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INTRODUCTION 
 

Le traitement antibiotique chez le cheval représente un challenge pour le 

praticien équin. En effet, le nombre de molécules à sa disposition est très limité et la 

pharmacopée disponible et autorisée chez les équidés est limitée. La règlementation 

permet au praticien de recourir à d’autres préparations mais certaines conditions 

doivent être remplies, en particulier concernant les antibiotiques d’importance critique. 

Ces dernières années, il est apparu un nombre croissant d’échecs 

thérapeutiques lié à des bactéries résistantes. Les infections par des bactéries 

résistantes sont lourdes de conséquences en médecine vétérinaire mais également 

en médecine humaine. Certaines bactéries ont développé des résistances multiples 

aux antibiotiques et l’arsenal thérapeutique pour lutter contre ces agents pathogènes 

multi-résistants n’a pas évolué depuis les années 2000. Les infections par des 

bactéries multi-résistantes chez l’Homme représentent un réel danger avec 

l’incapacité de venir à bout de l’infection et le pronostic vital des patients qui peut être 

engagé. Pour essayer de prévenir l’acquisition de résistances multiples aux 

antibiotiques de dernier recours il est nécessaire de limiter leur utilisation. C’est 

pourquoi l’ANSES a classé les antibiotiques en différentes catégories. Les molécules 

dites critiques sont celles dont l'efficacité doit être prioritairement préservée dans 

l'intérêt de la santé humaine et animale.  

L’acquisition de résistance est favorisée par une pression de sélection lors de 

l’utilisation des antibiotiques. Pour cela, il est indispensable de limiter leur utilisation 

et de réserver l’usage des molécules critiques à des cas bien particuliers d’infections 

humaines et animales. Ainsi, depuis 2012 avec la mise en place du plan EcoAntibio, 

la France manifeste sa volonté de raisonner l’utilisation des antibiotiques en 

médecine vétérinaire. Cette démarche va plus loin que des recommandations, 

puisque la France est le premier pays à légiférer sur la question des antibiotiques 

critiques en émettant des restrictions d’utilisation.  

Les contraintes de cette nouvelle réglementation en vigueur ne sont pas sans 

conséquences pour le praticien équin. Celui-ci va devoir changer la façon dont il 

aborde le choix et la prescription d’un antibiotique critique. Ce manuscrit explique 

dans un premier temps quelles sont les contraintes réglementaires de l’utilisation des 

antibiotiques chez les équidés et la démarche thérapeutique nécessaire à l’utilisation 



	

	 20	

des antibiotiques critiques en médecine équine. Puis il fait l’inventaire des maladies 

pour lesquelles les antibiotiques critiques étaient fréquemment utilisés et il propose 

une antibiothérapie adaptée en fonction de la réglementation et de la connaissance 

des données pharmacologiques et des résistances bactériennes.  
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PARTIE 1 : 
LES ASPECTS REGLEMENTAIRES DE LA PRESCRIPTION ANTIBIOTIQUE 
CHEZ LES EQUIDES 
 

L’utilisation des médicaments vétérinaires chez le cheval est très réglementée. La 

réglementation concernant les antibiotiques est encore plus stricte et restreint le 

nombre de molécules utilisables. La réglementation sur certaines molécules 

antibiotiques particulières a changé en 2016, aboutissant à une évolution de la 

démarche thérapeutique du praticien équin.   

 
I. Contraintes de la nouvelle réglementation en vigueur sur les antibiotiques 
autorisés chez les équidés 
 
 I.1. La réglementation sur les médicaments en médecine vétérinaire 

	

La présentation, la prescription et la délivrance des médicaments vétérinaires 

sont réglementées. En effet, de nombreux médicaments contiennent des substances 

dangereuses pour la santé animale et humaine si elles sont utilisées à mauvais 

escient.  

 

Il faut noter que les notions de médicament et de spécialité pharmaceutique  sont 

souvent confondues, et de manière générale le terme « médicament » est employé 

pour désigner à la fois le principe actif et la spécialité pharmaceutique. 

L’article L5111-1 du Code de la Santé Publique (CSP) [1]  définit le médicament 

« comme toute substance ou composition présentée comme possédant des 

propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, 

ainsi que toute substance ou composition pouvant être utilisée chez l'homme ou 

chez l'animal ou pouvant leur être administrée, en vue d'établir un diagnostic médical 

ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une 

action pharmacologique, immunologique ou métabolique. »  

L’article L5111-2 (CSP) [2] définit la spécialité pharmaceutique « comme tout 

médicament préparé à l'avance, présenté sous un conditionnement particulier et 

caractérisé par une dénomination spéciale. »  
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La médecine vétérinaire s’appuie régulièrement sur la médecine humaine, il 

en va de même pour la définition du médicament vétérinaire qui s’appuie sur la 

définition plus générale du « médicament ». L’article L5141-1 (CSP) [3] définit le 

médicament vétérinaire « comme tout médicament destiné à l'animal tel que défini à 

l'article L. 5111-1 (CSP) [1] ». Et il définit également la  spécialité pharmaceutique 

vétérinaire « comme toute spécialité pharmaceutique telle que définie à l'article L. 

5111-2 (CSP) [2]  et destinée à l'animal». 

 

L’ANSES recense l’ensemble des médicaments vétérinaires autorisés en 

France dans un index consultable par tous sur http://www.ircp.anmv.anses.fr/	

La prescription et la délivrance des médicaments vétérinaires sont régies par le code 

de la santé publique.  

La prescription d’un médicament est rédigée, après examen de l’animal par le 

vétérinaire prescripteur, sur une ordonnance où apparaissent tels que définis par 

l’article R5141-111 (CSP) [4] :  

1) Nom, prénom, adresse, numéro d’inscription à l’Ordre et signature du 

vétérinaire  

2) Nom, prénom ou raison sociale, adresse du détenteur de l’animal  

3) Date de prescription et date de dernière visite lorsqu’elles sont différentes 

4) Identification des animaux (espèce, âge, sexe, nom, numéro d’identification ou 

de lot)  

5) Dénomination ou formule du médicament vétérinaire  

6) Posologie, quantité prescrite, durée de traitement  

7) Voie d’administration, et le site d’injection si besoin  

8) Temps d’attente pour les espèces dont la chair ou les produits sont destinés à 

la consommation humaine 

 

Les médicaments suivants sont soumis à une prescription sur ordonnance d’après 

les articles L5143-4  [5] , L5143-5 [6]  , L5144-1 [7] (CSP),  et L234-2 du Code Rural 

et de la Pêche Maritime (CRPM) [8] : 

a) Matières virulentes et produits d'origine microbienne destinés au diagnostic, à la 

prévention et au traitement des maladies des animaux  

b) Substances d'origine organique destinées aux mêmes fins à l'exception de celles 

qui ne renferment que des principes chimiquement connus  
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c) Substances à activité anabolisante, anticatabolisante ou bêta-agoniste  

d) Substances vénéneuses  

e) Substances pharmacologiquement actives susceptibles de demeurer à l'état de 

résidus toxiques ou dangereux dans les denrées alimentaires d'origine animale et 

pour lesquelles une limite maximale de résidus est fixée dans le tableau 1 de 

l'annexe du règlement (UE) n° 37/2010 de la Commission du 22 décembre 2009 

relatif aux substances pharmacologiquement actives et à leur classification en ce qui 

concerne les limites maximales de résidus dans les aliments d'origine animale. [9]  

f) Produits dont les effets sont susceptibles d'être à l'origine d'une contravention à la 

législation sur les fraudes  

g) Produits susceptibles d'entraver le contrôle sanitaire des denrées provenant des 

animaux auxquels ils ont été administrés. 

h) Aliments médicamenteux  

i) Médicaments vétérinaires destinés à une espèce différente  

j) Médicaments à usage humain autorisés  

k) Médicaments vétérinaires autorisé dans un autre Etat membre en vertu de la 

directive 2001/82/CE du Parlement européen et du Conseil instituant un code 

communautaire relatif aux médicaments vétérinaires, pour la même espèce ou pour 

une autre espèce [10]  

l) Préparation magistrale vétérinaire 

 

La prescription d’un médicament vétérinaire doit se faire prioritairement avec 

un médicament vétérinaire ayant une AMM pour l’espèce et l’indication de l’infection 

à traiter. Si aucun médicament vétérinaire approprié disposant d’une AMM ou d’une 

Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU) n’est disponible, il est possible d’utiliser 

d’autres médicaments de la pharmacopée selon le principe de la cascade définie à 

l’article R5143-4 (CSP) [5] . Il faut privilégier un médicament vétérinaire avec une 

AMM pour une autre espèce mais une indication identique ou un médicament 

vétérinaire avec une AMM pour la même espèce mais une indication différente. Si 

aucun médicament ne correspond il sera possible de prescrire un médicament 

vétérinaire avec une AMM pour une autre espèce et une autre indication. Si un tel 

médicament n’existe pas le choix se portera soit sur un médicament à usage humain 

accessible aux vétérinaires, soit un médicament vétérinaire pour la même espèce ou 

une autre et pour la même indication ou une autre, autorisé dans un autre Etat 
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membre de l’Union Européenne. Enfin si aucun médicament ne correspond il pourra 

être prescrit une préparation magistrale vétérinaire.  

Sur ces prescriptions il faut impérativement noter les temps d’attente pour les 

espèces destinées à la consommation humaine par leur chair ou leurs produits. C’est 

pourquoi les substances contenues dans ces différents médicaments doivent être 

inscrites au tableau 1 du règlement (UE) n° 37/2010 de la Commission du 22 

décembre 2009 relatif aux substances pharmacologiquement actives et à leur 

classification en ce qui concerne les limites maximales de résidus dans les aliments 

d'origine animale. [9]  Si aucun temps d’attente n’est indiqué pour le médicament 

utilisé le vétérinaire fixe un temps d’attente forfaitaire de :  

- 7 jours pour les œufs  

- 7 jours pour le lait  

- 28 jours pour la viande de volailles et de mammifères, y compris la graisse et les 

abats  

- 500 degré-jour pour la chair de poisson 

Les médicaments appartenant au tableau 2 du règlement (UE) n° 37/2010 [9] 

(Annexe 1) sont autorisés chez les équidés exclus de la filière bouchère qui ne sont 

plus concernés par les temps d’attente. Il existe une liste de substances essentielles 

(Annexe 2) non inscrites au tableau 1 des LMR qui peuvent être administrées aux 

chevaux, y compris ceux destinés à la consommation humaine moyennant un temps 

d’attente forfaitaire de 6 mois.  
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Figure 1: Le principe de la cascade 

 

La délivrance et la vente de médicaments vétérinaires sont réglementées par 

les articles R5141-112 [11] , L5143-2 [12] , L5143-9 [13]  (CSP).  

Seul le vétérinaire prescripteur de l’ordonnance peut délivrer les médicaments 

prescrits. Le propriétaire de l’animal peut également se rendre en pharmacie pour les 

acheter. Le vétérinaire n’a pas le droit de tenir officine ouverte et ne peut donc pas 

délivrer un médicament au propriétaire d’un animal qu’il n’a pas examiné même si 

celui-ci est en possession d’une ordonnance. 

 

I.2. La réglementation sur les antibiotiques en médecine vétérinaire 
 

Il existe différentes définitions de l’antibiotique dans la littérature. 

Selon l’Académie Française un antibiotique est une substance qui empêche le 

développement de certains micro-organismes.  

Le dictionnaire Larousse définit l’antibiotique comme une substance d’origine 

naturelle ou synthétique utilisée contre les infections causées par les bactéries. Cette 
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définition est restrictive car il existe des familles d’antibiotiques qui possèdent des 

effets sur des micro-organismes autres que les bactéries, c’est le cas par exemple 

de l’amphotéricine B, un antibiotique antifongique de la famille des macrolides. 

Rigoureusement, l’antibiotique agit contre les micro-organismes et l’antibactérien agit 

exclusivement contre les bactéries. Mais la majorité des antibiotiques étant 

antibactérienne l’amalgame est souvent fait dans le langage courant. Il faut retenir 

que les antibiotiques sont des substances d’origine naturelle ou synthétique, capable 

à de très faibles concentrations, d’inhiber la multiplication (bactériostatique) ou 

d’entrainer la mort (bactéricide) des bactéries ou des autres micro-organismes.  

  

Le choix de l’antibiotique doit se faire de façon raisonnée en fonction de 

critères bactériologiques, pharmacodynamiques et toxicologiques. L’utilisation 

fréquente et répétée des antibiotiques depuis leur découverte a favorisé l’émergence 

de bactéries résistantes qui deviennent difficiles à traiter. Ainsi, pour limiter le 

développement de résistances aux antibiotiques, il est nécessaire de respecter 

certaines règles lors de leur utilisation. La France est l’un des premiers pays à 

légiférer sur ce point. L’article L5141-14-3 (CSP) [14]  stipule que « le recours en 

médecine vétérinaire à des médicaments contenant une ou plusieurs substances 

antibiotiques est effectué dans le respect de recommandations de bonne pratique 

d'emploi destinées à prévenir le développement des risques pour la santé humaine 

et animale liés à l'antibiorésistance, établies, sur proposition de l'Agence nationale 

chargée de la sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail et 

après avis de l'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, 

par arrêté des ministres chargés de l'agriculture et de la santé, pris au plus tard le 30 

juin 2015 ».  

 

L’Arrêté du 22 juillet 2015 relatif aux bonnes pratiques d'emploi des 

médicaments contenant une ou plusieurs substances antibiotiques en médecine 

vétérinaire [15] décrit ces bonnes pratiques d’emploi des médicaments contenant 

une ou plusieurs substances antibiotiques. Il rappelle la réglementation sur la 

prescription et la délivrance des médicaments vétérinaires dont font partie les 

antibiotiques. Le guide définit son champ d’action sur toutes personnes susceptibles 

d’intervenir préalablement à l’administration d’un antibiotique. C’est-à-dire les 

vétérinaires prescripteurs, les fournisseurs ou ayants droits de la distribution au détail 
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des médicaments (pharmaciens), y compris des aliments médicamenteux, ainsi que 

les détenteurs des animaux traités.  

Il souligne la nécessite d’une utilisation prudente par le respect de certains 

principes pour tous les acteurs de la filière antibiotique (de la fabrication jusqu’à 

l’élimination) :  

• soigner les animaux pour qu'ils ne soient plus malades et respecter ainsi 

l'obligation éthique et la nécessité économique de maintenir les animaux en 

bonne santé ; 

• préserver l'efficacité des antibiotiques et garantir leur utilisation rationnelle 

chez les animaux afin d'en optimiser tant l'efficacité que l'innocuité ; 

• prévenir ou limiter le transfert des bactéries (ainsi que leurs déterminants de 

résistance) au sein des populations animales ; 

• empêcher ou restreindre le transfert des bactéries résistantes ou des 

déterminants de résistance entre les animaux, l'homme et l'environnement ; 

• préserver l'efficacité des antibiotiques destinés à l'homme et prolonger ainsi 

leur utilité ; 

• préserver la santé du consommateur en garantissant la sécurité sanitaire des 

aliments d'origine animale et en le protégeant du risque de transmission de 

bactéries résistantes aux antibiotiques ou des déterminants de résistance. 

 

Il précise le rôle et les responsabilités du vétérinaire prescripteur. Celui-ci peut 

prescrire un antibiotique en respectant certaines conditions : la réalisation au 

préalable d’un examen clinique ou d’un bilan sanitaire annuel avec élaboration d’un 

protocole de soin et de suivi régulier dans le cadre du suivi sanitaire d’élevage.  

Il pose le diagnostic à partir des données épidémiologiques, des commémoratifs 

et de l’anamnèse, ainsi que l’examen clinique. Si l’infection est bactérienne il peut 

mettre en place une antibiothérapie selon la réglementation en vigueur pour la 

prescription. 

 

Des examens complémentaires bactériologiques d’identification de la souche 

bactérienne et de sa sensibilité aux antibiotiques courants sont à mettre en place le 

plus souvent possible et le plus précocement possible.  
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Le choix de l’antibiotique se fait en fonction de l'efficacité attendue du traitement, de 

sa disponibilité, de la nécessité de réduire au minimum la sélection de résistance aux 

antibiotiques et de la diffusion de bactéries résistantes et/ou des mécanismes de 

résistance. Il est nécessaire de prendre en compte :  

• l’expérience du vétérinaire  

• les antécédents épidémiologiques de l’élevage ou de l’animal ou le contexte 

épidémiologique de la région  

• l’indication thérapeutique de l’antibiotique  

• le spectre d’activité de l’antibiotique, que l’on souhaite le plus étroit et ciblé 

possible  

• les propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques  

• les effets indésirables  

• l’efficacité attendue  

• le temps d’attente pour les espèces destinées à la consommation humaine 

• les conditions d’application, l’observance attendue, les critères de praticité 

d’administration  

• la capacité de sélection et de diffusion des bactéries résistantes et/ou des 

mécanismes de résistance 

 

Lors d’échec thérapeutique ou de rechute, pour la mise en place d’un nouveau 

traitement antibiotique il faudra en plus prendre en compte :  

• les résultats des examens complémentaires, analyses bactériologiques et 

antibiogramme  

• le résultat du traitement initial  

Il est à noter que l’association d’antibiotique est à éviter et lorsqu’elle est 

nécessaire elle doit être justifiée.  

La prescription d’un antibiotique d’importance critique est soumise à une 

réglementation spécifique. Le choix de l’antibiotique doit si possible s’appuyer sur 

des recommandations spécifiques élaborées par les organisations professionnelles 

vétérinaires. Les antibiotiques sont presque exclusivement réservés à un traitement 

curatif ou métaphylaxique. La métaphylaxie ne peut se faire que sous certaines 

conditions : l’analyse du rapport bénéfice/risque pour le groupe d’animaux et la 

connaissance des antécédents de l’élevage.  
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Le guide de bonnes pratiques insiste également sur l’importance de la traçabilité 

et de la pharmacovigilance  

 

I.3. La réglementation sur les antibiotiques autorisés chez les équidés  
 

 Lors de la prescription d’un antibiotique chez un cheval, il est fondamental de 

distinguer le cheval destiné à la consommation humaine et le cheval qui a été exclu 

de la consommation humaine.  

 

I.3.1. La filière bouchère  
 

La filière bouchère comprend les chevaux de rente élevés pour leur viande, 

ainsi que tout cheval de sport ou loisir n’ayant reçu aucun médicament interdit au 

cours de sa vie ou le cheval pour lequel le choix n’a pas encore été mentionné sur 

son passeport.  

 

La prescription d’antibiotique pour ces chevaux doit répondre aux mêmes 

obligations que pour les autres animaux de rente (bovins, ovins, etc.). Il est donc 

nécessaire d’utiliser des antibiotiques ayant une AMM cheval et dont le délai 

d’attente avant abattage est consigné dans le Résumé des Caractéristiques du 

Produit (RCP). Par ailleurs, d’après le principe de la cascade il est possible d’utiliser 

d’autres molécules antibiotiques si celles-ci ont fait l’objet d’une évaluation des 

risques en matière de résidus. Les antibiotiques autorisés, ayant fait l’objet d’une 

étude pour fixation d’une LMR sont consignés dans le Tableau 1 du règlement (UE) 

N°37/2010 de la Commission du 22 décembre 2009 relatif aux substances 

pharmacologiquement actives et à leur classification en ce qui concerne les limites 

maximales de résidus dans les aliments d’origine animale (LMR) (annexe 3). [9]  	

Il faut toutefois ne pas oublier que l’ensemble des antibiotiques inscrits dans 

ce tableau, s’ils sont potentiellement utilisables chez les équidés hors AMM en 

appliquant un temps d’attente forfaitaire, certains d’entre eux ne sont pas 

commercialisés en France.  

Les antibiotiques ayant une AMM cheval sont regroupés dans le tableau I. Les 

médicaments antibiotiques ayant une AMM cheval sont très peu nombreux. La 

pharmacopée est très réduite chez le cheval. Pour un traitement antibiotique 
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systémique, seules quelques familles d’antibiotiques sont disponibles : les 

pénicillines, les céphalosporines, les tétracyclines, les sulfamides et les 

triméthoprime – sulfamides (TMPS). Une fluoroquinolone ancienne, la fluméquine est 

également disponible. Cela peut s’expliquer par un manque de rentabilité de l’espèce 

équine pour les laboratoires pharmaceutiques qui de fait ne développent pas ou peu 

de nouveaux médicaments leur étant destinés.  
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Tableau I : Médicaments incluant une ou plusieurs molécules antibiotiques possédant une AMM chez le cheval 

Forme	
pharmaceutique	

Substances	actives	 Famille	 Indications	du	RCP	

Emulsion	pour	

application	cutanée	

Néomycine	(sous	forme	de	sulfate),	

Prednisolone	(sous	forme	d'acétate)	

Aminosides	 traitement	des	affections	cutanées	à	germes	sensibles	à	la	

néomycine	

Solution	injectable	 Spectinomycine	(sous	forme	de	

dichlorhydrate	pentahydraté)	

Aminosides	 Traitement	des	infections	de	l'appareil	respiratoire	et	des	

infections	de	l'appareil	digestif	dues	à	des	mycoplasmes,	

pasteurelles	et	colibacilles	sensibles	à	la	spectinomycine	

Poudre	pour	

solution	injectable	

Ceftiofur	(sous	forme	de	sel	de	sodium)	 Céphalosporine	de	

3
ème

	génération	

Traitement	curatif	des	infections	respiratoires	à	Streptococcus	

equi	spp.	Zooepidemicus	

Poudre	pour	

solution	injectable	

Ceftiofur	(sous	forme	de	sel	de	sodium)	 Céphalosporine	de	

3
ème

	génération	

Traitement	curatif	des	infections	respiratoires	à	Streptococcus	

equi	spp.	zooepidemicus.	

Poudre	et	solvant	

pour	solution	

injectable	

Cefquinome	(sous	forme	de	sulfate)	 Céphalosporine	de	

4
ème

	génération	

Traitement	des	maladies	respiratoires	causées	par	

Streptococcus	equi	subsp.	Zooepidemicus	chez	les	chevaux.																																							

Traitement	des	infections	bactériennes	sévères	à		haut	risque	

de	septicémie	dans	lesquelles	Escherichia	coli	est	impliquée	

chez	les	poulains	

Poudre	pour	

solution	buvable	

Fluméquine	 Fluoroquinolone	

ancienne	

Traitement	curatif	et	préventif	en	milieu	infecté	des	infections	

digestives	dues	à	Escherichia	coli	et	à	Salmonella	sp.	

Traitement	curatif	et	préventif	en	milieu	infecté	des	infections	

respiratoires	dues	à	Pasteurella	multocida	et	Manheimia	

haemolytica.	

Suspension	

injectable	

Ampicilline	(sous	forme	de	trihydrate),	

Colistine	(sous	forme	de	sulfate)	

Pénicillines	+	

polypeptides	

Traitement	des	septicémies,	des	infections	digestives,	des	

infections	respiratoires	et	des	infections	génito-urinaires	dues	à		

des	germes	sensibles	à		l'ampicilline	et	à		la	colistine.	

Suspension	

injectable	

Ampicilline	(sous	forme	de	trihydrate),	

Colistine	(sous	forme	de	sulfate),	

Dexaméthasone	

Pénicillines	+	

polypeptides	

Traitement	des	septicémies,	des	infections	digestives,	des	

infections	respiratoires	et	des	infections	génito-urinaires	dues	à		

des	germes	sensibles	à		l'ampicilline	et	à		la	colistine	



	

	 32	

Poudre	pour	
solution	injectable	

Benzylpénicilline	(sous	forme	de	sel	de	
sodium),	Colistiméthate	(sous	forme	de	
sel	de	sodium)	

Pénicillines	+	
polypeptides	

Traitement	des	infections	généralisées	du	jeune	et	de	l'adulte,	
des	pneumonies	et	pleuropneumonies,	des	infections	post-
partum,	des	infections	urinaires,	des	plaies	infectées	(telles	que	
le	panari	interdigité...),	des	abcès	(tels	que	les	
omphalophlébites...),	et	des	infections	post-opératoires	dues	à		
des	germes	sensibles	à		la	pénicilline	et	à		la	colistine.	

Suspension	
injectable	

Benzylpénicilline	(sous	forme	de	
procaïne	monohydratée)	

Pénicillines	 Traitement	des	infections	généralisées	du	jeune	et	de	l'adulte,	
des	pneumonies	et	pleuropneumonies,	des	infections	post-
partum,	des	plaies	infectées	(telles	que	le	panari	interdigité,	
piétin...),	des	abcès	(tels	que	les	omphalophlébites...),	et	des	
infections	post-opératoires	dues	à			des	germes	sensibles	à			la	
pénicilline.	

Suspension	
injectable	

Ampicilline,	Colistine	(sous	forme	de	
sulfate),	Dexaméthasone	(sous	forme	
d'acétate)	

Pénicillines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	digestives,	des	
infections	respiratoires	et	des	infections	génito-urinaires	dues	à	
des	germes	sensibles	â	l'ampicilline	et	à	la	colistine.	

Poudre	et	solvant	
pour	suspension	
injectable	

Pénéthamate	(sous	forme	d'iodhydrate)	 Pénicillines	 Traitement	des	infections	pulmonaires.	

Poudre	pour	
solution	buvable	

Ampicilline	(sous	forme	de	trihydrate),	
Sulfadiméthoxine	

Pénicillines	 Traitement	des	infections	gastro-intestinales	à	germes	sensibles	
à		l'ampicilline	et	à	la	sulfadiméthoxine	chez	les	poulains	

Suspension	
injectable	

Benzylpénicilline	(sous	forme	de	
benzathine	tétrahydratée),	
Benzylpénicilline	(sous	forme	de	
procaïne	monohydratée)	

Pénicillines	 Traitement	des	infections	généralisées	du	jeune	et	de	l'adulte,	
des	pneumonies	et	pleuropneumonies,	des	infections	post-
partum,	des	plaies	infectées	(telles	que	le	panaris	interdigité...),	
des	abcès	(tels	que	les	omphalophlébites...),	et	des	infections	
post-opératoires	dues	à		des	germes	sensibles	à		la	pénicilline.	

Suspension	
injectable	

Ampicilline,	Colistine	(sous	forme	de	
sulfate),	Dexaméthasone	(sous	forme	
d'acétate)	

Pénicillines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	digestives,	des	
infections	respiratoires	et	des	infections	génito-urinaires	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'ampicilline	et	à	la	colistine.	
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Solution	pour	
pulvérisation	
cutanée	

Thiamphénicol	 Phénicolés	 Traitement	des	plaies	superficielles	de	toute	nature	
contaminées	par	des	germes	sensibles	au	thiamphénicol.																																										
Traitement	des	infections	du	pied	et	du	sabot	telles	que	piétin,	
panaris,	dermatite	interdigitée,	fourchet	

Solution	pour	
pulvérisation	
cutanée	

Thiamphénicol	 Phénicolés	 Traitement	des	infections	de	plaies	superficielles	causées	par	
des	germes	sensibles	au	thiamphénicol.	

Solution	injectable	 Colistine	(sous	forme	de	sulfate)	 Polypeptides	 Traitement	des	infections	septicémiques	(telles	que	les	
infections	digestives	à		risque	septicémique,	infections	
urinaires,	infections	mammaires)	dues	à			des	bactéries	Gram	
négatif	sensibles	à			la	colistine.	

Solution	injectable	 Sulfadiméthoxine	 Sulfamides	 Traitement	des	infections	respiratoires	et	digestives	dues	à		des	
germes	sensibles	à		la	sulfadiméthoxine.	

Poudre	orale	 Sulfadimidine	(sous	forme	de	sel	de	
sodium),	Sulfaguanidine	

Sulfamides	 Traitement	des	affections	gastro-intestinales	à	germes	
sensibles	à	la	sulfaguanidine	et	à	la	sulfadimidine.	

Solution	injectable	 Sulfadoxine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	respiratoires,	digestives	et	urinaires	
dues	à		des	germes	sensibles	à		la	sulfadoxine	et	au	
triméthoprime.	

Solution	injectable	 Sulfadoxine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	respiratoires,	digestives	et	urinaires	
dues	à	des	germes	sensibles	à	la	sulfadoxine	et	au	
triméthoprime	

Solution	injectable	 Sulfadiméthoxine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	respiratoires,	digestives	et	urinaires.	

Suspension	
injectable	

Sulfadiazine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	respiratoires,	digestives	et	urinaires	
dues	à		des	germes	sensibles	à		la	sulfadiazine	et	au	
triméthoprime.	

Poudre	orale	 Sulfaméthoxypyridazine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	gastro-intestinales	à		germes	
sensibles	au	triméthoprime	et	à		la	sulfaméthoxypyridazine	
chez	les	poulains	
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Pâte	orale	 Sulfadiazine,	Triméthoprime	 Sulfamides	-	
triméthoprime	

Traitement	des	infections	causées	par	les	bactéries	sensibles	à		
l'association	du	triméthoprime	et	de	la	sulfadiazine,	en	
particulier	:	
-	les	infections	des	voies	respiratoires	associées	à	Streptococcus	
spp.	et	à	Staphylococcus	aureus	;	
-	les	infections	gastro-intestinales	associées	à	E.	coli	;	
-	les	infections	urogénitales	associées	aux	streptocoques	bêta-
hémolytiques	;	
-	les	infections	des	plaies	et	des	abcès	ouverts	ou	drainés,	
associées	à	Streptococcus	spp.	et	à	Staphylococcus	aureus.	

Comprimé	intra-
utérin	

Chlortétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	infections	post-partum	dues	à		des	germes	
sensibles	à		la	chlortétracycline	:	métrites,	renversement	de	
l'utérus,	non-délivrance	chez	la	jument	

Solution	pour	
pulvérisation	
cutanée	

Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	local	des	plaies	cutanées	infectées	par	des	germes	
sensibles	à		l'oxytétracycline.	

Solution	pour	
pulvérisation	
cutanée	

Chlortétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate),	Sulfanilamide	

Tétracyclines	 Traitement	des	infections	cutanées	à		germes	sensibles	à		la	
chlortétracycline	et	au	sulfanilamide.	

Solution	pour	
pulvérisation	
cutanée	

Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	local	des	plaies	cutanées	infectées	par	des	germes	
sensibles	à		l'oxytétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'oxytétracycline.	

Poudre	pour	
solution	buvable	

Tétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires	et	des	
infections	digestives	dues	à		des	germes	sensibles	à		la	
tétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'oxytétracycline.	
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Pommade	
ophtalmique	

Chlortétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	de	la	kératite,	de	la	conjonctivite	et	de	la	blépharite	
dues	à	des	germes	Staphylococcus	spp.,	Streptococcus	spp.,	
Proteus	spp.et/ou	Pseudomonas	spp.	sensibles	à	la	
chlortétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires,	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à		
des	germes	sensibles	à		l'oxytétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
dihydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires,	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'oxytétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
dihydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires,	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'oxytétracycline.	

Solution	injectable	 Oxytétracycline	(sous	forme	de	
chlorhydrate)	

Tétracyclines	 Traitement	des	septicémies,	des	infections	respiratoires	
digestives	ou	génito-urinaires,	des	panaris	interdigités	dues	à	
des	germes	sensibles	à	l'oxytétracycline.	
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 Les molécules antibiotiques sans médicaments possédant une AMM cheval 

mais utilisables chez le cheval de rente d’après le principe de la cascade sont 

consignés dans le tableau II. Ces molécules sont utilisables car elles sont inscrites 

dans le tableau 1 des LMR.  

 

 

Tableau II : Molécules antibiotiques sans médicaments possédant une AMM cheval 

mais utilisables chez le cheval de rente car inscrite au tableau 1 des LMR 

Amoxicilline/Acide 
clavulanique Enrofloxacine Pirlimycine 

Apramycine Erythromycine Phénoxyméthylpénicilline 

Acide oxolinique Florfenicol Rifaximine 

Bacitracine Gamithromycine Spiramycine 

Céfalexine Gentamicine Streptomycine 

Céfalonium Kanamycine Tiamuline 

Céfapirine Lincomycine Tilmicosine 

Céfazoline Marbofloxacine Tulathromycine 

Cefoperazone Monensin Tylosine 

Cloxacilline Nafcilline Tylvalosine 

Dihydrostreptomycine Novobiocine Valnémuline 

Doxycycline Paromomycine 

  

 

 
 



	

	 37	

 I.3.2. Les substances essentielles autorisées chez les équidés destinés 

à la consommation  

 

L’espèce équine possède une particularité par rapport aux autres animaux de 

rente puisqu’il est possible d’utiliser chez les chevaux de rente les substances 

figurant sur la liste des substances essentielles définies par le règlement (CE) n° 

1950/2006 de la Commission du 13 décembre 2006, conformément à la directive 

européenne 2001/82/CE [18] [19]. Cette directive prévoit l’utilisation des substances 

essentielles « pour les états de morbidité, besoins de traitement ou finalités 

zootechniques spécifiques indiquées à l’annexe, lorsque aucun médicament 

autorisé pour les équidés ou visés à l’article 11 de la directive 2001/82/CE ne 

produirait de résultats aussi satisfaisants en termes d’efficacité des soins apportés 

à l’animal, des souffrances inutiles évitées ou de sécurité pour les personnes 

soignant l’animal ». Leur utilisation s’inscrit donc uniquement dans le cadre 

d’affections spécifiques définies pour chaque substance et leur utilisation pour 

d’autres affections est prohibée.  

 

Les antibiotiques appartenant à la liste des substances essentielles 

sont répertoriés dans le tableau III. Les molécules critiques sont signalées par le 

symbole « * »:  

 

 
Tableau III : antibiotiques appartenant à la liste des substances essentielles au 

traitement des équidés. 

 * : antibiotique critique 

Molécule Indication 

Ticarcilline * Infections à Klebsiella spp 

Azithromycine  Infections à Rhodococcus equi  

Rifampicine * Infections à Rhodococcus equi 

Amikacine * Arthrite septique  
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Toute substance inscrite au tableau 1 ou 2 des LMR ne peut être inscrite sur 

la liste des substances essentielles.  

 

Il est donc possible de traiter un cheval de la filière bouchère avec une molécule 

de la liste des substances essentielles mais il est nécessaire de le consigner dans 

le feuillet « traitement médicamenteux » de son carnet d’identification et de 

respecter un délai de 6 mois avant abattage.  

 

  I.3.3. Exclusion définitive de la filière bouchère  

 

D’après la réglementation le cheval est prioritairement considéré comme un 

animal de rente. C’est pourquoi la législation relative à l’espèce équine s’applique 

au cheval de la filière bouchère. Mais celui-ci peut être exclu de manière définitive 

de la filière bouchère par le biais du feuillet médicamenteux qui figure dans chaque 

carnet d’identification. En effet, celui-ci comporte une partie (partie II) à remplir par 

le propriétaire et signée par le vétérinaire et le propriétaire qui exclut le cheval de 

l’abattage pour la consommation et ce, de manière définitive. En revanche si rien 

n’est précisé, le cheval est considéré comme appartenant à la filière bouchère et le 

vétérinaire doit respecter la réglementation en matière de prescription pour un 

animal de rente. De fait, il doit remplir la partie III du feuillet médicamenteux en 

précisant la date de la dernière administration d’une substance essentielle et des 

substances interdites chez les chevaux destinés à la filière bouchère. Si le cheval 

reçoit une substance absente des tableaux 1 et 2 des LMR, celle-ci doit également 

figurer sur le feuillet médicamenteux et le cheval est alors définitivement exclu de la 

consommation humaine.  

 

  I.3.4. La filière sport et loisir 

 

La filière sport et loisir est représentée par l’ensemble des chevaux non 

élevés pour leur viande quelle que soit leur utilisation (compétitions, courses, loisirs, 

etc.) 

Tous les médicaments de la pharmacopée peuvent être utilisés, dans le 

respect du principe de la cascade. Il faut également ajouter aux substances 
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autorisées les médicaments à usage humain figurant sur la liste positive fixée par 

l’arrêté du 29 octobre 2009 relatif aux médicaments à usage humain classés dans 

l’une des catégories de prescription restreinte [16] pour l’application de l’article R. 

5141-122 du code de la Santé Publique. [17]  C’est par exemple le cas de la 

pénicilline G sodique et du métronidazole sous sa forme injectable.  

Cependant, classiquement chez le cheval le métronidazole est utilisé per os ou en 

intra-rectal. La forme utilisée est alors une préparation magistrale et son utilisation 

reste possible dans le respect du principe de la cascade.  

 

Une attention particulière doit être portée à l’activité du cheval. En effet, dans 

le cas d’un cheval de compétition ou de course, il est interdit d’utiliser une 

substance dopante. Si les antibiotiques ne sont pas considérés comme substance 

dopante, les excipients auxquels ils sont associés peuvent l’être. C’est le cas de la 

procaïne utilisée dans certaines préparations de benzylpénicilline.  

 

I.4. La nouvelle réglementation sur les antibiotiques critiques 

 

L’article L5144-1-1 (CSP) [7]  définit les substances antibiotiques 

d'importance critique comme «celles dont l'efficacité doit être prioritairement 

préservée dans l'intérêt de la santé humaine et animale et dont la liste est fixée par 

arrêté des ministres chargés de l'agriculture et de la santé, après avis de l'Agence 

nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail et 

de l'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. » La 

liste de ces substances antibiotiques d’importance critique est fixée par l’arrêté du 

18 mars 2016 fixant la liste des substances antibiotiques d'importance critique 

prévue à l'article L. 5144-1-1 du code de la santé publique et fixant la liste des 

méthodes de réalisation du test de détermination de la sensibilité des souches 

bactériennes prévue à l'article R. 5141-117-2. [20] Il faut également prendre en 

compte les antibiotiques critiques à usage humain accessibles aux vétérinaires 

d’après la liste positive fixée par arrêté du 29 octobre 2009 ou par la liste des 

substances essentielles. En résumé, les molécules antibiotiques critiques utilisables 

chez le cheval sont regroupées dans le tableau IV.  
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Tableau IV : Antibiotiques d'importance critique autorisés en médecine vétérinaire.  

* = molécule à usage humain 
	

Famille d’appartenance de la substance Nom de la substance 

 

Céphalosporines de 3ème génération  

Céfopérazone 

Ceftiofur 

Céfovécine 

Céphalosporines de 4ème génération Cefquinome  

 

 

Fluoroquinolones (quinolone de 2ème génération) 

Danofloxacine  

Enrofloxacine  

Marbofloxacine  

Orbifloxacine  

Pradofloxacine  

Ofloxacine * 

(formes ophtalmiques) 

Ciprofloxacine * 

(formes ophtalmiques) 

Norfloxacine * 

(formes ophtalmiques) 

Rifamycines Rifampicine * 

Carboxypénicillines Ticarcilline * 

Aminosides  Amikacine * 
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La prescription d’un médicament vétérinaire contenant un antibiotique 

critique est soumise à une réglementation reposant sur l’article R5141-117-2 (CSP) 

[21]  : 

1°  la réalisation au préalable d’un examen clinique par le vétérinaire prescripteur, 

ou d’un examen nécropsique effectué à sa demande, et l’analyse du contexte 

épidémiologique 

 

2° la réalisation préalable d’examen bactériologique pour isoler et identifier la 

souche bactérienne responsable de l’infection, sous réserve qu’il soit possible de 

prélever un échantillon au vue de l’état clinique du ou des animaux, de la 

localisation et du type d’infection 

 

3° la réalisation préalable d’un antibiogramme pour évaluer la sensibilité de la 

souche bactérienne responsable de l’infection à l’antibiotique utilisé. Cet examen 

doit se faire selon les normes  NFU 47 – 107 et NFU 47 – 106 prévues par arrêté 

du 18 mars 2016 fixant la liste des substances antibiotiques d'importance critique 

prévue à l'article L. 5144-1-1 du code de la santé publique et fixant la liste des 

méthodes de réalisation du test de détermination de la sensibilité des souches 

bactériennes prévue à l'article R. 5141-117-2.  

 

4° Au respect des mentions figurant dans les paragraphes contre-indications et 

précautions d'emploi du résumé des caractéristiques du produit mentionné à l'article 

R. 5141-15. 

 

Les résultats des examens complémentaires réalisés lors de la prescription 

d’un médicament contenant une substance antibiotique d’importance critique 

doivent être conservés par le vétérinaire prescripteur pendant 5 ans.  

Par dérogation le vétérinaire prescripteur n’est pas tenu de réaliser ces examens 

complémentaires s’ils ont été réalisés il y a moins de 3 mois sur le même animal ou 

un animal de classe similaire sur le même site et pour la même infection.  

 

De plus, par dérogation il est possible de prescrire un antibiotique critique 

avant connaissance des résultats d’examens complémentaires s’il s’agit d’un cas 
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aigu d'infection bactérienne pour laquelle un traitement avec d'autres familles 

d'antibiotiques serait jugé insuffisamment efficace. Dans un délai de quatre jours 

après la prescription, le vétérinaire adapte le traitement en fonction de l'évolution du 

contexte clinique et épidémiologique et des résultats des examens 

complémentaires portés à sa connaissance. 

 

Pour un médicament contenant un antibiotique d’importance critique, la 

prescription est limitée à un mois. Si le traitement nécessite une administration plus 

longue il sera nécessaire de réaliser un nouvel examen clinique de l’animal ou du 

lot d’animaux et la rédaction d’une nouvelle ordonnance, les ordonnances pour les 

antibiotiques critiques n’étant pas renouvelables.  

 

II. Conséquences pratiques de la nouvelle réglementation en vigueur pour la 

prescription d’antibiotiques chez les équidés  

 

La nouvelle réglementation interdit l’usage de certaines molécules aux 

vétérinaires. Aucune de ces molécules ne possédait d’AMM pour les chevaux et 

cette interdiction ne va pas entrainer de modifications majeures dans la prescription 

des praticiens équins. En revanche pour la prescription des antibiotiques critiques 

autorisés, il sera nécessaire de respecter un certain nombre de règles. Il y a 

quelques années l’utilisation de ces molécules se faisait fréquemment, après 

réalisation d’un examen clinique et avec la suspicion d’une infection par une 

bactérie sensible. Or les antibiotiques critiques font partie des molécules les plus 

récemment découvertes. Ainsi la probabilité de bactéries résistantes était faible, 

contrairement à des molécules plus anciennes comme les pénicillines. C’est 

pourquoi leur utilisation s’était répandue. De plus, la réalisation d’examens 

bactériologiques (identification bactérienne et antibiogramme) n’était que très peu 

mise en place (266 antibiogrammes réalisés chez les équidés en 2008 en France 

[224] contre 3 468 en 2015 [201] ).  

 

Il est nécessaire de limiter l’utilisation de ces antibiotiques critiques pour éviter 

l’apparition de résistances potentiellement dangereuses pour la santé animales et 

humaine. Mais surtout il faut les utiliser à bon escient. En effet leur recours est 

parfois nécessaire mais il faut avoir au préalable démontré le caractère 
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indispensable de leur utilisation. Pour cela le praticien doit suivre une démarche 

réglementée qui fait l’objet de ce cette partie.  

 

 II.1. Examen clinique  

	
La prescription d’un antibiotique doit, comme pour tout médicament soumis à 

prescription, se faire après réalisation d’un examen clinique de l’animal.  

 

Il est important de recueillir de façon rigoureuse les commémoratifs et 

l’anamnèse du cheval. Cela permet d’apprécier le contexte d’apparition de 

d’infection et de dresser le contexte épidémiologique. Ceci permet d’orienter la 

réalisation du diagnostic mais peut également être une aide pour le choix 

thérapeutique. Par exemple, pour un poulain de cinq mois présenté pour des signes 

respiratoires, il est important de savoir que ce poulain provient d’un élevage où la 

rhodococcose est endémique et que plusieurs poulains de l’année ont présenté une 

rhodococcose clinique. Ainsi, il est fort probable que ce poulain présente une 

rhodococcose qui nécessitera probablement un traitement antibiotique avec un 

macrolide et de la rifampicine.  

Cependant, il est très important de ne pas faire reposer le diagnostic sur 

l’historique raconté par le propriétaire. la réalisation d’un examen clinique est 

indispensable.  

L’examen clinique doit être minutieux et réalisé de manière systématique 

pour ne pas oublier d’éléments. Il est possible de le réaliser du « bout du nez 

jusqu’à la queue » ou système par système. Les anomalies relevées lors de 

l’examen clinique vont permettre l’émission d’hypothèses diagnostiques. Celles-ci 

pourront être explorées et confirmées par la réalisation d’examens 

complémentaires si nécessaire.  

Les examens complémentaires peuvent être utiles au diagnostic si le tableau 

clinique est peu spécifique. Leur choix est déterminé par leur pertinence, par la 

connaissance de leurs valeurs et de leurs limites et par leur faisabilité. 
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II.2. Prélèvements et examens bactériologiques  

 

L’émergence de nombreuses résistances avait déjà poussé les vétérinaires 

équins à recourir plus fréquemment aux examens bactériologiques. [201]  Mais 

depuis 2016 la réalisation de ces examens est obligatoire si le praticien souhaite 

utiliser un médicament contenant une molécule antibiotique critique. [21]  Cet 

examen devrait être effectué aussi souvent que possible même dans le cadre de 

molécule antibiotique non critique. [15]  

 

  II.2.1. Réalisation des prélèvements  

 

Les prélèvements doivent être effectués le plus précocement possible et 

idéalement sans administration d’antibiotique préalable. Si une antibiothérapie est 

en cours, elle doit être interrompue de préférence au moins huit jours avant le 

prélèvement. [225]  

Plusieurs types de prélèvements sont possibles [225]  :  

• Tissus cutanés et organes : les prélèvements doivent être placés dans des 

pots individuels stériles. Les anses intestinales doivent être ligaturées des 

deux côtés et placées dans des pots individuels stériles.  

• Ecouvillons : pour les voies nasales, le pharynx, les yeux, les oreilles, la 

peau, les abcès, le vagin, le col utérin. Il est préférable d’utiliser un milieu de 

transport comme le milieu Amies-charbon car il permet une survie des 

bactéries pendant le transport.  

• Selles : elles doivent être de préférence récupérées directement dans le 

rectum pour éviter les contaminations environnementales puis placées dans 

un flacon stérile.  

• Urines : elles doivent être collectées de manière aseptique et placées dans 

un flacon stérile.  

• Lait : la mamelle doit être nettoyée à l’eau, séchée puis désinfectée à l’alcool. 

Les premiers jets doivent être éliminés puis le lait doit être récupéré et placé 

dans un flacon stérile.  

• Liquides biologiques : les ponctions de liquides d’épanchement, de kystes, 

d’abcès, les liquides de lavage broncho-alvéolaires ou les liquides 
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d’aspiration trans-trachéale doivent être réalisées de manière stérile et 

placées sur des tubes secs stériles.  

• Sang : les hémocultures en aérobiose et anaérobiose nécessitent de 

prélever le sang sur EDTA et de le transférer immédiatement dans un flacon 

adapté. Il est nécessaire de réaliser deux ou trois prélèvements sur la 

journée, si possible pendant les phases d’hyperthermie. Cet examen n’est 

pas réalisé en routine mais peut être utile lors de septicémie chez le poulain.  

 

Dans le cas de suspicion d’infection par des anaérobies, les prélèvements ne 

doivent pas être en contact avec l’air. S’il s’agit de liquide les flacons doivent être 

de petite contenance et remplis jusqu’au couvercle. S’il s’agit d’écouvillon, il faut 

utiliser un milieu de transport adapté. 

Le transport doit s’effectuer le plus rapidement possible.  

	
 II.2.2. Réalisation des examens bactériologiques  

 

Les examens bactériologiques consistent en une identification de la souche 

bactérienne puis une détermination de sa sensibilité à différents antibiotiques.  

Ces résultats prennent en moyenne 48 – 72 heures mais pour des bactéries plus 

spécifiques comme les mycoplasmes ou les mycobactéries il faut compter plusieurs 

semaines. [226]  

 

  II.2.2.1. Culture et identification bactérienne  

 

L’identification bactérienne se fait après obtention d’une culture pure. La 

culture se fait sur un milieu de culture indispensable à la multiplication des bactéries. 

Il existe différents milieux de culture et celui utilisé dépend du type de bactérie 

recherchée, de la nature du prélèvement et de l’anamnèse. [226]  

L’identification se fait ensuite à l’aide de tests morphologiques, biochimiques et 

culturaux. [226]  
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  II.2.2.2. Antibiogramme  

 

Ces tests de sensibilité aux antibiotiques sont effectués dans des 

laboratoires vétérinaires et selon des méthodes standardisées respectant les 

normes NFU 47-107 (méthode de diffusion en milieu gélosé) et NFU 47-106 

(méthode de dilution en milieu gélosé). [20] Leur interprétation suit les normes 

d’interprétations validées pour la médecine vétérinaire. Les résultats communiqués 

aux praticiens ne concernent que les antibiotiques accessibles en médecine 

vétérinaire. [15]  

Par ailleurs il est désormais interdit aux laboratoires d’analyses humains de réaliser 

des examens sur les prélèvements vétérinaires.  

	
 II.3 Mise en place d’un traitement probabiliste de première intention 

sans antibiotique critique  

 

La mise en place d’un traitement de première intention sans antibiotique 

critique n’est pas soumise à la réalisation d’examens bactériologiques. Cependant, 

la réalisation d’une culture bactérienne et d’un antibiogramme est fortement 

conseillée, étant donné le nombre de résistances existantes actuellement parmi la 

population bactérienne des équidés. Par ailleurs le Guide des bonnes pratiques 

d’utilisation des antibiotiques incite les vétérinaires à réaliser de façon systématique, 

lorsque cela est possible, des examens bactériologiques.  

Le traitement antibiotique de première intention se fait de manière empirique. Il 

repose sur la connaissance des bactéries les plus fréquentes et leurs résistances 

aux antibiotiques. Dans la mesure du possible il ne contient pas de molécule 

antibiotique critique.  

	
  II.4. Conditions de mise en place d’un traitement avec antibiotique 

critique précoce  

 

D’après la réglementation en vigueur, par dérogation au 2° et 3° du I de 

l’article R. 5141-117-2, il est possible d’utiliser un médicament contenant une 

molécule antibiotique critique lorsqu’il s’agit d’un cas aigu d’infection bactérienne 
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pour laquelle un traitement avec d’autres familles d’antibiotiques serait jugé 

insuffisamment efficace.  

Lors de l’examen clinique réalisé il est nécessaire d’évaluer l’état clinique du 

cheval ainsi que la sévérité et le caractère aigu de l’infection. En effet, la dérogation 

de cet article laisse une grande liberté au praticien pour décider des situations dans 

lesquelles un traitement antibiotique avec une molécule non critique serait 

insuffisamment efficace. Pour cela, il est impératif de s’appuyer sur des données 

épidémiologiques et cliniques.  

 

Dans les quatre jours suivant le début du traitement, le praticien doit 

réévaluer l’animal et adapter le traitement antibiotique à la lumière de l’évolution du 

contexte épidémiologie, de l’évolution clinique de l’animal mais également des 

résultats de l’antibiogramme éventuellement reçu.  

 

  II.4.1. Contexte épidémiologique  

 

Un contexte épidémiologique particulier peut faire suspecter au praticien 

qu’un traitement précoce avec une molécule antibiotique critique est nécessaire. 

C’est le cas par exemple d’une écurie où plusieurs chevaux ont présenté une 

infection respiratoire aigüe documentée par des examens bactériologiques révélant 

l’implication pour tous les chevaux d’une souche bactérienne multi-résistantes 

sensible uniquement aux céphalosporines de dernières générations. Il est 

également possible de mettre en place un traitement précoce utilisant un macrolide 

et la rifampicine sur un poulain présentant des signes respiratoires sévères et 

provenant d’un élevage ou la rhodococcose est endémique. Cependant, dans tous 

les cas il est obligatoire de réaliser des examens bactériologiques avant de débuter 

le traitement sous réserve que le prélèvement soit techniquement possible. Un suivi 

et une adaptation du traitement sont à faire en fonction de l’évolution clinique et des 

résultats de l’antibiogramme reçu.  

 

  II.4.2. Infection aigüe sévère 

	
Une infection aigüe sévère peut contraindre le praticien à recourir à une 

molécule antibiotique critique car l’utilisation d’autres familles d’antibiotiques non 
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critiques ne serait pas suffisamment efficace. Par exemple, lors arthrite septique 

chez le cheval adulte le traitement antibiotique systémique de premier choix ne fait 

généralement pas appel à des molécules antibiotiques critiques. En revanche, dans 

le cas d’une infection aigüe et sévère le clinicien peut juger que l’utilisation locale 

d’amikacine est nécessaire. Cette molécule est considérée comme une molécule 

critique et elle n’est disponible que dans le cadre des arthrites septiques via la liste 

des substances essentielles chez les équidés. Son utilisation doit être justifiée et 

documentée par la réalisation d’examens bactériologiques, mais elle est parfois 

indispensable au traitement des équidés. En effet, elle est beaucoup mieux tolérée 

que la gentamicine et elle présente des taux de résistance plus faible, ce qui en fait 

une arme thérapeutique plus efficace dans le cas d’infection aigüe sévère.  

	

  II.4.3. Etat clinique grave  
 

Le praticien peut juger qu’un état clinique très dégradé nécessite le recours à 

un antibiotique critique de façon précoce. C’est par exemple le cas chez un très 

jeune poulain présentant une septicémie sévère associée à une déshydratation et 

un choc septique. La pénicilline procaïne étant très mal tolérée chez le jeune 

poulain, il peut être difficile de l’utiliser. La pénicilline sodique est plus chère et 

disponible uniquement en structure hospitalière. La gentamicine peut entraîner des 

lésions rénales dans le cas d’un poulain déshydraté. De plus, le très jeune poulain 

est très sensible à la septicémie, son état peut très vite se dégrader. Le praticien 

peut donc faire le choix d’administrer du ceftiofur, qui est plus facile d’utilisation et 

présente moins d’effets secondaires. Cependant, pour respecter la réglementation 

en vigueur il doit réaliser un prélèvement et demander des examens 

bactériologiques.  
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PARTIE 2 : 
APPLICATION PRATIQUE POUR LA PRESCRIPTION ANTIBIOTIQUE DANS LE 
CADRE DES INFECTIONS COURANTES DU CHEVAL NECESSITANT 
L’UTILISATION D’ANTIBIOTIQUES 
 

Lorsqu’une antibiothérapie est nécessaire, le choix de l’antibiotique doit se 

faire selon le contexte épidémiologique, l’état clinique de l’animal, les contraintes 

pharmacologiques et réglementaires et selon les résultats des examens 

bactériologiques (identification bactérienne et antibiogramme). En attendant ces 

résultats il est parfois nécessaire, selon de l’état clinique de l’animal, de commencer 

un traitement antibiotique. Le choix de celui-ci doit s’appuyer sur un raisonnement 

probabiliste. [24]  Ce doit être un antibiotique de première intention ne contenant 

pas de molécule critique, sauf dérogation si l’infection est aigüe et l’état de l’animal 

instable. [35] [36]  

 

  La connaissance des spectres d’activités des antibiotiques permet de cibler 

le plus efficace contre la bactérie réputée responsable. La connaissance des 

données pharmacologiques permet de cibler un antibiotique capable d’atteindre des 

concentrations efficaces sur le site de l’infection. La connaissance de la 

réglementation permet de choisir l’antibiotique autorisé.  

Certaines bactéries ont pu développer et/ou acquérir des résistances. Ces 

résistances acquises sont imprévisibles pour le praticien et potentiellement à 

l’origine d’échec thérapeutique.  

L’ANSES a mis en place depuis une dizaine d’année un réseau 

d’épidémiosurveillance de l’antibiorésistance des bactéries pathogènes animales : 

le Résapath permettant au praticien d’avoir une connaissance sur l’épidémiologie 

de la résistance des principales bactéries responsables d’infection chez les 

animaux. Les seuils de CMI utilisés par le Résapath pour classer les souches en 

catégories « sensible », « intermédiaire » et « résistante » sont ceux publiés par la 

Société de Microbiologie Française lorsqu’ils existent. Dans son interprétation, le 

Résapath est assez souple, et considère que la sensibilité d’une bactérie pour un 

antibiotique est bonne lorsqu’au moins 80% des souches sont sensibles. Dans ce 

manuscrit, la sensibilité sera considérée comme excellente si plus de 90% des 

souches sont sensibles, bonne entre 90 et 85% de souches sensibles, moyenne 
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entre 80 et 85% de souches sensibles. Si moins de 80% de souches sont sensibles, 

la sensibilité sera considérée comme médiocre et l’utilisation de cet antibiotique 

sera déconseillée sous peine d’observer un échec thérapeutique. Enfin, si moins de 

50% de souches sont sensibles, le genre sera considéré comme résistant et 

l’utilisation de l’antibiotique en question est à proscrire.  

Ce chapitre recense les maladies les plus courantes des chevaux pour 

lesquelles une antibiothérapie critique était fréquemment utilisée avant la 

réglementation de 2016. Il propose pour chacune de ces maladies une 

antibiothérapie raisonnable à la lumière des données d’épidémiologie sur les 

résistances bactériennes, des données pharmacologiques et en respect de la 

réglementation en vigueur.  

 

I. Les infections bactériennes respiratoires basses  

	
I.1. Germes responsables  

 

Les germes responsables de bronchopneumonie et pleuropneumonie sont 

similaires. La pleuropneumonie est généralement une complication d’une 

bronchopneumonie. [22]  

 

Il faut noter que les agents responsables de bronchopneumonie sont 

différents selon l’âge de l’individu atteint. [22]  

  En effet, chez les nouveau-nés et poulains de moins d’un mois la 

bronchopneumonie est souvent la résultante d’une septicémie. Cependant, le 

système respiratoire peut être également la porte d’entrée des agents pathogènes 

induisant la septicémie. Le germe le plus fréquemment incriminé est Escherichia 

coli. D’autres bactéries gram négatif aérobies sont également retrouvées, les plus 

fréquentes étant Klebsiella spp, Actinobacillus spp. et Salmonella spp. Il est 

possible qu’une infection mixte gram négatif et gram positif soit la cause d’une 

bronchopneumonie chez le poulain, les bactéries gram positif incriminées sont alors 

Enterococcus spp, Streptococcus spp. et Staphylococcus spp.  

Chez les poulains entre un et six mois, Streptococcus equi zooepidemicus et 

Rhodococcus equi sont communément retrouvés. [23] Chez l’adulte, la 

bronchopneumonie résulte souvent d’un passage de la flore normale du naso-
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pharynx ou de la cavité buccale dans l’arbre respiratoire inférieur. C’est pourquoi, 

l’agent le plus fréquent chez l’adulte est Streptococcus equi subsp zooepidemicus. 

 Comme chez le poulain, les infections mixtes sont communes de par la 

synergie existante entre les bactéries aérobies strictes, aérobies facultatives et 

anaérobies. [24] [25] [26]  

 Les agents responsables de bronchopneumonies chez le cheval adulte sont 

rassemblés dans le tableau V ci-dessous [24] [25] [26] [27] : 

	
	

Tableau V : Germes fréquemment retrouvés lors d’infections mixtes de 

bronchopneumonie chez le cheval adulte 
	

Bactéries non 

entériques gram 

négatif 

Bactéries 

entériques gram 

négatif 

Bactéries gram 

positif aérobies 

Bactéries 

anaérobies 

Pasteurella spp Klebsiella spp Streptococcus 

equi subsp 

zooepidemicus 

Bacteroides spp 

Actinobacillus spp Escherichia coli Autres 

Streptococcus 

beta-hémolytique  

Clostridium spp 

Bordetella spp Enterobacter spp Staphylococcus 

spp 

Peptostreptococcus 

spp 

 Salmonella spp  Fusobacterium spp 

   Prevotella spp 

 
	

I.2. Contexte épidémiologique et anamnestique 

 
Les chevaux les plus atteints de bronchopneumonie sont les chevaux de course 

ou  de sport de moins de cinq ans. [28] [29]  

Ce sont ceux qui sont le plus exposés aux facteurs de risque des 

bronchopneumonies : [24]  [28]  
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• infection par un virus respiratoire : en effet, lors des évènements sportifs 

(course ou concours), un nombre important de chevaux est rassemblé au 

même endroit, venant d’écuries différentes. La dissémination d’un virus 

respiratoire est alors aisée. Les deux virus les plus couramment rencontrés 

sont les virus influenza, EHV-4 et EHV-1. Cette infection virale va affaiblir le 

système de défense de l’arbre respiratoire et favoriser le développement 

d’une bronchopneumonie bactérienne. Une étude a montré qu’une affection 

respiratoire virale diminuait la clairance muco-ciliaire pendant 30 jours post-

infection.[24] La particularité des herpes virus est leur capacité à rester 

présents dans l’organisme de manière latente et à se réactiver à la faveur 

d’un stress. Des études ont montré que 60 à 70% des chevaux étaient 

porteurs. [30]  

• Transport long avec la tête attachée courte en hauteur : les chevaux athlètes 

parcourent parfois de longues distantes pour atteindre le lieu de la 

manifestation. Généralement ils sont transportés dans des vans ou camions, 

la tête attachée avec une longe courte qui restreint leur mouvement pour ne 

pas toucher le cheval voisin. Ainsi, ils ne peuvent pas baisser la tête. Or, 

naturellement un cheval passe la plupart de son temps à brouter, sa tête est 

en position basse ce qui favorise l’expectoration via l’ascenseur muco-ciliaire. 

L’entrave à l’abaissement de la tête favorise la contamination de la trachée 

et des grosses bronches par des bactéries commensales du naso-pharynx 

ou de la cavité buccale qui ne sont alors plus éliminées. La charge 

bactérienne augmente progressivement ce qui favorise le développement 

des bronchopneumonies. [31]  

• Une anesthésie générale, un exercice très intense, une exposition à la 

poussière ou à des gaz nocifs, une thérapie immunosuppressive ou une 

déficience immunitaire, de la malnutrition ou du stress.  

 

Chez les poulains entre un et six mois, les plus touchés sont ceux des grands 

élevages où la capacité maximale d’accueil est atteinte ou dépassée et la densité 

de poulains sensibles (entre deux et trois mois) est très importante. Les 

mécanismes de contamination sont similaires à l’adulte, par inhalation 

essentiellement. [23] [32]  
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Les poulains de moins d’un mois développent le plus souvent une 

bronchopneumonie secondairement à un sepsis. Le contexte épidémiologique et 

anamnestique est donc similaire à celui de la septicémie et le traitement sera 

essentiellement celui de la septicémie abordée plus loin. Cependant, les jeunes 

poulains peuvent également développer une bronchopneumonie primaire suite à 

une fausse déglutition lors de la tétée. Cela peut être la conséquence d’un réflexe 

de succion diminué lors d’un syndrome de faiblesse ou de mal ajustement néonatal. 

Il peut s’agir aussi d’une dysphagie causée par une anomalie congénitale comme 

une fente palatine, un kyste subépiglottique, un mégaœsophage, une compression 

œsophagienne par une anomalie vasculaire, une hyperkaliémie périodique 

paralysante. Enfin, l’utilisation d’un biberon inadapté ou le mauvais positionnement 

d’un tube naso-gastrique peut également aboutir à une aspiration de lait dans les 

poumons.  [23] [33]  

 
I.3. Tableau clinique  

 

Le tableau clinique de la bronchopneumonie est peu spécifique. Il y a très 

couramment de la fièvre, un abattement marqué voire de la léthargie, de la 

dysorexie.  

 

La toux est présente de manière inconstante. Si elle est présente elle est plutôt 

faible et productive, avec présence de râles trachéaux. L’auscultation pulmonaire 

peut ne pas être modifiée, mais souvent des craquements sont audibles en région 

crânio-ventrale.  

 Le jetage nasal est également présent de manière variable. Il peut être séreux 

à muco-purulent. [24] [25] [26]  

Du fait de l’inappétence et de la consommation accrue d’énergie le cheval peut 

présenter une perte de poids assez rapide. [24]  

 

Une halithose accompagne généralement une infection par des bactéries 

anaérobies. [34]   
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Lorsqu’une pleuropneumonie est présente, la respiration est rapide et 

superficielle. Le cheval présente une douleur pleurale marquée qui se manifeste 

régulièrement par une abduction des coudes, du grattage au sol et un évitement de 

toute pression exercée sur le thorax. Un œdème sternal est souvent présent. Lors 

de l’auscultation pulmonaire et cardiaque les bruits sont étouffés, surtout en région 

ventrale. [24]  

 

I.4. Thérapeutique 

	
La prise en charge du cheval souffrant de bronchopneumonie passe par des 

mesures hygiéniques et une antibiothérapie. [24] [35]   

	

I.4.1. Mesures hygiéniques 

 

Le repos est une composante fondamentale nécessaire au rétablissement 

d’une bronchopneumonie. En effet, la remise au travail trop précoce va relancer 

l’inflammation de l’épithélium respiratoire et favoriser une rechute de l’infection en 

cours ou le développement d’une nouvelle infection.  

 

Il faut privilégier les litières peu poussiéreuses comme les copeaux de bois 

dépoussiérés et les pellets de bois ou de carton.  

L’alimentation doit également être non poussiéreuse, préférer le foin enrubanné ou 

dépoussiéré et les granulés plutôt que les farines. La distribution des aliments doit 

se faire au sol pour favoriser le drainage des sécrétions trachéales. [24] [35]  

 

I.4.2. Traitement symptomatique 

 

	 Un traitement anti-inflammatoire non stéroïdien peut être nécessaire en cas 

de fièvre et pour diminuer l’inflammation pulmonaire. La flunixine méglumine est la 

plus utilisée mais certains auteurs décrivent l’utilisation de la phénylbutazone 

également (interdite chez les chevaux destinés à la consommation). Il faut faire 

attention à la toxicité pour les reins et le côlon, c’est pourquoi il faut arrêter ce 

traitement dès amélioration de l’état du cheval. De plus, leur effet antipyrétique peut 
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faire croire à tort à l’efficacité de l’antibiotique. Il est préférable de surveiller la 

température juste avant l’administration de l’anti-inflammatoire. [24] 	
 

Certains cas de pleuropneumonie sévère peuvent s’accompagner d’une 

douleur pleurale très importante et nécessiter l’administration d’opioïdes. Lors 

d’effusion pleurale ou de pleurésie importante il faut réaliser un drainage et un 

lavage de la cavité pleurale. [41] [42]  

 

Il peut également être bénéfique d’apporter un soutien à la fonction 

respiratoire par une complémentation en oxygène ainsi qu’une fluidothérapie en cas 

de déshydratation. [24]  

	

I.4.3. Traitement antibiotique 

	
L’antibiothérapie est indispensable. Le traitement antibiotique doit durer au 

moins 10 jours pour une bronchopneumonie modérée et non compliquée mais peut 

durer plusieurs semaines voire plusieurs mois dans le cas d’une pleuropneumonie 

très sévère.  

 

Dans ce paragraphe, le traitement antibiotique décrit est celui qui était utilisé 

ces dernières années, avant la nouvelle réglementation sur les antibiotiques 

critiques.  

 

Chez l’adulte le germe le plus probable est Streptococcus equi subsp 

zooepidemicus et c’est pourquoi il était généralement administré de la pénicilline 

(22 000 UI/kg IM BID). [24] [35] [37]  

 

Lorsqu’une infection polymicrobienne est suspectée, Streptococcus equi 

subsp zooepidemicus est associé le plus souvent à des bactéries Gram négatif. Le 

traitement antibiotique de première intention était alors une association de la 

pénicilline et de la gentamicine (6,6 mg/kg IV SID) qui agit contre les bactéries 

Gram négatif. Le ceftiofur (2,2 mg/kg IV ou IM BID) présentait l’avantage d’offrir une 

bonne activité antibactérienne contre Streptococcus equi sub-espèce 

zooepidemicus mais également contre de nombreuses bactéries communes 
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entériques et non entériques Gram négatif impliquées dans des infections mixtes. Il 

était également fréquemment utilisé lors d’infections respiratoires basses chez les 

chevaux, notamment aux Etats-Unis. [24] [7] [29]   

 

Lorsqu’une infection par des bactéries anaérobies est suspectée, le 

métronidazole (15-25 mg/kg PO,IR QID [39] ) est indiqué pour son action contre les 

bactéries anaérobies et notamment contre Bacteroides spp. qui est le genre le plus 

incriminé lors d’infection respiratoire anaérobie.  

 

 Certaines études ont montré le bénéfice d’une nébulisation d’agents 

antibiotiques, qui permet d’atteindre des concentrations dans le surfactant plus 

élevées que par une administration par voie systémique tout en limitant l’impact sur 

le reste de l’organisme, ce qui permet notamment de limiter la toxicité. Les 

antibiotiques les plus fréquemment utilisés pour la nébulisation sont les 

antibiotiques concentrations-dépendants et plus particulièrement les aminosides. 

[35]  Du ceftiofur peut également être utilisé mais il existe peu d’études sur son 

efficacité in vivo. [24]  

	
I.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

I.5.1. Considérations pharmacologiques et réglementaires 

 

Les pénicillines, céphalosporines et aminosides ont une diffusion moyenne 

dans le surfactant. Contrairement aux macrolides et aux fluoroquinolones 

(enrofloxacine 5mg/kg IV SID ou 7,5 mg/kg PO SID [24] ; marbofloxacine 2mg/kg 

IM SID [38] ) qui s’accumulent dans le surfactant et les macrophages jusqu’à 

atteindre des concentrations supérieures aux concentrations plasmatiques. [35] 

Cependant, les fluoroquinolones étant des antibiotiques critiques, elles ne peuvent 

être employées en première intention sauf cas particulier. Quant aux macrolides, 

leur utilisation doit être précautionneuse car ils peuvent être à l’origine d’effets 

secondaires graves. La tylosine en particulier est susceptible d’entrainer des 

entérocolites dysentériformes fatales.  
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L’association TMPS (3-5mg de triméthoprime et 15-25mg/kg de sulfamides 

IV lente, IM ou PO BID [3]) est intéressante car elle peut s’administrer par voie 

orale, en relais de la pénicilline. Son accumulation dans le surfactant est supérieure 

à celle de la pénicilline. Cependant, des études ont montré que son efficacité contre 

Streptococcus equi subsp zooepidemicus in vivo était faible. [37]  

 

Des études ont montré l’efficacité d’autres antibiotiques dans le cas de 

bronchopneumonie chez l’adulte, c’est le cas [24]  : 

• des céphalosporines : ceftiofur et cefazoline, cefotaxime, ceftriazone, 

cefepime. Mais ces molécules, à l’exception du ceftiofur, ne sont pas 

accessibles en médecine vétérinaire en France car ce sont des antibiotiques 

critiques en médecine humaine.  

• de l’amikacine. C’est une molécule antibiotique accessible en médecine 

vétérinaire via la liste des substances essentielles et utilisable uniquement 

dans le cadre de l’arthrite septique. Elle ne peut donc pas être utilisée dans 

ce contexte. 

• des tétracyclines : doxycycline, oxytétracycline 

• de la rifampicine. Elle fait partie des substances essentielles et ne peut être 

administrée que pour le traitement de la rhodococcose.  

• du chloramphénicol non accessible en France et interdit chez les chevaux de 

rente.  

	
I.5.2. Résistances bactériennes  

	
Selon les données du Résapath, les infections respiratoires représentent 

20% des prélèvements analysés en 2016.  

Le genre le plus fréquemment isolé lors d’infections respiratoires basses est 

Streptococcus equi subsp zooepidemicus. Mais les autres sous-espèces de 

Streptococcus sont également couramment retrouvées. Les données du Résapath 

concernent les résistances des souches de Streptococcus spp issues d’infections 

respiratoires équines en 2016. Elles sont rapportées dans le tableau VI.  
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Tableau VI : Sensibilité aux antibiotiques des souches de Streptococcus equi 

issues d’infections respiratoires chez les équidés en 2015 d’après les données du 

Résapath 

Antibiotique Total 
Pourcentage de 

souches sensibles (%) 

Oxacilline 188 98 

Erythromycine 189 93 

Spiramycine 32 100 

Lincomycine 30 90 

Streptomycine 179 98 

Kanamycine 172 99 

Gentamicine 182 99 

Tétracycline 180 43 

Enrofloxacine 188 32 

Marbofloxacine 175 78 

TMPS 183 95 

Rifampicine 173 61 

 

 

La sensibilité des streptocoques à l’oxacilline est très bonne. Cette molécule 

est utilisée comme marqueur de la sensibilité aux bêta-lactamines. Cette conclusion 

est rassurante car la pénicilline G n’est pas un antibiotique critique et elle est 

couramment utilisée chez les chevaux. Dans le cas d’infection streptococcique il est 

donc raisonnable d’utiliser le pénéthamate en première intention d’un point de vue 

bactériologique et pharmacologique. Celui-ci a une meilleure diffusion dans les 

poumons que la pénicilline G.  

Par ailleurs, la sensibilité au TMPS est également très bonne ce qui permet 

d’envisager leur utilisation en relais par voie orale de la pénicilline.  

En revanche, leur sensibilité à la tétracycline est faible et il est plus prudent 

de ne pas choisir cette famille d’antibiotiques sans la confirmation de 

l’antibiogramme.  

La sensibilité vis-à-vis des macrolides est très bonne.  
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Les Streptocoques sont naturellement résistants au quinolones anciennes et 

très peu sensibles aux fluoroquinolones récentes, ce qui explique le pourcentage 

de sensibilité faible pour l’enrofloxacine et moyen pour la marbofloxacine. Leur 

utilisation lors d’infection par un streptocoque reste doit rester limitée. De plus, ce 

sont des molécules critiques soumises à conditions d’utilisation. Leur usage doit 

être restreint.  

Enfin, la sensibilité de la rifampicine est faible. Ce qui ne pose pas de 

problème, son utilisation étant strictement réservée aux cas de rhodococcose chez 

le poulain.  

	
I.5.3. Choix de l’antibiotique de première intention 

	
D’après les données de la sensibilité de Streptococcus spp aux antibiotiques, 

les considérations pharmacologiques et la réglementation, le traitement de 

première intention pourrait se composer d’une pénicilline et de la gentamicine, 

associées dans un premier temps à du métronidazole. Une alternative à 

l’association pénicilline - gentamicine peut être le TMPS en cas d’impossibilité 

d’administrer un traitement parentéral.  

Cependant, il est possible que ce traitement ne soit pas suffisamment 

efficace (la pénicilline et la gentamicine ne pénètrent pas de façon optimale dans le 

surfactant et l’efficacité du TMPS in vivo est parfois faible pour Streptococcus spp). 

Il est alors nécessaire d’administrer une molécule antibiotique critique.  

 Deux cas de figures peuvent se présenter :  

(1) Le résultat de l’antibiogramme montre une souche non sensible à l’antibiotique 

choisi et sensible uniquement à une molécule antibiotique critique. Celui-ci peut 

alors être utilisé immédiatement, selon la réglementation en vigueur.  

(2) Le résultat de l’antibiogramme n’est pas disponible. Mais l’état clinique du 

cheval se dégrade. De manière probabiliste, le choix le plus judicieux est alors le 

ceftiofur. Cette utilisation sous-entend que des prélèvements pour examens 

bactériologiques ont été envoyés au laboratoire préalablement, conformément à la 

réglementation en vigueur.  
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II. La rhodococcose 

 

 II.1. Germe responsable 

La rhodococcose est une maladie causée par Rhodococcus equi, un 

coccobacille Gram positif, intracellulaire facultatif et anaérobie facultatif appartenant 

à l’ordre des Actinomycetales. C’est une bactérie encapsulée qui inhibe la 

phagocytose, la fixation et l’opsonisation du complément, ainsi que les réactions 

éosinophiliques et induit la dégranulation des lysosomes. Il existe plusieurs 

souches plus ou moins virulentes selon leurs facteurs de virulence.[43] [44] [45] [46]  

C’est un germe tellurique dont la distribution est mondiale, avec des situations 

endémiques dans les grandes régions d’élevages ou des cas sporadiques lorsque 

la densité́ de chevaux est moindre. [47] Sa persistance dans le sol peut atteindre 

plusieurs années, avec une répartition très hétérogène d’un paddock à un autre. 

Les adultes porteurs sains l’excrètent dans leurs fèces et la contamination se fait 

par inhalation ou par voie orale. [44]  

 II.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

Les animaux les plus touchés sont les poulains de un à six mois avec un pic de 

cas entre deux et trois mois. [23] [44] [48]  La morbidité due à Rhodococcus equi 

est comprise entre 50% et 60% avec une mortalité entre 7 et 40% selon les 

auteurs.[43] [44]  [49] [50] [51]   

En effet, la maladie est endémique dans certains élevages et le taux de 

morbidité sera alors plus élevé que dans les élevages où la maladie est sporadique.  

L’écart entre les différents taux de mortalité peut s’expliquer par l’évolution des 

moyens diagnostiques, les cas de rhodococcose sont traités plus rapidement et 

avec un taux de réussite supérieur. [49] [50]  

Les élevages les plus atteints sont les grands élevages avec une population de 

poulinières importante et de nombreuses juments suitées qui restent sur place le 

temps de leur suivi gynécologique et insémination. Dans ces élevages, la densité 

de poulains est importante et une étude a montré la corrélation avec une 

augmentation de la prévalence et de l’incidence de la rhodococcose. [44] [49] [51]  
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Des bonnes pratiques d’hygiène et de médecine préventive telle que la 

vaccination, la vermifugation ou l’utilisation systématique de sérum hyperimmun ont 

longtemps été considérées comme réduisant le risque d’émergence de 

rhodococcose clinique. Néanmoins, des études récentes n’ont pas démontré de 

corrélation entre les bonnes pratiques de médecine préventive et la diminution du 

risque et de prévalence de la maladie. C’est pourquoi, il est possible de retrouver la 

maladie dans des élevages très performants. [52] [53]  

 

L’environnement géographique revêt une grande importance dans la 

prévalence de la maladie. En effet, la contamination se fait essentiellement par 

inhalation d’aérosol contenant les coccobacilles en suspension. Ainsi, plus 

l’environnement est poussiéreux plus la dissémination est facile. Les élevages où 

les pâturages sont peu humides avec une herbe rase et une température ambiante 

élevée sont typiquement plus à risque que les autres. Il en va de même pour les 

litières des box ou stabulations, plus elles sont poussiéreuses plus le risque 

d’émergence de la maladie est majoré. [52] [53] [54] [55]  

Enfin, si le troupeau de juments suitées est de taille importante cela favorise 

la contamination par contact direct de poulain à poulain. [44] [54]  

 

Ainsi, lorsqu’il existe une suspicion de rhodococcose il est indispensable de 

prêter attention à l’environnement géographique et à la gestion des troupeaux pour 

orienter les hypothèses diagnostiques.  

 
 II.3. Tableau clinique  

 

Dans le passé le diagnostic se faisait beaucoup plus tardivement 

qu’actuellement et la forme classique de la rhodococcose était une 

bronchopneumonie avec de larges abcès pulmonaires, une forte fièvre, un 

écoulement nasal mucopurulent abondant associés à une neutrophilie importante et 

un abattement marqué. [43] [44]  [48]   

Désormais, le diagnostic est plus précoce et les symptômes ne sont pas 

pathognomoniques. Ils sont similaires à ceux d’une bronchopneumonie due à 

d’autres agents pathogènes. [2][48]   
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Il faut distinguer la rhodococcose dans sa forme aigüe et dans sa forme 

chronique.  

Lors d’évolution aigüe les symptômes apparaissent soudainement et l’état 

général des poulains n’est pas encore affecté mais la mort survient généralement 

rapidement. Les signes cliniques sont une forte fièvre, une léthargie, une tachypnée, 

de la toux, une respiration abdominale forcée, une anorexie, du jetage nasal 

souvent purulent unilatéral ou bilatéral. L’auscultation pulmonaire révèle 

fréquemment des râles et des sifflements en région dorsale. Une leucocytose 

neutrophilique modérée associée à une hyperfibrinogénémie est souvent présente. 

[43] [46] [48] [56]  

Lors d’évolution chronique, les signes cliniques seront plus modérés et associés 

à des signes typiques de maladie chronique tels que l’émaciation, le poil terne et 

hirsute. Le jetage nasal purulent et la toux sont retrouvés dans la forme chronique.  

Il est à noter que ces symptômes ne sont pas corrélés à la sévérité de la maladie. 

[44] [46] [48] [56]  

Il existe également des signes extra-pulmonaires d’infection à Rhodococcus 

equi qui sont plus anecdotiques et qui peuvent être retrouvés conjointement à la 

pneumonie ou de façon indépendante. Les plus communs sont de la diarrhée, une 

entérocolite ulcérative, une synovite à médiation immune, une ostéomyélite, une 

inflammation ou une abcédation des nœuds lymphatiques mésentériques et une 

uvéite généralement bilatérale. [57] [58]  

 

 II.4. Thérapeutique  

	
Le traitement s’articule autour de trois points : le traitement antibiotique, le 

soutien de la fonction respiratoire et le traitement préventif en zone endémique. [23] 

[56]  

	  

II.4.1. Soutien de la fonction respiratoire  

	
Chez le jeune poulain, il peut être nécessaire d’apporter une 

complémentation en oxygène en cas de perturbation de la fonction respiratoire 

dans des cas sévères de rhodococcose. Il est possible d’utiliser des 

bronchodilatateurs comme le clenbutérol mais uniquement en parallèle de 
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l’oxygénothérapie pour ne pas déstabiliser la balance ventilation/perfusion. 

Cependant, le clenbutérol induit des effets secondaires β2-sympathomimétiques, 

typiquement une tachycardie et une sudation importante.  

En cas de détresse respiratoire majeure, il est nécessaire d’administrer des anti-

inflammatoires stéroïdiens comme les corticoïdes. Ces derniers sont toutefois à  

éviter au maximum du fait notamment de leur action dépressive sur le système 

immunitaire. [2] [48] [64]   

	

 II.4.2. Traitement préventif en zone endémique  

 

Dans les élevages endémiques, il est possible d’administrer à tous les 

poulains du plasma hyperimmunisé contre Rhodococcus equi, 1L à 10 et 30 jours 

de vie. L’efficacité est variable. Cependant, le mécanisme impliqué n’est à ce jour 

pas connu. En effet, l’immunité efficace in vivo contre Rhodococcus equi est 

l’immunité cellulaire, or le plasma hyperimmun met en jeu les mécanismes de 

l’immunité humorale. [43] [48] [68]  

Cette stratégie peut également être mise en place chez un poulain atteint en phase 

clinique. [56]  

Il faut néanmoins se rappeler que la transfusion de plasma n’est pas un acte 

anodin et comporte des risques (choc transfusionnel, hépatite). [69]  

 

 II.4.3. Traitement antibiotique  

	
De nombreuses molécules antibiotiques sont efficaces contre Rhodococcus 

equi in vitro, mais du fait de sa localisation intracellulaire et des lésions 

granulomateuses contenant du pus caséeux, la plupart des molécules antibiotiques 

sont inefficaces in vivo. [48] [59] [60]   

Depuis 30 ans, le traitement de choix de la rhodococcose consiste en une 

association d’un macrolide (éryhtromycine 15-37,5 mg/kg PO BID) avec la 

rifampicine (5mg/kg PO BID). [61] Le traitement dure généralement quatre à neuf 

semaines et ne doit pas être inférieur à quatre semaines. La résolution des signes 

cliniques, la normalisation du fibrinogène plasmatique et l’amélioration voire 

disparition des lésions échographiques ou radiographiques sont des bons 

indicateurs pour déterminer l’arrêt du traitement antibiotique. [48]  
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 II.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

 II.5.1. Considérations réglementaires et pharmacologiques  

	
Rhodococcus equi est un germe intracellulaire à tropisme respiratoire. Il est 

retrouvé dans les macrophages respiratoires. Le traitement nécessite donc un 

antibiotique capable de diffuser en intracellulaire. 

 

Des études rétrospectives et des études de pharmacocinétique ont montré 

une meilleure distribution, efficacité et facilité d’administration de l’azithromycine (10 

mg/kg PO SID) et de la clarithromycine (7,5mg/kg PO SID) par rapport à 

l’érythromycine. Ces molécules ont donc remplacé l’érythromycine dans le 

traitement de la rhodococcose. [62]  

Récemment, une étude a montré qu’une injection intramusculaire de 

gamithromycine permettait de dépasser la CMI pendant neuf jours. Mais l’efficacité 

in vivo et l’innocuité restent encore à démontrer. [43]  

Les autres macrolides ne semblent pas être indiqués pour le traitement de la 

rhodococcose en raison des risques de toxicité digestive (entérocolite). [61]   

De plus, les macrolides ne sont pas considérés comme des molécules critiques et 

leur utilisation n’est donc pas soumise à une réglementation autre que celle relative 

à la prescription de médicaments en médecine vétérinaire.  

 

Il existe des controverses quant à l’association de la rifampicine. En effet, la 

rifampicine étant l’un des derniers antibiotiques utilisables contre la tuberculose  

humaine, la résistance des bactéries est à craindre et il est préférable de limiter au 

maximum son utilisation. [56]  Initialement, cette association avait été mise en place 

car il avait été observé in vitro un effet synergique reproductible in vivo sur le 

modèle souris expérimentalement infectée par Rhodococcus equi. De plus, 

récemment il a été démontré que l’association de la rifampicine à un macrolide 

permet de diminuer la concentration prévenant les mutants par rapport à celle d’un 

macrolide administré seul. L’association rifampicine – macrolide permet donc de 

limiter le risque d’apparition de résistances et de diminuer la rapidité de sélection 

des souches résistantes. [48] [63]  
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Cependant, des études ont montré que la co-administration de rifampicine diminuait 

les concentrations plasmatiques et bronchoalvéolaires des macrolides, car la 

rifampicine diminue largement leur absorption intestinale. [44]  

L’administration de rifampicine seule est absolument à éviter du fait de l’émergence 

de résistance et de la sélection rapide de mutants résistants. [61]  

L’utilisation de la rifampicine est réglementée. Le vétérinaire ne peut y recourir que 

lors de rhodococcose avérée.  

 

Récemment de nombreuses études cherchent à définir l’efficacité d’autres 

molécules antibiotiques. In vitro Rhodococcus equi est particulièrement sensible 

aux macrolides, aux aminosides, à la rifampicine et à la vancomycine. [59] 

Cependant, le succès du traitement dépend du caractère lipophile de la molécule 

utilisée permettant sa pénétration dans les macrophages et neutrophiles où se loge 

Rhodococcus equi. Ainsi, le caractère hydrophile des aminosides empêche leur 

efficacité in vivo. Par ailleurs, l’association de la gentamicine avec l’érythromycine 

ou la rifampicine montre une activité antagoniste in vitro et ne devrait pas être 

utilisée. [64]  

Rhodococcus equi est modérément sensible voire résistant aux pénicillines G, 

ampicilline, céphalosporines et tétracyclines. [60]  

 

Une étude rapporte le succès de l’utilisation de doses élevées de 

trimétoprime-sulfaméthoxazole par voie orale chez des poulains avec une 

pneumonie à Rhodococcus equi précoce ou chez ceux ayant des indurations 

musculaires importantes dues aux injections. Cependant, des résistances sont 

rapportées in vitro, donc l’utilisation de cette association n’est pas recommandée. 

[65]  

Etant donné la sensibilité de Rhodococcus equi à la gentamicine in vitro, une 

équipe s’est intéressée à un moyen d’augmenter la pénétration intracellulaire de la 

molécule. Ainsi, il a été montré que l’utilisation de gentamicine liposomale était 

significativement plus efficace contre Rhodococcus equi in vitro et in vivo chez un 

modèle souris comparée à la gentamicine libre et que cette efficacité était au moins 

comparable à celle de l’association rifampicine et clarithromycine. De plus, il a été 

étudié la pharmacocinétique, la tolérance et la toxicité de la gentamicine liposomale 

par rapport à la gentamicine libre chez des poulains. L’administration de 
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gentamicine liposomale est bien tolérée, et génère des concentrations 

intracellulaires plus élevées qu’avec la gentamicine libre. Des études sur un modèle 

poulain sont nécessaires pour démontrer son efficacité et pourraient permettre de 

limiter l’utilisation de la rifampicine. [66]  

 

Par ailleurs, une étude s’est intéressée au maltolate de gallium (30 mg/kg 

PO SID) comme alternative au traitement de la rhodococcose subclinique. Cette 

étude a mis en évidence que le maltolate de gallium n’était pas moins efficace dans 

la résolution échographique des lésions de rhodococcose chez des poulains 

subcliniques. Au cours, de cette étude l’administration de maltolate de gallium n’a 

pas montré d’effet secondaire chez les poulains. Cependant, des études 

supplémentaires sont nécessaires pour démontrer son efficacité et son innocuité à 

court- et long-terme. [67]  

 

 II.5.2. Résistances de Rhodococcus equi aux antibiotiques  

	
Il n’existe pas de données du Résapath à propos de Rhodococcus equi. 

L’état des lieux des résistances des souches de Rhococoques a été faite à partir de 

la littérature étrangère, et américaine en particulier. Les résultats sont donc à 

interpréter avec précaution.  

 

Une étude réalisée en 2001 aux Etats-Unis a évalué le taux de résistance 

des souches de Rhodococcus equi avant et après traitement avec une association 

clarithromycine et rifampicine, ils ont observé un taux de 25% de résistance avant 

traitement contre 62% après traitement. Cette étude illustre le phénomène de 

pression de sélection. Ainsi, avec l’utilisation intensive de cette association 

(macrolide – rifampicine) le risque est de voir apparaitre une population de 

Rhodococcus equi entièrement résistante à ces molécules.  

 

 Une étude réalisée en 2010 aux Etats-Unis sur 328 souches de 

Rhodococcus equi isolées a observé un pourcentage de souches résistantes de 

3,7%. Parmi les souches résistantes, 63% étaient résistantes à au moins deux 

antibiotiques, dont 57% aux macrolides et à la rifampicine. [213]  



	

	 67	

D’autres études se sont intéressées à la sensibilité de Rhodococcus equi 

issues de souches animales et humaines à plusieurs antibiotiques. Les résultats 

sont compilés dans le tableau VII. [213] [214] [215] [216] [217]  

	
Tableau VII : Sensibilités aux antibiotiques des souches de Rhodococcus equi 

humaines et animales.  

ND : données non disponibles 

 

Les souches de Rhodococcus equi restent majoritairement très sensibles 

aux macrolides (86,7 – 100%) et à la rifampicine (83,3 – 100%).   

Cependant une étude sur la CMI de la rifampicine et de l’érythromycine a montré 

une augmentation significative entre 1996 et 2006. En effet, les CMI de la 

rifampicine et de l’érythromycine ont été multipliés par 2,3 environ en dix ans. [218]  

 

 Pourcentage de souches sensibles (%) 

Antibiotique 
Furhman et al 

(1997) 

Giguère et 

al (1997) 

Moore et al 

(1992) 

McNeil et al 

(1992) 

Silva (2010)	

Ampicilline 74 18,3 0 100 7,8 

Amoxicilline + Ac. 

Clavulanique 
ND ND ND 100 98 

Pénicilline 26 10,2 0 ND 5,9 

Ceftiofur ND 50 ND ND ND 

Gentamicine 100 96,7 100 100 100 

Kanamycine 52 ND 25 ND ND 

Amikacine ND 82,6 100 ND 100 

Chloramphénicol 95 67,7 100 ND 84,3 

Rifampicine 100 83,3 100 > 95 98 

Erythromycine 100 86,7 100 > 95 98 

Azithromycine ND ND ND ND 100 

Clarithromycine ND ND ND ND 100 

Tétracyclines 21 53,7 66,7 96 78,4 

TMPS ND 68,3 ND 96 58,8 

Fluoroquinolones ND ND ND 82-84 90-92 
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La sensibilité des souches de Rhodococcus equi est très bonne pour les 

aminosides (88,2 – 100%), à l’exception de la kanamycine qui présente un taux de 

résistances élevé (48 – 75%). Le chloramphénicol et le TMPS présentent des taux 

de sensibilité assez différents selon les études entre 67,7 et 100% pour le 

chloramphénicol et entre 58,8 et 96% pour le TMPS.  

Les autres antibiotiques (ampicilline, pénicilline, tétracyclines) présentent des taux 

de résistances beaucoup plus élevés.  

	
 II.5.3. Choix de l’antibiotique de première intention 

 

Pour le moment il n’existe pas d’alternative établie au traitement de la 

rhodococcose et les souches restent encore très sensibles au traitement actuel 

composé de l’association d’un macrolide (azithromycine ou clarithromycine) et de la 

rifampicine. Ce traitement suppose la réalisation au préalable de prélèvements pour 

des examens de laboratoires. 

Cependant, devant la tendance à l’émergence de résistances, il est 

nécessaire de poursuivre les recherches sur les traitements alternatifs tels que la 

gentamicine liposomale ou le maltolate de gallium.  

 

III. Les septicémies néonatales  

 

 III.1. Germes responsables 

 

 La septicémie est la première cause de mortalité (33 à 50%) chez le poulain 

de moins de sept jours. [70] [71] [72] Le taux de survie est d’environ 65%. [73]    

Lors de septicémie l’hémoculture n’est positive que dans seulement 60% des cas.  

Les infections par des germes Gram négatif sont plus fréquentes, entre 60 et 74% 

des infections selon les auteurs. [74]  Les infections par des germes Gram positif 

représentent 21 à 40% des cas. Des études ont montré une augmentation du 

nombre d’infections par des bactéries Gram positif ces dernières années. [75]  

Les infections par des germes anaérobies restent assez rares, entre 2 et 4% des 

infections. [53] [55] 
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La majorité des infections est monomicrobienne, entre 78 et 88% des cas. 

Lorsque l’infection est polymicrobienne cela divise le taux de survie par deux. [76] 

[77] [78]  

Les infections mixtes par des germes Gram négatif et Gram positif représentent 10 

à 30% des infections polymicrobiennes. [56] [75] [79]  

Le germe le plus fréquemment retrouvé lors de septicémie néonatale reste 

Escherichia coli (19-56%). [33] [75] [74] [77]   

Les autres germes typiquement retrouvés sont Actinobacillus spp (6-25%), 

Enterobacter spp (6-12%), et Klebsiella spp (4-17%).  

 

Parmi les bactéries Gram positif, ce sont Enterococcus spp (8-25%), 

Streptococcus spp (6-25%) et Staphylococcus spp (3-10%) qui sont les plus 

couramment isolées. Enterococcus spp a été cultivée plus fréquemment ces 

dernières années. Cela est préoccupant du fait du caractère imprédictible de sa 

sensibilité aux antibiotiques et de sa capacité à transmettre ses gènes de 

résistances à d’autres bactéries. [74] [76] [77] [80]   

Les germes les plus fréquents sont rassemblés dans le tableau VIII.  

	
	
Tableau VIII : Germes les plus fréquemment responsables de septicémies 

néonatales chez le poulain 

Bactéries Gram négatif Bactéries Gram positif  

Escherichia coli Enterococcus spp 

Actinobacillus spp  Streptococcus spp 

Enterobacter spp  Staphylococcus spp  

Klebsiella spp   

 

  III.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

 Généralement l’infection se déclenche soit dès 24h de vie lors d’infection in 

utero, soit entre 48 et 96h de vie lors d’infection après la naissance. Plus les 

symptômes sont précoces plus l’infection est sévère. La septicémie peut également 

apparaître plus tardivement mais le poulain se défend mieux car le transfert passif 
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de l’immunité s’est fait correctement et il commence à produire ses propres  

anticorps. [73] [74]  

 Ils ne semblent pas y avoir de prédisposition raciale à la septicémie 

néonatale.  

En revanche, plusieurs facteurs prédisposent le jeune poulain à développer une 

septicémie néonatale. [72]  

 

 III.2.1. L’environnement  

 

Les conditions environnementales et notamment l’hygiène représentent un 

facteur de risque non négligeable. [81] Un environnement et une litière propre, à 

l’abri du vent et de l’humidité mais correctement ventilé sont essentiels. [72]  Il faut 

encourager les propriétaires à manipuler le poulain avec des mains propres ou 

mieux des gants et des chaussures propres. Les maladies présentes de manière 

endémique au sein de l’élevage sont un facteur de risque important contre lequel il 

est parfois difficile de lutter. C’est le cas par exemple de la salmonellose, de 

l’herpès virus équin de type 4, de la rhodococcose, de la leptospirose.  

Lors de la mise-bas le respect des règles d’hygiène est primordial. La litière doit 

être épaisse et propre. La queue de la jument doit être enveloppée dans une bande 

prévue à cet effet et la zone périnéale lavée.  

Ces mesures hygiéniques permettent de diminuer considérablement la charge 

infectieuse s’exerçant sur le poulain. [80] [82]   

 

 III.2.2. La jument  

 

 Tout problème survenu au cours de la gestation peut avoir un impact sur la 

santé du poulain à la naissance. Les plus fréquents sont : 

- Une infection systémique  

- Une piroplasmose 

- Une suspicion de placentite  

- Un développement placentaire anormal 

- Des écoulements vaginaux associés à de la fièvre  

- Infection utérine confirmée  

- Lactation prématurée  
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- Perte du colostrum  

- Colique  

- Entérotoxémie  

- Transport long moins de 48h avant la parturition  

- Primipare  

Si l’un de ces signes apparait au cours de la gestation, le poulain présentera un 

risque de septicémie supérieur à celui d’un poulain où aucun de ces signes n’est 

apparu. [33] [72] [82]  

 

 III.2.3. La parturition  

 

Plusieurs éléments anormaux de la parturition sont associés à un risque 

augmenté de septicémie néonatale : décollement placentaire prématuré, dystocie, 

induction inopportune du part, traces de méconium sur le poulain signes d’une 

détresse lors du part. [73]  [83]  

 

 III.2.4. Le poulain  

	
Les poulains les plus à risques de septicémie sont les poulains prématurés, 

dysmatures ou présentant un syndrome de malajustement néonatal. [71]  

Le risque majeur de septicémie est le défaut de transfert passif de l’immunité. [84]   

Cela peut être du à une faiblesse du poulain qui ne peut se lever pour téter ou qui 

présente une diminution voire une absence de réflexe de succion. [85] Un poulain 

présentant une anomalie congénitale peut également présenter une dysphagie 

empêchant la prise du colostrum. [86]  Les anomalies congénitales les plus 

fréquentes sont une fente palatine, un kyste subépiglottique, un mégaœsophage, 

une compression œsophagienne par une anomalie vasculaire, une hyperkaliémie 

périodique paralysante. [72] [84]  

 

 III.2.5. Le colostrum  

 

La placentation étant épithélio-choriale dans l’espèce équine il n’y a pas de 

transfert de l’immunité au cours de la gestation. Celui-ci se fait après la naissance 

par l’ingestion du colostrum. De cette prise colostrale dépend la protection 
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immunitaire du poulain et tout défaut de ce transfert passif de l’immunité représente 

un risque majeur pour la santé du poulain. Un taux d’Ig G sanguine inférieur à 8g/L 

est considéré comme un défaut de transfert passif de l’immunité.  [87] [84]  

La quantité doit être suffisante : au moins 2L et pris dans les 6 à 12h après la 

naissance. En effet, passé ce délai l’absorption intestinale des Ig G diminue 

rapidement et passées 24h l’absorption intestinale des Ig G est nulle. [88]  Ainsi, 

une jument qui produit peu de colostrum ou qui perd son colostrum avant le part 

constitue un facteur de risque majeur pour le poulain. Il a également été montré que 

les juments primipares et les juments de race Pur Sang Arabe laissent moins téter 

leur poulain et ce qui peut entrainer un défaut de transfert passif de l’immunité. [72] 

[87]  

 

La qualité du colostrum est également à prendre en compte, en dessous de 

60g/L d’Ig G le colostrum est considéré comme de mauvaise qualité et inapte à 

apporter une protection suffisante au poulain. [89]  

Enfin, le défaut de transfert passif de l’immunité peut être attribué à une immaturité 

ou une malformation du tractus digestif qui empêche l’absorption normale des Ig G. 

[87]  

 

  III.3. Tableau clinique  
 

 La septicémie est difficile à reconnaître car les signes cliniques sont subtils, 

insidieux, frustres et non spécifiques. [90]  Le premier et principal signe d’appel est 

la faiblesse. L’habitus du poulain est modifié : il tête peu, reste souvent couché et 

est moins attentif à son environnement du fait d’une hypoperfusion cérébrale. [73]  

Il peut également présenter de la tachycardie, de la tachypnée ou dyspnée. Il est à 

noter que la fièvre est inconstante lors de septicémie : 40% des poulains sont 

hyperthermes, 20% sont hypothermes et 40% sont normothermes. [90]   

 

 La septicémie chez le jeune poulain s’accompagne typiquement d’un 

syndrome de réponse inflammatoire systémique caractérisé par la présence d’au 

moins deux de ces paramètres : hyperthermie ou hypothermie, tachycardie, 

tachypnée, une anomalie de la lignée blanche, une augmentation des neutrophiles 

immatures. [73]  
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Les autres signes qui peuvent être observés dépendent essentiellement de la porte 

d’entrée des germes. Il existe quatre portes d’entrées principales pour les germes : 

[74]  [90]   

• l’ombilic  

• le tube digestif par ingestion de germes avant la prise colostrale puis 

passage à travers la barrière intestinale en raison d’une perméabilité accrue 

(physiologique à la naissance ou lésionnelle)  

• l’appareil respiratoire  

• les infections placentaires  par voie ascendante in utero.  

 

 

Il est donc fréquent d’observer [73] [74]  [82]  [90]  :  

• Des atteintes de l’ombilic et du canal de l’Ouraque : épaississement de la 

veine ou des artères ombilicales, présence d’abcès ombilical, ombilic humide, 

émission d’urine par l’ombilic lors de la miction. Parfois aucun signe n’est 

visible extérieurement et l’échographie est nécessaire pour mettre en 

évidence une atteinte ombilicale.  

• Des signes digestifs : colique, distension abdominale, diarrhée, reflux.  

• Des synovites ou arthrites septiques pouvant toucher une ou plusieurs 

articulations.  

• Une uvéite souvent bilatérale avec présence d’hypopion  

• Des abcès sous-cutanés  

• Des convulsions signant une atteinte du système nerveux, rare mais de très 

mauvais pronostic.  

 

  III.4. Thérapeutique  
 

 Le traitement repose sur deux grands axes : (1) maintenir l’homéostasie du 

poulain et (2) neutraliser l’agent responsable et la réponse immunitaire exagérée 

responsable du syndrome d’inflammation systémique. De nombreux systèmes sont 

atteints et le traitement doit cibler prioritairement les organes vitaux.  [74] [91]  
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  III.4.1. Fluidothérapie et soutien cardiovasculaire  

 

Si une hypovolémie aigüe est présente elle doit être corrigée le plus vite 

possible à l’aide de bolus de solutions isotoniques. Pour commencer, il faut 

administrer 10 à 20 mL/kg sur 10 à 20 min puis réévaluer l’état clinique du poulain 

et si besoin effectuer un nouveau bolus jusqu’à ce que la perfusion périphérique 

soit rétablie. Si un volume correspondant à 60 - 80 mL/kg a été administré sans 

amélioration, il est possible d’ajouter un support hémodynamique supplémentaire 

tel qu’une molécule inotrope et/ou vasoconstrictrice.  

Une fois la volémie rétablie, il faut surveiller le débit de fluidothérapie car l’un 

des risques majeurs d’une surhydratation est la formation d’œdèmes. 

Traditionnellement, le débit d’entretien d’un poulain néonatal est de 80 à 120 

mL/kg/jour. [92]  

 

  III.4.2. Support de la fonction respiratoire  

 

Les dysfonctionnements pulmonaires sont un problème récurrent chez le 

poulain nouveau-né septicémique et peuvent inclure une immaturité pulmonaire, un 

surfactant anormal ou une localisation pulmonaire de l’infection souvent associé à 

une septicémie, une aspiration de méconium lors du part, une infection virale ou un 

syndrome de détresse respiratoire aigüe. [94]  Une complémentation en oxygène 

est parfois nécessaire et mise en place à l’aide de canule dans les naseaux de 

manière uni-ou bilatérale qui délivre un débit d’oxygène de 20 à 30L/min. 

Cependant, une fraction inspirée en oxygène trop élevée peut être toxique et il sera 

opportun de choisir un débit le plus bas possible et de sevrer le poulain dès 

amélioration de sa fonction respiratoire. [95] [96]  

 

  III.4.3. Support nutritionnel  

 

Si le poulain est incapable de se lever ou de téter il est nécessaire de lui 

apporter une nutrition entérale dans la mesure du possible. [74] S’il conserve un 

réflexe de succion et est capable de se tenir en décubitus sternal, un biberon peut 

être employé. Cependant, le risque de fausse déglutition est élevé. Si le poulain est 

en décubitus latéral ou a perdu son réflexe de succion, une sonde naso-gastrique 
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doit être mise en place et l’alimentation donnée via la sonde, cela permet de 

diminuer les risques d’aspiration de lait. [91] [97]  Un poulain en bonne santé 

consomme environ 25 à 30% de son poids vif en lait par jour, mais pour un poulain 

malade 5 à 10% du poids vif sont suffisants.  Cependant, la nutrition entérale d’un 

poulain septicémique peut entrainer des signes de colique, une distension 

abdominale, de la diarrhée et du reflux gastrique. Il faudra alors envisager une 

nutrition parentérale ou un apport énergétique de glucose par voie intraveineuse. 

[98]  

 

  III.4.4. Traitement de l’inflammation systémique et des 

coagulopathies 

 

Des études récentes ont montré le bénéfice de l’utilisation de traitement anti-

inflammatoire et anti-endotoxine chez les poulains septicémiques. Une 

administration de polymyxine B (6000 UI/kg IV TID) et de méloxicam (0,6mg/kg PO 

BID) semble bien tolérée et ne montre pas d’évidence de toxicité rénale chez les 

poulains sains. Mais leur complète innocuité chez les poulains atteints de 

septicémie reste encore à démontrer. [74] [82]  

Les problèmes de coagulation peuvent se manifester sous la forme d’une 

hyper-coagulation ou d’une hypo-coagulation. Celles-ci peuvent parfois être 

concomitantes.  Ainsi, il est difficile de déterminer un traitement optimal. Dans le 

cas d’une hypocoagulopathie il est nécessaire d’apporter des plaquettes et des 

facteurs de coagulation sous forme de plasma frais ou congelé. Dans le cas d’une 

hypercoagulopathie, il est possible de donner de l’héparine de faible poids 

moléculaire (100 UI/kg SC SID). Et les deux peuvent être donnés simultanément. 

[82] [90]  

 

  III.4.5. Nursing et gestion du décubitus  

 

Le nursing est l’une des composantes majeures de la prise en charge d’un 

poulain septicémique. Ils doivent être placés sur une litière confortable, propre et 

sèche. [74]  [97] En cas de décubitus prolongé, il est nécessaire de changer 

régulièrement le côté du décubitus pour prévenir l’apparition d’escarres au niveau 

des reliefs osseux saillants. [99]   



	

	 76	

Une attention particulière doit être portée à l’hygiène et notamment au niveau 

des cathéters urinaires, veineux et de la sonde naso-gastrique. Des soins oculaires 

peuvent être nécessaires pour éviter la formation d’ulcère.  Une physiothérapie des 

membres doit être entreprise pour limiter l’ankylose des membres peu sollicités.  

Des pansements gastriques et du sucralfate peuvent être administrés pour 

éviter l’apparition d’ulcères gastriques. [97]  

 

  III.4.6. Antibiothérapie  

 

Le traitement antibiotique doit être instauré le plus tôt possible, et après 

réalisation de prélèvements pour les examens bactériologiques (identification 

bactérienne +/- antibiogramme). Cependant, dans approximativement 60% des cas 

l’hémoculture reste négative. [74] L’antibiotique administré en première intention 

doit donc avoir un spectre large et pour lequel les bactéries potentiellement 

incriminées ont le moins de résistances.[90]   

 

Deux options étaient très fréquemment utilisées : une association bêta-

lactamine - aminoside ou une monothérapie à base de ceftiofur ou de cefquinome. 

[93]  Les molécules les plus couramment utilisées et leur posologie sont consignées 

dans le tableau IX. Il faut prendre en compte que chez le poulain néonatal les 

doses doivent être adaptées du fait de la plus grande proportion d’eau corporelle et 

de l’immaturité des systèmes de métabolisation. [92]  Des études ont montré un 

effet bénéfique de l’utilisation de certains antibiotiques en perfusion continue à  

débit constant. [73] [74]  [82]   
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Tableau IX : Antibiotiques régulièrement utilisés lors de septicémie chez le jeune 

poulain  

	

Antibiotique Dose Fréquence 

d’administration  

Voie 

d’administration  

Ceftiofur  5 mg/kg  

 

Bolus 2,2 mg/kg puis 1,6 

mg/kg/min 

BID 

 

CRI 

IV, IM, SC 

 

IV 

Cefquinome  4,5 mg/kg BID IV  

Ticarcilline/acide 

clavulanique (en 

cas d’infection par 

Klebsiella spp) 

 

50 – 100 mg/kg 

 

Bolus puis 8,3 – 16 

mg/kg/h 

QID 

 

CRI 

IV  
 
IV 

Pénicilline sodique  20 000 – 50 000 UI/kg 

 

 

Bolus puis 8 000 UI/kg/h 

QID 

 

 

CRI 

IV  

 

 

IV 

Pénicilline 

procaïne 

20 000 – 50 000 UI/kg  BID IM 

Gentamicine  12 mg/kg (nouveau-né) 

 

6,6 mK/kg  

Toutes les 36h  

 

SID 

IV 

 

IV  

Amikacine (en cas 

d’arthrite septique 

associée) 

25 mg/kg SID IV, IM 

TMPS 30 mg/kg  BID IV, PO 

Doxycycline  10 mg/kg BID PO 
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III.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

 III.5.1. Considérations pharmacologiques et réglementaires  

 

D’un point de vue réglementaire, le poulain entre très fréquemment dans le 

cas de la dérogation où l’utilisation d’une classe d’antibiotique non critique serait 

insuffisamment efficace et où le cas est grave. L’utilisation de molécule critique 

chez le poulain septicémique est facilement justifiable du fait de la sévérité de 

l’infection et de son évolution aigüe voire suraigüe. Cependant, comme chez 

l’adulte il est obligatoire de réaliser une identification bactérienne et un 

antibiogramme pour justifier de l’utilisation correcte d’une telle molécule. Il faut 

toutefois rappeler que les hémocultures sont rarement positives rendant impossible 

l’obtention d’un antibiogramme. Dans la mesure du possible il est essentiel de 

repenser un traitement non critique à base de pénicilline et de gentamicine.  

 

Certaines molécules comme les aminosides présentent une toxicité pour les 

reins et il faudra être attentif à l’état d’hydratation du poulain et surveiller les 

paramètres rénaux.  

Les fluoroquinolones sont absolument à éviter chez les poulains à cause des 

dommages irréversibles sur les cartilages.  

Enfin les macrolides, et particulièrement la tylosine, la tulathromycine et la 

tilmicosine, ne doivent pas être administrés chez les poulains et les chevaux d’une 

manière générale, pour éviter la survenue d’entérocolite.  

 

 III.5.2. Résistances  bactériennes aux antibiotiques 

 

Les septicémies néonatales sont principalement dues à Escherichia coli, 

même si les infections mixtes sont fréquentes. Parmi les germes Gram positif 

Enterococcus spp est le plus fréquemment isolé. Les données du Résapath 2015 

ne rapportent aucun prélèvement d’Escherichia coli ou d’Enterococcus spp issu 

d’une septicémie chez le poulain vraisemblablement en raison d’hémocultures la 

plupart du temps stériles. 



	

	 79	

L’absence de résultats de sensibilité des bactéries les plus fréquemment isolées 

dans le contexte particulier de la septicémie néonatale rend plus difficile 

l’antibiothérapie probabiliste et peut justifier le recours à un antibiotique critique en 

première intention. 

 

  III.5.3. Choix de l’antibiotique de première intention  

 

Les septicémies chez le poulain sont le plus communément dues à 

Escherichia coli.  

Les infections mixtes sont néanmoins très fréquentes, Enterococcus spp et 

Streptococcus spp sont largement retrouvés lors d’infections mixtes chez le poulain 

septicémique.  Le traitement empirique classique est basé sur l’association d’une 

pénicilline et de la gentamicine. Il est également possible d’utiliser une association 

pénicilline et colistine. Cette dernière possède une AMM pour la septicémie chez le 

poulain et elle est active contre Escherichia coli. Aucune donnée de la sensibilité 

des Escherichia coli équins isolés lors de septicémie à la colistine n’est disponible 

dans la littérature. Néanmoins, de nombreuses résistances à la colistine ont été 

observées pour Escherichia coli. [23] Il apparaît plus prudent de limiter son 

utilisation aux cas où les résultats de l’antibiogramme sont connus.  

Cependant, le contexte épidémiologique, l’état clinique du poulain, les difficultés 

d’administration d’une pénicilline, les effets néfastes de la gentamicine en cas de 

déshydratation peuvent être des arguments à l’utilisation en première intention 

cefquinome ou le ceftiofur chez le poulain nouveau-né présentant une septicémie 

aigüe sévère. En effet celui-ci possède un AMM pour la septicémie chez le poulain.  

 

IV. Les infections digestives bactériennes  

 

 IV.1. Chez le poulain de moins d’un mois 

 

Chez le jeune poulain, les infections initialement digestives se généralisent 

rapidement et le poulain présente une septicémie grave. [73] 
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 IV.2. Chez le poulain de plus d’un mois et l’adulte : la salmonellose 

 

 IV.2.1. Germes responsables  

 

Les salmonelles sont des bacilles Gram négatif de la famille des 

Enterobacteriaceae, et du genre Salmonella. [85]  Les vertébrés sont infectés 

majoritairement par l’espèce Enterica, qui contient six sous-espèces. La plus 

communément retrouvée lors d’infections chez les mammifères est Salmonella 

enterica subsp enterica. [111] Au sein de cette sous espèce, il existe de très 

nombreux sérovars différents. Dans l’espèce équine, les infections sont le plus 

fréquemment dues aux sérovars : S. Typhimurium (60%), S. Enteritidis (10%), S. 

Anatum (5%), S. Newport (5%), S. Heidelberg (5%) et S. Dublin (5%). [111]  [112]  

[113]  

Ce sont des bactéries peu résistantes aux agents chimiques mais qui peuvent 

facilement survivre plusieurs mois dans un environnement tiède et humide comme 

une litière. [111]  

 

 IV.2.2. Contexte épidémiologique et anamnestique 

 

 La répartition de la salmonellose est mondiale. [114] La maladie touche plus 

particulièrement les animaux jeunes. [115]  

 La contamination se fait essentiellement par voie orale, les sources de 

contamination courantes étant l’eau de boisson et les aliments souillés par des 

matières fécales infectées, les pâturages contaminés et les autres animaux infectés. 

[111] Des études ont montré une incidence de salmonellose clinique plus 

importante dans des élevages où plusieurs espèces animales se côtoyaient. [112]  

Les chevaux sont fréquemment porteurs sains et vont excréter la bactérie de façon 

intermittente pendant un à quatre mois en moyenne. Ils sont une source de 

contamination importante pour les animaux sensibles : poulains ou chevaux soumis 

au stress. En effet, l’apparition clinique d’une salmonellose chez l’adulte fait 

fréquemment suite à un stress, tel qu’un transport, une autre maladie systémique, 

une anesthésie, une chirurgie notamment les chirurgies de coliques, un 

changement alimentaire brutal, une antibiothérapie. Les infestations parasitaires, 

comme les cyathostomoses sont couramment compliquées d’une salmonellose. La 
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jument poulinière porteuse saine peut également excréter la bactérie au moment du 

part et infecter le nouveau-né, il en résulte parfois une septicémie néonatale à 

Salmonella. [116] [117]  

 Il a été montré que l’incidence était dépendante du climat et qu’un climat 

chaud augmentait l’incidence de la maladie. Des hautes températures peuvent 

constituer un stress pour l’organisme et expliquer la résurgence de la maladie chez 

des individus porteurs sains. [111]  

 

 IV.2.3. Tableau clinique 

 

 IV.2.3.1. Infection asymptomatique 

 

C’est le cas des porteurs sains qui peuvent excréter la bactérie de façon 

intermittente et en petite quantité rendant la détection dans les fèces difficile. Ils 

sont à l’origine de la contamination de l’environnement. [118] En revanche, il a été 

prouvé que les sérovars retrouvés chez les porteurs sains sont rarement 

responsables de salmonellose clinique sévère. [111]  Ces animaux peuvent en 

revanche déclarer la maladie à la faveur d’un stress. [91] 

  

 IV.2.3.2. Forme fébrile  

 

Cette forme est fréquemment retrouvée chez les animaux porteurs sains 

ayant subi un stress. Ils présentent de la fièvre, une dépression et une dysorexie 

voire anorexie. Les crottins peuvent être ramollis et de consistance bouseuse mais 

il n’apparaît pas de diarrhée à proprement parler. Le phénomène est généralement 

autolimitant et ne nécessite pas la mise en place d’une antibiothérapie. [111]  

 

 IV.2.3.3. Forme entéritique aigüe  

 

C’est la forme la plus communément reconnue de salmonellose. [112]  

Les chevaux atteints présentent une dépression marquée et brutale, une anorexie, 

des signes de coliques, une hyperthermie généralement importante (jusqu’à 

41,5°C) et une tachycardie précédant l’apparition d’une diarrhée aqueuse profuse 

et fétide parfois accompagnée de ténesme. [119]  La diarrhée apparaît 
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généralement entre 12 et 48h après le début des signes cliniques. [118]  Une 

leucopénie et neutropénie importante sont présentes. Progressivement, le cheval 

va présenter une déshydratation sévère accompagnée d’une hypoprotéinémie 

souvent majeure et d’une acidose métabolique. [120]  L’inflammation intestinale 

sévère entraîne une augmentation de la perméabilité de la paroi qui autorise le 

passage des endotoxines dans la circulation sanguine. Des signes d’endotoxémie 

apparaissent : diminution du temps de recoloration capillaire, muqueuses très pâles 

initialement puis congestives avec présence d’un liseré congestif, remplissage 

jugulaire ralenti, extrémités froides. Le cheval peut également présenter des signes 

de fourbure dus à l’endotoxémie. [118]  

 

 IV.2.3.4. Forme septicémique  

 

Cette forme est celle retrouvée la plus communément chez le poulain 

néonatal, mais elle est également présente chez des adultes particulièrement 

faibles. Le poulain présentera les signes classiques de septicémie accompagnés 

d’une diarrhée importante. La mort peut survenir de façon suraigüe moins de 24h 

après l’apparition des premiers signes. Chez le poulain l’infection peut se localiser 

au niveau des articulations et aboutir à des arthrites septiques à Salmonelles. [111]  

 

 IV.2.4. Thérapeutique 

 

La priorité dans le traitement du cheval avec une diarrhée aigüe est de 

corriger les anomalies hémodynamiques dues aux pertes hydriques et 

électrolytiques dans la diarrhée. [112]  

 

 IV.2.4.1. Fluidothérapie et correction des déséquilibres 

électrolytiques et acido-basiques 

 

C’est une des composantes majeures du traitement du cheval en diarrhée. 

Elle permet de maintenir le cheval dans un état d’hydratation correct et de soutenir 

la volémie.[121]  Elle peut être réalisée oralement ou par voie intraveineuse. La 

voie intraveineuse est préférée dans le cas de diarrhée très abondante pour ne pas 

aggraver celle-ci en hydratant le contenu intestinal. [122] Dans la majorité des cas, 
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une solution isotonique poly-ionique est indiquée mais parfois il sera nécessaire de 

commencer la fluidothérapie avec une solution hypertonique ou un hydrocolloïde 

pour corriger rapidement une hypovolémie. Le volume administré varie en fonction 

de la sévérité de la diarrhée. Initialement, il est conseillé d’utiliser un débit de 60 à 

80 mL/kg/h et le volume perfusé peut atteindre 100L de soluté isotonique par jour 

pour un cheval de 500kg. [111] Il est essentiel de surveiller l’état d’hydratation du 

cheval ainsi que ces paramètres cliniques. En effet, la diarrhée s’accompagne 

généralement d’une hypoprotéinémie majeure et une perfusion de fluides trop 

importante peut entraîner des œdèmes déclives importants par augmentation de la 

pression hydrostatique et diminution de la pression oncotique. [118]  

 

L’utilisation de soluté poly-ionique n’est généralement pas suffisante pour 

rétablir l’équilibre électrolytique de l’organisme. Une complémentation, notamment 

en potassium est fréquemment nécessaire. Il est essentiel de monitorer le 

ionogramme lors d’une complémentation pour ne pas induire des effets 

secondaires, comme des arythmies. [120]  

 

L’acidose métabolique généralement présente chez un cheval en diarrhée se 

résout la plupart du temps spontanément avec la correction de la volémie. 

Cependant, il est parfois justifié d’administrer du bicarbonate de sodium en cas de 

d’acidose sévère prolongée. [112]  

 

 IV.2.4.2. Contrôle de la réponse inflammatoire systémique  
 

Un anti-inflammatoire non stéroïdien est indiqué pour limiter la réponse 

inflammatoire systémique. La flunixine méglumine est alors utilisée à dose anti-

inflammatoire (1,1 mg/kg IV, PO BID).  La flunixine méglumine est aussi 

fréquemment utilisée pour son action anti-endotoxine (0,25mg/kg IV q6h). La 

polymyxine B (1000 – 5000 UI/kg IV BID) possède également des propriétés anti-

endotoxines lorsqu’elle est utilisée à de faibles doses. [121]  

Lors de syndrome de réponse inflammatoire systémique des coagulopathies 

peuvent être observées et il est utile de prévenir ce phénomène par l’administration 

d’héparine de bas poids moléculaire (50 UI/kg SC SID). [121]  
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 IV.2.4.3. Adsorbants intestinaux  
 

L’utilisation d’adsorbants intestinaux permet de limiter le passage des 

endotoxines à travers la paroi intestinale endommagée et donc de limiter la réponse 

systémique de l’organisme. Les produits les plus utilisés sont le charbon activé et la 

smectite. [121]  

 
 IV.2.4.4. Antibiothérapie 

 

L’utilisation d’antibiotiques lors de salmonellose est controversée. En effet, 

leur utilisation peut entrainer un dérèglement de la flore intestinale et une diarrhée, 

ce qui ne fait qu’aggraver le processus. [111]  De plus, il a été montré que 

l’utilisation d’antibiotiques systémiques augmentait le temps d’excrétion de 

salmonelles dans les fèces. [123] Cependant, leur utilisation reste indiquée en cas 

de risque de translocation bactérienne et donc de bactériémie voire de septicémie, 

notamment chez les chevaux avec des lésions de la paroi intestinale sévères ou 

une neutropénie marquée. [121]  Les fluoroquinolones étaient les antibiotiques de 

choix pour traiter une salmonellose chez le cheval adulte. Chez le poulain, il faudra 

privilégier les céphalosporines de troisième et quatrième génération du fait de la 

toxicité des fluoroquinolones sur les cartilages. [91] [118] [121]  

 

 IV.2.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

 IV.2.5.1. Considérations réglementaires et 
pharmacologiques 

 

Depuis l’entrée en vigueur de l’arrêté concernant les antibiotiques critiques, 

l’utilisation des fluoroquinolones récentes ou des céphalosporines de dernières 

générations n’est plus possible en première intention. Ces antibiotiques ne 

devraient être utilisés qu’en l’absence d’alternative et uniquement si un traitement 

antibiotique est nécessaire.  

 



	

	 85	

Pour justifier leur utilisation en première intention, il faut analyser les 

données épidémiologiques de la résistance des salmonelles et les pré-requis 

pharmaco-toxicologiques. 

 
IV.2.5.2.  Résistances des bactéries du genre Salmonella  

 

 Les salmonelles isolées chez l’animal sont fréquemment multi-résistantes. 

[206] Une étude de 1997 a recensé 16-18% de souches multi-résistantes. [207]  

Une étude de 2004 a décrit 62% des souches de Salmonella enterica sérovar 

typhimurium résistantes au moins à quatre antibiotiques chez des animaux de 

production (porcs, bovins, lapins, volailles et pigeons).  [208]  

 

Dans la littérature, il ne semble pas exister d’étude récente de la résistance 

aux antibiotiques de souches de Salmonella spp. isolées dans la population équine.  

Les données disponibles pour  Salmonella enterica sérovar Typhimurium ne 

concernent que les bovins (voir tableau X).  
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Tableau X : Sensibilités des souches de Salmonella enterica sérovar Typhymurium 

chez les bovins en 2015, données issues du Résapath 

Salmonella	enterica	sérovar	Typhimurium	
Antibiotique		 Total	 Pourcentage	de	sensibles	
Amoxicilline		 128	 16%	
Amoxicilline-Acide	clavulanique	 162	 36%	
Céfalexine	 199	 91%	
Céfalotine	 56	 96%	
Céfoxitine	 132	 99%	
Céfuroxime		 65	 95%	
Céfopérazone	 68	 62%	
Ceftiofur		 162	 99%	
Cefquinome		 152	 97%	
Streptomycine		 99	 17%	
Spectinomycine		 63	 33%	
Kanamycine		 56	 98%	
Gentamycine		 162	 95%	
Néomycine		 140	 98%	
Apramycine		 80	 99%	
Tétracycline		 145	 14%	
Chloramphénicol	 31	 55%	
Florfénicol		 120	 47%	
Ac.	Nalidixique		 108	 70%	
Ac.	Oxolinique		 44	 82%	
Fluméquine		 48	 81%	
Enrofloxacine		 162	 94%	
Marbofloxacine		 154	 99%	
Danofloxacine		 88	 93%	
Sulfamides		 38	 11%	
TMPS	 162	 96%	

 

 

L’analyse des données chez les bovins montre effectivement l’importance de 

la résistance des salmonelles. Salmonella enterica sérovar typhimurium présente 

un profil classique de penta-résistance avec une résistance à l’amoxicilline – 

ampicilline, chloramphénicol – florfénicol, streptomycine – spectinomycine, 

sulfamides et tétracycline. [201]  [209]   

Ce profil de penta-résistance est très largement dominant chez les salmonelles 

animales. [209]  
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De plus celles-ci peuvent acquérir des mécanismes de résistances 

supplémentaires et posséder un spectre de résistance encore plus étendu. [209] 

C’est le cas d’une souche de Salmonella Typhimurium présentant à la fois une 

penta-résistance et un gène de bêta-lactamase à spectre étendu isolé en 2009. 

[201]  

Heureusement, aucune émergence majeure de ce type de souche n’a été observée, 

et les salmonelles restent majoritairement sensibles aux céphalosporines de 

troisième et quatrième génération. [201]  Ce n’est pas le cas de la céfopérazone qui 

est très instable en présence de bêta-lactamase et pour laquelle les salmonelles 

sont fréquemment peu sensibles. [210]  

La fluméquine possède une AMM pour les salmonelloses digestives chez le 

cheval. Cependant les données de la sensibilité des salmonelles chez les bovins, 

incitent à utiliser cette molécule avec prudence. Le taux de résistances étant assez 

élevé (19%).  

 

En l’absence de données chez les chevaux, il est difficile d’appréhender la 

prévalence de ces souches résistantes chez cette espèce. Il n’en reste pas moins 

qu’au vu des résultats chez les bovins la tentation est grande pour le vétérinaire de 

recourir à des céphalosporines de dernières générations ou des fluoroquinolones et 

ce également en raison du caractère zoonotique du germe. 

Une étude récente réalisée sur des chevaux a montré que sur une période 

de 20 ans, la CMI du ceftizoxime (une céphalosporine de troisième génération) 

avait significativement augmenté. [203] Cette molécule n’est pas accessible aux 

vétérinaires en France. Néanmoins ce résultat est préoccupant car l’acquisition de 

résistances à une céphalosporine de troisième génération pourrait entrainer des 

résistances au ceftiofur par le biais des résistances croisées.  

 

Le Résapath rapporte une très grande sensibilité des Salmonelles aux 

fluoroquinolones. [201] Dans son rapport 2014 l’OMS observe également un 

pourcentage de résistances des salmonelles non typhoïdal aux fluoroquinolones de 

5%. [209] Cependant d’autres études ont montré qu’environ 60% des souches de 

Salmonella enterica avaient une CMI augmentée et que 6% des souches étaient 

non sensibles à la ciprofloxacine. [211]  
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Une alternative pourrait être de recourir aux aminosides sur la base uniquement 

des données épidémiologiques de la sensibilité des salmonelles à ces antibiotiques 

chez les bovins.  

 

La colistine possède une AMM pour les infections digestives chez le poulain. 

Cependant cette molécule est employée comme dernier recours lors d’infections 

multirésistantes chez l’Homme. Le caractère zoonotique de la salmonellose et le 

risque d’apparition de résistances à cette molécule de derniers recours en 

médecine humaine doit donc limiter son utilisation en médecine vétérinaire. Il existe 

chez l’animal des résistances des salmonelles à la colistine. [129] Cependant, elle 

reste accessible et son utilisation doit être réfléchie.  

 

IV.2.5.3.  Choix de l’antibiotique  

 

Dans le cas d’une infection sévère chez l’adulte nécessitant le recours à un 

antibiotique, il est indispensable de réaliser un antibiogramme. Si l’état clinique du 

cheval le nécessite, un traitement précoce empirique pourra être débuté et réajusté 

en fonction des résultats de l’antibiogramme et de l’évolution clinique. Chez un 

poulain la salmonellose est fréquemment responsable d’une septicémie et le 

traitement devra être débuté le plus précocement possible.  

Si l’état clinique du cheval est plutôt bon, il faut penser à utiliser un 

antibiotique non critique et possédant une AMM comme la fluméquine. La toxicité 

cartilagineuse de la fluméquine est moindre par rapport à celle des fluoroquinolones 

récentes et son utilisation est possible chez le poulain.  La colistine présente 

également une AMM pour les salmonelloses équines et peut être employée. Enfin, 

d’autres molécules présentant moins de résistances sont disponibles pour le 

vétérinaire équin. Leur utilisation doit être justifiée par des arguments 

épidémiologiques, cliniques et pharmacologiques. C’est le cas des fluoroquinolones 

qui semblent être un choix judicieux du fait de la très grande sensibilité des 

salmonelles, de leur administration par voie orale et leur faible résorption 

permettant une concentration intestinale optimale. Leur utilisation est à proscrire 

chez le poulain. Le ceftiofur peut également être employé si son utilisation est 

justifiée.  
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V. Les abcès abdominaux  

 

V.1. Germes responsables  

 

Historiquement les études sur les abcès abdominaux des chevaux ne 

rapportaient que des abcès où n’était isolée qu’une seule bactérie. [130]  

Apparaissaient alors 3 bactéries responsables d’abcès abdominaux : Streptococcus 

equi subsp equi, Corynebacterium pseudotuberculosis et Rhodococcus equi. [131]  

Plus récemment, d’autres études ont montré l’implication d’infections 

polymicrobiennes dans les abcès abdominaux. [132] D’autres sous-espèces de 

Streptococcus equi ont été isolées dans de nombreux cas. [133] Les bactéries 

ayant été les plus fréquemment isolées lors d’abcès abdominaux dans l’espèce 

équine sont : Streptococcus equi subsp equi, Streptococcus equi subsp 

zooepidemicus, Corynebacterium pseudotuberculosis, Corynebacterium equi, 

Rhodococcus equi, Enterobacteriaceae, anaérobies obligatoires (Bacteroides sp, 

Fusobacterium necrophorum, et Clostridium). [132] [133] [134] [135]  

 

V.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

Les abcès abdominaux sont fréquemment retrouvés chez des poulains atteints 

de rhodococcose. En revanche, il a été décrit un cas d’abcès abdominal à 

Rhodococcus equi chez une jument de trois ans née dans un élevage où la maladie 

était endémique. [133]  

 

Les abcès abdominaux sont rares chez le cheval adulte. Ils peuvent être classés 

en 2 catégories : (1) les abcès abdominaux primaires dus à une dissémination 

systémique des bactéries et qui incluent les abcédations des nœuds lymphatiques 

mésentériques ou des organes parenchymateux et (2) les abcès abdominaux 

secondaires à un traumatisme, un corps étranger, une ulcération ou perforation du 

tractus gastro-intestinal, une complication de chirurgie de laparotomie, une 

persistance d’une infection ombilicale, un hématome postpartum. [131] [132] [136]   

 

C’est une pathologie qui évolue chroniquement. Il est important de vérifier les 

antécédents de gourme ou d’infection respiratoire chez le cheval et ses congénères, 
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les germes les plus communément incriminés étant responsables de maladies 

respiratoires. [132] [136]  

 
V.3. Tableau clinique  

 

Les chevaux avec un ou plusieurs abcès abdominaux présentent de la fièvre, un 

abattement parfois marqué, de la dysorexie voire de l’anorexie, des signes de 

coliques et une perte de poids. [131]  [132]  [133]  [134] [136]  Une dysurie a été 

décrite dans plusieurs cas. [131] [133] A la palpation transrectale et selon la 

localisation de l’abcès il est parfois possible de sentir une masse. [132]  Dans une 

étude composée de 25 chevaux présentant un abcès abdominal, celui-ci n’était 

palpable par voie transrectale que dans 64% des cas. [131] Hormis les coliques qui 

peuvent faire suspecter une origine abdominale, les signes cliniques sont non 

spécifiques et le diagnostic est parfois difficile à poser. [132] D’un point de vue 

hématologique, le cheval présente classiquement une leucytose neutrophilique, une 

hyperprotéinémie avec hypoalbuminémie et hyperglobulinémie, une 

hyperfibrinogénémie, [131] [133] mais des cas ont été décrits avec uniquement une 

augmentation de la concentration de fibrinogène plasmatique. [136]  

 
V.4. Thérapeutique  

 

Une antibiothérapie longue-durée est indispensable. [137]  Ainsi, il est fréquent 

de commencer par une antibiothérapie parentérale puis de poursuivre avec 

l’antibiothérapie longue durée par voie orale. [132]  L’association de pénicilline et de 

gentamicine semble être indiquée comme antibiothérapie de première intention.  

Puis, un relais oral avec du triméthoprime-sulfamide si la bactérie y est sensible. 

[130] [132] [137]  L’antibiothérapie doit être instaurée sur une période de trois mois 

en moyenne. [132]  

Dans la littérature américaine des traitements utilisant une association de 

ceftiofur et de rifampicine ont été décrits comme traitement préférentiel des abcès 

intra-abdominaux impliquant Streptococcus equi sp, de par la sensibilité des 

bactéries à ces molécules et l’absence d’effets indésirables de celles-ci sur le 

tractus digestif. [136]   
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Il est fréquent qu’une résection et un drainage chirurgical soient nécessaires 

pour éliminer des abcès de grande taille avec un pus très caséeux dans lequel 

l’antibiotique n’aura que peu d’effet. Certains abcès nécessitent la réalisation d’une 

marsupialisation pour permettre le drainage vers l’extérieur. [138] [139] De plus, le 

débridement de l’abcès et un lavage régulier permet de diminuer la durée du 

traitement antibiotique. Le taux de succès varie de 25 à 71% selon la cause de 

l’abcès. 	
 

V.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

Les abcès abdominaux sont des infections chroniques, et la dérogation prévue 

par l’article R. 5141-117-2 ne peut donc pas s’appliquer. Par conséquent, 

contrairement aux Etats-Unis le recours à une molécule critique avant 

connaissance des résultats de l’antibiogramme est interdit. Son utilisation ne se 

justifie que si la souche incriminée n’est sensible qu’à cette molécule critique.  

 

Le principal problème lors du traitement des abcès abdominaux réside dans 

l’épaisse capsule entourant l’abcès et la présence de pus. Il est nécessaire d’opter 

pour un antibiotique capable de diffuser dans la capsule et dont l’activité n’est pas 

inhibée en présence de pus. Le TMPS a une bonne diffusion tissulaire mais son 

activité est moindre en présence de pus. La pénicilline et la gentamicine ont une 

diffusion moyenne dans les tissus. Les macrolides ont une bonne efficacité dans les 

abcès mais leur utilisation présente des risques chez les chevaux et sont à éviter 

au maximum.  

Il est difficile de trouver la molécule idéale. C’est pourquoi la plupart des abcès 

nécessitent en parallèle une prise en charge chirurgicale avec débridement et 

lavage régulier, qui vient compléter l’antibiothérapie.  

 

 La cause principale des abcès abdominaux est une infection par 

Streptococcus equi sp equi. Les infections mixtes ne sont pas rares. Le traitement 

empirique le plus judicieux reste donc une pénicilline  associée à la gentamicine, ou 

une association TMPS dans les cas où la voie parentérale n’est pas envisageable.  
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VI. Les péritonites septiques 

 

VI.1. Germes responsables  

	
Les bactéries isolées lors de péritonites chez le cheval dépendent de la cause 

initiale de la péritonite. Ainsi, lors d’un trouble gastro-intestinal aboutissant à une 

péritonite il sera fréquent d’isoler des bactéries commensales du tractus digestif 

telles que les Enterobacteriaceae (Escherichia coli étant la plus fréquente) et 

Actinobacillus spp. Il peut également y avoir une dissémination hématogène lors de 

bactériémie, le plus souvent lors d’infections du tractus respiratoire. Streptococcus 

spp ou Staphylococcus spp seront alors les plus communément retrouvés. [140] 

[141]  

En résumé, les bactéries aérobies fréquemment responsables de péritonites 

chez le cheval adulte sont : Escherichia coli, les autres Enterobacteriaceae, 

Streptococcus spp, Staphylococcus spp et Actinobacillus spp. Les bactéries 

anaérobies les plus courantes lors de septicémie sont : Clostridium spp, 

Bacteroides spp, Bacillus spp, Peptostreptococcus et Fusobacterium necrophorum. 

[142] [143] [140] [144]   

Les infections mixtes sont prédominantes. [143] [145]  

Les germes les plus courants sont rassemblés dans le tableau XI. 

 

Tableau XI : Bactéries les plus fréquemment responsables de péritonites septiques 

chez les chevaux, selon leur ordre d’importance 

 Bactéries Gram négatif Bactéries Gram positif  

Bactéries 

aérobies  
Escherichia coli  

Entérobacteriaceae  

Actinobacillus spp  

Streptococcus spp 

Staphylococcus spp  

Bactéries 

anaérobies  

Bacteroides spp 

Fusobacterium 

necrophorum  

Clostridium spp 

Bacillus spp  

Peptostreptococcus spp 
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VI.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

L’espèce équine est particulièrement sensible aux péritonites, cela peut 

s’expliquer en partie par la taille inférieure de l’omentum des chevaux par rapport 

aux autres espèces. [145]  Les péritonites peuvent survenir chez des chevaux de 

tous âges et de toutes races. [130]   

Il existe de nombreuses causes connues de péritonite et l’historique du 

cheval peut permettre d’étayer une suspicion clinique de péritonite. En effet, les 

péritonites primaires sont rares, elles sont le plus souvent secondaires à une 

affection préexistante. [143] [130]  Il faudra rechercher système par système 

l’existence éventuelle d’une cause pouvant expliquer l’apparition d’une péritonite. 

Par exemple, un jeune cheval ayant présenté une affection respiratoire haute à 

Streptococcus equi subsp equi peut par la suite développer une péritonite.[130]  

D’un point de vue du système digestif, des signes d’appels peuvent être une 

colique avec endotoxémie reflétant une augmentation de la perméabilité de la paroi 

intestinale, des ulcères, une chirurgie de colique, l’ingestion d’un corps étranger, un 

traumatisme de la paroi abdominale. Un poulinage dystocique, une lacération 

vaginale ou rectale lors du suivi gynécologique ou de l’insémination, ou une fistule 

recto-vaginale lors du part peuvent également favoriser l’apparition d’une péritonite 

chez la jument. [146] [147] [148]  

Les principales causes de péritonites sont regroupées dans le tableau XII. [142]  
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Tableau XII : Causes fréquentes de péritonites aigües et chroniques  chez le 

cheval 

	

Causes de péritonites aigües Causes de péritonites chroniques  

Rupture d’un viscère abdominal Trajets parasitaires chroniques  

Plaie pénétrante au niveau de 

l’abdomen 

Forme « bâtarde » de la gourme  

Lacérations rectales de grade 3 ou 4  Abcès à Rhodococcus equi  

Contamination intra-abdominale lors 

d’une chirurgie abdominale 

Adhésions suite à une laparotomie  

Anastomose intestinale non étanche  Fuite vésicale  

Infarcissement intestinal Pyélonéphrite  

Rupture utérine lors du part Néoplasie intra-abdominale  

Lacération vaginale  Hépatite  

Pancréatite aigüe  Ulcérations gastroduodénales  

Rupture d’un abcès abdominal  Funiculite post-castration  

Perforation d’un ulcère gastroduodénal  

Septicémie néonatale   

Infections du canal de l’Ouraque   

Complications de castration   

 
 

VI.3. Tableau clinique  

 

La péritonite est une affection potentiellement fatale et très invalidante pour le 

cheval s’il y survit. [145]   Elle est définie comme une inflammation du péritoine 

résultant en une hyperhémie, une exsudation de fibrine, de sérum, de cellules 

inflammatoires et de pus à la surface péritonéale. [142] [143]  Celle-ci peut 

s’accompagner d’une augmentation de la perméabilité du péritoine aux toxines et 

l’effusion de fluides dans la cavité péritonéale. [142]   

De plus, il est possible de caractériser les péritonites selon leur origine (primaire 

ou secondaire), le degré d’implication du péritoine (localisée ou diffuse), la 
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présence de bactérie (septique ou aseptique) et la sévérité et durée d’évolution 

(suraigüe, aigüe ou chronique). [142] [143]  

Les signes cliniques généraux retrouvés chez les chevaux présentant une 

péritonite sont une dépression, une tachycardie, des signes de colique, une 

hyperthermie, une diminution des bruits digestifs, une anorexie, une perte de poids 

et de la diarrhée. [142] [143] [140] [141] [148] [149]   

Le tableau clinique peut légèrement varier selon la sévérité et la durée de 

l’évolution. Ainsi, lors de septicémie aigüe il sera fréquent de trouver en plus de ces 

signes généraux des signes d’endotoxémie et de choc, de la diarrhée, une 

distension abdominale et une réticence aux mouvements. En revanche, lors de 

péritonite chronique les signes dominants seront une perte de poids, une diminution 

des performances, de la diarrhée chronique et des signes modérés de colique 

intermittente. [142] [143] [144]   

 

VI.4. Thérapeutique 

 

Les péritonites primaires sont rares et la première étape du traitement est alors 

de déterminer et traiter la cause sous-jacente. Une antibiothérapie précoce et 

agressive est indispensable. [142]  Un traitement symptomatique de soutien est 

également à mettre en place. [143]  Il a pour but de traiter l’éventuel choc 

endotoxémique, toxique ou hypovolémique, de gérer la douleur et de corriger les 

désordres électrolytiques et acido-basiques. Enfin, un drainage et lavage péritonéal 

peuvent être envisagés selon la sévérité de la péritonite. [142] [143]  

 

VI.4.1. Fluidothérapie  

 

Le passage de fluides dans la cavité péritonéale peut aboutir à une 

hémoconcentration et à un choc hypovolémique dans les cas les plus sévères. Il 

est donc essentiel de corriger l’hypovolémie le plus rapidement possible et de 

corriger également la déshydratation. L’utilisation d’un soluté isotonique polyionique 

est fréquemment rencontrée. [144]  De plus une hypoprotéinémie est souvent 

associée. C’est pourquoi l’utilisation d’un fluide hydrocolloïde peut être envisagée. 

Cela va permettre la réanimation fluidique et augmenter la pression oncotique 

plasmatique. L’utilisation de plasma présente également l’avantage d’augmenter la 
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concentration de protéines plasmatiques en plus d’augmenter la pression oncotique 

plasmatique. Il faudrait administrer de grande quantité de plasma pour augmenter 

significativement le taux de protéines plasmatique mais des effets bénéfiques ont 

été montrés lors de l’utilisation de seulement quelques litres de plasma. De plus, la 

plasmathérapie semble plus rentable que l’administration importante de colloïdes. 

[143] [144]  Cependant la transfusion de plasma présente des risques de chocs. 

[69]  

Lors de septicémie il est fréquent d’observer des désordres électrolytiques et 

acido-basiques. Ceux-ci doivent être corrigés par complémentation des fluides 

intraveineux ou par administration orale et mesurés régulièrement pour arrêter la 

complémentation dès normalisation. [143] [144]  

 

VI.4.2. Traitement de l’endotoxémie  

 

L’utilisation des anti-inflammatoires non-stéroïdiens est très courante dans le 

traitement des péritonites. Leurs propriétés antiprostaglandines sont utiles dans le 

traitement de l’endotoxémie. La flunixine méglumine (0,25 mg/kg IV QID) est 

particulièrement utilisée.  

La gestion de la douleur et de l’inflammation se fait également par 

l’administration de telles molécules : flunixine méglumine (1,1mg/kg IV ou PO, SID 

ou BID) ou phénylbutazone (2,2 – 4,4 mg/kg IV ou PO, BID). Cependant il est 

nécessaire de s’assurer de l’état d’hydratation et de la fonction rénale pour ne pas 

induire de néphrotoxicité. [143]  

Des traitements spécifiques pour capter les endotoxines ont montré une 

efficacité et sont fréquemment utilisés : polymyxine B, endosérum et plasma 

hyperimmun. [143]  

 

VI.4.3. Drainage et lavage abdominal  

 

Le drainage et lavage péritonéal permettent l’élimination du fluide abdominal 

en excès, des bactéries, des débris bactériens, de la fibrine, et du sang. Cela peut 

se faire chirurgicalement sous anesthésie générale ou debout grâce à la mise en 

place d’un cathéter intrapéritonéal. [143]  Cependant, cette dernière technique est 

controversée. En effet, la surface de la cavité péritonéale étant très étendue, 
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l’efficacité d’un simple lavage via un cathéter ne fait pas consensus. [142]  Ainsi, 

d’après certains auteurs le lavage péritonéal ne devrait être réservé qu’aux cas 

sévères de péritonites qui nécessitent dans tous les cas une chirurgie par 

laparotomie exploratrice afin de traiter la cause primaire (perforation de la paroi 

intestinale, entérectomie d’une portion d’intestin présentant de trop nombreuses 

adhésions fibrineuses). [142]  

 

VI.4.4. Autres traitements complémentaires  

 

Le parasitisme étant fortement suspecté comme une cause primaire de 

lésions pouvant entrainer une péritonite, il peut être utile d’administrer un traitement 

anthelminthique aux chevaux non vermifugés régulièrement présentant un 

historique de baisse de performance, coliques modérées récurrentes et poils ternes. 

Celui-ci doit être efficace contre les petits et grands strongles et le fenbendazole 

(10mg/kg PO SID pendant 5 jours) est le traitement de choix. [143]   

Dans le cas de chevaux présentant un iléus prolongé il peut être intéressant de 

donner une molécule prokinétique comme la lidocaïne (1,3 mg/kg IV sur 20min suivi 

d’une perfusion à rythme constant de 0,05 mg/kg/min) ou le métoclopramide. 

(0,25mg/kg/h pendant 1h). [143]  

 

VI.4.5. Antibiothérapie  

 
Les infections mixtes étant les plus fréquentes, il est nécessaire d’opter pour 

une antibiothérapie initiale à large spectre. [143] [142]  De plus, le traitement est 

généralement long et doit être continué plusieurs jours après normalisation du 

liquide abdominal. [143]  C’est pourquoi le choix de la voie d’administration de 

l’antibiotique doit être réfléchi.  

 

Dans la littérature, le chloramphénicol est conseillé car il présente plusieurs 

avantages : son administration orale, son spectre d’activité étendu contre certaines 

bactéries Gram positif, les bactéries Gram négatif et les bactéries anaérobies. [143]  

Cependant, son utilisation en France est interdite chez les chevaux destinés à la 

consommation à cause de la dangerosité pour la santé humaine. [150] [151] [152] 

Par ailleurs il n’existe pas de préparation adaptées à un usage par voie générale.  
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Le TMPS est également un bon candidat du fait de son administration par 

voie orale et de son spectre contre les bactéries Gram positif et négatif. Il était 

couramment utilisé il y a plusieurs années.  

 

Les fluoroquinolones sont couramment employées à l’étranger lors du 

traitement des péritonites septiques, surtout aux Etats-Unis.  

Certains auteurs américains décrivent également l’association du TMPS ou des 

fluoroquinolones avec de la rifampicine, notamment lors de suspicion d’abcès intra-

abdominal. [143]  Mais son utilisation en France est restreinte à la rhodococcose 

chez le poulain.  

 

L’association d’une pénicilline et de la gentamicine permet l’obtention d’un 

spectre étendu contre les bactéries Gram négatif et Gram positif et était 

régulièrement utilisée en première intention par les auteurs. [143]   

 

En cas d’implication de bactéries anaérobies, l’utilisation de métronidazole 

est indiquée. Mais celui-ci ne peut être utilisée que chez les animaux exclus de la 

consommation humaine. Chez les chevaux de rente, les infections par des 

anaérobies peuvent être traitées avec des doses fortes de pénicilline. [143]  Les 

infections mixtes étant fréquentes, les auteurs conseillent si possible d’administrer 

le métronidazole initialement. En effet, le développement des bactéries anaérobies 

peut aggraver le pronostic et il est essentiel de traiter de manière agressive les 

infections anaérobies. [143]  

 

VI.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

VI.5.1. Considérations réglementaires et pharmacologiques  

 

 Compte tenu de la sévérité de cette affection il est indispensable d’initier une 

antibiothérapie avant réception des résultats des examens bactériologiques. Par 

ailleurs, il est fréquent que la culture bactériologique reste négative, même dans le 

cas d’une péritonite septique. La cytologie peut être utile et orienter le choix de 
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l’antibiotique initial si des bactéries sont observées. Or, il est fréquent de ne pas 

observer de bactérie même dans le cadre de processus septiques.  

 

Du fait de la localisation intrapéritonéale de l’infection, les antibiotiques 

lipophiles comme les fluoroquinolones ou les sulfonamides potentialisés, ont une 

meilleure pénétration jusqu’au site de l’infection. Cependant, l’inflammation 

présente au niveau du péritoine permettrait, en théorie, surtout au début de 

l’évolution, une concentration suffisante des antibiotiques hydrophiles comme la 

gentamicine et la pénicilline. Attention cependant lors d’abcès abdominal ou de 

dépôt de fibrine trop important, la concentration des antibiotiques hydrophiles peut 

être insuffisante. [143]  

 

VI.5.2. Résistances aux antibiotiques de Escherichia coli  

 

Lors de péritonites septiques le germe typiquement retrouvé est Escherichia 

coli. 

Les données du Résapath sur Escherichia coli ne concernent pas de souches 

isolées lors de péritonites chez les équidés.  

 

VI.5.3. Résistances aux antibiotiques de Staphylococcus aureus 

et Streptococcus  

 

Comme pour Escherichia coli, il n’existe pas dans la littérature de données 

sur les résistances de ces bactéries lorsqu’elles sont isolées de péritonites équines.  

 

VI.5.4. Choix de l’antibiotique  

 

Le traitement de première intention doit donc associer une pénicilline et la 

gentamicine. Cependant, le praticien peut justifier de l’utilisation d’une des 

fluoroquinolones telle que l’enrofloxacine qui possède une meilleure liposolubilité et 

diffusera plus facilement en intrapéritonéal. Cette propriété pharmacocinétique 

permettra d’optimiser la concentration au foyer infectieux ; de plus, le spectre large 

des fluoroquinolones devrait permettre d’éradiquer les germes réputés 
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responsables. Ce choix peut également se justifier en raison de la difficulté à 

obtenir une culture bactérienne lors de prélèvements et de la gravité de l’infection. 

 

VII. Les mammites  

 

 VII.1. Germes responsables  

 

Les bactéries Gram positif sont le plus couramment isolées dans les cas de 

mammites chez la jument, entre 58 et 80 % des cas. Les infections par des 

bactéries anaérobies restent très rares.  Streptococcus spp est le plus 

communément incriminé (51-54%) suivi de Streptococcus beta-hémolytique (36-

70%) et de Streptococcus equi zooepidemicus (12%). D’autres bactéries sont 

également retrouvées : Corynebacterium spp, Pseudomonas spp, Klebsiella spp. 

[153]  [154] [155]  

 

 VII.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

L’incidence des mammites chez la jument est moins importante que chez la 

vache. Cependant chez les juments d’élevage elle peut atteindre 5 à 10%. [156] 

Cette différence d’incidence peut s’expliquer par plusieurs raisons : la taille 

inférieure de la mamelle chez la jument et sa position très haute entre les cuisses 

lui confère une protection supplémentaire par rapport à la mamelle très exposée de 

la vache. De plus de par sa petite taille le volume maximal de lait est d’environ 2L, 

et la mamelle est donc vidée entièrement plusieurs fois par jour. Cela évite la 

stagnation de lait dans la mamelle propice au développement bactérien. L’immunité 

locale et le climat endocrinien favorable semblent apporter une résistance à 

l’infection supérieure aux autres espèces.[155]  

L’incidence des mammites est plus élevée chez la jument en tarissement dont le 

poulain vient juste d’être sevré, du fait de l’accumulation de lait.[157]  Cependant 

des mammites peuvent être retrouvées à tous les stades de la lactation et même 

chez des juments non gestantes ou pré-pubères. [158]   
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 VII.3. Tableau clinique  
 

Le tableau clinique est caractérisé par une augmentation de taille du quartier 

atteint ou de la mamelle dans le cas d’une infection des deux quartiers, ainsi qu’une 

induration du tissu mammaire. A la palpation la mamelle apparait chaude et 

douloureuse. [153] [154] [155] [158]  Les sécrétions du quartier atteint peuvent être 

claires et séreuses ou épaisses, purulentes et grumeleuses avec parfois une 

hémorragie associée.[153] [156] Un œdème peut être présent au niveau de la 

mamelle et en région ventrale de l’abdomen. Dans des cas sévères un œdème des 

membres et une boiterie peuvent être observés. [153] [154]   

Généralement les signes cliniques restent locaux mais une atteinte systémique 

peut être impliquée avec apparition de fièvre et d’abattement. [153] [156]  Dans des 

cas graves il est possible d’observer une gangrène du quartier atteint. [159]  

 

 VII.4. Thérapeutique  
 

Le traitement passe essentiellement par des soins locaux : une traite au moins 

deux fois par jour pour drainer le lait infecté, une hydrothérapie froide et 

l’application de cataplasme chaud. [153] [156]  Il est également décrit l’utilisation 

d’antibiotiques intra-mammaires pour bovins, mais leur utilisation doit être très 

précautionneuse pour ne pas léser les canaux des trayons de la jument qui sont 

plus étroits que ceux de la vache.[155]  [156]  

 

Dans le cas d’une atteinte systémique ou de l’impossibilité de traiter par voie 

intra-mammaire (trayons trop petits ou endommagés, infection sévère, etc.) il 

faudra recourir à une antibiothérapie par voie générale. En effet l’utilisation 

d’antibiotique peut s’avérer utile afin de stériliser le plus rapidement possible le 

quartier atteint et éviter des complications comme une gangrène ou une fibrose 

cicatricielle. 

Les associations hors AMM de triméthoprime-sulfamide ou pénicilline-

gentamicine sont les plus couramment utilisées. [153] [156] En revanche, aux 

Etats-Unis une utilisation courante des fluoroquinolones ou du ceftiofur est décrite. 

[154] [159]   
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Dans tous les cas il est recommandé de prélever du lait pour réaliser un examen 

bactériologique et un antibiogramme. Dans l’attente des résultats, un test rapide au 

chevet du patient peut être utilisé pour connaître le Gram des bactéries incriminées 

et adapter au mieux le traitement de première intention. 

 

 VII.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes 

 

VII.5.1. Considérations réglementaires et pharmacologiques  

 

Il n’existe aucun médicament possédant une AMM pour le traitement des 

mammites chez la jument. Ainsi, tout traitement antibiotique pour traiter une 

mammite chez la jument doit respecter le principe de la cascade. L’utilisation des 

antibiotiques critiques doit être réservée aux cas extrêmes. En effet, dans la plupart 

des cas des mesures hygiéniques sont suffisantes et si un traitement antibiotique 

est nécessaire il faut prioritairement utiliser une molécule non critique.  

 

D’un point de vue pharmacologique, il faut choisir un antibiotique ayant une 

bonne diffusion dans le tissu mammaire et le lait, donc préférentiellement un 

antibiotique lipophile.  

 

VII.5.2. Résistances de Streptococcus spp dans la pathologie de 

la reproduction chez les équidés  

 

Les données du Résapath pour les souches de Streptococcus groupe C et 

Streptococcus equi subsp zooepidemicus isolées de pathologie de la reproduction 

chez les chevaux en 2015 sont rassemblées dans le tableau XIII.  
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Tableau XIII : Sensibilité aux antibiotiques des souches de Streptococcus groupe C 

et Streptococcus equi subsp zooepidemicus isolées lors de pathologie de la 

reproduction chez les chevaux en 2015, données issues du Résapath 

Antibiotique  Total  Pourcentage de 

souches sensibles (%) 

Ampicilline 72 100 

Oxacilline 587 99 

Erythromycine  617 89 

Tylosine  43 93 

Spiramycine  158 97 

Lincomycine  88 86 

Streptomycine  542 92 

Kanamycine  533 91 

Gentamicine  545 99 

Tétracycline  536 34 

Florfénicol  44 100 

Enrofloxacine  617 24 

Marbofloxacine  601 79 

TMPS 614 96 

Rifampicine  572 56 

 
 

Les résistances sont peu nombreuses pour les souches issues de la 

pathologie de la reproduction. Seules la tétracycline, les fluoroquinolones et la 

rifampicine présentent des taux de sensibilité non satisfaisant. Cependant, la 

résistance à la rifampicine ne pose pas de problème clinique car le cadre de son 

usage n’inclut pas les mammites.  

 

La sensibilité aux pénicillines et au TMPS est très bonne. Ce constat est 

rassurant car ce sont les molécules les plus couramment employées pour ce genre 

d’infection.  

 

 



	

	 104	

VII.5.3. Choix de l’antibiotique  

	
Les mammites sont habituellement dues à des bactéries du genre Streptococcus 

spp. Une fois encore les infections mixtes ne sont pas rares. Il est nécessaire 

d’opter pour une antibiothérapie à large spectre si un traitement antibiotique est 

nécessaire. Le choix le plus prudent est alors le TMPS pour lequel la sensibilité est 

très bonne qui diffuse bien dans le tissu mammaire et le lait. Une alternative peut 

être la pénicilline. L’utilisation d’une molécule critique en première intention est 

difficilement justifiable, étant données les faibles résistances pour les molécules de 

première intention. Cependant, si le cas d’une infection aiguë sévère avec 

suspicion de résistance aux TMPS et pénicilline se présente, il est possible de 

justifier de l’utilisation du ceftiofur qui pénètre plus facilement dans le lait et le tissu 

mammaire lui conférant une efficacité supérieure.   

 

VIII. Les arthrites et ostéomyélites septiques  

 

 VIII.1. Chez le poulain 

 

VIII.1.1. Germes responsables  

 

Les germes responsables d’arthrites septiques chez le poulain sont très 

fréquemment identiques à ceux isolés lors de septicémies. En effet, l’arthrite 

septique est très souvent une conséquence d’une septicémie concomitante. Ainsi, 

chez le jeune poulain de moins d’un mois, les bactéries retrouvées lors d’arthrites 

septiques sont essentiellement des Gram négatif : Escherichia coli, Actinobacillus 

equuli, Klebsiella sp, Salmonella sp, Enterobacter sp et Pseudomonas sp. Des 

bactéries Gram positif peuvent également être retrouvées, seules ou lors 

d’infections mixtes : Streptococcus equi subsp zooepidemicus, Staphylococcus sp, 

Clostridium sp. [160] [161] [162]   

Chez le poulain de plus d’un mois ce sont les bactéries Gram positif qui sont 

majoritairement retrouvées : Streptococcus equi subsp equi, Rhodococcus equi, 

Staphylococcus sp et Corynebacterium sp. [58] [160]  
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Les poulains peuvent également développer une arthrite septique à la suite 

d’une plaie pénétrante ou d’une infection des tissus mous adjacents comme les 

adultes. [163] [162] Cet aspect de la maladie sera développé en même temps que 

l’arthrite septique chez le cheval adulte.  

 

VIII.1.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

L’arthrite septique est une affection fréquente chez le jeune poulain. Depuis 

les 30 dernières années, cette affection touche environ 1% des poulains nouveaux-

nés. Avec une meilleure compréhension des processus pathologiques articulaires 

et l’amélioration des techniques d’élevage, l’incidence est légèrement plus faible. 

Mais elle demeure une cause importante de morbidité et mortalité chez le poulain 

néonatal. [160] [164]  

 

Les facteurs de risques majeurs du développement d’une arthrite septique 

sont assez proches de ceux de la septicémie : un âge inférieur à 30 jours, un défaut 

de transfert de l’immunité passive, un retard à la station debout ou à la prise 

colostrale, une prématurité ou dysmaturité, une infection utérine de la mère, une 

dystocie et un défaut d’hygiène dans l’élevage. [93] [160] [164]  

 

La voie de contamination principale est la voie hématogène, ainsi un poulain 

présentant une bactériémie est particulièrement sensible aux arthrites septiques. Il 

faudra rechercher une infection ombilicale, digestive ou respiratoire. [163] [162] 

[160] [164]  

 

VIII.1.3. Tableau clinique  

 

Le poulain atteint d’une arthrite septique présente généralement des signes 

cliniques non spécifiques identiques à ceux d’une septicémie : abattement, 

anorexie, hyperthermie. Ils peuvent présenter une boiterie ou des difficultés à se 

lever sans boiterie lors de la marche. L’articulation atteinte présente fréquemment 

une distension articulaire plus ou moins marquée, de la chaleur et de la douleur à la 

palpation et mobilisation. Un œdème et une cellulite périphériques peuvent 

également être présents. Une ou plusieurs articulations peuvent être atteintes avec 
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des signes d’intensité différente. Il est donc particulièrement important d’inspecter 

toutes les articulations lors d’une suspicion d’arthrite septique chez un poulain. 

[163]  

 

VIII.1.4. Thérapeutique  

 

L’arthrite septique du poulain représente une urgence et le traitement doit 

être précoce et agressif. Il repose principalement sur des lavages articulaires, une 

antibiothérapie et un traitement anti-inflammatoire. Un bandage et du repos au box 

sont également nécessaires.  

 

VIII.1.4.1. Lavage articulaire  

 

Le lavage articulaire peut être réalisé à l’aiguille en plaçant des aiguilles de gros 

diamètre dans les récessus articulaires et en lavant abondant l’articulation à l’aide 

de soluté isotonique polyionique stérile.  

Il peut également être réalisé de manière concomitante à une arthroscopie, 

permettant une meilleure visualisation de l’articulation et un débridement des 

structures articulaires si des lésions sont observées. [160] [165] [166] [167]  

 

VIII.1.4.2. Antibiothérapie  
 

L’antibiothérapie est à mettre en place par voie systémique et par voie locale.  

 

VIII.1.4.2.1. Antibiothérapie par voie locale 
 

Une injection intra-articulaire d’antibiotique permet d’atteindre des 

concentrations supérieures aux CMI pendant au moins 24h. [162] Cette technique 

est très fréquemment utilisée après avoir lavé l’articulation. Elle peut être effectuée 

une ou plusieurs fois en fonction de l’évolution clinique. Les antibiotiques 

couramment utilisés sont l’amikacine (250 mg), la gentamicine (500 mg), le ceftiofur 

(500mg).[160]  Cependant, les risques d’inoculation de bactéries dans l’articulation 

ne sont pas négligeables. Il est important d’évaluer la balance bénéfice – risque et 

de choisir une autre voie d’administration si besoin. En effet, l’administration 
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d’antibiotiques par voie intraveineuse locorégionale est également beaucoup 

utilisée car elle présente l’avantage de ne pas ponctionner l’articulation tout en 

permettant l’obtention de concentrations intra-articulaires largement supérieures 

aux CMI. Les antibiotiques utilisés sont similaires à ceux utilisés en intra-articulaire : 

l’amikacine (250 – 500 mg), la gentamicine (500 mg) et le ceftiofur (500mg) dilués 

dans 40 mL de solution saline stérile. La dose injectée en intra-articulaire 

représente un tiers de la dose systémique et doit être retirée du volume systémique 

administré. [163] [160] Cette voie est particulièrement indiquée en cas 

d’ostéomyélite. [95]  

 

Il existe également des billes de polyméthacrylate de méthyle ou de plâtre de 

paris imprégnées d’antibiotique (gentamicine, amikacine, ceftiofur, tétracycline 

[170] ) et placées en intra-articulaire. Elles permettent le relargage progressif de 

l’antibiotique et de maintenir des concentrations efficaces pendant plusieurs jours. 

Cependant elles sont très peu utilisées, certainement car elles nécessitent souvent 

un retrait chirurgical après utilisation et que leur coût est très élevé. [160]   

Il existe également la voie intra-osseuse qui présente l’avantage de permettre une 

très bonne concentration osseuse et qui peut être intéressante en cas 

d’ostéomyélite sévère. Mais elle présente des risques importants et n’est pas 

fréquemment utilisée. [171]  

 

VIII.1.4.2.2. Antibiothérapie par voie systémique 

 

Elle doit être initiée le plus rapidement possible une fois le diagnostic 

d’arthrite septique établi. Le traitement initial est un traitement probabiliste à 

réadapter une fois les résultats de bactériologie et d’antibiogramme reçus. 

Toutefois, il est important de noter que dans environ 30% des cas la culture est 

négative. [163]  

L’antibiothérapie initiale doit être efficace contre les bactéries Gram négatif 

qui sont les plus fréquentes mais également contre les bactéries Gram positif. Les 

auteurs décrivent classiquement l’utilisation de ceftiofur.  
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VIII.1.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, la 

pharmacologie et les résistances bactériennes.  

 

VIII.1.5.1. Considérations réglementaires et pharmacologiques  
	
	

Les auteurs conseillent l’utilisation des céphalosporines de troisième 

génération qui s’administrent par voie intraveineuse. En France, seul le ceftiofur est 

disponible. En effet, l’administration de pénicilline procaïne par voie intramusculaire 

est mal tolérée chez les poulains. La pénicilline sodique par voie intraveineuse n’est 

disponible que  pour les centres hospitaliers vétérinaires et nécessite une 

administration 3 à 4 fois par jour ce qui est très contraignant. De plus, les 

céphalosporines de troisième génération présentent l’avantage d’une activité 

intrinsèque intéressante vis-à-vis des bactéries Gram négatif et d’une concentration 

dans les liquides articulaires importante. [168]   

Pour le choix de l’aminoside, l’utilisation de gentamicine et d’amikacine est 

décrite. L’amikacine semble être mieux tolérée chez les poulains que la 

gentamicine. [19] [168] [169]  

Du point de vue réglementaire l’utilisation de l’amikacine est possible puisqu’elle 

s’inscrit dans le cadre de l’arthrite septique tel que décrit dans la liste des 

substances essentielles au traitement des équidés.  

 

Chez le poulain l’arthrite septique se complique assez communément par 

une ostéomyélite. Il est alors nécessaire d’administrer un antibiotique capable 

d’atteindre des concentrations osseuses suffisamment efficaces. La rifampicine est 

décrite comme régulièrement utilisée aux Etats-Unis dans ce cas-là, en association 

avec d’autres antibiotiques à bonne pénétration osseuse : tétracyclines, 

chloramphénicol, fluoroquinolones, céphalosporines. [168]  Cependant, en France 

l’usage de la rifampicine est réservé à la rhodococcose. [20]  De même l’usage du 

chloramphénicol est interdit chez les chevaux non exclus de la filière bouchère. [9] 

Il est donc nécessaire d’utiliser une molécule de la famille des tétracyclines 

(oxytétracycline, doxycycline) ou des fluoroquinolones (enrofloxacine, 

marbofloxacine). Cependant, l’utilisation de ces dernières chez l’animal en 

croissance peut entrainer des dommages irréversibles aux cartilages et aboutir à un 

pronostic sportif nul. Leur utilisation est donc à réserver aux cas sévères 
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d’ostéomyélite, où le but est de sauver le poulain sans objectif sportif par la suite. 

Des céphalosporines de dernières générations (ceftiofur, cefquinome) peuvent 

également être employées en cas d’ostéomyélite mais la pénétration osseuse est 

moins bonne.  

	
VIII.1.5.2. Résistances de Escherichia coli lors des arthrites 

septiques chez le poulain  

	
Tout comme lors des septicémies chez le poulain, les cultures bactériennes 

issues de prélèvement synovial en cas d’arthrite septique restent très souvent 

stériles. Ce qui rend difficile l’évaluation de la sensibilité aux antibiotiques des 

souches incriminées. Ainsi, il n’existe pas d’étude française sur la résistance de 

Escherichia coli issue d’arthrite septique chez le poulain.  

La justification de l’emploi d’une molécule antibiotique critique en première intention 

par raisonnement probabiliste est donc difficile. D’autres arguments seront 

nécessaires pour justifier de leur utilisation en cas de besoin (caractère aigu, 

sévérité, contexte épidémiologique etc.)  

 

VIII.1.5.3. Choix de l’antibiotique 

	
Les arthrites septiques du poulain sont généralement concomitantes d’une 

septicémie et le germe retrouvé le plus fréquemment est similaire à celui 

responsables des septicémies néonatales, c’est-à-dire Escherichia coli. Les 

infections mixtes sont fréquentes, tout comme lors de septicémies. Si le poulain est 

suffisamment grand et musclé et qu’il ne présente pas de déshydratation, un 

traitement avec une association pénicilline – gentamicine peut être envisagée.      

Cependant, l’état du poulain et la sévérité de l’infection peut obliger le praticien 

à recourir à un antibiotique mieux toléré et avec une probabilité de résistance 

moindre tels que le cefquinome, le ceftiofur et l’amikacine. Par ailleurs, le traitement 

de l’arthrite septique du poulain requiert une antibiothérapie locale, la gentamicine 

et l’amikacine semblent dans ce cas le meilleur choix.  
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 VIII.2. Chez l’adulte  

 

 VIII.2.1. Germes responsables 

 

 Chez l’adulte lors d’arthrite septique, une variété de bactéries Gram positif et 

Gram négatif peut être isolée. [167] Les bactéries Gram négatif les plus 

communément retrouvées sont les Enterobacteriaceae (26,2%) : Escherichia coli 

(11,5%), Enterobacter sp (5%), Proteus sp (3%), Klebsiella sp (3%), Salmonella sp 

(2%), Citrobacter sp (2%) ; Pseudomonas sp (7%) et Acinetobacter sp (3%). Les 

bactéries Gram positif les plus fréquentes sont Streptococcus sp (21%), 

Staphylococcus sp (17%), Corynebacterium sp (3%) et Rhodococcus equi (2,6%). 

[167]   

 Des bactéries anaérobies sont isolées dans environ 10 à 12% des cas. [172] 

[171]  

 Lors d’arthrite septique iatrogénique secondaire à une injection intra-

articulaire ou à une chirurgie d’arthroscopie ou d’arthrotomie Staphylococcus 

aureus est l’agent infectieux isolé dans la majorité des cas (69%). [171] [172] [173]  

[174] [175]  

 Lors d’arthrite septique secondaire à une plaie, il est fréquent d’observer une 

infection polymicrobienne. [171] [176]  

 Lorsqu’aucune cause n’a pu être déterminée, il est fréquent que la 

contamination bactérienne soit par voie hématogène. Dans ce cas, les bactéries 

Gram positif sont le plus typiquement isolées. [167] [177]  

Les germes les plus fréquents sont compilés dans le tableau XIV.  
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Tableau XIV : Bactéries les plus fréquemment responsables d’arthrite septique 

chez le cheval adulte 

Bactéries Gram négatif Bactéries Gram positif  

Escherichia coli  Streptococcus spp 

Pseudomonas sp Staphylococcus aureus  

Enterobacter sp 
Autres staphylococcus spp 

 

 

Il existe 4 voies principales de contamination des structures articulaires chez 

l’adulte :  

• La plus fréquente est la plaie traumatique. Il peut s’agir d’une lacération 

pénétrante et délabrante aboutissant à une ouverture de la capsule 

articulaire ou de la gaine tendineuse, mais également d’une ponction de 

celle-ci plus difficile à détecter.  

• La deuxième cause principale d’arthrite septique est iatrogénique. Elle 

fait suite à l’inoculation de germes lors d’une injection intra-articulaire ou 

d’une chirurgie d’arthroscopie ou d’arthrotomie.  

• Une infection des tissus adjacents à l’articulation ou à la gaine 

tendineuse peut également entrainer une dissémination bactérienne au 

sein de la structure.  

• Enfin, de manière plus anecdotique chez l’adulte, il est possible que la 

contamination se fasse par voie hématogène lors de bactériémie, via la 

vascularisation de la membrane synoviale. [167] [171] [173]   

 

 VIII.2.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

L’arthrite septique est une affection commune chez le cheval adulte de par 

l’anatomie et la nature exposée des extrémités distales du cheval. [33] Les 

articulations les plus exposées et donc les plus fréquemment atteintes d’arthrites 

septiques sont l’articulation tibiotarsale (34%), l’articulation 
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métacarpophalangienne/métatarsophalangienne (20%), l’articulation du carpe 

(18%) et l’articulation fémoro-patellaire (9%). [171]  

La réalisation d’une injection intra-articulaire ou d’une arthrocentèse est un 

facteur de risque de l’arthrite septique, d’autant plus si des médicaments sont 

injectés dans l’articulation. [167] [171]  Il a été montré une augmentation du risque 

d’arthrite septique à la suite d’injection de corticoïdes ou de glycosaminoglycanes à 

cause de leur potentiel à diminuer le système de défense de la membrane 

synoviale. [167] Les chevaux de race Trotteur et les chevaux ayant subi une 

infection intra-articulaire semblent prédisposés aux arthrites septiques. [167]  

 

 VIII.2.3. Tableau clinique  
 

Les signes majeurs de l’arthrite septique chez le cheval adulte sont une 

distension articulaire, un œdème péri-articulaire, une chaleur et une douleur à la 

palpation, associés à une boiterie de haut grade voire une suppression d’appui. 

[171] [172] [30]  [174]   [178]   

La fièvre est présente de manière inconstante. Dans une étude réalisée sur 

192 chevaux présentant une arthrite septique, seuls 54% présentaient une 

température supérieure à 38,3°C lors de leur admission. [172]  

 

 VIII.2.4. Thérapeutique  
 

Le traitement de l’arthrite septique chez l’adulte repose sur les mêmes principes 

que chez le poulain.  

 
 VIII.2.4.1. Lavage articulaire  

 
Un lavage abondant de l’articulation avec une solution saline stérile est 

nécessaire. Chez l’adulte la taille des cavités articulaires étant étendue, le lavage à 

l’aiguille présente une efficacité moindre et les auteurs recommandent un lavage 

via l’arthroscope. [29] [171] [174]     
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 VIII.2.4.2. Antibiothérapie  
	
	

VIII.2.4.2.1. Antibiothérapie par voie systémique 
 

Une couverture antibiotique large spectre est nécessaire quelle que soit la 

cause de l’arthrite septique. [167]  

Le traitement antibiotique recommandé dans la littérature est une 

combinaison d’une bêta-lactamine et d’un aminoside qui diffuse bien dans les 

fluides extracellulaires et qui atteignent des concentrations élevées dans le liquide 

synovial. Typiquement chez l’adulte le traitement de référence est l’association de 

la pénicilline procaïne (22 000 UI/kg IM) et la gentamicine (6,6mg/kg IV).    

Cependant certains auteurs américains décrivent l’utilisation de l’amikacine 

par voie systémique. [171]   

D’autres études ont montré l’efficacité clinique ou la bonne pénétration dans 

le fluide synovial d’autres antibiotiques : tétracyclines, TMPS, métronidazole, 

ticarcilline, ceftiofur, vancomycine. [173] Cependant, la ticarcilline est une molécule 

antibiotique critique et son usage est restreint aux infections par Klebsiella spp. La 

vancomycine est un antibiotique critique réservé à l’usage humain. [20] Le 

métronidazole est indiqué dans le cas d’infection par des bactéries anaérobies. Son 

usage entraîne alors l’exclusion définitive de l’équidé de la consommation humaine.  

L’utilisation d’enrofloxacine est également décrite lors d’arthrite septique 

réfractaire aux autres antibiotiques avec une ostéomyélite associée ou lorsqu’un 

traitement de longue durée est souhaité.  

Le ceftiofur et l’enrofloxacine sont tous les deux des antibiotiques 

d’importance critique et leur utilisation est réglementée. [20] [15]  

 

VIII.2.4.2.2. Antibiothérapie par voie locale  

 

Comme chez le poulain, il est possible de réaliser une antibiothérapie par 

voie locale intra-articulaire, intra-osseuse et intraveineuse locorégionale.  

 

Lors d’antibiothérapie intra-articulaire l’antibiotique de choix est la 

gentamicine (150mg). Mais l’utilisation d’amikacine (250mg) est également décrite. 

[167] [171]  
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La voie intraveineuse locorégionale est également beaucoup utilisée avec 

l’injection de gentamicine principalement (un tiers de la dose systémique à 

6,6mg/kg dilué dans 60 mL de solution saline stérile). Une étude américaine a 

montré que l’utilisation intraveineuse locorégionale de pénicilline sodique, 

ampicilline, céfotaxime, ceftiofur chloramphénicol et enrofloxacine était sûre. [173]  

Cependant, le céfotaxime est une molécule antibiotique critique à usage humain et 

son utilisation est interdite en médecine vétérinaire en France. [20]  le 

chloramphénicol est interdit chez les chevaux de rente et non accessible en France 

hormis la forme oculaire.  

 

Comme chez le poulain, l’administration intra-osseuse et la mise en place de 

dispositif de relargage progressif d’antibiotique sont décrites mais peu utilisées. 

[167]  [177] [170]   

 

 VIII.2.5. Choix raisonné de l’antibiotique selon la réglementation, 

la pharmacologie et les résistances bactériennes  

 

 VIII.2.5.1. Considérations réglementaires et 

pharmacologiques  

 

 En France la réglementation interdit l’usage de certaines molécules critiques. 

C’est le cas de la vancomycine et du céfotaxime dont l’utilisation est décrite dans la 

littérature étrangère. L’utilisation de la ticarcilline est possible si l’arthrite septique 

est due au genre Klebsiella spp. Mais ne peut en aucun cas être utilisée comme 

molécule de première intention sans connaissance de la culture bactérienne.  

 

 Les autres antibiotiques critiques comme les céphalosporines de dernières 

générations et les fluoroquinolones peuvent être employées en première intention si 

leur usage est justifié. Lors d’arthrite septique, il est généralement possible de 

prélever du liquide synovial de manière stérile pour réaliser les examens 

bactériologiques (culture bactérienne et antibiogramme). Cependant, lors de plaies 

délabrantes les sites de ponction peuvent être inutilisables et le prélèvement 

impossible. Il s’agira alors de choisir un antibiotique à large spectre en s’appuyant 

sur un raisonnement probabiliste pour estimer la bactérie responsable.  
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L’arthrite septique du cheval représente  une véritable urgence et si l’infection n’est 

pas stoppée rapidement, le pronostic vital du cheval peut être engagé (incapacité à 

se déplacer et donc à manger, s’abreuver, fourbure controlatérale, souffrance).  

Il est donc possible de justifier dans certains cas de l’utilisation de molécule 

antibiotique critique, comme le ceftiofur ou les fluoroquinolones.  

 

 L’intérêt de l’utilisation systémique de ceftiofur ou de fluoroquinolones est 

leur très bonne diffusion dans le liquide synovial, permettant d’atteindre des 

concentrations supérieures à celles de la pénicilline et de la gentamicine et donc 

leur conférant une efficacité supérieure. 

 

 VIII.2.5.2. Résistances bactériennes  

 

Il n’existe pas d’étude des résistances sur Escherichia coli, Staphylococcus 

spp et Streptococcus spp isolés d’arthrite septique du cheval. Cela s’explique 

probablement par les difficultés de prélèvements. Mais également car lors du 

prélèvement, seul le liquide synovial est prélevé, or les bactéries sont présentes 

dans la membrane synoviale. Les prélèvements restent donc fréquemment stériles. 

Il est donc difficile de justifier l’utilisation d’un antibiotique critique en première 

intention en utilisant l’argument des résistances bactériennes.  

Cependant, leur utilisation peut être justifiée par d’autres arguments 

(épidémiologique, sévérité de l’infection etc.) 

 

 VIII.2.5.3. Choix de l’antibiotique de première intention  

 

Chez le cheval adulte les arthrites septiques sont le plus souvent secondaires à 

une plaie en ponctionnant l’articulation. Une variété de bactéries peut donc être 

retrouvées et les infections mixtes sont dominantes. Les bactéries les plus 

fréquentes sont Escherichia coli, Streptococcus spp. et Staphylococcus spp. Le 

traitement de première intention devrait être une association de pénicilline et de 

gentamicine en systémique et de la gentamicine ou de l’amikacine pour 

l’antibiothérapie locale. Si un changement d’antibiotique systémique est nécessaire 

il est préférable d’attendre les résultats des examens bactériologiques. L’amikacine 

est un médicament humain de dernier recours accessible aux vétérinaires par la 
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liste des substances essentielles. Son utilisation doit être réfléchie même dans le 

cadre des arthrites septiques pour ne l’utiliser uniquement que lorsque cela est 

indispensable.  

 

IX. Les infections cutanées et sous-cutanées : folliculite, cellulite et 

lymphangite  

 

 IX.1. Germes responsables  

 

Les staphylocoques sont des bactéries commensales de la peau et des 

muqueuses. Mais ce sont également des pathogènes opportunistes. [179] [180]  

Les Staphylococcus à coagulase positive sont les plus virulents et les plus 

communément retrouvés lors d’infection de la peau chez les chevaux. Notamment 

Staphylococcus aureus est l’agent bactérien le plus fréquent lors d’infection 

cutanée et sous cutanée chez le cheval. [179] [181] [182] Mais d’autres 

Staphylocoques sont rapportés : Staphylococcus intermedius et Staphylococcus 

hyicus. [182] Les infections cutanées et sous-cutanées chez le cheval sont 

fréquemment dues à des Staphylocoques résistants à la méticilline. [179]  

Streptococcus equi subsp zooepidemicus est également communément isolé, [182]  

[22] ainsi que Streptococcus equi subsp. equi et Streptococcus equisimilis dans une 

moindre mesure. [182]  

Les staphylocoques à coagulase négative ont une virulence limitée et sont 

considérés de faible incidence clinique. [202]  

 

Corynebacterium pseudotuberculosis peut être responsable d’une lymphangite 

ulcérative parfois extensive. [42] [43] [184]    

  

 IX.2 Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

Les agents bactériens incriminés étant opportunistes, l’infection fait suite à une 

diminution des défenses immunitaires ou physiques de la peau. Ainsi, une plaie, 

une incision chirurgicale, une inflammation cutanée, des désordres immunologiques 

(maladie de Cushing) sont des facteurs déclenchants d’une infection cutanée. [179]  

Les facteurs favorisants sont une friction du harnachement sur la peau, un climat 
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chaud et humide, un environnement boueux, une sudation excessive et un manque 

d’entretien du tégument. [182]  

 

 IX.3. Tableau clinique  
 

Lors de folliculite, les lésions débutent par des petites papules folliculaires qui 

évoluent en pustules. Celles-ci peuvent devenir coalescentes puis se rompre et 

former des lésions croûteuses avec présence d’une collerette épidermique. Les 

lésions sont typiquement circulaires et sont souvent confondues avec des lésions 

de teignes. Une complication de furonculose avec présence de nodules et de trajets 

fistulaires peut être présente. [179] [182]   

Le prurit est variable mais généralement présent et il peut parfois être très 

sévère avec des lésions d’automutilation. Dans certains cas, les zones atteintes 

sont œdématiées et douloureuses. [179]  

 

Les cellulites sont des infections du tissu sous-cutané. Les lymphangites sont 

une inflammation infectieuse ou non du système lymphatique. Ces deux affections 

bien que différentes ont des signes cliniques similaires et sont très difficilement 

discernables. De plus, elles peuvent être concomitantes. Elles se caractérisent par 

un œdème plus ou moins marqué des membres, qui remonte progressivement. Le 

plus souvent, il n’y a pas de signes cliniques généraux associés. [22]  Cependant, 

dans certains cas une atteinte systémique est associée et les chevaux présentent 

alors une hyperthermie et un abattement. Une boiterie peut être observée, de grade 

variable. 

 

Lors de lymphangite causée par Corynebacterium pseudotuberculosis, des 

pustules, nodules et abcès sous cutanés sont observés, avec de nombreux trajets 

fistulaires et une lymphangite associée. [22] [181]  Les lésions sont alors 

préférentiellement situées au niveau du poitrail. [41] [184]    

 
 IX.4. Thérapeutique  
 

 Le traitement des maladies bactériennes cutanées et sous-cutanées du 

cheval peut représenter un challenge pour le clinicien. En effet, les lésions sont 



	

	 118	

généralement étendues et profondes et nécessitent le recours à une antibiothérapie 

systémique de longue durée. [22]  De plus, les bactéries incriminées dans les 

affections cutanées et sous-cutanées présentent de nombreuses résistances. [180] 

[181]   

 IX.4.1. Traitement local  

 

Les zones atteintes doivent être tondues et un shampooing antiseptique doit 

être réalisé afin de retirer toutes les croûtes. [181] Il est essentiel de sécher 

correctement les poils pour ne pas maintenir un environnement humide. 

Initialement le shampooing doit être réalisé plusieurs fois par semaine. Au fur et à 

mesure de la guérison des lésions, il peut être espacé. [179]  Puis, un topique 

antibiotique peut être appliqué dans le cas de lésions localisées (mupirocine, acide 

fusidique, sulfadiazine argentique). [38] [181]    

 

 IX.4.2. Antibiothérapie systémique 

 

Le traitement initial doit être probabiliste, mais le nombre de résistance des 

bactéries aux antibiotiques couramment utilisés rend le choix compliqué.  

 

Dans le cas d’une infection à Corynebacterium pseudotuberculosis, un 

traitement avec une pénicilline G ou de l’amoxicilline (20 000 – 50 000 UI/kg IM 

BID) est indiqué. Un relais oral avec du triméthoprime-sulfamide (30 mg/kg PO BID) 

peut être envisagé. Cependant, si du pus est présent en quantité abondante ces 

molécules ne sont pas les plus indiquées. Les macrolides et les tétracyclines de par 

leur liposolubilité sont très intéressants pour le traitement des infections à 

Corynebacterium pseudotuberculosis. [135]  

Le traitement doit généralement être d’au moins quatre semaines, surtout si 

les abcès n’ont pas pu être drainés. Une étude décrit l’utilisation de la rifampicine 

avec la pénicilline pour sa facilité de pénétration dans les abcès. [181]  Mais cette 

pratique est à proscrire, du fait de la réglementation sur les antibiotiques critiques, 

la rifampicine ne peut être utilisée que lors de rhodococcose chez le poulain. [20] 

[15]  

En cas de drainage efficace des abcès, la durée du traitement est à moduler 

en fonction de l’évolution clinique.  
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Dans le cas des folliculites et cellulites, il est nécessaire de choisir un 

antibiotique avec une bonne diffusion dans la peau. Les aminosides ont une 

diffusion dans la peau nulle. Les pénicillines A, les tétracyclines et les sulfamides 

ont une diffusion dans la peau moyenne. Le triméthoprime et les céphalosporines 

ont une bonne diffusion dans la peau. L’utilisation de triméthoprime-sulfamide (25 

mg/kg PO BID), de pénicilline G (22 000 UI/kg IM BID) et de ceftiofur (2,2 mg/kg IM 

ou IV BID) est classiquement décrite. [181] Cependant, le risque de résistances aux 

bêta-lactamines et aux TMPS est important. Les fluoroquinolones ont une 

excellente diffusion dans la peau, [22]  les auteurs recommandent l’utilisation de 

l’enrofloxacine (7,5 mg/kg PO SID) en cas d’évolution clinique insatisfaisante. [181]  

[22]   

Le traitement doit être continué sept jours après disparition complète des 

lésions visibles. [179]  

 

IX.4.3. Résistances de Corynebacterium pseudotuberculosis et 

conséquences pour le choix de l’antibiotique  

 

Il n’existe pas d’étude récente sur la prévalence des résistances aux 

antibiotiques des souches équine de Corynebacterium pseudotuberculosis ou de 

Corynebacterium spp. Mais une étude s’est intéressée aux CMI pour des souches 

de Corynebacterium pseudotuberculosis équine entre 1996 et 2012. Celles-ci sont 

compilées dans le tableau XV. [223]   
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Tableau XV : CMI de souches de Corynebacterium pseudotuberculosis équines 

entre 1996 et 2012. 

Antibiotique CMI (µg/mL) 

Chloramphénicol ≤ 4 

Enrofloxacine ≤ 0,25 

Gentamicine ≤ 1 

Pénicilline ≤ 0,25 

Tétracycline ≤ 2 

TMPS ≤ 0,5 

Ceftiofur = 2 

Doxycycline ≤ 2 

 

 

Cette étude a révélé que les CMI de 2012 n’étaient pas significativement 

différentes de celles de 1996. Il n’existe pas de valeur seuil publiée par le Clinical 

and Laboratory Standards Institute (CLSI) ou l’European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) permettant de classer les souches 

en catégories « sensibles », « intermédiaires » et « résistantes ». Cependant, 

l’absence d’évolution des CMI suggère que les souches de Corynebacterium 

pseudotuberculosis équine ne semblent pas avoir acquis en 16 ans de mécanismes 

de résistance entrainant des résistances majeures aux antibiotiques. 

La connaissance des concentrations plasmatiques en antibiotiques 

atteignables chez les chevaux permet de déterminer les molécules intéressantes 

pour le traitement des affections à Corynebacterium pseudotuberculosis.  

A cause de la formation d’abcès, il est nécessaire de choisir une molécule 

lipophile. Ce qui exclut les bêta-lactamines (pénicilline, ceftiofur) et les aminosides 

(gentamicine).  

 

Les autres antibiotiques ont des CMI inférieures à la concentration 

plasmatique en antibiotiques chez les équidés et pourraient en théorie être utilisés 

pour traiter une infection par Corynebacterium pseudotuberculosis.  
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 Néanmoins, le TMPS a une activité diminuée en présence de pus 

fréquemment retrouvé dans les abcès et dans les milieux acides ou anaérobiques. 

Il n’est donc pas un choix judicieux.  

 

Le chloramphénicol possède une excellente liposolubilité et donc une bonne 

diffusion dans les abcès. En revanche, sa biodisponibilité orale est faible, il 

nécessite une administration fréquente, son utilisation est interdite chez le cheval 

de rente et il présente des dangers pour la santé humaine. Son utilisation n’est 

donc pas recommandée.  

 

Les antibiotiques qui présentent des concentrations plasmatiques 

supérieures aux CMI, avec une bonne liposolubilité sont les tétracyclines, les 

macrolides et les fluoroquinolones. Ces molécules sont intéressantes pour le 

traitement des infections par Corynebacterium pseudotuberculosis. [223]   

 

Cependant les fluoroquinolones sont des antibiotiques critiques et leur 

utilisation est soumise à une réglementation, elles ne sont donc pas à utiliser en 

première intention. [20]   

 

 

IX.4.4. Résistances de Staphylococcus aureus dans la pathologie de la 

peau et des muqueuses et conséquences pour le choix de l’antibiotique 

 

Les infections à staphylocoques sont les plus fréquentes lors des infections 

de la peau et des muqueuses chez les chevaux. [201]  La majorité des infections 

sont dues à des staphylocoques à coagulase positive. Parmi ceux-ci 

Staphylococcus aureus représente l’agent pathogène le plus souvent isolé lors 

d’infections streptococciques. [202]   

Dans ce paragraphe, il ne sera abordé que l’exemple de Staphylococcus 

aureus qui est le staphylocoque d’importance majeur parmi la population d’équidés. 

Sa sensibilité à différents antibiotiques est consignée dans le tableau XVI.  
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Tableau XVI : Sensibilité aux antibiotiques de souches de Staphylococcus aureus  

isolées chez les chevaux en 2015 en France d'après les données du Résapath 

	

Staphylococcus aureus 
Antibiotique  Total Pourcentage de sensibilité 
Pénicilline  107 62% 
Céfoxitine 100 81% 
Oxacilline  96 91% 
Erythromycine  107 93% 
Spiramycine  34 94% 
Lincomysine  30 93% 
Streptomycine  100 90% 
Kanamycine  101 84% 
Gentamicine  107 82% 
Tétracycline  103 83% 
Enrofloxacine  107 93% 
Marbofloxacine  106 95% 
Triméthoprime-
Sulfamides  107 99% 
Rifampicine  99 93% 

 

 

Certains mécanismes de résistances sont bien connus et la résistance de 

Staphylococcus aureus à certains antibiotiques n’est pas inattendue. C’est le cas 

par exemple de la résistance à la pénicilline par l’acquisition de gène produisant 

des bêta-lactamases. [202]  

Ainsi, les souches de Staphylococcus aureus isolées chez les chevaux 

présentent une sensibilité de 62% à la pénicilline. D’autres mécanismes de 

résistance plus récents et en pleine évolution sont plus préoccupants. C’est le cas 

de la résistance à la méticilline. Cependant, la majorité des souches (81%) restent 

sensibles à la céfoxitine, marqueur de résistance à la méticilline. Les SARM 

représentent 5% des souches de Staphylococcus aureus au sein de la population 

de chevaux en France. Ce taux est le plus élevé parmi les diverses filières en 

France. [201]  Par comparaison avec des pays étrangers, toutes populations de 

chevaux confondues, la prévalence des SARM décrite pour chaque pays est 

reportée dans le tableau XVII.  
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Tableau XVII : Prévalence des SARM à l'étranger d'après Weese 2014 

Pays  Nombre total de souches 

de Staphylococcus aureus 

Prévalence de SARM  

Belgique  140 17,1% 

Pays-bas 259 9,3% 

Irlande  619 3,9% 

Australie  216 3,7% 

Etats-Unis/Canada 7875 2,3% 

Royaume-Unis 1233 1,2% 

Italie  159 0,6% 

Slovénie 300 0% 

 

 

La prévalence des SARM en France est parmi les plus hautes. Cependant, 

les études ne portent pas sur le même nombre de chevaux et concernent parfois 

une population restreinte. Il faut donc être prudent quant à l’interprétation de ces 

chiffres. Néanmoins, cela donne un ordre de grandeur de la résistance à la 

méticilline de Staphylococcus aureus. L’augmentation de la prévalence au sein des 

bactéries  pathogènes animales est préoccupante pour la santé animale, mais 

également humaine du fait de l’acquisition de résistances croisées. En effet, en 

médecine humaine les SARM sont responsables de morbidité et mortalité 

importante, ainsi qu’une augmentation de la durée d’hospitalisation et donc du coût 

économique. [202]  

 

Par ailleurs la sensibilité aux autres antibiotiques reste globalement très élevée 

chez le cheval. L’association pénicilline/gentamicine demeure donc un choix 

judicieux dans la plupart des cas. [201]  

 

X. Les plaies  

 

 X.1. Germes responsables  

 

Lors de plaies la contamination est typiquement polymicrobienne, avec 

intervention de bactéries diverses. Il est fréquent de trouver des bactéries aérobies 
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Gram positif, Gram négatifs et des bactéries anaérobies. Les bactéries les plus 

fréquemment isolées sont consignées dans le tableau XVIII. [22] [185] [186]  

 

Tableau XVIII : Germes les plus fréquemment retrouvés lors de plaies chez 

le cheval  
	

Gram + Gram - anaérobies 

Staphylococcus 

aureus subsp. aureus 

Escherichia coli Fusobacterium 

necrophorum 

Streptococcus equi 

subsp. zooepidemicus 

Pseudomonas 

aeruginosa 

Bacteroides fragilis 

Streptococcus 

pyogenes 

Autres 

Enterobacteriaceae 

(Clostridium sp.) 

 Actinobacillus equuli  

 

 

 X.2. Contexte épidémiologique et anamnestique 

 

Les conditions de vie et l’utilisation que l’Homme fait du cheval font de celui-ci 

un animal particulièrement sujet aux plaies. [69]  

De par leur morphologie les membres des chevaux sont particulièrement 

exposés et sont très fréquemment le lieu de plaies traumatiques. [188]  Dans une 

étude réalisée sur 84 et 413 chevaux présentés pour plaie dans deux hôpitaux 

différents, l’auteur a observé une prévalence des plaies au niveau de membres de 

57 et 94,2% respectivement.  Les plaies au niveau de la tête et de la nuque étaient 

également souvent représentées avec une prévalence de 25 et 2,9% 

respectivement. [189]  

Le diagnostic d’une plaie est assez facile à établir et l’anamnèse ne sera pas 

utilisée pour celui-ci. En revanche, elle sera extrêmement importante pour 

déterminer le plan de traitement de la plaie. Les causes de plaies les plus 

fréquentes sont : un membre coincé dans une clôture, panneau signalétique, fils 

électrique de clôture, fils barbelés, mais également des lacérations lors d’accidents 
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de la route, de coups de pieds par un congénère ou de chute lors de l’exercice. 

[188]  

Une plaie est toujours considérée comme contaminée car il y a rupture de la 

barrière cutanée et donc contact avec l’air et les bactéries de structures 

normalement protégées. Puis si elle n’est pas prise en charge rapidement (jusqu’à 

6 à 24h selon la localisation [187] ) la plaie est considérée comme infectée car les 

bactéries ont eu le temps de se multiplier et de dépasser le seuil de 105  bactéries 

par gramme de tissu. [187]  

 
 X.3. Tableau clinique  
 

Le tableau clinique des plaies est très vaste et dépend de la région du corps 

touchée par la plaie. Les plaies peuvent être de petite taille ou étendues, profondes 

ou superficielles. Si elles touchent les membres il peut y avoir présence d’une 

boiterie de grade variable en fonction de la sévérité des lésions et des structures 

touchées.  

Il est essentiel lors de l’admission d’un cheval présentant une plaie d’évaluer 

l’intégrité des structures adjacentes à la plaie et la sévérité des lésions. [188]  

 

Lors de plaie chronique, il est possible d’observer un écoulement purulent 

signant une infection chronique. Les facteurs prédisposants sont la présence d’un 

corps étranger ou d’un séquestre osseux, de tissus nécrotiques trop importants ou 

d’une baisse de l’immunité locale (brûlure) ou générale. [22]  

 

 X.4. Thérapeutique  
 

Dans ce paragraphe ne sera abordée que la prise en charge de l’infection par 

l’utilisation des antibiotiques.  

 

La gestion antibiotique d’une plaie nécessite le choix d’un antibiotique à large 

spectre, les infections mixtes étant les plus courantes et avec une bonne diffusion 

cutanée et tissulaire pour permettre des concentrations efficaces au niveau du site 

d’infection. [22] Ainsi, lors de plaie superficielle, une asepsie et un traitement par 

voie orale à base de triméthoprime-sulfamide est suffisant. En revanche, lors d’une 
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plaie profonde, il faut choisir un antibiotique avec une diffusion tissulaire meilleure 

et un spectre plus étendu, la contamination étant généralement supérieure, avec la 

présence probable de bactéries anaérobies.  

 

 X.4.1. Considérations réglementaires et pharmacologiques 

 

Les infections mixtes étant prédominantes, une association pénicilline G (22 

000 UI/kg IM BID) et gentamicine (6,6 mg/kg IV SID) est couramment utilisée en 

première intention.[186]  

Cependant la diffusion tissulaire de la gentamicine est médiocre et certains auteurs 

recommandent l’utilisation de ceftiofur (2,2 mg/kg IV ou IM BID). [22]   

 

Une absence d’amélioration des signes cliniques en quelques jours doit faire 

remettre en question le traitement antibiotique. [186] En cas, de non amélioration 

ou suspicion de résistance aux bêta-lactamines, l’administration d’enrofloxacine 

(7,5mg/kg PO SID) est décrite et si elle est justifiée, son utilisation reste possible 

dans le cadre de la réglementation en vigueur. [22] [186]  Attention, cependant les 

fluoroquinolones n’ont pas d’action sur les Streptocoques, il faut donc être sûr qu’ils 

ne sont pas incriminés. [22]  

 

Lors d’implication de bactéries anaérobies il est nécessaire d’ajouter du 

métronidazole (15-25 mg/kg IV, PO ou IR, TID ou QID). [186] Cette utilisation n’est 

possible que chez les chevaux exclus de la consommation. Chez les chevaux de 

rente, une alternative est la pénicilline à des doses supérieures aux doses 

habituelles (50 000 UI/kg). Mais son efficacité est moins bonne que le 

métronidazole. En revanche la résorption orale du métronidazole est très médiocre. 

Mais il n’existe pas d’autre alternative pour le traitement des bactéries anaérobies.  

 

 X.4.2. Résistances bactériennes lors des plaies chez les chevaux  

 

Les résistances aux antibiotiques de Staphylococcus aureus lors d’affections 

de la peau et des muqueuses ont déjà été abordées dans le paragraphe IX.4.4. La 

pénicilline demeure le choix le plus raisonnable ans cas d’infection par un 

staphylocoque.  
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Les résistances aux antibiotiques des souches d’Escherichia coli lors 

d’affections de la peau et des muqueuses sont rassemblées dans le tableau XIX.  

 

Tableau XIX : Sensibilité aux antibiotiques de souches d’Escherichia coli isolées 

lors d’infections de la peau et des muqueuses chez les chevaux en 2015, données 

issues du Résapath 

Escherichia coli 

Antibiotique  Total 
Pourcentage de souches 
sensibles (%) 

Amoxicilline  42 55 
Amoxicilline-acide clavulanique 42 62 
Ceftiofur 42 88 
Cefquinome  42 88 
Streptomycine 42 52 
Kanamycine 42 88 
Gentamicine 42 83 
Amikacine 42 100 
Tétracycline 42 67 
Acide nalidixique 42 79 
Fluméquine 42 81 
Enrofloxacine 42 83 
Marbofloxacine 42 86 
TMPS 42 60 

 

 

Les souches d’Escherichia coli équines isolées lors d’affections de la peau et 

des muqueuses présentent de très nombreuses résistances. La sensibilité reste 

excellente pour l’amikacine et bonne pour les céphalosporines de troisième et 

quatrième générations. Cependant, l’amikacine ne peut être utilisé que dans le 

cadre des arthrites septiques. Les céphalosporines ne peuvent être employées 

qu’après justification et réalisation d’examens bactériologiques. La sensibilité pour 

la gentamicine et les fluoroquinolones est moyenne. La sensibilité pour les autres 

antibiotiques est faible et ils ne doivent pas être utilisés dans le cadre des plaies.  
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 X.4.3. Choix de l’antibiotique de première intention  

 

Les infections mixtes étant largement représentées lors des plaies chez les 

chevaux, il est nécessaire de mettre en place une antibiothérapie à large spectre. 

Le traitement probabiliste de première intention doit privilégier des molécules non 

critiques et ayant une AMM pour les plaies ou infections cutanées. Le traitement le 

plus raisonnable est une association d’une pénicilline et de la gentamicine. 

Cependant la diffusion de la gentamicine dans la peau est moyenne et il existe des 

résistances à la gentamicine. Ainsi, lors d’infection sévère, le praticien peut choisir 

d’utiliser en première intention un antibiotique avec un spectre plus efficace et une 

meilleure diffusion dans la peau comme le ceftiofur. Mais cet emploi doit être justifié 

et appuyé par la demande d’examens bactériologiques.  

 

XI. Les infections bactériennes oculaires  

 

 XI.1. Les kérato-conjonctivites  

 

XI.1.1. Germes responsables  

 

La flore bactérienne commensale normale de la surface oculaire du cheval 

est essentiellement composée de bactéries Gram positif : Streptomyces spp. (66%), 

Staphylococcus spp. (14-50%), Streptococcus spp. (32%), Bacillus spp. (17-32%) 

et Corynebacterium spp. (29%). Des bactéries Gram négatif sont aussi présentes : 

Moraxella spp. (28%), Escherichia coli (24%), Acinetobacter spp. (18%) et 

Enterobacter spp. (14%). [190] [51] [52] [193]      

Mais cette flore bactérienne normale peut varier selon l’âge, la saison, les 

conditions de vie et l’emplacement géographique du lieu de vie du cheval. [190]  

 

Les conjonctivites sont principalement dues à des bactéries Gram positif. 

[22]  Les kératites bactériennes primaires sont rares chez les chevaux et sont 

généralement secondaires à un ulcère traumatique ou à une uvéite. [22] [194] En 

effet lors d’ulcère l’épithélium cornéen est lésé ce qui permet l’adhésion des 

bactéries dans la brèche. De plus, l’inflammation présente lors de traumatisme ou 
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d’uvéite facilite également la prolifération bactérienne car elle fragilise les structures 

oculaires.  

Les bactéries les plus communément isolées lors de kérato-conjonctivites 

chez le cheval sont des bactéries Gram positif: Staphylococcus spp. (24,2%) et plus 

particulièrement les staphylocoques à coagulase positive, Streptococcus spp. 

(43,9%) et plus particulièrement streptococcus equi beta-hémolytique, et Listeria 

monocytogenes. [190]  [191] Mais également des bactéries Gram négatif : 

Pseudomonas aeruginosa (13,8%), Escherichia coli et  Moraxella equi 

principalement, qui sont responsables d’infections avec ulcères cornéens. Les 

jeunes y sont particulièrement sensibles. [22] [190] [193] [194] [195] Il est 

également possible d’isoler des bactéries plus spécifiques, comme Mycoplasma 

spp. et Clamydophila spp, particulièrement lors de conjonctivites. [22] [196]    

 

XI.1.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

Selon plusieurs études, les affections oculaires dans l’espèce équine 

représentent entre 1 et 4,4%, avec 65% d’affections unilatérales et 35% d’affections 

bilatérales. [197]  Les Pur-sang de course sont prédisposés aux traumatismes 

oculaires et donc aux infections bactériennes secondaires. Cela s’explique par les 

projections de sable ou de terre envoyés par les sabots des chevaux courant à 

grande vitesse. [197]  

Les conditions de vie et de travail du cheval le prédisposent particulièrement 

aux traumatismes oculaires. [198] [194] Les sources de micro-organismes sont le 

foin, le harnachement, la poussière, les fouets et chambrières, ou tout autre débris 

dans l’environnement. [194]  

L’anamnèse est très importante dans le cas d’une infection oculaire. Il est 

nécessaire de savoir (1) si un traumatisme a eu lieu, avec objet et quand cela s’est 

passé, (2) si un ulcère était présent à la suite du traumatisme, (3) la durée 

d’évolution de l’infection, (4) les traitements entrepris et la réponse obtenue.  

 

XI.1.3. Tableau clinique  

 

La conjonctivite bactérienne est définie par une inflammation du tissu 

conjonctif palpébral et bulbaire de l’œil. Celle-ci se traduit par une hyperhémie et un 
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chemosis parfois très marqués, et d’un blépharospasme. Elle peut s’accompagner 

d’un épiphora séreux à mucopurulent. [196]  

 

La kératite bactérienne présente typiquement des signes d’inflammation non 

spécifiques : blépharospasme, épiphora parfois mucopurulent, photophobie et 

opacification cornéenne. [190] [194]   Initialement, elle peut être caractérisée par la 

présence d’une abrasion mineure de l’épithélium cornéen ou d’un ulcère superficiel, 

avec des signes légers d’inconfort oculaire. La néovascularisation cornéenne n’est 

pas encore mise en place dans la phase initiale. Puis la prolifération extensive des 

bactéries dans le stroma s’accompagne d’une néovascularisation périphérique, 

d’une hyperhémie conjonctivale et d’un œdème cornéen souvent marqué. Enfin une 

vascularisation cornéenne profonde et une uvéite antérieure sont typiquement 

présentes. L’évolution vers la kératomalacie avec présence d’un dépôt gélatineux 

gris est relativement fréquente. Celle-ci peut aboutir à une protrusion de la 

membrane de Descemet puis à une perforation complète de la cornée avec 

présence d’un iridocèle. [190] [191] [199]  Il est impossible de définir une corrélation 

exacte entre la sévérité des signes cliniques et l’agent pathogène impliqué. 

Cependant les infections par Streptococcus equi beta-hémolytique sont très 

souvent caractérisées par une kératomalacie sévère et une uvéite marquée, et les 

infections par Pseudomonas aeruginosa sont généralement d’évolution très rapide 

avec une uvéite sévère. [190]  

 

XI.1.4. Thérapeutique  
 

Le traitement de la conjonctivite passe prioritairement par le traitement de sa 

cause. En cas de cause primaire bactérienne ou d’infection bactérienne secondaire, 

il est nécessaire d’administrer un traitement antibiotique topique à large spectre 

trois à quatre fois par jour en moyenne pour une durée de sept à dix jours. Une 

pommade présente l’avantage de rester plus longtemps à la surface cornéenne 

qu’un collyre. Mais si le traitement nécessite plus de quatre applications par jour il 

peut être utile de choisir un collyre et de mettre en place un cathéter sous-palpébral. 

Cela évite de trop nombreuses manipulations des paupières qui entretiennent 

l’inflammation. Les molécules les plus fréquemment utilisées sont la néomycine 

associée à la polymyxine B, la colistine associée à la bacitracine. Une association 
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néomycine, polymyxine B et bacitracine est fréquemment décrite également. [22] 

[196] [200]  

L’association d’un anti-inflammatoire stéroïdien permet de réduire et contrôler 

l’inflammation. Cependant, il ne doit être utilisé qu’en l’absence d’ulcère cornéen ou 

d’infection fongique associée. [196]  

 

Lors de kératite bactérienne une coloration de Gram est nécessaire avant 

d’initier un traitement antibiotique. En effet, en cas d’infection par des bactéries 

Gram positif, le traitement antibiotique empirique local pourra être à base de 

chloramphénicol. Lors d’une infection staphylococcique, l’acide fusidique peut être 

utilisé. [22]  Et lors d’infection par des bactéries Gram négatif, il pourra être à base 

d’aminosides ou de fluoroquinolones.[190] [194] [198]  Cependant dans les cas 

d’ulcères compliqués, il sera parfois nécessaire d’initier un traitement antibiotique à 

large spectre possédant une activité contre les bactéries Gram positif et négatif. 

Dans ce cas-là l’utilisation topique d’une céphalosporine ou d’une pénicilline 

résistante aux bêta-lactamases associée à un aminoside comme la tobramycine ou 

l’amikacine est conseillée. [198] Il est également possible d’utiliser des 

fluoroquinolones de dernière génération (ofloxacine, ciprofloxacine, norfloxacine).  

Le traitement des kératites est généralement très long, plusieurs semaines et la 

mise en place d’un cathéter sous-palpébral est souvent nécessaire. [190] [194] 

[198] En effet dans les quatre à six premières heures le traitement devra être 

appliqué toutes les heures. Puis pendant 24-48h il devra être administré toutes les 

2-3h. Enfin il pourra être diminué à toutes les quatre heures. Dans les cas des 

kératites ulcératives il est essentiel de ne pas associer d’anti-inflammatoire 

stéroïdiens et de ne pas utiliser d’anti-inflammatoire topique. Celui-ci sera 

administré par voie systémique. [62] [162] [194] [199]       

 

XI.1.5. Considérations réglementaires, pharmacologiques et 

résistances bactériennes  

 

Lors d’infection oculaire il est nécessaire de choisir un antibiotique avec une 

bonne diffusion dans l’œil et concentration – dépendant. Les aminosides sont alors 

particulièrement indiqués.  
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Les kérato-conjonctivites sont traitées par voie locale ce qui limite 

l’exposition des flores commensales de l’organisme aux antibiotiques.  

D’après la réglementation en vigueur il est possible d’utiliser des molécules 

critiques à visée ophtalmique (Ofloxacine, Ciprofloxacine Norfloxacine), lorsque 

cette utilisation est justifiée.  

 

XI.2. Les uvéites septiques 

 

XI.2.1. Germes responsables  

 

Les uvéites septiques peuvent être primaires ou secondaires. Chez les 

poulains les uvéites septiques sont fréquentes et sont souvent d’origine systémique 

lors de septicémie. [22]  Elles ne seront pas abordées dans ce paragraphe.  

Lors d’uvéites secondaires à un traumatisme, les bactéries les plus communément 

rencontrées sont identiques à celles retrouvées lors de kérato-conjonctivites et ne 

seront pas développées dans ce paragraphe. En revanche, les bactéries 

responsables d’uvéites primaires sont des bactéries Gram positif : Streptococcus 

spp. Et Rhodococcus equi, et des bactéries Gram négatif : Leptospira interrogans, 

Brucella, Borrelia burgdorferi et Escherichia coli. [22] [201] [202] De plus, elles sont 

généralement responsables d’uvéites par des phénomènes immunologiques plus 

que par implication direct du pathogène. Chez les chevaux, il existe une forme 

récurrente d’uvéite, d’évolution progressive par poussée, alternant avec des 

périodes de rémission. L’étiologie exacte n’est pas encore bien comprise, il s’agit 

d’un désordre immunologique. Une infection bactérienne peut être impliquée 

initialement. [22] [203] Cependant, une crise initiale d’uvéite n’aboutit pas dans tous 

les cas à une uvéite récurrente. De nombreux facteurs environnementaux et 

génétiques entrent en jeu dans le processus pathologique de l’uvéite récurrente. 

[201]  

Par ailleurs lors d’une crise d’uvéite dans le cas de l’uvéite récurrente équine, 

l’inflammation oculaire peut favoriser le développement secondaire de bactéries 

opportunistes.  
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XI.2.2. Contexte épidémiologique et anamnestique  

 

Les chevaux présentant une infection systémique risquent de développer 

une uvéite d’origine bactérienne.  

Les chevaux souffrant d’uvéite récurrente risquent également de développer 

une infection bactérienne oculaire secondaire.  

Il n’existe pas de prédispositions d’âge ou de genre rapportées dans la 

littérature. [201]  En revanche les chevaux de race Appaloosa sont prédisposés aux 

uvéites récurrentes. [204]  

Lorsqu’un cheval est présenté pour une uvéite il est indispensable de 

recueillir une anamnèse précise. Existe-t-il des signes d’uvéite active ou latente ? 

L’épisode d’uvéite est-il aigu, chronique ou récurrent ? L’uvéite est-elle primaire ou 

secondaire à une anormalité oculaire ou systémique ?  

Cela permet de classer l’uvéite et d’orienter les examens complémentaires à 

réaliser par la suite. [201]  

 

XI.2.3.Tableau clinique  

 

L’uvéite est définie comme une inflammation du tractus uvéal. L’inflammation 

peut dans un premier temps intéresser l’iris et les corps ciliaire (uvéite antérieure) 

ou le choroïde et la rétine (uvéite postérieure). Mais, dans la plupart des cas, 

l’inflammation se généralise à l’ensemble des structures anatomiques (panuvéite). 

[201]  

 

Lors d’une phase aigüe d’uvéite les signes cliniques qui peuvent être 

observés sont : un blépharospasme, un myosis, une photophobie, un épiphora, une 

hyperhémie conjonctivale et épisclérale, un œdème cornéen diffus, une 

néovascularisation cornéenne, des précipités cornéens, des dépôts fibrineux dans 

la chambre antérieure, un hypopion, un hyphéma, un changement de la couleur de 

l’iris, une diminution de la pression oculaire. [201] [205]  

 

Lors d’une phase chronique d’uvéite, il est possible d’observer un œdème 

cornéen, des précipités cornéens, une hyperpigmentation et une fibrose de l’iris, 

des synéchies, une dégénération des grains iriens, une cataracte, une décoloration 
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et une dégénération du vitré et une dégénération rétinienne. Dans les cas 

chroniques sévères en fin d’évolution il est fréquent d’aboutir à un phtisis bulbi. 

[201]  

 
XI.2.4. Thérapeutique  

 

Le traitement d’un premier épisode uvéite doit être abordé de façon très 

agressive, pour limiter les séquelles et diminuer le risque de récidive. Le traitement 

est assez proche de celui d’une kératite mais il est nécessaire de le continuer plus 

longtemps.  

Le traitement repose sur une antibiothérapie locale, des anti-inflammatoires 

par voie locale et systémique, en prenant garde à l’apparition d’ulcère qui obligerait 

l’arrêt des anti-inflammatoires locaux, et sur un agent mydriatique, l‘atropine par 

voie locale.  

D’un point de vue antibiothérapie locale, les molécules utilisées sont les mêmes 

que lors de kératite : chloramphénicol, fluoroquinolones, aminosides.  
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : 
Substances interdites chez les animaux de rente (Tableau 2 des LMR) 
	
D’après le règlement (UE) n° 37/2010 de la Commission du 22 décembre 2009 
relatif aux substances pharmacologiquement actives et à leur classification en ce 
qui concerne les limites maximales de résidus dans les aliments d'origine animale 
	
Les molécules antibiotiques sont indiquées par le symbole « * » 
 

Aristolochia spp. et l’ensemble de ses préparations  

Chloramphénicol * 

Chloroforme 

Chlorpromazine 

Colchicine 

Dapsone 

Dimétridazole 

Métronidazole * 

Nitrofuranes (furazolidone incluse)  

Ronidazole  
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ANNEXE 2 :  
Liste des substances essentielles au traitement des équidés définies par la 
directive européenne 2001/82/CE 
 

CLASSE	
THERAPEUTIQUE	 MOLECULE	 INDICATION	 AUTORISATION	EN	

FRANCE	

Sédation	et	
prémédication	
(et	antagonisme)	

Acépromazine	
Prémédication	avant	

anesthésie	générale,	sédation	
légère	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Atipamézole	
Antagoniste	adrénorécepteur	
α-2	utilisé	pour	la	réversion	

des	α-2	agonistes	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Diazépam	
Prémédication	et	induction	des	
anesthésies.	Tranquillisation	

légère.	Anticonvulsif.	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Midazolam	
Prémédication	et	induction	des	
anesthésies.	Tranquillisation	

légère.	Anticonvulsif.	

Prescription	
restreinte	

Naloxone	 Antidote	aux	opiacés	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Propofol	 Anesthésique	intraveineux.	
Induction	chez	les	poulains	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Sarmazénil	 Antagoniste	des	
benzodiazépines	

Aucun	médicament		
autorisé	

Tilétamine	
Anesthésique	dissociatif	pour	
l'anesthésie	sur	le	terrain	en	

combinaison	avec	le	zolazépam	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Zolazépam	
Anesthésique	dissociatif	pour	
l'anesthésie	sur	le	terrain	en	

combinaison	avec	la	tilétamine	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Hypotension	ou	
stimulation	
respiratoire	
durant	les	
anesthésies	

Dobutamine	 Traitement	de	l'hypotension	
durant	les	anesthésies	

Prescription	
restreinte	

Dopamine	 Traitement	de	l'hypotension	
durant	les	anesthésies	

Prescription	
restreinte	

Ephédrine	 Traitement	de	l'hypotension	
durant	les	anesthésies	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Glycoppyrolate	 Prévention	de	la	bradycardie	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Noradrénaline	 Défaillance	cardio-vasculaire	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	
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Analgésiques	

Buprénorphine	
Analgésie,	utilisé	avec	des	
sédatifs	comme	moyen	de	

contention	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Fentanyl	 Analgésie	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Morphine	 Analgésie	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Péthidine	 Analgésie	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Relaxants	
musculaires	et	
substances	
associées	

Atracurium	 Relaxation	musculaire	durant	
les	anesthésies	

Prescription	
restreinte	

Edrophonium	 Réversion	de	la	relaxation	
musculaire	par	l'atricurium	

Prescription	
restreinte	

Guaïfénésine	 Relaxation	musculaire	durant	
les	anesthésies	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Anesthésique	
par	inhalation	 Sévoflurane	

Anesthésie	par	inhalation	chez	
les	chevaux	présentant	des	
lésions	orthopédiques	et	

induction	au	masque	chez	les	
poulains	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Anesthésique	
locaux	

Bupivacaïne	 Anesthésie	locale	 Prescription	
restreinte	

Oxybuprocaïne	 Anesthésie	locale	pour	
utilisation	dans	les	yeux	

Prescription	
restreinte	

Prilocaïne	 Anesthésie	locale	préalable	à	la	
cathétérisation	veineuse	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Médicaments	
cardio-

vasculaires	

Digoxine	 Traitement	des	défaillances	
cardiaques	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Quinidine	sulfate	et	
quinidine	gluconate	

Traitement	des	arythmies	
cardiaques	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Procaïnamide	 Traitement	des	arythmies	
cardiaques	

Aucun	médicament		
autorisé	

Propanolol	 Traitement	des	arythmies	
cardiaques	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Convulsions	 Phénytoïne	

Thérapie	anticonvulsive	chez	
les	poulains.	Traitement	de	la	
rhabdomyolyse.	Traitement	du	

harper	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	
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Primidone	 Thérapie	anticonvulsive	chez	
les	poulains	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Agents	gastro-
intestinaux	

Béthanéchol	

Traitement	de	l'iléus.	
Traitement	de	la	striction	
gastroduodénale	chez	les	
poulains.	Traitement	des	
impactions	récurrentes	du	
petit	côlon	chez	les	adultes.	

ATU	

Sulfosuccinate	de	
dioctyl	sodium	 Traitement	des	impactions	 Médicament	

vétérinaire	autorisé	

Métoclopramide	 Traitement	de	l'iléus	
postopératoire	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Propanthéline	
bromure	 Antipéristaltique	 Aucun	médicament		

autorisé	

Rhabdomyolyse	 Dantrolène	sodium	

Traitement	de	la	
rhabdomyolyse.	Traitement	de	
l'hyperthermie	maligne	durant	

les	anesthésies	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Antibiotiques	

Ticarcilline	 Traitement	des	infections	par	
Klebsiella	spp.	

Prescription	
restreinte	

Azithromycine	 Traitement	des	infections	par	
Rhodococcus	equi	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Rifampicine	
injectable	/	orale	

Traitement	des	infections	par	
Rhodococcus	equi	

Prescription	
restreinte	/	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Amikacine	 Traitement	de	l'arthrite	
septique	

Prescription	
restreinte	

Médicaments	
respiratoires	

Ambroxol	 Stimulation	du	surfactant	chez	
le	poulain	prématuré	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	
Ipratropium	
bromure	 Bronchodilatation	 Prescription	

restreinte	

Oxymétazoline	 Traitement	des	œdèmes		
nasaux	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Agents	
antiprotozoaires	

Isométamidium	
Traitement	de	la	

myéloencéphalite	protozoaire	
équine	

Aucun	médicament		
autorisé	

Pyriméthamine	
Traitement	de	la	

myéloencéphalite	protozoaire	
équine	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Médicaments	
ophtalmiques	 Aciclovir	 Traitement	des	ulcères	

oculaires	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	
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l'officine	

Idoxuridine	 Traitement	des	ulcères	
oculaires	

Aucun	médicament		
autorisé	

Phényléphrine	
Traitement	du	glaucome,	de	

l'œdème	nasal	de	la	
séquestration	splénique	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Tropicamide	 Traitement	du	glaucome	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Dorzolamide	 Traitement	du	glaucome	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Latanoprost	 Traitement	du	glaucome	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Timolol	maleate	 Traitement	du	glaucome	
Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Cyclosporine	A	
Immunosuppressif	utilisé	pour	
le	traitement	des	maladies	
auto-immunes	de	l'œil	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Kétorolac	 Traitement	de	la	douleur	et	de	
l'inflammation	oculaires	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Ofloxacine	

Traitement	des	infections	
oculaires	résistantes	aux	
traitements	antibiotiques	

ophtalmologiques	
communément	utilisés	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Fluoresceïne	 outil	de	diagnostic	pour	
l'ulcération	cornéenne	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Rose	Bengale	
outil	diagnostic	pour	le	

dépistage	précoce	des	lésions	
cornéennes	

Aucun	médicament		
autorisé	

Hydroxypropyl	
méthylcellulose	 protection	cornéenne	 Aucun	médicament		

autorisé	

Hyperlipémie	 Insuline	
Traitement	de	l'hyperlipémie,	

diagnostic	des	troubles	
métaboliques	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Infections	
fongiques	

Griséofulvine	
Usage	antifongique	

systémique.	Traitement	de	la	
teigne	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Kétoconazole	
Usage	antifongique	

systémique.	Traitement	de	la	
pneumonie	fongique	et	de	la	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	
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mycose	de	poche	gutturale	

Miconazole	 Traitement	des	infections	
fongiques	de	l'œil	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Nystatine	
Traitement	des	infections	à	
levures	de	l'œil	et	du	tract	

génital	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Divers	

Chondroïtine	
sulphate	

Guérison	du	cartilage.	
Chondroprotection.	

Traitement	de	l'arthrite.	

Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Dompéridone	 Agalactie	des	juments	 Médicament	
vétérinaire	autorisé	

Hydroxyéthylamidon	 Substitution	de	volume	
colloïdal	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Imipramine	
Ejaculation	induite	chez	les	
étalons	présentant	des	
troubles	de	l'éjaculation	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Hormone	de	
libération	de	la	
thyrotropine	

Diagnostic	utilisé	pour	la	
confirmation	de	troubles	de	la	
glande	thyroïde	et	de	la	glande	

pituitaire	

Prescription	
restreinte	

Barym	sulfate	

Agent	de	contraste	
radiographique	pour	les	
examens	de	contraste	
œsophagiens	et	gastro-

intestinaux	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Iohexol	

Agent	de	contraste	
radiographique	pour	les	

examens	de	la	partie	inférieure	
du	tract	urinaire,	
l'arthrographie,	la	

myélographie,	la	sino-	ou	
fistulographie	et	la	
dacryocystographie	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	

Iopamidol	

Agent	de	contraste	
radiographique	pour	les	

examens	de	la	partie	inférieure	
du	tract	urinaire,	
l'arthrographie,	la	

myélographie,	la	sino-	ou	
fistulographie	et	la	
dacryocystographie	

Médicament	à	usage	
humain	accessible	à	

l'officine	
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ANNEXE 3 : 
Molécules antibiotiques ayant des LMR définies pour le cheval et/ou les 
autres espèces de rente (Tableau 1 des LMR) 
 
D’après le règlement (UE) n° 37/2010 de la Commission du 22 décembre 2009 
relatif aux substances pharmacologiquement actives et à leur classification en ce 
qui concerne les limites maximales de résidus dans les aliments d'origine animale 
 

Substance	
pharmacologiquement	

active		

Etude	des	résidus	dans	
les	espèces	animales	 Tissus	cibles		 Autres	

dispositions		

Acide	clavulanique		 Bovins,	porcins	
Muscle,	graisse,foie,	
reins,	lait	

	
Acide	oxolinique	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Amoxicilline	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,foie,	
reins,	lait	

	
Ampicilline	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,foie,	
reins,	lait	

	
Apramycine	

Bovins,	ovins,	porcins,	
poulets,	lapins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

Usage	oral	
uniquement		

Avilamycine	 Porcins,	volailles,	lapins	
Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	

Bacitracine	
Bovins	
Lapins	

Lait		
Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

Usage	intra-
mammaire	chez	
les	bovins		

Baquiloprim	 Bovins,	porcins	 Graisse,	foie,	reins,	lait	
	

Benzylpénicilline	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait		

	
Céfacétril	 Bovins	 Lait	

Usage	intra-
mammaire	

Céfalexine	 Bovins	
Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	

Céfalonium	 Bovins	 Lait	

Usage	intra-
mammaire	et	
ophtalmique	

Céfapirine	 Bovins	 Muscle,	graisse,	reins,	lait	
	

Céfazoline	 Bovins,	ovins,	caprins	 Lait	
Usage	intra-
mammaire	

Céfopérazone	 Bovins	 Lait		
Usage	intra-
mammaire	

Cefquinome	 Bovins,	porcins,	équiddés	
Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait		

	
Ceftiofur	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	
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Chlortétracycline	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Cloxacilline	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Colistine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Danofloxacine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Dicloxacilline	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Difloxacine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Dihydrostreptomycine	

Ruminants,	porcins,	
lapins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Doxycycline	 Bovins,	porcins,	volailles	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Enrofloxacine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait		

	
Erythromycine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Florfénicol	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Fluméquine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie,	reins,	lait	

	Gamithromycine	 Bovins	 Graisse,	foie,	reins	
	

Gentamicine	 Bovins,	porcins	
Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Kanamycine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Lasalocide	 Volailles	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foies,	reins,	œufs		

	
Lincomycine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Marbofloxacine	 Bovins,	porcins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Monensin	 Bovins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Nafcillin	 Ruminants	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

Usage	intra-
mammaire	

Néomycine	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Novobiocine	 Bovins	 Lait	

Usage	intra-
mammaire	

Oxacilline	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	
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Oxytétracycline	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Paromomycine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	 Muscle,	foie,	reins	

	
Pénéthamate	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	Phénoxyméthylpénicilli
ne	 Porcins,	volailles	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie,	reins	

	
Pirlimycine	 Bovins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	

Rifaximine	
Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	 Lait	

Usage	topique	
sauf	chez	bovin	
usage	intra-
mammaire	

Sarafloxacine	 Poulets,	Salmonidés	
Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie	

	
Spectinomycine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Spiramycine	 Bovins,	poulets,	porcins	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie,	reins,	lait	

	
Streptomycine	

Ruminants,	porcins,	
lapins	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Sulfonamides	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins	

	
Tétracycline	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,		foie,	reins,	lait,	
œufs		

	
Thiamphénicol	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Tiamuline	

Porcins,	lapins,	poulets,	
dindes	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie	

	
Tilmicosine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie,	reins	

	
Triméthoprime	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait	

	
Tulathromycine	 Bovins,	porcins	

Graisse	(+	peau),	foie,	
reins	

	
Tylosine	

Toutes	les	espèces	
productrices	d'aliments	

Muscle,	graisse,	foie,	
reins,	lait,	œufs		

	
Tylvalosine	 Porcins,	volailles	

Muscle,	graisse	(+	peau),	
foie,	reins	

	Valnémuline	 Porcins	 Muscle,	foie,	reins	
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CONTRAINTES DE LA NOUVELLE REGLEMENTATION SUR LES 
ANTIBIOTIQUES CRITIQUES : CONSEQUENCES POUR LE PRATICIEN EQUIN 
 
Thèse d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Lyon, le 27 octobre 2017 
 
 
RESUME : Ces dernières années, il est apparu un nombre croissant d’échecs thérapeutiques 
lié à des bactéries résistantes. Certaines bactéries ont développé des résistances multiples aux 
antibiotiques et l’arsenal thérapeutique pour lutter contre ces agents pathogènes multi-
résistants n’a pas évolué depuis les années 2000. C’est pourquoi l’ANSES a défini comme 
critique les molécules dont l'efficacité doit être prioritairement préservée dans l'intérêt de la 
santé humaine et animale. Depuis 2016, la France a légiféré à propos de l’utilisation des ces 
molécules critique en médecine vétérinaire. Cette nouvelle législation impose une démarche 
précise au praticien pour faire une prescription. L’utilisation d’une molécule critique doit être 
justifié par la connaissance des résultats de la culture bactérienne et de l’antibiogramme. 
Cependant certaines situations nécessitent une administration immédiate d’un antibiotique 
critique car les autres familles ne seraient pas suffisamment efficaces. La loi prévoit une 
dérogation permettant au praticien d’avoir recours aux molécules critiques avant réception de 
l’antibiogramme, mais celui-ci doit s’appuyer sur un contexte épidémiologique et des données 
cliniques.  
Ce manuscrit s’est attaché à faire la liste des affections pour lesquelles des molécules critiques 
étaient couramment utilisée et propose des solutions prenant en compte la réglementation, les 
données de la pharmacologie et la connaissance des résistances bactériennes le cas échéant. 
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