consolidation supérieure a 1cm?.
Au total, 69 consolidations visibles a I'échographie ont été recensées (39 a gauche et 30 a droite)
dont 61 mesuraient plus de 1 cm?. Seulement 4 consolidations mesuraient moins de 1 cm? (2 a
gauche et 2 a droite). Parmi les consolidations de plus de 1 cm?, 74% (26/35) a gauche et 73% (19/26)
a droite se trouvaient cranialement au 6°™¢ EIC, et 64% se situaient en partie ventrale des poumons.

La partie ventrale du 4™ EIC a présenté le plus de consolidations : 21% (8/39) des
consolidations a gauche et 27% (8/30) a droite (Tableau 9). En excluant les animaux n’ayant
présenté aucune consolidation, les EIC ayant eu en moyenne le plus de consolidation par animal ont
été la partie ventrale du 4°™¢ EIC & gauche (0,62 consolidation par animal en moyenne) et la partie
ventrale du 5™e et 4i€me E|C 3 droite (0,62 consolidation par animal en moyenne). Les EIC ol se sont
trouvées les plus grandes consolidations ont été la partie ventrale du 4°™¢ EIC & gauche (30,5 cm?)
et la partie ventrale du 5™ EIC & droite (30 cm?). En moyenne, les consolidations les plus grandes
ont été dans la partie dorsale du 9™ EIC & gauche (25 cm? en moyenne) et dans la partie ventrale
du 6™e EIC & droite (20 cm? en moyenne). 50% des surfaces maximales des consolidations ont été
supérieures a 9,5 cm?.

Huit animaux ont présenté plus de 5 QC sur une méme zone. La partie ventrale du 7™ EIC
a gauche et la partie dorsale du 4™e EIC 3 droite ont compté le plus de QC avec respectivement 24
et 17 QC. Seulement 19 % des QC sont localisées cranialement au 6™ EIC a gauche et 29 % a droite.
Les zones avec le plus grand nombre d’images contenant plus de 5 QC ont été la partie ventrale du
7€me E|C 3 gauche et a droite et |a partie dorsale du 4™ EIC a gauche (3 chacune). Un seul animal a
présenté a lui seul 48% des images avec plus de 5 QC (12/25). Seulement 3 animaux ont présenté
une ou plusieurs QC de plus de 1 cm d’épaisseur et 81% des zones échographiées n’en ont présenté
aucune (21/26).

Concernant les autres images d’intérét, un épanchement pleural a été suspecté chez deux
animaux. Des images avec plus de 5 QC ont également été observées chez ces deux animaux, a des
localisations différentes. A I'examen clinique, 'un n’a présenté qu'un signe clinique respiratoire
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(toux spontanée), et I'autre présentait une dyspnée mixte, une toux spontanée et une modification

de I'auscultation pulmonaire.

De la pleurésie a également été suspectée chez deux animaux sur plusieurs zones
échographiées. L'un a présenté 3 signes cliniques respiratoires majeurs et I'autre un signe majeur
associé a une atteinte de I'état général.

Tableau 9 : Effectifs et tailles des Iésions échographiques d’intérét en fonction de leur localisation.

Coté Localisation : Nombre total de Moyenne des aires Nombre Nombre de
numéro de I'EIC, consolidation de maximales (cm?) d’image QC de plus
partie dorsale (D) ou plus de 1 cm? des consolidations avec plus de 1cm
ventrale (V) de plus de 1 cm? de5QC d’épaisseur
I Gauche I 11éme, partie D 0 NA 1 0
10éme, partie D 1 9 0 1
9eme, partie D 1 25 1 1
8eme, partie D 0 NA 2 0
8eme, partie V 2 22,5 1 2
7éme, partie D 0 NA 1 0
7éme, partie V 2 14 3 2
6eme, partie D 1 9 0 1
6éme, partie V 4 15 0 4
5éme, partie D 5 5,68 0 7
5éme, partie V 7 15,4 1 7
4eme, partie D 6 7 1 4
4eme, partie V 8 10,7 0 8
Droit 11éme, partie D 0 NA 0 0
10éme, partie D 0 NA 0 0
9eme, partie D 0 NA 0 0
8eme, partie D 1 6 1 1
8éme, partie V 1 4 1 1
7éme, partie D 1 1 2 1
7éme, partie V 2 14,5 3 2
6eme, partie D 2 7,5 1 2
6éme, partie V 2 20 2 2
5éme, partie D 3 1,4 0 3
5éme, partie V 8 13,8 1 8
4eme, partie D 2 8,5 3 2
4eme, partie V 7 12,3 0 7
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4. Description des lésions a |’autopsie

Pour chaque variable relative a I’échographie, le nombre d’animaux dont la variable prend
la valeur 1 est présenté dans le Tableau 10. Les scores et moyennes de chaque lobe pulmonaire sont
également détaillés dans le Tableau 11.

Tableau 10 : Modalités et effectifs des variables relatives a I'autopsie.

Variable Modalités et Effectifs

Poumons_Anormaux 0: 3 animaux
1:21 animaux

Score_10=1 0: 7 animaux
1:17 animaux

Score_20=1 0: 10 animaux
1:14 animaux

Score_30=1 0: 11 animaux
1:13 animaux

Score_40=1 0: 13 animaux
1:11 animaux

Score_50=1 0: 14 animaux
1:10 animaux

Score_60=1 0: 16 animaux
1: 8 animaux

Score_80=1 0: 18 animaux
1: 6 animaux

Score_100=1 0: 21 animaux
1: 3 animaux

Pneumonie = 1 0 : 7 animaux
1:17 animaux

Pleurésie = 1 0: 14 animaux
1:10 animaux

Trois animaux ont présenté un score total a I'autopsie nul (Poumons_Anormaux = 0). Parmi
eux, un animal a présenté des anomalies a I'examen clinique et n’a pas été classé comme sain.
L’échographie de cet animal a révélé 3 zones avec plus de 5 QC, tandis que les deux autres n’ont eu
aucune lésion échographique. Parmi les animaux présentant un score total non nul
(Poumons_Anormaux = 1), quatre ont présenté un score de pneumonie nul (Pneumonie = 0). Aucun
lobe pulmonaire n’a obtenu un score total a I'autopsie nul (pneumonie, pleurésie viscérale et pus
bronchique). Les lobes pulmonaires ayant les scores totaux les plus élevés ont été le lobe moyen
gauche (155/456) et la partie craniale du lobe cranial droit (203/456).
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Sept animaux ont présenté un score de pneumonie nul. Aucun d’entre eux n’ont eu de
consolidation de plus de 1 cm? & I’échographie et un seul a présenté plus de 5 QC. Les lobes
pulmonaires avec les scores de pneumonie les plus élevés ont été le lobe moyen gauche (125/336)
et la partie craniale du lobe cranial droit (163/336). En excluant les scores nuls, les lobes pulmonaires
avec les plus hauts scores moyens d’extension et d’induration ont été respectivement le lobe cranial
gauche et le lobe cranial droit.

Tableau 11 : Résultats des scores lésionnels pour chaque lobe pulmonaire.

Lobe Score total Moyennet* Moyenne t Somme des Somme des
pulmonaire de ET des ET des scores scores de scores de pus
pneumonie scores d’induration pleurésie des bronchique des
d’extension tous les tous les animaux
animaux
Cranial gauche 108 3,50+0,83 1,90 + 0,54 9 21
Moyen gauche 125 3,32+1,11 1,68 + 0,55 11 19
Caudale gauche 67 1,60+ 1,00 1,75+0,70 6 12
Partie craniale 163 3,36+1,08 1,90+ 0,64 21 19
du lobe cranial
droit
Partie caudale 136 3,39+ 0,98 1,92 +0,63 16 15
du lobe cranial
droit
Moyen droit 131 296+1,26 1,89+0,57 16 18
Caudal droit 53 2,67+1,16 1,75+0,60 10 10
Accessoire 50 3,30+ 1,06 1,89+ 0,31 2 7

Deux animaux ont présenté un score de 3 de pleurésie pariétale, indiquant des adhérences
sur plus de 60% de la surface du lobe, notamment au niveau de la partie craniale du lobe cranial
droit. A 'examen clinique, I'un de ces animaux a eu 3 signes respiratoires majeurs et une atteinte
de I'état général, tandis que 'autre a eu 1 signe respiratoire majeur et une atteinte de I'état général
également. Une pleurésie a été suspectée a I'échographie chez ces deux animaux, avec plusieurs
images avec plus de 5 QC. Cing animaux ont présenté de la pleurésie pariétale. Un seul d’entre eux
n'avait pas de pleurésie viscérale associée. Les lobes avec le score de pleurésie total les plus
importants ont été le lobe moyen gauche et la partie craniale du lobe cranial droit.

Un score total de pus bronchique nul a été attribué a onze animaux. Deux animaux ont
présenté un score maximal de pus bronchique (15/15), indiquant la présence de pus dans les
bronches sur tous les lobes pulmonaires. Ces deux animaux n’ont eu qu’une seule consolidation de
plus de 1cm? et deux zones avec plus de 5 QC a I’échographie. Les lobes pulmonaires avec les scores
de pus bronchique totaux les plus élevés ont été le lobe cranial gauche et la partie craniale du lobe
cranial droit.

Trois animaux seulement n’ont présenté aucune lésion macroscopique a |'autopsie de
I"appareil respiratoire. A 'examen clinique, le premier animal a néanmoins présenté un signe
clinique respiratoire majeur : une toux déclenchable. Les deux autres animaux n’ont présenté aucun
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signe clinique respiratoire et ont été considérés comme sains. De plus, I'échographie du premier
animal a été jugée anormale car il a présenté plus de 5 QC sur 3 zones différentes. Les échographies
des deux autres animaux n’ont révélé aucune image d’intérét.

Six animaux ont présenté des lésions macroscopiquement identifiables. Quatre d’entre eux
avaient de multiples abcés allant de 0,5 cm a 5 cm de diametre. Un animal a présenté une atrophie
compléte du lobe cranial gauche et partielle du lobe cranial droit. Enfin, un animal a présenté de
multiples foyers de nécrose de 0,2 cm a 0,5 cm de diametre.

5. Test statistiques d’associations entre plusieurs variables
a. Variables échographiques et cliniques

Les résultats du test exact de Fischer (valeurs p) entre les variables relatives aux signes
clinigues et les variables relatives a I'échographie sont présentés dans le Tableau 12.

Dans notre cohorte, il existe une relation significative entre la présence de lésion a
I’échographie et la présence d’anomalie a 'examen clinique, et une relation significative entre la
présence de lésion a I'échographie et la présence de signes cliniques respiratoires majeurs. En effet,
les variables Animal_Malade et Présence_Lésion, les variables Animal_Malade et LC_1cm?2 et les
variables Insuff_Respi_1 et Présence_lésion sont significativement associées (p < 0,05).

En revanche, aucune association statistiquement significative n'a été trouvée entre les
variables relatives aux QC et les variables cliniques.

De plus, la présence ou l'absence d'atteinte de |'état général n'est pas liée a la présence ou
a l'absence de lésions a I'échographie. L'échographie d’un animal abattu ou présentant une
hyperthermie n’aura, d’apres ces résultats, pas plus de chance de présenter des images d’intérét.

Tableau 12 : Résultats des valeurs p avec le test exact de Fischer entre les variables relatives aux
signes cliniques et les variables relatives aux images échographiques.

Présence_lésion LC_1cm2 Nb_QC>5 QC>1cm
" Animal_Malade 0,003 0,037 ' 0,130 ' 1
Atteinte_EG 1 1 1 1
Insuff_Respi_1 0,033 0,100 0,211 1
Insuff_Respi_2 0,389 0,089 1 0,266
Insuff _Respi_3 0,052 0,014 0,362 0,546
Insuff_Respi_4 1 1 0,333 1

b. Variables échographiques et relatives a I'autopsie

Les résultats du test exact de Fischer (valeurs p) entre les variables relatives a I'autopsie et
celles relatives a I'échographie sont présentés dans le Tableau 13.

Un score total a I'autopsie non nul (Poumons_Anormaux = 1) n’est pas corrélé a la présence
ou I'absence d'images d’intérét a I'échographie. En revanche, il existe une relation significative entre
un score total a I'autopsie supérieur ou égal a 10, 20, 30, 40, 50 ou 80 et la présence d’images
d’intérét ou de consolidation a I'échographie. Un score de pneumonie non nul (Pneumonie = 1) est
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également associé a la présence d’'image d’intérét et la présence de consolidation a I'échographie.
L’association entre la présence de consolidation de plus de 1 cm? et un score échographique

supérieur ou égal a 20, 30 ou 40 est, elle, hautement significative (p<0,001).

En revanche, aucune corrélation significative n'a été trouvée entre la présence d’images

d’intérét contenant des QC et la présence de |ésions macroscopiques a |'autopsie.

Tableau 13 : Résultats des valeurs p avec le test exact de Fischer entre les variables
relatives a I'autopsie et les variables relatives aux images échographiques.

Présence_lésion LC_1cm2 Nb_QC>5 QC>1cm
| Poumons_Anormaux | 0,550 I 0,217 1 1 |
Score_10 0,009 0,004 0,352 0,530
Score_20 0,003 0,00006 0,079 1
Score_30 0,011 0,0006 0,211 1
Score_40 0,005 0,0006 0,390 1
Score_50 0,013 0,003 0,204 1
Score_60 0,079 0,027 0,363 1
Score_80 0,024 0,014 0,129 1
Score_100 0,239 0,217 0,028 0,343
Pneumonie 0,009 0,005 0,352 0,530
Pleurésie 0,104 0,036 0,204 0,550
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Iv. Discussion

L'objectif de cette these vétérinaire était de décrire les signes cliniques, les lésions
échographiques et les Iésions observées a |'autopsie des cas hospitalisés intégrés a I'’étude PROBE
JB durant I'année scolaire 2023-2024, ainsi que de tester les associations entre la présence ou
I’absence de lésions échographiques, de signes cliniques et de Iésions a I'autopsie. L'examen clinique
rapproché, échographique et nécropsique des cas a permis de démontrer qu’il existe une relation
significative entre la présence d’images d’intérét a I'échographie et la présence de signes cliniques
respiratoires, ainsi que la présence de lésions macroscopiques a l'autopsie pulmonaire.

Cependant, aucune corrélation n'a été observée entre la présence d'une atteinte générale
(définie par un abattement et/ou une hyperthermie) et les résultats échographiques. Deux-tiers des
animaux présentant une atteinte de I'état général (4/6) avaient plusieurs signes cliniques
respiratoires majeurs. Toutefois, I'autopsie réalisée dans cette étude était limitée au seul appareil
pulmonaire, ce qui signifie que d’éventuelles atteintes extra-pulmonaires n’ont pas été prises en
compte. Ainsi, dans le cadre de cette étude, il n’était pas pertinent de tester I'effet d’'une atteinte
de I’état général sur la probabilité de retrouver des images anormales a I'examen échographique.

Dans notre étude, le seuil d'hyperthermie a été fixé a 39,5 °C. Chez le veau, la température
physiologique considérée comme hyperthermique est généralement établie a 39,2 °C (Love et al.
2014). En revanche, chez la vache laitieére, une méta-analyse indique que les seuils d'hyperthermie
varient largement, entre 39,2 °C et 41,1 °C (Ferraro et al. 2021). Cet écart pourrait également avoir
influencé nos résultats. Dans notre cohorte de taille réduite, 'utilisation d’un seuil différent aurait
pu modifier le nombre d'animaux classés comme ayant une atteinte de I'état général, et ainsi
influencer les résultats. Par conséquent, il pourrait étre pertinent d’ajuster ce seuil en fonction de
I’age des animaux dans les futures inclusions.

Seule la présence ou I’'absence de signe clinique respiratoire majeur, et non leur intensité, a
montré une relation significative avec la présence de lésion a I’échographie. Cela suggére que la
sévérité de I'atteinte clinique n'augmente pas nécessairement la probabilité de détecter des Iésions
échographiques. Pourtant, les études sur la fiabilité diagnostique des scores cliniques respiratoires
indiquent qu'a partir d'un certain seuil de score, la sensibilité diagnostique augmente (Love et al.,
2014). Par exemple, dans le cadre du score de Californie, la précision du diagnostic clinique dépend
de la prévalence de la BPl dans |’élevage. Lorsque la prévalence est élevée, traiter systématiquement
les veaux présentant un seul signe clinique anormal s'est révélé étre la stratégie la plus rentable
(Buczinski, Fecteau et al. 2018).

Cependant, il n'existe pas de classification universelle des signes cliniques permettant de
poser un diagnostic certain. Cette absence de standardisation rend complexe I'évaluation précise
des cas, surtout dans des cohortes de petite taille. Ainsi, dans une cohorte plus grande, une
classification plus détaillée et rigoureuse des signes cliniques respiratoires aurait probablement
donné des résultats plus fiables.

Dans notre étude, I'écoulement oculaire n’a pas été pris en compte alors qu’il I'était dans de
nombreuses études (Berman et al. 2019; Buczinski, Fecteau, et al. 2018; Love et al. 2014; McGuirk
et Peek 2014; Rhodes et al. 2021). Cet écoulement est souvent retrouvé lors d’atteinte des voies
respiratoires hautes, lors d’irritations dues a I'environnement ou lors de maladies systémiques
(Divers 2008; Lowie et al. 2022). De plus, les études ayant pondéré ce signe clinique lui ont attribué
une importance minimale (Buczinski, Fecteau, et al. 2018; Love et al. 2014) ce qui a justifié notre
décision.
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Les consolidations de plus de 1 cm? ont été I'image échographique la plus fréquemment
observée, représentant 66% (61/92) du total des lésions échographiques. Au minimum 88% (61/69)
des consolidations observées mesuraient plus de 1 cm?. Lorsque plusieurs consolidations étaient
présentes sur une méme image, seule la plus grande était notée, ce qui a pu sous-estimer ce
pourcentage.

Au total, 57% (35/61) des consolidations de plus de 1 cm? observées a I’échographie se
situaient sur le coté gauche du thorax. Cependant, selon la littérature, le coté droit devrait étre plus
fréguemment atteint, en raison de la bifurcation bronchique plus caudale du poumon gauche par
rapport a celle du poumon droit (Panciera et Confer 2010). Nos résultats montrent également que
les lobes craniaux sont les plus touchés, a la fois concernant les consolidations échographiques et
également le score de pneumonie a l'autopsie. Les études précédentes sur I'échographie
pulmonaire confirment que les EIC craniaux sont les plus souvent atteints chez les veaux laitiers
souffrant de BPI (Masset et al. 2022; Pravettoni et al. 2021). Cependant, les animaux de notre
cohorte étaient généralement plus agés que ceux des études antérieures. Cela souligne la nécessité
de poursuivre I'étude afin de vérifier si les résultats échographiques des jeunes animaux peuvent
étre extrapolés aux animaux plus agés, et si une échographie craniale suffit dans ce cadre.

Les consolidations se sont révélées étre les lésions d’intérét les plus significatives. Elles
étaient significativement associées a la présence d’anomalies cliniques, et a un score de pneumonie
et de pleurésie non nul. Ces résultats sont en accord avec les études antérieures considérant cette
Iésion comme un indicateur clé pour le diagnostic des BPI (Buczinski et al. 2014; Ollivett et al. 2013;
Timsit et al. 2019). Un animal a présenté une atrophie compléte du lobe cranial gauche et partielle
du lobe cranial droit. Cet animal avait plusieurs consolidations visibles a I'’échographie, dont deux
de grande taille (20 cm?) : I'une au niveau de la partie ventrale du 5°™¢ EIC gauche (correspondant
a la partie caudale du lobe cranial gauche) et une au niveau de la partie ventrale du 4™ EIC droit
(correspondant a la partie caudale du lobe cranial droit), ce qui semblait cohérent avec I'atteinte
macroscopique observée. Cependant, parmi les animaux ayant présenté des Iésions
macroscopiquement identifiables, certaines n’étaient pas associées a des anomalies a
I’échographie. Par exemple, quatre animaux avaient de multiples abcés allant de 0,5cm a 5cm de
diamétre, qui n’avaient pas été détectés a I'échographie. Un autre animal a présenté de multiples
foyers de nécrose de 0,2 cm a 0,5 cm de diametre sans |ésion échographique associée. Cela souléve
des questions quant a la sensibilité de I'échographie, notamment pour détecter les Iésions de petite
taille.

D'une part, cela suggere que l'autopsie est plus sensible que I'échographie pour détecter
certaines lésions pulmonaires. Par exemple, certains animaux considérés comme cliniquement sains
présentaient des Iésions visibles a I'autopsie qui n’avaient pas été détectées a I’échographie.

Cela indique que I'échographie peut manquer de sensibilité pour identifier certaines anomalies
pulmonaires, qui ne deviennent évidentes qu'au cours de I'examen post-mortem.

D'autre part, il est aussi possible que I'échographie soit parfois capable de détecter des
anomalies subcliniques ou microscopiques, qui ne sont pas visibles a I'autopsie macroscopique. Cela
pourrait expliquer certaines disparités entre les résultats échographiques et les observations post-
mortem, notamment sur un animal qui a présenté plusieurs QC sur plusieurs zones sans lésions
macroscopiques a I'autopsie. Les images échographiques d’intérét pour les QC ne sont pas associées
al'intensité de I'atteinte clinique d’un bovin, ni a I'intensité de I'atteinte macroscopique. Cependant,
dans les cas ou I'échographie détecte des QC sans lésion macroscopique associée, cela pourrait
refléter des anomalies diffuses ou microscopiques non visibles a I'autopsie. Ces observations
mettent en lumiére l'importance de I'approche complémentaire entre échographie et autopsie pour
obtenir un diagnostic plus complet des lésions pulmonaires.
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Parmi les cing animaux considérés comme sains a I’examen clinique, trois ont néanmoins
présenté des lésions a I'autopsie, dont un seul avec une légere adhésion entre deux lobes. Dans une
étude portant sur les agents pathogenes et les Iésions macroscopiques de bovins en post-sevrage,
des lésions pulmonaires macroscopiquement visibles ont été enregistrées chez 66 animaux alors
que seulement 23 animaux avaient des antécédents de signes respiratoires (Murray et al. 2017).
Certains individus semblent développer une tolérance aux BPI, d’origine multifactorielle (Bassel,
Tabatabaei, Caswell 2020), ce qui pourrait expliquer la présence d'animaux subcliniques. L’effectif
restreint de notre cohorte pourrait avoir conduit a une sous-estimation du nombre de ces animaux
subcliniques.

De plus, seulement quatre animaux avaient un score de pneumonie nul tout en présentant
un score total non nul (due la présence d’abcés ou de pleurésie). Cette différence pourrait expliquer
I'absence de corrélation significative entre les |ésions macroscopiques post-mortem et les anomalies
échographiques, contrairement a ce qui a été observé pour un score de pneumonie non nul. La
relation entre le score a I'autopsie et la présence de consolidation de plus de 1 cm? était hautement
significative pour un score total supérieur ou égale a 20, 30 ou 40. Ainsi, définir une atteinte
pulmonaire post-mortem avec un score supérieur ou égal a 20, combinée a un échantillon plus large,
pourrait fournir des résultats plus pertinents.
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CONCLUSION

A ce jour, les Bronchopneumonies infectieuses (BPI) chez les bovins constituent une
préoccupation majeure, tant sur le plan thérapeutique avec I'utilisation fréquente d’antibiotiques,
que sur le plan économique. Le premier objectif de cette étude était de décrire les signes cliniques,
les lésions échographiques et les Iésions macroscopiques a I'autopsie pulmonaire chez les jeunes
bovins atteints ou non de BPI. Parmi les vingt-quatre animaux examinés, dix-neuf ont été considérés
comme malades cliniquement. Quinze animaux ont présenté des images d’intérét a I’échographie
pulmonaire. La lésion la plus représentée était la consolidation échographique de plus de 1cm? et
elle se situait majoritairement dans les lobes craniaux. Vingt et un animaux inclus dans I'étude
avaient des lésions macroscopiques a I'autopsie des poumons. Les lobes les plus atteints étaient
également les lobes craniaux. La répartition des ages dans notre cohorte était large, allant de 0,5 a
17 mois, ce qui justifie de poursuivre I'étude afin de vérifier si une échographie craniale peut suffire
chez les JB.

Le deuxieme objectif était de tester la corrélation entre la présence d'images d’intérét a
I’échographie pulmonaire, la présence d'anomalies cliniques et la présence de lésions
macroscopiques a l'autopsie. Nos résultats montrent une relation significative entre la présence
d'images d'intérét a I’échographie et la présence d’anomalies cliniques et de lésions
macroscopiques a l'autopsie pulmonaire pour notre cohorte, en particulier pour les consolidations
de plus de 1cm?. Aucune tendance claire n’a été observée concernant la répartition des queues de
comete. L'absence de correspondance parfaite entre certaines anomalies macroscopiques et les
images échographiques pose la question de la sensibilité diagnostique de I'’échographie pulmonaire
pour détecter les BPI.

Cette étude préliminaire, intégrée au projet PROBE JB, met en avant I'importance de
continuer a inclure de nouveaux cas afin d’élargir la cohorte. Cela permettra non seulement de
consolider ou d'infirmer les résultats obtenus, mais aussi d’évaluer si une classification plus détaillée
des signes cliniques pourrait améliorer la fiabilité diagnostique. Poursuivre |'étude permettra
également d'affiner la compréhension du role de I'échographie dans le diagnostic des BPI chez les
JB.
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Annexe 1 : Feuille de travail utilisée pour l'inscription du signalement et de 'anamnése a I'arrivée
des animaux.

1 - Signalement

Date d’examen N° de dossier N°® de dossier

de I'animal : interne : Clovis :
N° 10 chiffres : Date de
naissance :
Race : Poids : Circonférence
thoracique :
2 - Anamnese
Date de début des troubles respiratoires :
Traitement1: | Date: Molécule : Posologie :
Traitement2: | Date: Molécule : Posologie :
Traitement3: | Date: Molécule : Posologie :
Autres animaux atteints ? | oui/non
Annexe 2 : Feuille de travail utilisée a chaque examen clinique.
Abattement : | oui/non | Fréguence respiratoire (mpm) :
Température :
Retard de croissance : | oui/non | Age estimé (mois) :
Dyspnée : non inspiratoire expiratoire mixte
Orthopnée : oui/non | Toux spontanée : | oui/non
spontanée déclenchable absente
faible forte
Toux " .
non quinteuse quinteuse
humide séche
Jetage oui/non quantité : faible modérée forte
nature : séreux mugueux muco-purulent purulent
bruits a gauche a droite cranialement surl’ensemble
normaux au 5 EIC* de I'aire
Auscultation | renforcés d’auscultation
pulmonaire : bruits a gauche a droite cranialement sur l’ensemble
*géme £IC = normaux au 5¢me E|C* de I'aire
pointe du atténués d’auscultation
coude bruits a gauche a droite cranialement sur l’ensemble
surajoutés au 5¢me EIC* de l'aire
d’auscultation
Autres
affections :




Annexe 3 : Feuille de travail utilisée a chaque examen échographique.

Manipulateur (nom-prénom-école-statut) :

RAS Lésions de consolidation Cueues de Autres
(mombre sur lazone [/ surface comeétes
max / profondeur max)
Exemple IC{2/3em?/2em) 6aC
11*™ EIC* | haut
108" EIC | haut
geme EIC haut
8tme EIC haut
bas
L 74me ENC haut
Cate
gauche bas
g*m EIC haut
bas
Geme E|C haut
bas
Jeme EIC* haut
bas
114™ EIC* | haut
10*™ EIC | haut
geme E|C haut
geme E|C haut
bas
L 7¢me EIC haut
Cote
droit g
B*Me EIC haut
bas
5Eme E|C haut
bas
4eme E|C* haut
bas

*en fonction du gabarit de 'animal {NO sinon observable)
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Annexe 4 : Feuille de travail utilisée a chaque autopsie pulmonaire.

Notes affectées a chaque critére :

Plévre pariétale : Pleurésie

Score d extension 0

Description

lésions de pleurésie

absence | présence

Plévre viscérale : Pleurésie
Score o 1 2 3 4
Description absence Adhésion Pleurésie Pleurésie 30 | Pleurésie
lésions de Inter lobes <30%dela (a60%dela |>60%dela
pleurésie surface du surface du surface du

lobe lobe lobe

Parenchyme pulmonaire

- Induration.
Score o 1 2 3
Description | absence Légére Modérée Sévere
induration (consistance des lévres) | (consistance dunez) | (consistance du front)

Score

- Extension.

1

3

4

% du lobe induré | 0%

Delal5%

De 264 50 %

De51a75%

De 76 a 100%

Trachée et bronche

Score

Pus bronchigue | oui | non

Moeuds lymphatiques pulmonaires

Scone

1 2

Augmentation de talle | 1x

15x | 2x

»2x
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Poumon - vue dorsale

Pneumonie :

Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext:
Ind:

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext :
Ind:

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext :
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext :
Ind:

Pleurésie :

Bronches :

Nceuds lymphatiques :
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Poumon - vue ventrale

Pneumonie :
Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :
Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :
Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :
Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Score pleurésie

Pneumonie :

Ext:
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext :
Ind :

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext:
Ind:

Pleurésie :

Bronches :

Pneumonie :

Ext :
Ind:

Pleurésie :

Bronches :

Hémi thorax droit

Hémi thorax gauche
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Annexe 5 : Feuille de travail utilisée pour le renseignement de la suspicion étiologique et des
prélévements réalisés.

Diagnostic : | ' Probable De certitude Mon etabli
Lesions macroscopiques compatibles
avec :

Lesions histologigues compatibles

avec :
Analyse PCR :  ouifnon
Type de prélevement : ENP | LBA ATT Pouman
Histophilus recherché pos fnég | Ct=
samni
Mannheimia recherché | pos/nég | Ct=
Hoemalytica
Pasteurefia recherché pos fnég | Ct=
multocida
Mycoplasma recherché pos fnég | Ct=
Agents recherchés et résultats : bavis
| VRSB recherché | pos /nég | Ct=
P13 recherché pos /nég | Ct=
Influenza O recherché pos /neg | Ct=
Coronavirus recherché pos fnég | Ct=
recherché pos fnég | Ct=
recherché | pos /nég | Ct=
recherche pos fnég | Ct=

Autres analyses :
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SIGNES CLINIQUES, IMAGES ECHOGRAPHIQUES ET LESIONS PULMONAIRES
CHEZ DES JEUNES BOVINS REFERES DANS DEUX ECOLES VETERINAIRES
FRANCAISES POUR L’ANNEE 2023-2024.

CLINICAL FEATURES, ULTRASOUND IMAGES AND PULMONARY LESIONS IN YOUNG
CATTLE FROM TWO FRENCH VETERINARY SCHOOLS DURING THE 2023-2024 YEAR.

Thése d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Nantes, le 28 Octobre 2024

RESUME

Les bronchopneumonies infectieuses (BPI) sont un enjeu économique considérable pour la
filiére bovine et notamment pour les jeunes bovins. Aujourd’hui, il n’existe pas de méthode
diagnostique de référence pour cette maladie.

Le premier objectif de ce travail de thése était de décrire les signes cliniques, les images
échographiques et les Iésions pulmonaires a 1’autopsie des jeunes bovins référés dans deux Ecoles
Vétérinaires Francgaises, celle de Nantes et celle de Toulouse, au cours de I’année 2023-2024. Une
cohorte de 24 animaux d’ages variés a été examinée et parmi eux, 19 animaux ont été malades, 15
animaux ont présenté des images anormales a I'échographie et 21 animaux des Iésions pulmonaires a
’autopsie. La Iésion échographique principale a été la consolidation de plus de 1 cm?. Les lobes les
plus atteints a I’échographie et a I’autopsie ont été les lobes craniaux.

Le deuxieme objectif était de tester la corrélation entre I’examen échographique, I'examen
clinique et I’autopsie. Il existait une relation significative entre la présence de consolidations de plus
de 1 cm? a I’échographie et la présence d’anomalies cliniques, mais la classification des signes
cliniques de cette étude a pu diminuer la fiabilité des résultats. 1l existait également une relation
significative entre la présence de consolidations de plus de 1 cm?a I’échographie et la présence d’un
score de pneumonie non nul a lI'autopsie pulmonaire. Cependant, certaines anomalies macroscopiques
n'ont pas été retrouvées a 1’échographie pulmonaire ce qui compromet la sensibilité diagnostique de
cet examen pour détecter les BPI. L’effectif réduit de cette cohorte était la principale limite de 1’étude
et la poursuite du projet pourrait permettre d’évaluer de maniére significative 1’intérét diagnostique
et pronostique de 1I’échographie pulmonaire chez les jeunes bovins.

MOTS CLES::
- Maladie respiratoire
- Bronchopneumonie infectieuse
- Jeune bovin
- Echographie pulmonaire
- Signes et symptomes
- Lésion macroscopique
- Autopsie
- Diagnostic
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