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INTRODUCTION 

 

Dans les années 1930 ont été découverts les premiers antibiotiques. Le demi-siècle 

suivant sera l’époque de recherches intenses et fructueuses de nouvelles molécules. 

Aujourd’hui, les recherches sont vaines et depuis maintenant une vingtaine d’années au moins, 

aucune nouvelle molécule n’a été identifiée. Les perspectives d’en découvrir de nouvelles dans 

les années à venir sont minces. A contrario, les bactéries développent des mécanismes de 

résistance efficaces et transmissibles entre espèces bactériennes rendant les traitements 

antibiotiques inefficaces. Les professionnels de santé, tant en médecine humaine que 

vétérinaire, se retrouvent régulièrement face à des échecs voire des impasses thérapeutiques. 

En 2003, en Europe, 33 000 décès sont directement imputables à l’antibiorésistance et il est 

estimé qu’en 2050, l’antibiorésistance sera la première cause mondiale de décès. Avec 

l’émergence de ces bactéries devenues parfois multi-résistantes, les bonnes pratiques 

d’utilisation des antibiotiques se sont mises en place au travers de la feuille de route 

interministérielle en novembre 2016 impliquant la santé humaine et animale. En santé animale, 

les plans Eco-antibio de 2012 et 2017, ont permis la parution d’un encadrement réglementaire 

concernant l’usage prudent des antibiotiques en médecine vétérinaire. L’ensemble des acteurs 

de santé ont également été impliqués. La sensibilisation de tous est assurée par des campagnes 

de communication et des slogans tels que : « les antibiotiques ce n’est pas automatique » ou 

encore « les antibiotiques, utilisés à tort, ils deviendront moins fort ». La lutte contre 

l’antibiorésistance s’inscrit pleinement dans le concept « One health – une seule santé » 

développée en 2000 par l’Organisation Mondiale pour la Santé conjointement à l’Organisation 

Mondiale de la Santé Animale et à l’Organisation des Nations Unies pour l’Alimentation et 

l’Agriculture. 

Si nous ne pouvons pas nous passer de cette thérapeutique, il est important d’en 

raisonner l’usage pour optimiser son efficacité et son impact sur la sélection de bactéries 

résistantes. Le recours à l’antibiothérapie par voie locale semble un levier intéressant. En effet, 

elle permet d’optimiser la concentration de l’antibiotique au niveau du foyer infectieux, tout en 

préservant la flore commensale du patient en évitant notamment la voie orale. Diverses voies 

d’administration ou techniques d’administration sont pratiquées sur le terrain, elles nécessitent 

parfois le recours à des dispositifs médicaux développées pour les humains ou leurs équivalents 

vétérinaires. 
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L’objectif de cette thèse est d’analyser les méthodes d’administration des antibiotiques 

pour un usage local chez les équidés en considérant les aspects réglementaires, 

pharmacologiques, pharmacocinétiques et toxicologiques. Nous verrons dans un premier temps 

les conditions de l’utilisation de l’antibiothérapie locale et la place de cet usage dans la 

réglementation française. Dans un second temps, seront présentées les molécules antibiotiques 

utilisables chez les équidés et leurs modes d’utilisation pour une antibiothérapie locale. Enfin, 

seront discutés les avantages mais aussi les inconvénients d’une telle antibiothérapie. 
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Partie 1 : L’encadrement réglementaire 

L’administration et la prescription de tout médicament est réglementé en médecine humaine 

comme vétérinaire. Contrairement aux dispositifs médicaux, non réglementés en médecine 

vétérinaire. L’ensemble des dispositions relatives au médicament vétérinaire sont regroupées 

dans le Code Rural et le Code de la Santé Publique et à partir du 28 janvier 2022 dans le 

règlement européen 2019/6. 

I) Les antibiotiques : des médicaments soumis à réglementation 

A) La réglementation des médicaments 

1. Définitions 

Les antibiotiques sont des médicaments, dont la définition nous est donnée par le code 

de la Santé Publique, article L.5111-1 : « 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. »1. La définition d’un médicament est 

commune à l’homme et à l’animal et sera considéré comme médicament vétérinaire, tout 

médicament destiné à l’animal. 

Un antibiotique est, d’après le Larousse, une « substance, d'origine naturelle ou 

synthétique, utilisée contre les infections causées par les bactéries. ». Husson donnera une 

définition plus large en 1964 : « substance produite par des organismes végétaux ou animaux 

ou reproduite par synthèse et qui, à très faibles doses, a la propriété d'inhiber la croissance, et 

même de détruire les bactéries et autres micro-organismes ». Cette dernière définition semble 

la plus adaptée lorsque l’on sait que certains antibiotiques possèdent des effets sur d’autres 

micro-organismes. 

Le règlement UE 2019/6 relatif aux médicaments vétérinaires qui doit rentrer en 

vigueur en janvier 2022 introduit la définition des antimicrobiens comme « toute substance 

ayant une action directe sur les micro-organismes et utilisée pour le traitement ou la prévention 

d’infections ou de maladies infectieuses, dont les antibiotiques, les antiviraux, les antifongiques 

et les antiprotozoaires »2. Il définit aussi les antibactériens comme étant « toute substance ayant 
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une action directe sur les bactéries et utilisée pour le traitement ou la prévention d’infections 

ou de maladies infectieuses ». 

Cette définition plus large a pour but de mettre en place une réglementation spécifique 

et un encadrement quant à l’utilisation des anti-infectieux en général. 

2. L’autorisation de mise sur le marché 

L’obtention de l’autorisation de mise sur le marché d’un médicament est soumise à la 

constitution d’un dossier d’AMM. Ce dossier comporte plusieurs parties, chacune d’entre 

elles seront analysées par des experts : 

• Qualité : concerne la fabrication industrielle du médicament, à savoir la production 

des matières premières, du produit fini, et les procédures de contrôle mises en place 

pour garantir la reproductibilité et la qualité du procédé de fabrication (respect des 

bonnes pratiques de fabrication). 

• Sécurité : contient les études précliniques réalisées in vivo, c’est-à-dire la 

pharmacologie, la pharmacocinétique et la toxicologie. 

• Efficacité : cette partie regroupe les études cliniques menées sur animal sain et malade 

pour fixer les conditions d’utilisation du médicament et évaluer l’efficacité et la 

balance bénéfices/risques. 

En médecine vétérinaire, l’AMM est obtenue pour une ou plusieurs espèce(s) 

donnée(s), selon les études menées et jointes au dossier d’AMM. 

Pour les antibiotiques, le dossier doit aussi comporter des informations sur 

l’antibiorésistance. La directive 2001/82/CE précise : « Il convient d’étudier le risque 

microbiologique auquel les résidus de produits antimicrobiens exposent la flore intestinale 

humaine en tenant compte des connaissances scientifiques au moment du dépôt du dossier. » 

Mais aussi : « Il y a lieu de fournir des données relatives à l’apparition d’organismes résistants 

dans le cas de médicaments utilisés pour la prévention ou le traitement de maladies infectieuses 

ou d’infestations parasitaires atteignant les animaux. »3 

Depuis le 1er janvier 1998, l’accès au marché est communautaire au sein de l’Union 

Européenne se fait selon trois procédures : 

• Centralisée : le dossier est soumis à l’Agence Européenne du Médicament (EMA). 

L’autorisation sera accordée pour tous les pays membres de l’Union Européenne. 
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• Reconnaissance mutuelle : le dossier est soumis à l’autorité compétente du pays cible 

(ANSES en France). L’autorisation accordée dans le pays cible pourra être étendue 

aux autres pays membres de l’Union Européenne. 

• Décentralisée : le dossier est soumis aux autorités compétentes des pays membres 

dans lesquels le laboratoire souhaite obtenir l’AMM. L’autorisation accordée par le 

pays de référence sera accordée en même temps par les autres pays membres. 

Il existe aussi une autorisation nationale qui est, aujourd’hui, de moins en moins 

utilisée. 

Un médicament ne possédant pas d’AMM en France, mais possédant une autorisation 

dans un autre état, pays tiers à l’U.E., peut obtenir une autorisation temporaire d’utilisation 

(ATU) en accord avec l’article L. 5141-10 du code de la santé publique4. Cette autorisation 

n’est accordée que si la situation sanitaire l’oblige et qu’il n’existe pas de médicament 

vétérinaire autorisé en France. Elle peut aussi être sollicitée pour des médicaments en cours de 

développement. 

3. Limite maximale de résidus 

Un résidu est, d’après l’ANSES, « une substance présente sur ou dans un produit 

alimentaire, suite à l’application de produits pesticides, biocides ou à l'utilisation de 

médicaments vétérinaires ». Ainsi, les denrées alimentaires issues d’animaux peuvent contenir 

des traces de substances actives administrées à l’animal. Des limites maximales autorisées de 

résidus sont fixées (LMR). Ce sont des teneurs en dessous desquelles le risque pour le 

consommateur est acceptable. Ces seuils sont fixés par la Commission Européenne selon le 

règlement CE n°470/2009 du parlement européen et du conseil5. 

Découle des LMR, les délais d’attente établis par les laboratoires pharmaceutiques 

proposant l’AMM. Le temps d’attente correspond au délai minimum entre la consommation de 

la denrée alimentaire issue d’un animal traité et la dernière administration du traitement. Le 

respect de ce délai assure au consommateur une concentration en résidu inférieure à la limite 

maximale autorisée. En cas d’absence de délai d’attente, des délais minimums forfaitaires 

seront appliqués : 7 jours pour le lait, 7 jours pour les œufs, 28 jours pour la viande et 500 

degrés-jours pour la chair de poisson. Ces délais d’attentes seront indiqués par le vétérinaire sur 

l’ordonnance en accord avec les dispositions de l’article R.5141-111 du code la santé 

publique6. Ces temps d’attente sont amenés à être modifiés selon l’article 115 du règlement 

UE 2019/6 qui rentrera en application en janvier 2022. S’il existe un temps d’attente pour une 
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autre espèce que l’espèce cible, il faudra multiplier ce temps par 1,5 pour la viande, le lait, les 

œufs et la chair de poisson. Si le temps d’attente pour le médicament donné est nul chez toutes 

les autres espèces, un temps d’attente d’un jour sera appliqué pour l’espèce cible ou 25 degré-

jour pour la chair de poisson. Enfin, en l’absence de temps d’attente, quel que soit l’espèce, les 

nouveaux délais forfaitaires seront de 7 jours pour le lait, 10 jours pour les œufs, 28 jours pour 

la viande et 500 degrés-jours pour la chair de poisson. 

Les substances pour lesquelles sont définies les LMR chez les animaux destinés à la 

consommation figure dans le tableau I du règlement CE n°37/2010 7. Le tableau II contient, 

lui, les substances interdites chez les animaux de boucherie. 

Les équidés, d’après la directive 2001/82/CE modifiée (article 10, paragraphe 3)8 

possèdent un tableau complémentaire correspondant aux substances dites essentielles, 

auxquelles un délai d’attente forfaitaire de 6 mois sera appliqué.  

4. Le principe de la cascade 

En médecine vétérinaire, tous les médicaments ne sont pas développés pour toutes les 

espèces. Cette particularité est telle que la pharmacopée peut être particulièrement restreinte 

pour une espèce. L’espèce équine fait partie des espèces animales les moins pourvues en 

médicament autorisés et disponibles. En règle générale, le vétérinaire devra prescrire un 

médicament autorisé pour l’espèce cible et dans des indications autorisées. Néanmoins, le 

recours à des médicaments hors AMM est autorisé pour les vétérinaires selon l’article L.5143-

4 du Code de la Santé Publique9. On nomme cette possibilité « cascade ». 

Sa mise en œuvre ne sera envisagée que lorsque qu’il n’existe pas de médicament avec 

AMM pour l’espèce cible avec l’indication souhaitée. La cascade constitue une aide au praticien 

en lui permettant de choisir des médicaments pour des espèces dites « mineures » ou pour des 

indications rares, c’est le principe « Minor Use, Minor Species ». Elle permet aussi de soigner 

des animaux pour lesquels le marché du médicament se trouve restreint, c’est le cas des équidés. 

Ainsi, le choix du médicament prescrit doit respecter l’ordre suivant : 

1) Médicament vétérinaire pour l’espèce ciblée et l’affection ciblée 

2) Médicament vétérinaire pour la même affection mais chez une autre espèce ou 

médicament vétérinaire pour une affection différente chez l’espèce cible 

3) Médicament vétérinaire pour une autre affection chez une autre espèce 
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4) Médicament à usage humain ou médicament bénéficiant d’une ATU 

5) Préparation magistrale vétérinaire 

Le règlement UE 2019/6 modifie légèrement le principe de la cascade en le déclinant 

selon que l’animal est, ou non, en filière bouchère. Pour un animal producteur d’aliments, les 

étapes sont : 

1) Un médicament vétérinaire autorisé chez un animal producteur de denrée dans un état 

membre de la communauté européenne sans restriction d’indication ou d’espèce. 

2) Un médicament vétérinaire autorisé chez un animal non producteur de denrées dans 

un état membre de la communauté européenne sans restriction d’indication ou 

d’espèce. 

3) Un médicament à usage humain. 

4) Une préparation extemporanée magistrale. 

Quel que soit le médicament employé, la substance active doit figurer dans le tableau 

I du règlement CE n°470/2009 fixant les limites maximales de résidus dans la denrée cible 

d’au moins une espèce et sans restriction pour l’usage envisagé. Pour les équidés, une substance 

active peut aussi figurer dans la liste des substances essentielles fixée par le règlement 

122/2013. 

Les vétérinaires peuvent avoir accès à des médicaments humains classés dans une des 5 

catégories des médicaments à prescription restreinte selon le décret n°2003-26310. Leur emploi 

est encadré par l’article R.5141-122 11: « Les vétérinaires exerçant dans les conditions prévues 

à l'article L. 5143-2 sont autorisés à administrer eux-mêmes, dans le cadre de leur emploi 

exclusif par ces vétérinaires pour leur usage professionnel et dans le cas prévu au 3° de l'article 

L. 5143-4, à des animaux dont la chair ou les produits ne sont pas destinés à la consommation 

humaine les médicaments à usage humain classés dans l'une des catégories de prescription 

restreinte mentionnées à l'article R. 5143-5-1 bénéficiant d'une autorisation de mise sur le 

marché, nécessaires pour éviter des souffrances inacceptables à ces animaux ou répondre à 

des situations sanitaires spécifiques »11.  La liste des molécules disponibles pour les vétérinaires 

est inscrite dans l’arrêté du 29 Octobre 2009 modifiée en 201212. 

Pour les équidés destinés à la consommation humaine, la liste des substances essentielles 

prévaut sur le classement du médicament à prescription restreinte. En d’autres termes, un 
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médicament à prescription restreinte qui ne figure pas dans la liste de l’arrêté du 29 Octobre 

2009 peut être prescrite s’il contient une substance essentielle. 

5. La prescription des antibiotiques 

La prescription des antibiotiques en santé animale est particulièrement encadrée en 

France. Depuis la mise en place du projet EcoAntibio en 2012 et de son successeur EcoAntbio 

2 mis en place en 2017, les vétérinaires, ont été particulièrement sensibilisé à l’importance 

d’une prescription raisonnée des antibiotiques. L’article L.5141-14-3 du code de la santé 

publique13 indique 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. »13 

L’arrêté du 22 Juillet 2015 relatif aux bonnes pratiques d'emploi des médicaments 

contenant une ou plusieurs substances antibiotiques en médecine vétérinaire légifère sur la 

prescription et l’emploi des molécules antibiotiques. Cet arrêté décrit notamment une 

« utilisation prudente »14 qui correspond à : « éviter ou à réduire la sélection, l'émergence et la 

diffusion de bactéries résistantes aux antibiotiques et à améliorer la santé des animaux 

producteurs de denrées et de compagnie »14. Pour cela certains critères sont à respecter : 

• « 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 ; 
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• 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. »14 

Le choix d'un médicament antibiotique est réalisé 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.  

Ce choix est dicté par l'ensemble des éléments suivants : 

• « l'expérience clinique du vétérinaire et sa connaissance des spécificités de l'espèce 

et/ou de la production ; 

• les antécédents épidémiologiques de l'unité d'élevage ou de l'animal, en ce qui 

concerne plus particulièrement les données de sensibilité/résistance antimicrobienne 

des agents pathogènes en cause. A minima, la prise en compte des résultats des plans 

de surveillance nationaux ou de publications fournissant des informations sur les 

résistances existantes par espèce animale, bactérie et antibiotique peuvent orienter le 

choix de la molécule antibiotique. Idéalement, les profils antimicrobiens devraient être 

établis au niveau de l'élevage avant le début du traitement ; 

• l'indication thérapeutique validée pour l'antibiotique ; 

• le spectre d'activité antimicrobienne (en privilégiant un spectre étroit) eu égard aux 

agents pathogènes considérés et au ciblage de micro-organismes spécifiques ; 

• la connaissance des propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques de la 

molécule antibiotique, et notamment des schémas de posologie optimisés ; 

• la tolérance et les effets secondaires potentiels de la molécule antibiotique ; 

• l'efficacité attendue (chances de guérison) ; 

• le temps d'attente des spécialités dans la mesure où l'abattage est programmé et ne 

peut être différé ; 

• les conditions d'application du traitement, de l'observance attendue, les critères de 

praticité d'administration dans la mesure où ils garantissent une meilleure observance 

du traitement ; 
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• la capacité de l'antibiotique à sélectionner et à faciliter la diffusion de bactéries

résistantes et/ou de mécanismes de résistance, notamment pour les germes

commensaux. »14

Il existe un cas particulier, qui restreint l’utilisation de certains antibiotiques, dits critiques. 

Selon l’article L5144-1-1 du CSP, ce sont ceux dont « l'efficacité doit être prioritairement 

préservée dans l'intérêt de la santé humaine et animale ».15 Ceux-ci sont mentionnés dans 

l’arrêté du 18 Mars 201616. Leur prescription fait l’objet d’une législation plus restrictive afin 

de limiter l’émergence de résistance bactérienne à ces molécules. Le décret n°2016-317 du 16 

Mars 201617 fixe les règles concernant la prescription mais aussi la délivrance de ces 

antibiotiques d’importance critique. 

B) Molécules antibiotiques chez les équidés

Lors d’une prescription d’un médicament chez le cheval, il faut prendre en 

considération sa destination : s’agit-il d’un animal de loisir ou d’un animal à destination 

bouchère ? L’étendue des molécules autorisées sera plus restreinte si l’animal est destiné à la 

consommation humaine, afin de protéger le consommateur vis-à-vis des résidus. 

1. Le cheval de sport et de loisir

Chez le cheval de sport et de loisir exclu de la filière bouchère, a priori, tout 

antibiotique peut être utilisé, à l’exception des antibiotiques critiques de médecine humaine qui 

ne sont pas sur la liste des substances essentielles des équidés et à l’exception des formes 

ophtalmiques à base de norfloxacine, ofloxacine et ciprofloxacine. Il existe peu de médicaments 

contenant une molécule antibiotique autorisés chez les équidés. Cette faible disponibilité de 

molécules en médecine équine est en partie due à une tolérance réduite du cheval vis-à-vis des 

antibiotiques en raison de sa flore digestive. En 2020, 18 molécules antibiotiques possèdent 

une AMM chez les équidés, contre 63 molécules disponibles en médecine vétérinaire. Elles 

sont toutes listées dans les tableaux I et II ci-dessous. 
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Tableau I : Molécules et médicaments avec une AMM chez les équidés 

Classe Substance active Substance(s) associée(s) Forme pharmaceutique Voie d'administration Nom déposé 

Aminosides 
Néomycine Prednisolone Emulsion pour application cutanée Cutanée Predniderm 

Spectinomycine  Solution injectable Intramusculaire Spectam 

Céphalosporines Ceftiofur  Poudre pour suspension injectable Intramusculaire Excenel 

Cyclines 

Chlortétracycline  
Comprimé intra-utérin, pommade 

ophtalmique ou solution pour 
pulvérisation cutanée 

Intra-utérine, oculaire ou cutanée 
Centraureo, 

Opthocycline et 
Orospray 

Oxytétracycline  Solution injectable ou solution pour 
pulvérisation cutanée 

Cutanée, intraveineuse, 
intramusculaire, sous cutanée ou 

intrapéritonéale 

Acti-tetra, 
Oxytetracycline 5%, 

Oxytetrin, Terramycine 
et Vet-oxy 5% 

Tétracycline  Poudre pour solution buvable Orale Tatracycline 50 

Pénicillines 

Ampicilline 

Colistine 

Suspension injectable 

Intramusculaire ou sous cutanée Ampicoline 

Colistine et Dexaméthasone Intramusculaire, sous cutanée ou 
intrapéritonéale 

Ampidexalone, Multibio 
et Sodibio 

Benzylpénicilline 
 Suspension injectable Intramusculaire Depocilline et 

Duplocilline 

Colistiméthate Poudre pour solution injectable Intramusculaire ou intraveineuse Belcopeni 5 

Phénicolés Thiamphénicol  Solution pour pulvérisation cutanée Cutanée Taf spray 

Polypeptides Colistine  Suspension ou solution injectable Intramusculaire, sous cutanée ou 
intrapéritonéale Virgocilline 
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Classe Substance active Substance(s) associée(s) Forme pharmaceutique Voie d'administration Nom déposé 

Quinolones Fluméquine  Poudre pour solution buvable Orale Flumiquil 

Sulfonamides et 
diaminopyrimidines 

Sulfadiazine Triméthoprime Poudre orale ou pâte orale Orale Equibactin 

Sulfadiméthoxine 
 Solution injectable Intraveineuse Sulfalon 

Triméthoprime Solution injectable Intraveineuse Sulfacycline 

Sulfadimidine Sulfaguanidine Poudre orale Orale Hémodiarh et Sulfalutyl 

Sulfadoxine Triméthoprime Solution injectable Intramusculaire ou intraveineuse Borgal 

Sulfaméthoxypyridazine Triméthoprime Poudre orale Orale Avemix 
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Tableau II : Antibiotiques disponibles en médecine vétérinaire sans AMM équidés 

Classe Substance active Forme pharmaceutique Voie d'administration 

Aminosides 

Apramycine Poudre orale ou prémélange Orale 

Dihydrostreptomycine Poudre ou suspension injectable Orale, intramusculaire, sous 
cutanée ou intramammaire 

Framycétine 

Suspension auriculaire, 
comprimé, collyre, pommade 
ophtalmique ou suspension 

intramammaire 

Auriculaire, orale, oculaire 
ou intramammaire 

Gentamicine 

Suspension auriculaire, solution 
injectable, suspension 

intramammaire, collyre ou 
poudre orale 

Auriculaire, orale, oculaire, 
intramammaire, 
intraveineuse ou 
intramusculaire 

Kanamycine Suspension intramammaire Intramammaire 

Paromomycine Solution/Poudre orale Orale 

Céphalosporines 

Céfalexine 

Comprimé, suspension 
intramammaire, 

solution/suspension injectable 
ou suspension buvable 

Orale, intramammaire ou 
intramusculaire 

Céfalonium Suspension intramammaire Intramammaire 

Céfapirine Suspension intramammaire ou 
intra-utérine 

Intramammaire ou intra-
utérine 

Céfazoline Suspension intramammaire Intramammaire 

Céfoperazone Suspension intramammaire Intramammaire 

Céfovecine Poudre et solvant pour solution 
injectable Sous cutanée 

Cefquinome Pommade intramammaire ou 
suspension injectable 

Intramusculaire, sous 
cutanée ou intramammaire 

Cyclines Doxycycline Comprimé, poudre orale, 
solution buvable ou prémélange Orale 

Acide fusidique Acide fusidique 
Gel ophtalmique, suspension 

auriculaire ou pommade 
dermique 

Oculaire, auriculaire ou 
cutanée 

Imidazoles 
Dimétridazole Solution buvable ou comprimé Orale 

Métronidazole Comprimé ou suspension 
buvable Orale 

Lincosamides 

Clindamycine Gélule, comprimé ou solution 
buvable Orale 

Lincomycine 
Solution intramammaire, poudre 

orale, solution injectable ou 
prémélange 

Intramammaire, orale, 
intramusculaire ou sous 

cutanée 

Pirlimycine Solution intramammaire Intramammaire 



 36 

Classe Substance active Forme pharmaceutique Voie d'administration 

Macrolides 

Erythromycine Solution injectable ou poudre 
orale 

Intramusculaire ou sous 
cutanée 

Gamithromycine Solution injectable Intramusculaire ou sous 
cutanée 

Spiramycine Comprimé, solution buvable ou 
solution injectable Orale ou intramusculaire 

Tilmicosine Solution injectable, solution 
buvable ou prémélange Orale ou sous cutanée 

Tulathromycine Solution injectable Intramusculaire ou sous 
cutanée 

Tylosine Solution injectable, solution 
buvable, prémélange ou granulés 

Orale, intramusculaire ou 
intraveineuse 

Tylvalosine Poudre orale, prémélange ou 
granulés Orale 

Pénicillines 

Amoxicilline 

Comprimé, comprimé intra-
utérin, poudre orale, solution 

buvable, prémélange, suspension 
injectable ou suspension 

intramammaire 

Orale, intra-utérine, 
intramammaire, 

intramusculaire ou sous 
cutanée 

Cloxacilline Suspension intramammaire Intramammaire 

Nafcilline Suspension intramammaire Intramammaire 

Phénicols 

Chloramphénicol Pommade auriculaire, cutanée et 
ophtalmique 

Auriculaire, cutanée ou 
oculaire 

Florfénicol 

Gel auriculaire, granulés, 
prémélange, solution auriculaire, 

solution/suspension injectable 
ou solution buvable 

Auriculaire, orale, 
intramusculaire ou sous 

cutanée 

Pleuromutilines 
Tiamuline Granulés, prémélange, solution 

buvable ou injectable Orale ou intramusculaire 

Valnémuline Prémélange ou solution buvable Orale 

Polypeptides 

Bacitracine Solution buvable ou suspension 
intramammaire Orale ou intramammaire 

Polymyxine B Collyre, pommade ophtalmique 
ou suspension auriculaire Oculaire ou auriculaire 

Quinolones 

Acide oxolinique Comprimé, solution buvable, 
prémélange ou pâte orale Orale 

Danofloxacine Solution injectable Sous cutanée ou 
intraveineuse 

Enrofloxacine Comprimé, solution buvable ou 
solution injectable 

Orale, intraveineuse, sous 
cutanée ou intramusculaire 

Ibafloxacine Gel oral Orale 
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Classe Substance active Forme pharmaceutique Voie d'administration 

Marbofloxacine Comprimé, solution injectable 
ou suspension auriculaire 

Orale, intraveineuse, 
auriculaire, intramusculaire 

ou sous cutanée 

Rifamycines Rifaximine Suspension intramammaire Intramammaire 

Sulfamides 
Sulfapyridine Pommade Cutanée 

Sulfaquinoxaline Solution buvable Orale 

Thiopeptides Thiostrepton Pommade auriculaire Auriculaire 

Comme dit précédemment, les équidés bénéficient d’une liste de molécules à usage 

humain, disponibles pour le traitement de certaines affections équines, ce sont les substances 

essentielles, listées dans le tableau III suivant. 

Tableau III : Antibiotiques appartenant aux substances essentielles des équidés et leur indication 

thérapeutique 

Classe Substance 
active Forme pharmaceutique Voie 

d'administration 
Indication 

thérapeutique 

Aminosides Amikacine 
Solution pour perfusion, poudre 

pour solution injectable ou 
solution injectable 

Intraveineuse ou 
intramusculaire Arthrite septique 

Macrolides Azithromycine Comprimé, solution buvable ou 
collyre Orale ou oculaire Infection par 

Rhodococcus equi 

Pénicillines Ticarcilline Poudre pour solution injectable Intraveineuse Infection par 
Klebsiella spp 

Rifamycines Rifampicine Suspension buvable, gélule ou 
poudre pour perfusion 

Orale ou 
intraveineuse 

Infection par 
Rhodococcus equi 

Ces molécules sont disponibles dans des spécialités à usage humain à prescription 

restreinte (pour la ticarciline, l’amikacine et la rifampicine par voie injectable) ou non 

(azithromycine et rifampicine par voie orale). 

Les voies d’administration de ces molécules sont assez restreintes : orale, intraveineuse, 

intramusculaire, sous-cutanée, intra-utérine, intramammaire, oculaire, cutanée ou auriculaire. 

2. Le cheval de boucherie 

Pour le cheval de boucherie, la pharmacopée sera plus réduite puisqu’il faut retirer des 

précédentes listes les antibiotiques indiqués au tableau II des LMR selon le règlement CE 
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n°37/20107, indiquées dans le tableau IV ci-dessous, ainsi que tous ceux qui ne figurent pas 

dans le tableau 1 ou dans la liste des substances essentielles. 

Tableau IV : Tableau II des LMR 

Classe Substance active Forme pharmaceutique Voie d'administration 

Furanes 

Furaltadone     

Furazolidone     

Nitrofurantoïne     

Nitrofurazone     

Imidazoles 
Dimétridazole Solution buvable ou comprimé Orale 

Métronidazole Comprimé ou suspension buvable Orale 

Phénicols Chloramphénicol Pommade auriculaire, cutanée et 
opthalmique 

Auriculaire, cutanée ou 
occulaire 

Si un équidé venait à recevoir l’une de ces molécules, cela devra être indiqué sur son 

carnet d’identification, sur la partie II du feuillet relatif au traitement médicamenteux, avec le 

nom et la signature du vétérinaire, ainsi que la date d’administration. Un animal exclu de la 

filière bouchère l’est définitivement. Le vétérinaire doit aussi déclarer la sortie de l’animal de 

la filière bouchère auprès de l’IFCE. 

C) L’emploi hors AMM d’antibiotiques 

Nous avons vu que l’article L.5143-4 du Code de la Santé Publique9 autorise le 

vétérinaire à prescrire un médicament en dehors des indications inscrite dans le dossier d’AMM, 

selon le principe de la cascade. 

L’arrêté du 22 Juillet 2015 précise que l’utilisation hors AMM est autorisée au 

vétérinaire prescripteur. Néanmoins, « le prescripteur s'assure qu'au-delà de ses propres 

connaissances et de son expérience sa prescription s'appuie sur des données établies et en 

accord avec les principes de la médecine fondée sur les preuves. En cas de modification du 

schéma thérapeutique prévu dans le RCP, notamment l'augmentation des doses et/ou de la 

durée, le vétérinaire adapte les temps d'attente, selon la réglementation en vigueur, pour la 

commercialisation des denrées concernées. La modification du schéma thérapeutique s'appuie, 

lorsqu'elles existent, sur des recommandations d'usage spécifiques par filières et/ou entités 

pathologiques, établies par les organisations professionnelles vétérinaires »14. 
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Le vétérinaire qui réalise une prescription hors AMM engage pleinement sa 

responsabilité civile et pénale. Le laboratoire pharmaceutique se trouve déchargé de toute 

responsabilité en termes d’innocuité mais aussi d’efficacité. C’est pourquoi il est 

particulièrement important de s’appuyer sur des données bibliographiques lors de ce type de 

prescription, mais aussi de prendre en compte la galénique, qui doit être adéquat à l’espèce 

traitée, la facilité d’administration du traitement et dans une autre mesure, son coût. 

Des vétérinaires ont déjà été condamnés lors d’utilisation hors AMM d’antibiotiques, 

comme le montre la jurisprudence en date du 8 Septembre 2010 à la cour d’appel de Riom 

(Chambre commerciale, n°08/00075). Il ressort de ces procès, l’importance de préciser au 

propriétaire les risques d’une utilisation hors cadre des médicaments ainsi que d’expliquer cette 

décision. Tout cela s’inscrit dans la démarche du consentement éclairé. 

II) Utilisation des antibiotiques dans des dispositifs médicaux 

Si les antibiotiques sont le plus souvent utilisés en tant que médicament tel que définis par 

l’article L.5111-1 du CSP, ils peuvent aussi être utilisés sous des formes plus variées, telles 

que les dispositifs médicaux. 

A) Notion de dispositif médical 

Le terme de dispositif médical regroupe un nombre important de produits de nature et 

destination variées. D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, il existerait aujourd’hui 

environ 10 000 catégories différentes, soit entre 90 000 et 1,5 millions de produits différents. 

La définition de dispositif médical est inscrite dans le Code de la Santé Publique, 

article L.5211-1 : « tout instrument, appareil, équipement, matière, produit, à l’exception des 

produits d’origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les 

accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant 

à être utilisé chez l’homme à des fins médicales et dont l’action principale voulue n’est pas 

obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont 

la fonction peut être assistée par de tels moyens. Constitue également un dispositif médical le 

logiciel destiné par le fabricant à être utilisé spécifiquement à des fins diagnostiques ou 

thérapeutiques. »18 Cette définition exclut ainsi définitivement l’utilisation du terme en 

médecine vétérinaire. 
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De plus, on parlera de dispositifs médicaux actifs s’ils « sont conçus pour être 

implantés en totalité ou en partie dans le corps humain ou placés dans un orifice naturel, et 

[...] dépendent pour leur bon fonctionnement d’une source d’énergie électrique ou de toute 

source d’énergie autre que celle qui est générée directement par le corps humain ou la 

pesanteur ».18 

 Les dispositifs médicaux sont ensuite classés selon leur risque potentiel pour la santé. 

On note 4 classes : 

• Classe I (classe de risque la plus faible), qui comprend par exemple les lunettes 

correctrices, les véhicules pour personnes handicapées, les béquilles, etc. ;  

• Classe IIa (risque potentiel modéré/mesuré), qui comprend par exemple les lentilles de 

contact, les appareils d’échographie, les couronnes dentaires ;  

• Classe IIb (risque potentiel élevé/important), qui comprend notamment les préservatifs, 

les produits de désinfection des lentilles,  

• Classe III (classe de risque la plus élevée), qui inclut par exemple les implants 

mammaires, les stents, les prothèses de hanche, etc. 

Le fabricant choisi lui-même la classe de son produit et doit ainsi respecter les 

conditions de classification établies par la directive Dispositif Médical. 

Comme pour les médicaments, la mise sur le marché d’un dispositif médical humain 

repose sur la création d’un dossier prouvant le respect des règles de sécurité et de santé énoncées 

dans la législation européenne. A l’issue d’une évaluation du dispositif par un organisme 

notifié, le fabricant pourra apposer sur son produit la marque CE et ainsi le mettre sur le marché 

européen. Exception faite pour les dispositifs de classe I, qui ne nécessitent qu’une auto-

certification de la part du fabricant. En France, l’organisme notifié est le Laboratoire national 

de métrologie et d’essais/Groupement pour l’évaluation des dispositifs médicaux. Il n’existe, 

en médecine vétérinaire, aucun cadre pour les dispositifs médicaux dédiés uniquement aux 

animaux. Autrement dit, n’importe qui peut commercialiser un « dispositif médical 

vétérinaire ». Néanmoins, la mise sur le marché d’un dispositif est généralement pour l’homme 

en premier lieu, puis pour l’animal dans un second temps. Cela permet alors de valoriser les 

essais cliniques menés chez l’animal pour obtenir le marquage CE pour la filière vétérinaire 

ensuite. 
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La surveillance des produits mis sur le marché est identique à celle existante pour les 

médicaments, elle est nommée matériovigilance et est gérée par l’ANSM. Tout effet secondaire 

doit être déclaré à l’ANSM. 

B) Utilisation d’un dispositif médical humain en médecine vétérinaire 

La liste des dispositifs médicaux est longue et regroupe divers types d’outils allant de 

l’aiguille au pacemaker. Il est ainsi compliqué d’imaginer l’exercice de la médecine vétérinaire 

sans accès aux dispositifs médicaux de la médecine humaine, cela reviendrait à ne pouvoir 

utiliser d’aiguilles, de pansements, ou bien même de machine d’anesthésie. Cela concerne aussi 

les prothèses potentiellement utilisées en médecine vétérinaire. 

Le terme dispositif médical ne peut être utilisé en médecine vétérinaire, en revanche 

certains outils se retrouvent sous la dénomination « matériel vétérinaire », « équipement 

vétérinaire » ou « produit médical vétérinaire ». Il s’agit d’appareils, d’instruments, inspirés 

du monde médical humain et transposés au secteur vétérinaire. Dans tous les cas, le vétérinaire 

est responsable du bon entretien de son matériel et tout accident provenant d’un mauvais 

entretien pourra lui être imputé. Le vétérinaire a une responsabilité de sécurité de résultat : le 

patient ne doit pas sortir des établissements de soins dans un état plus dégradé que celui dans 

lequel il était en y rentrant. Cette jurisprudence peut aussi s’appliquer aux techniques de 

stérilisation du matériel et aux dispositifs médicaux utilisés pour tous actes d’investigation ou 

de soins. 

Néanmoins, il est de plus en plus courant que les vétérinaires aient recours aux 

dispositifs médicaux auprès de fabricant pour la médecine humaine.19 Dans ce cas, le fabricant 

doit mettre à disposition du vétérinaire toutes les informations dont il dispose, en précisant la 

destination humaine de ce dispositif. Il revient ensuite au vétérinaire d‘analyser les 

caractéristiques du produit et de choisir, en connaissance de cause, d’utiliser ou non ce dispositif 

sur un animal. 

La médecine vétérinaire a la particularité de soigner des animaux de toutes tailles avec 

une anatomie parfois différente. Ainsi, si la plupart des dispositifs vétérinaires ne sont que ceux 

d’humaine présenté sous un autre libellé, il est parfois nécessaire d’avoir un produit 

parfaitement adapté à la médecine vétérinaire, pour diverses raisons19 : 

• La taille : les seringues à insuline plus précises pour des animaux de petite taille, … 
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• L’anatomie : des prothèses articulaires adaptées à l’animal, des stents de taille adaptée, 

… 

• La physiologie : des moniteurs d’anesthésie adaptés aux variations physiologiques entre 

les espèces, … 

A l’inverse, certains dispositifs n’existent pas en médecine humaine et ne sont destinés 

qu’à la médecine vétérinaire.19 Nous pouvons ainsi citer les puces d’identification, les 

boucles d’identification, les collerettes, le matériel d’insémination, … 

C) Tour d’horizon de la législation 

1. En Europe 

Au niveau communautaire, la notion de « dispositif médical vétérinaire » est 

inexistante. Il n’existe, à l’heure actuelle, aucune disposition au niveau européen relative aux 

produits médicaux vétérinaires. Il existe en revanche, un règlement encadrant les dispositifs 

médicaux humains, le règlement UE 2017/745 du 5 Avril 2017. 

Cependant, comme tout produit commercialisé en Europe, les produits médicaux 

vétérinaires devront répondre à des critères de sécurité. Elles sont regroupées dans plusieurs 

directives : 

• 2001/95/CE : sécurité générale des produits 

• 2006/42/CE : législation sur les machines 

• 2004/108/CE : compatibilité électromagnétique 

• 85/374/CEE : responsabilité du fait de produit défectueux 

Il n’existe, pour l’instant, aucune loi nationale faisant mention de « dispositif médical 

vétérinaire », ainsi, quel que soit l’état membre, tout produit vétérinaire autre que ceux entrant 

dans la définition de médicament, peuvent être librement mis sur le marché du moment qu’ils 

respectent les directives européennes susnommées. 

2. En Amérique 

Nous distinguerons ici les États-Unis d’Amérique et le Canada. Ainsi, aux États-Unis, 

le « Federal Food, Drug, and Cosmetic Act » donne une définition de dispositif médical 

différente de celle européenne. Un dispositif médical aux États-Unis est (version traduite) « un 

instrument, un appareil, un accessoire, une machine, un implant, un agent réactif [...] qui est 
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destiné à être utilisé pour le diagnostic d’une maladie ou d’une autre condition ; pour le 

traitement, l’atténuation, le soin ou la prévention d’une maladie chez l’homme ou l’animal ; ou 

qui est destiné à affecter la structure ou n’importe quelle fonction du corps de l’homme ou d’un 

animal [...] et dont la fonction principale n’est pas atteinte par une action chimique à l’intérieur 

ou sur le corps de l’homme ou de l’animal, et qui n’a pas besoin d’être métabolisé pour 

atteindre sa fonction principale. »20 Dans cette définition, les dispositifs médicaux vétérinaires 

sont pris en compte et sont couverts par la réglementation des dispositifs médicaux. Si le produit 

émet des radiations, celui-ci devra être enregistré auprès du Center for Devices Radiological 

Health. Les autres produits seront mis librement sur le marché, sans enregistrement, notification 

ou approbation préalable. La FDA se réserve le droit de prendre « toute action réglementaire 

appropriée » si le produit ne convient pas aux règles de sécurité, d’efficacité, de sureté et 

d’étiquetage américaines. 

Au Canada, la définition d’un dispositif médical, ou instrument médical, est différente 

puisqu’elle exclut les instruments à destination de la médecine vétérinaire : « instrument 

médical : s’entend d’un instrument, au sens de la loi, à l’exclusion des instruments destinés à 

être utilisés à l’égard des animaux »20. Les produits médicaux vétérinaires, autre que 

médicament, peuvent donc, a priori, être mis sur le marché Canadien sans enregistrement 

préalable. 

3. En Asie 

Nous prendrons ici l’exemple du Japon. Cet état possède une réglementation propre 

pour les produits médicaux à usage vétérinaire. Celle-ci est proche de celle concernant les 

dispositifs médicaux humains. Les produits doivent faire l’objet d’un examen par le ministère 

compétent avant d’être mis sur le marché. De plus, aucun fabricant étranger ne peut demander 

une autorisation de mise sur le marché, il doit passer par un agent japonais, distributeur ou 

consultant. De même, tous documents et pièces du dossier doivent être en langue japonaise. 
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Partie 2 : Utilisation par voie locale des 

antibiotiques 

Le Larousse médical donne la définition d’une voie d’administration, il s’agit du « lieu 

d’introduction d’un médicament ». La voie locale est elle aussi définie selon le Larousse 

médical comme une voie qui « concerne les médicaments topiques, c'est-à-dire ceux dont 

l'action est strictement limitée à l'endroit où ils sont appliqués. » Ainsi dans ce document, nous 

entendrons par voie locale toute voie d’administration autre que parentérale générale 

(intraveineuse, intramusculaire ou sous cutanée) ou orale et permettant d’administrer 

l’antibiotique au plus près du foyer infectieux. 

I) Antibiotiques couramment utilisés par voie locale 

Tous les antibiotiques existants ne sont pas utilisés couramment par voie locale. Tous ne 

sont pas non plus utilisables par voie locale. 

A) Molécules antibiotiques bénéficiant d’une AMM pour utilisation locale 

Rares sont les molécules antibiotiques pouvant être utilisées selon leur AMM par voie 

locale. Selon le tableau I il existe 6 molécules antibiotiques pouvant être utilisées par voie locale 

chez le cheval. Il s’agit de : 

- La néomycine (associée à de la prednisolone) par voie cutanée 

- La chlortétracycline par voie intra-utérine, oculaire ou cutanée 

- L’oxytétracycline par voie cutanée ou intra-péritonéale 

- La colistine associée ou non à l’ampicilline (associées ou non à la dexaméthasone) 

par voie intra-péritonéale 

- Le thiamphenicol par voie cutanée 

Ainsi, aucun antibiotique ayant une AMM équidé ne peut être utilisé dans le cadre de 

son AMM par une voie locale autre que la voie cutanée, oculaire, intra-utérine ou intra-

péritonéale. 

Les antibiotiques utilisés en médecine vétérinaire sans AMM équidés sont plus 

nombreux à pouvoir être administrés via une voie locale. Selon le tableau II, ils sont au nombre 

de 24 et regroupent diverses voies d’administrations : intra-mammaire, auriculaire, oculaire, 

cutanée ou intra-utérine. 
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De nombreuses voies d’administration locale ne sont pas couvertes par les AMM de ces 

dernières molécules, c’est pourquoi les vétérinaires ont régulièrement recours à d’autres 

molécules toujours hors AMM. 

B) Molécules utilisées par voie locale hors AMM 

Plusieurs familles d’antibiotiques vétérinaires font couramment l’objet d’utilisation par 

voie locale hors AMM. On peut par exemple citer les pénicillines, les céphalosporines, les 

macrolides, les aminoglycosides et les fluoroquinolones.21, 22 D’autres familles 

d’antibiotiques sont parfois utilisées à l’étranger mais sont interdites d’utilisation en médecine 

vétérinaire en France ou ne sont pas commercialisées, comme par exemple les pénèmes ou les 

glycopeptides.21, 22 

Le choix d’utilisation de ces molécules hors AMM par voie locale repose 

essentiellement sur leurs caractéristiques pharmacologiques. 

1. Les pénicillines 

Il s’agit d’une famille d’antibiotiques bactéricides qui agissent par inhibition de la 

synthèse de mucopeptides dans la paroi bactérienne. Les pénicillines, comme les autres béta-

lactamines, seraient plus efficace contre les bactéries en croissance. Ce sont des molécules de 

petite taille, hydrophiles à caractère acide faible (figure 1).23 

 
Figure 1 : Structure de la pénicilline G sodique. Source : Chemspider. 

On différencie plusieurs classes de pénicillines, les pénicillines G, M et A. La 

pénicilline G possède un spectre étroit Gram positif, les pénicillines M possèdent un spectre 

encore plus étroit Gram positif et enfin les pénicillines A agissent sur des bactéries Gram positif 

et Gram négatif. Ces antibiotiques sont souvent accompagnés d’inhibiteurs de béta-lactamases 

tels que l’acide clavulanique ou le sulbactam. 
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L’absorption orale des pénicillines dépend de leur classe. La pénicilline G est instable 

en pH acide, donc inactive après l’administration par voie orale contrairement aux pénicillines 

A. La résorption parentérale est bonne pour toutes les formes et toutes les molécules. Les 

pénicillines M sont administrées exclusivement par voie intra-mammaire. Leur distribution se 

fait largement dans le corps, avec des concentrations suffisantes dans les organes richement 

vascularisés comme les reins, le foie, le cœur, la peau et les poumons. Elles se retrouvent aussi 

dans des liquides synovial, pleural et péritonéal. L’élimination est rénale par filtration 

glomérulaire et sécrétion tubulaire. 

Seront fréquemment utilisées dans cette famille21, 22 : l’ampicilline et la 

ticarcilline (molécule issue de la pharmacopée humaine mais sur la liste des substances 

essentielles des équidés). 

2. Les céphalosporines 

Cette famille possède une pharmacocinétique proche de celle des pénicillines. Elle 

regroupe des antibiotiques bactéricides bloquant la synthèse de la paroi bactérienne. Ce sont 

des molécules acides faibles résistantes aux béta-lactamases (figure 2).23 On distingue quatre 

générations de molécules, la génération 3 et 4 regroupant des antibiotiques critiques (ceftiofur, 

cefquinome et céfopérazone). 

 
Figure 2 : Structure de base des céphalosporines. Source : Chemspider 

Les céphalosporines ne sont administrées que par voie parentérale chez les équidés. 

Elles se distribuent dans les organes richement vascularisés. Il y a peu de biotransformation 

pour les céphalosporines, excepté pour le ceftiofur qui est une prodrogue. Seul son métabolite, 

le desfuroylceftiofur, formé au niveau plasmatique est actif. Les céphalosporines sont actives 

contre les bactéries Gram positif et négatif, avec une diminution de l’activité contre les Gram 

positif de la première génération à la quatrième. L’élimination est rénale par filtration 

glomérulaire et sécrétion tubulaire. 
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Seront fréquemment utilisées dans cette famille21, 22 : le ceftiofur (antibiotique 

critique) mais aussi la cefpodoxime, la cefotaxime et la cefepime à l’étranger, car ces dernières 

sont interdites d’utilisation en médecine vétérinaire en France (antibiotiques critiques réservés 

à un usage en médecine humaine). 

3. Les macrolides 

Il s’agit d’une petite famille qui regroupe des antibiotiques bactériostatiques qui 

inhibent la synthèse des protéines de croissance cellulaire des bactéries. Les molécules sont, 

pour l’essentiel, de grande taille, liposolubles et basiques.23 Sont considérés comme apparentés 

aux macrolides, les lincosamides, du fait de leur pharmacocinétique commune. 

 
Figure 3 : Structure de l’azithromycine. Source : Chemspider 

Les macrolides et apparentés, agissent contre les bactéries aérobies Gram positif, les 

anaérobies strictes et les mycoplasmes. Leur résorption orale est assez bonne et leur résorption 

parentérale est rapide et complète. Les macrolides sont peu liés aux protéines plasmatiques et 

diffusent bien dans tous les tissus, en particulier les poumons, et liquides biologiques. 

L’élimination est majoritairement biliaire avec un cycle entéro-hépatique possible. 

Seront fréquemment utilisées dans cette famille21, 22 : la clindamycine, 

l’azithromycine (issue de la pharmacopée humaine mais inscrite sur la liste des substances 

essentielles des équidés), la tilmicosine et la tulathromycine. 
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4. Les aminoglycosides 

C’est une ancienne famille, cible de résistances bactériennes. Elle regroupe des 

molécules antibiotiques bactéricides par inhibition de la traduction. Ce sont des molécules de 

petite taille, basiques et hydrosolubles qui diffusent peu dans les tissus (figure 4).23 

 
Figure 4 : Structure de la gentamicine. Source : Chemspider 

Elles agissent contre les bactéries aérobies Gram négatif et positif mais sont inefficaces 

contre les anaérobies. Leur résorption orale et locale est nulle du fait de leur caractère 

hydrosoluble. En revanche, leur résorption parentérale est bonne, rapide et complète. Leur 

distribution sera essentiellement extracellulaire, notamment dans les liquides biologiques. 

L’élimination est rénale mais lente avec une accumulation de métabolites actifs dans le cortex 

rénal, d’où leur néphrotoxicité par voie injectable. 

Seront fréquemment utilisées dans cette famille21, 22 : la gentamicine, l’amikacine 

(issue de la pharmacopée humaine mais inscrite sur la liste des substances essentielles des 

équidés) et la tobramycine (pharmacopée humaine). 

5. Les quinolones 

C’est l’une des familles les plus récentes. Toutes les molécules sont de synthèse, qui, 

si l’on ajoute un composant fluor, deviennent des fluoroquinolones (figure 5). Cette famille 

regroupe quatre générations dont les deux dernières regroupent des antibiotiques critiques. Ce 
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sont des molécules liposolubles, acides faibles ou amphotères. Elles sont bactéricides par 

blocage de la réplication de l’ADN bactérien.23 

 
Figure 5 : Structure de base des fluoroquinolones. Source : Chemspider 

Plus les molécules sont récentes, plus elles possèdent un spectre d’action large. Les 

quinolones anciennes agissent que sur quelques bactéries Gram négatif alors que les 

fluoroquinolones possèdent un spectre Gram négatif plus large et agissent aussi contre les 

staphylocoques et les mycoplasmes. Leur résorption orale varie de bonne à très bonne pour les 

fluoroquinolones, sauf chez le cheval. La résorption parentérale est bonne, complète et rapide. 

Les quinolones diffusent peu, elles restent dans les tissus extracellulaires et richement 

vascularisés. Les fluoroquinolones diffusent mieux dans les tissus, parfois même en 

intracellulaire. 

L’enrofloxacine peut être métabolisée, selon les espèces, en ciprofloxacine, qui est le 

métabolite actif. Chez le cheval, 10 à 40% de l’enrofloxacine circulante est métabolisé en 

cirpofloxacine.23 L’élimination est à la fois urinaire (filtration glomérulaire et sécrétion 

tubulaire) et biliaire sous forme active ou non. 

Les fluoroquinolones sont connues pour leur chondrotoxicité chez les animaux en 

croissance, on évitera donc leur utilisation chez les jeunes en croissance et en traitement 

prolongé de plusieurs semaines. Elles peuvent aussi être irritantes au point d’injection par voie 

intramusculaire. 

Seront fréquemment utilisées dans cette famille21, 22 : l’enrofloxacine (antibiotique 

critique), la ciprofloxacine (antibiotique critique d’humaine autorisé uniquement en collyre 

chez l’animal) et la marbofloxacine (antibiotique critique). 

C) Molécules temps-dépendantes et concentration-dépendantes 

La posologie d’un antibiotique est déterminée par les relations pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques entre celui-ci et sa cible. On différencie au sein des antibiotiques, ceux 

définis comme temps-dépendants et ceux définis comme concentration-dépendants. 
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Les antibiotiques dits concentration-dépendants verront leur efficacité augmenter 

proportionnellement au ratio concentration plasmatique maximale en antibiotique sur la 

concentration minimale inhibitrice du pathogène (Cmax/CMI). De même, plus l’aire comprise 

entre la courbe de la concentration plasmatique au cours du temps et la concentration minimale 

inhibitrice est importante, plus l’antibiotique sera efficace contre la bactérie.24 

Les aminoglycosides et les fluoroquinolones sont des familles d’antibiotiques le plus 

souvent concentration-dépendants. Il s’agit aussi d’antibiotiques possédant un effet post-

antibiotique, autrement dit une action antibactérienne qui dure plus longtemps que le traitement 

sensu stricto. La croissance bactérienne reste impossible pendant un laps de temps après que la 

concentration plasmatique soit devenue inférieure à la concentration minimale inhibitrice. Ces 

antibiotiques permettent ainsi d’espacer leur administration tout en maintenant une efficacité 

clinique maximale. L’effet post-antibiotique est défini comme le temps nécessaire à un 

organisme pour relancer une croissance viable après l’arrêt du traitement antibactérien.24 

L’efficacité des antibiotiques temps-dépendants repose sur le temps durant lequel la 

concentration plasmatique en antibiotique reste supérieure à la concentration minimale 

inhibitrice du pathogène. Plus ce laps de temps sera grand, plus l’antibiotique sera efficace 

contre le micro-organisme. Dans la majorité des cas, l’efficacité clinique est obtenue lorsque ce 

temps représente au moins 50% de la durée totale du traitement. Pour les individus 

immunodéprimés ou les antibiotiques bactériostatiques, ce pourcentage devra tendre vers les 

100%.24 

Les pénicillines, macrolides, céphalosporines, tétracyclines et les associations de 

triméthoprime et sulfamide sont des familles d’antibiotiques généralement temps-

dépendants. Pour ces médicaments, l’activité bactéricide n’augmente pas avec l’augmentation 

de la concentration plasmatique. A partir du moment où la concentration minimale inhibitrice 

du pathogène est dépassée, seule une augmentation de la fréquence d’administration 

d’antibiotique permettra une augmentation d’efficacité.24 

La concentration plasmatique en antibiotique n’est pas systématiquement corrélée à la 

concentration réelle au niveau du site infecté. Cela est principalement dû à la vascularisation 

qui se retrouve modifiée par l’inflammation locale et à la capacité des antibiotiques à franchir 

les membranes. La distribution de l’antibiotique peut être limitée par des thrombus, par 

l’accumulation de tissus nécrotique et par une acidose locale du site infecté. Il devient alors 

parfois difficile d’obtenir une concentration adéquate au traitement après une administration 

par voie systémique, surtout dans des affections musculo-squelettiques et particulièrement au 
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niveau des articulations synoviales. Pour contourner les limites d’une antibiothérapie 

systémique, des méthodes d’administration locale ont donc été développées. 21 

II) Voies locales d’administration 

A) Injection régionale d’un membre 

Étant donné la taille des membres d’un équidé, il est envisageable d’en isoler une partie 

du reste du corps par l’apposition d’un garrot. Cette partie du membre isolée ne peut être que 

distale. Les régions situées au-dessus de la moitié du radius pour les membres antérieurs ou de 

la moitié du tibia pour les membres postérieurs ne pourront pas être correctement isolées du fait 

de la musculature et de la circonférence de ces régions. Une injection sous garrot dans ces 

portions précédemment isolées se nomme : perfusion régionale d’un membre.21 

Cette technique permet d’atteindre des doses en antibiotiques plusieurs fois 

supérieures à la CMI. Néanmoins, une correcte isolation vasculaire de la région est nécessaire 

pour une réalisation optimale de la procédure.25 Ces injections entraînent une augmentation de 

la concentration en antibiotique dans la région cible mais aussi une augmentation du gradient 

de pression entre les compartiments intravasculaire et extravasculaire. Cette modification du 

gradient de pression permet une diffusion plus importante des molécules des vaisseaux sanguins 

vers les tissus infectés et ce, même pour les zones où la vascularisation est mauvaise et dans 

lesquelles les bactéries seraient inaccessibles pour un antibiotique administré par voie 

générale.26, 27 Au retrait du garrot, l’antibiotique est toujours stocké dans les tissus perfusés et 

continue de diffuser.27 La micro-vascularisation dermique a été étudiée chez l’homme pendant 

des injections régionales sous garrot. Il apparait alors une dilatation des capillaires veineux, des 

post-capillaires et des vaisseaux lymphatiques entrainant une diminution des contacts entre les 

cellules endothéliales et péricytes. Il se forme alors des pores dans les parois des vaisseaux 

sanguins qui permettent une meilleure diffusion sans dommages cellulaires. Tout cela, associé 

à l’augmentation du gradient de pression, entraine un effet mécanique qui facilite la perfusion 

en antibiotiques dans les tissus cibles.26, 28 

Il existe deux techniques pour réaliser une perfusion régionale d’un membre. La 

première, la plus facile à mettre en place : l’injection intraveineuse sous garrot, et la seconde 

nécessitant du matériel de chirurgie, l’injection intra-osseuse. 
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1. L’injection intraveineuse sous garrot 

Comme son nom l’indique, cette technique nécessite une vascularisation intacte pour 

être réalisée. Les veines les plus souvent utilisées sont les veines céphaliques, saphènes, 

métacarpiennes palmaires, métatarsiennes plantaires ou digitales palmaires/plantaires.21, 

29, 30 L’emploi de la voie intra-artérielle est décriée du fait de la toxicité plus importante des 

molécules sur l’endothélium vasculaire artériel comparé au veineux.21, 26 Cette technique est 

réalisable sur cheval debout tranquillisé.21, 26, 31 

Pour réaliser cette technique, un garrot doit être apposé proximalement à la zone ciblée 

pour isoler la zone traitée de la circulation sanguine générale.21, 25–28, 32, 33 Avant la mise en place 

du garrot, il est possible de réaliser une injection périnerveuse d’anesthésique local, type 

lidocaïne, mépivacaïne, … pour limiter la gêne et la douleur liées au garrot et donc les 

mouvements du cheval.26, 29–31, 34  Le type de garrot ainsi que sa largeur jouent un rôle dans 

l’efficacité du traitement. Un garrot efficace doit être large et élastique. S’il est trop fin, il peut 

réduire l’efficacité du traitement au point de ne pas atteindre une concentration suffisante en 

antibiotique dans la zone souhaitée.32 Le garrot idéal est un large ruban de caoutchouc d’environ 

10 à 15 cm de large ou bien un garrot pneumatique.21, 32 Pour faciliter l’occlusion des vaisseaux 

sanguins au niveau des membres, des compresses de gazes roulées peuvent être apposées au 

niveau des vaisseaux digitaux, dans l’espace entre le ligament suspenseur du boulet et les 

tendons fléchisseurs.26 Il est aussi possible, d’apposer un second garrot, distalement à la zone 

cible pour limiter la diffusion distale.26 Idéalement, il faudra retirer le plus de sang possible dans 

la région à traiter, à l’aide d’un garrot de type Esmarch (figure 6).21, 26 La mise en place d’un 

cathéter veineux devrait précéder la mise en place du bandage Esmarch puisqu’il cause un 

collapsus des veines. Cette exsanguination n’est pas une obligation et n’est pas 

systématiquement réalisée.21, 25 Elle permet simplement l’injection d’une plus grande quantité 

d’antibiotique.26 

 
Figure 6 : Bandage Esmarch (A) et garrot en place (B). Source : Cruz et al., 2006. 
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Le garrot peut être laissé en place jusqu’à deux heures sans effets adverses.26,35, 36 

Généralement trente minutes37 à une heure38 suffisent. Les dommages causés par les garrots 

seront moindres sur les portions de membres correctement musclés où les nerfs et vaisseaux 

sanguins sont protégés, en utilisant un garrot pneumatique et quand la pression exercée est la 

plus faible possible.26 

La pression exercée par le garrot est difficile à standardiser. En revanche, il est 

communément admis, que la pression idéale est celle minimale pour obtenir un arrêt de la 

vascularisation, soit 100 mmHg au-dessus de la pression artérielle systolique.35 

Une fois le garrot apposé il est alors possible de mettre en place l’accès veineux. Ce 

dernier peut être obtenu par la mise en place d’un cathéter sur aiguille ou bien d’une « aiguille 

papillon »21, 25, 26, 29–31, 34. Le diamètre est à adapter selon la taille des vaisseaux et donc de l’âge 

du cheval mais aussi selon le nombre d’injection à réaliser. En effet si plusieurs jours de 

traitement sont nécessaires, il y aura mise en place de plusieurs cathéters et donc une altération 

des veines.21, 26 Ainsi, il est préférable d’utiliser chez les poulains un diamètre de 22 gauge et 

chez les adultes un diamètre allant de 18 à 20 gauge.21, 26, 29–31, 33, 34 Si des injections répétées sont 

envisagées, on pourra se contenter d’un diamètre de 26 gauge et laisser le cathéter en place.21, 

26 

2. L’injection intra-osseuse 

L’injection intra-osseuse est une alternative à l’injection intraveineuse sous garrot. 

Cette technique sera préférée selon divers critères : le choix du chirurgien, la difficulté d’accès 

à une voie veineuse ou la qualité des veines. 

Cette technique est utilisable sur les os métacarpiens, métatarsiens, radius et tibia.25 

Elle consiste en la mise en place d’une vis cannelée dans la cavité médullaire de l’os cible. Il 

est aussi possible de simplement percer un trou et d’y insérer une tubulure d’un diamètre 

adapté.21, 26 Les aiguilles intra-osseuses de la médecine humaine peuvent être utilisées sur les 

animaux de petite taille, notamment les poulains.26 Durant l’injection intra-osseuse, la pression 

intra-médullaire augmente considérablement et peut entrainer une fuite de soluté à la jonction 

entre l’os et la vis. Pour éviter cette perte, il est possible de souder la canule à l’os à l’aide d’une 

colle de cyanoacrylates.33, 39 L’accès devra se faire à distance de toute structure vitale telles que 

des nerfs, vaisseaux sanguins majeurs, structures synoviales ou tendons.37 Il est nécessaire de 

réaliser une petite incision de la peau, d’environ deux centimètres, de séparer les tissus mous 

de l’os et de forer un trou d’environ quatre millimètres (figure 7).33 Pour la réalisation de cette 

technique, il peut être utile de mettre en place un garrot regroupant les mêmes caractéristiques 
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que celles citées pour les injections intravasculaires et ce, pour les mêmes raisons. Une fois la 

canule mise en place, il est possible de la laisser durant toute la durée du traitement, en la 

protégeant avec un bandage pour éviter qu’elle ne se brise à la jonction avec l’os.26 

L’injection intra-osseuse entraîne une importante augmentation de la pression intra-

médullaire, qui peut, dans certains cas, faire boiter le cheval. Cette boiterie est transitoire et 

serait plus marquée avec un important volume d’antibiotique. De nombreux chevaux ne 

présenteront pas de boiterie, ceci pouvant être dû à la persistance du foramen dans laquelle la 

vis était insérée et qui permet alors un équilibrage des pressions intra et extra-médullaire.26 

 
Figure 7 : Technique pour injection locorégionale utilisant l’injection intra-osseuse. (A) Équipement nécessaire 
pour mettre en place une vis cannelée intra-osseuse (perceuse non présente). De gauche à droite, un guide de 
4,5mm, une vis corticale cannelée « faite maison » de 4,5mm de diamètre et 26mm de long avec une attache soudée 
sur la tête de la vis, poignée en T pour fileter le trou, taraud de 4,5mm de diamètre et foret de 3,2mm. (B) Filetage 
du trou après le perçage. (C) Placer la vis dans le trou. (D) Kit d’injection intraveineuse attaché à la tête de la vis 
pour réaliser l’injection. Notez le garrot placé proximalement au site d’injection. Source : Cruz et al., 2006 

Ces deux techniques peuvent être réalisées sur animal debout, tranquillisé ou bien au 

cours d’une anesthésie générale. Le choix se fera selon la technique employée, le confort du 

chirurgien, la coopération de l’animal, le nombre de traitement à réaliser et la réalisation 



 56 

conjointe d’autres opérations. Ainsi, l’anesthésie générale sera préférée s’il est nécessaire de 

réaliser un débridement de plaie ou un lavage articulaire par exemple. 

3. Les molécules utilisables 

Pour réaliser des injections régionales, plusieurs molécules peuvent être utilisées. Le 

choix sera fait premièrement selon le germe cible et ses sensibilités, mais aussi selon la toxicité 

de la molécule, le volume souhaité, la disponibilité des produits et la durée du traitement. 

Idéalement, la molécule doit être hydrosoluble pour être diluée dans une solution isotonique 

(NaCl 0,9% ou Ringer Lactate).26 

Selon les germes les plus souvent incriminés dans les pathologies orthopédiques chez 

le cheval, l’amikacine semble avoir la meilleure efficacité, tant sur les bactéries gram positif 

que négatif.40, 41 La gentamicine est, elle, de moins en moins utilisée suite à l’émergence de 

résistance. Les céphalosporines de troisième génération, telles que le ceftiofur, ont une bonne 

activité, et ont déjà été administrées par voie locale.42, 43 Des b-lactamines, comme les 

pénicillines, peuvent aussi être utilisées, parfois même en association avec d’autres molécules 

(gentamicine, amikacine).44 

La fréquence d’administration se base sur les propriétés pharmacodynamiques et 

cinétiques de chaque antibiotique. En effet, un antibiotique temps-dépendant nécessitera des 

injections plus rapprochées pour maintenir une concentration supérieure à la CMI du germe 

cible. En revanche, on pourra espacer les injections pour des antibiotiques concentration-

dépendants.26 On peut donc avoir divers protocoles, d’une injection par jour à une injection tous 

les deux à trois jours. 

Enfin, la dose d’antibiotique nécessaire chez le cheval par injection n’est pas 

parfaitement documentée. Pour les aminosides, l’utilisation de faibles doses (100 à 300 mg) 

semble avoir un réel impact clinique avec une concentration synoviale suffisamment 

importante45, mais en pratique des doses plus importantes peuvent être utilisées, de 500 mg33 à 

1 g37, 39, 46. La dose sera aussi à adapter à la taille du cheval et son poids, on réduira les doses 

pour les poulains. Pour les b-lactamines, on pourra utiliser 10 millions d’unités de pénicilline26 

et 9 g d’ampicilline.47 L’ensemble est résumé dans le tableau V suivant.  La dose devrait 

idéalement être ajustée au poids du membre, ce qui semble, en pratique, non réalisable. Des 

auteurs préconisent l’utilisation du tiers de la dose normalement prescrite pour une utilisation 

systémique.27 
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Tableau V : Résumé des molécules utilisables par injection sous garrot et leur posologie par injection et par 
cheval 

Molécules Posologie Études disponibles 

Amikacine 100 mg à 1g 

BUTT et al. (2001) 
ERRICO et al. (2008) 

WHITEAIR et al. (1992) 
SCHEUCH et al. (2002) 
MURPHEY et al. (1999) 

Gentamicine 100 mg à 1g 
WERNER et al. (2003) 
MATTSON et al. (2004) 
WHITEAIR et al. (1992) 

Pénicilline 10 millions d’UI RUBIO-MARTINEZ et al. (2006) 

Ampicilline 9 g WHITEAIR et al. (1992) 

Ceftiofur 2 g 
COX et al. (2017) 

PILLE et al. (2005) 

 

4. Volume injectable 

Le volume injectable idéal n’est pas connu. Néanmoins, il existe une règle générale, 

qui veut que plus le volume perfusé est important, plus la pression intravasculaire sera grande 

et permettra une meilleure diffusion de la molécule aux tissus environnants.27 Évidement, plus 

la pression intravasculaire sera élevée, plus il y aura de risque de diffusion au-delà du garrot et 

donc un passage dans la circulation générale. Il faut donc trouver un compromis. 

Communément, un volume de 60 mL33, 45, 47 (de 20 à 40 mL26) est utilisé et permet des 

résultats satisfaisants. Des volumes plus importants, jusqu’à 250 mL peuvent être utilisés.26 

Pour les poulains, en revanche, des volumes plus faibles sont recommandés.38 Une étude donne 

un volume de 0,1 mL/kg pour une efficacité optimale.48 Cette dose ramenée au poids vif permet 

d’ajuster plus finement le volume injecté que l’emploi d’une dose unique de 60 mL. 

Quelle que soit la technique employée, l’antibiotique sera injecté sous pression. La 

pression sera néanmoins moindre pour une injection intraveineuse qu’intra-osseuse.37 Cette 

pression importante semble associée à de la douleur et se caractérise par une boiterie ou bien, 

chez le cheval anesthésié, à une augmentation transitoire de la fréquence cardiaque et de la 

pression artérielle.26 Le soluté peut être injecté en bolus à la main33, p. 2 ou bien en utilisant un 

pousse seringue pour réaliser une injection à taux continu de 2 mL/min.37, 39, 46 Pour l’injection 
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intraveineuse, l’injection manuelle ou à l’aide d’une pompe sont toutes deux utilisables. En 

revanche, pour une injection intramédullaire, la résistance étant plus importante, il sera plus 

approprié d’utiliser des seringues de petit volume (2 à 5 mL)38 ou bien une pompe à haute 

pression, telle que des injecteurs pour angiographies.37 

5. Choix de la technique 

Le choix de la technique, injection intra-osseuse ou intraveineuse sous garrot, 

reviendra au praticien. Si les deux techniques offrent plus ou moins les mêmes résultats, elles 

ne sont pas choisies pour les mêmes raisons. La distribution de l’antibiotique a été étudiée chez 

le cheval pour les deux techniques et quelle que soit la méthode, le soluté est distribué par voie 

veineuse.37, 39 En effet, après l’application du garrot, l’antibiotique entre dans la cavité 

médullaire et rejoint la circulation systémique via les vaisseaux diaphysaires et épiphysaires.37 

Une étude par radiographie des deux techniques montre que le produit de contraste se concentre 

plus au niveau du système veineux superficiel du tarse après une injection intraveineuse dans 

la veine saphène comparativement à une injection intra-osseuse en partie distale du tibia.39 

Néanmoins, une autre étude se basant sur la scintigraphie, montre une activité des 

radionucléides aussi importante en partie distale des membres, quelle que soit la technique 

employée.25 

Étant donné que l’antibiotique est distribué via le système veineux, des auteurs 

recommandent qu’il soit injecté distalement à la zone infectée. Pour les infections du pied, en 

revanche, un cathéter placé proximalement dans une veine superficielle et orienté distalement 

suffira.27 Une étude plus récente chez le cheval sur les injections régionales avec un produit de 

contraste radio-opaque semble montrer qu’un accès veineux par une veine digitale latérale au 

niveau des os sésamoïdes proximaux résulte en une complète diffusion au pied en l’espace de 

quelques secondes.26 

Les concentrations en antibiotiques dans les structures placées distalement au point 

d’entrée sont satisfaisantes.33, 39, 45 Deux études49, 50 comparent les deux techniques, après 

injection en portion distale du métacarpe. Les concentrations synoviales en antibiotiques sont 

plus importantes dans l’articulation inter-phalangienne distale suite à une injection 

intraveineuse versus intra-osseuse, et plus importantes dans l’articulation métacarpo-

phalangienne après une injection intra-osseuse versus intraveineuse. Pour le tarse, l’injection 

intraveineuse dans la veine saphène sera privilégiée à l’injection intra-osseuse dans la portion 

distale du tibia ou dans la portion proximale du métatarse car les concentrations synoviales 

seront plus importantes et la procédure plus simple à mettre en place.39 
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La distribution aux différents tissus et structures n’a pas été correctement étudiée. La 

demi-vie d’élimination et le temps pour atteindre la concentration maximale en antibiotique 

dans les diverses structures synoviales du pied sont similaires, quelle que soit la technique 

employée.33, 49 Les concentrations en antibiotique atteintes dans les gaines digitales sont 

similaires33 ou plus faibles26 que celles atteintes dans les articulations. 

Il est néanmoins important de garder en tête que la plupart des études ont été réalisées 

sur des animaux cliniquement sains. Cependant, la vascularisation peut être modifiée en cas de 

processus inflammatoire, ce qui peut modifier la concentration en antibiotique, de même que la 

pharmacocinétique de la molécule. Une administration par voie systémique d’antibiotiques 

résulte en une concentration synoviale plus importante dans les articulations inflammées que 

dans les articulations saines.51, 52 Néanmoins, une autre étude montre que des concentrations 

plus faible en gentamicine sont obtenus dans les articulations inflammées que dans les 

articulations saines après une injection régionale.46  

Puisque l’activité des antibiotiques peut être modifiée en cas de processus 

inflammatoire, il serait intéressant de mener de nouvelles études de pharmacocinétique dans 

des conditions infectieuses et d’avoir plus de retour de cas. 

B) Injection intra-articulaire 

Les injections intra-articulaires sont courantes chez les équidés. Elles sont utilisées 

pour soigner diverses pathologies allant de l’arthrose à l’arthrite septique. C’est cette dernière 

qui nous intéressera ici. L’emploi d’antibiotiques directement au sein d’une cavité articulaire 

n’a qu’un seul but, prévenir ou guérir un phénomène septique au sein de cette dernière. 

1. Description de la technique 

Nous ne chercherons pas ici à décrire l’ensemble des voies d’accès aux cavités 

synoviales du squelette des équidés. En revanche, nous listerons les articulations accessibles 

ainsi que le principe général de l’injection intra-articulaire. 

D’après la littérature, il est possible de réaliser des injections intra-articulaires au 

niveau des articulations : inter-phalangienne distale et proximale, metacarpo/tarso-

phalangienne, radio-carpienne, inter-carpienne, scapulo-humérale, tarso-crurale, 

femoro-tibiale et femoro-patellaire.21, 53 

Avant de réaliser une injection intra-articulaire, il est nécessaire de procéder à un 

nettoyage chirurgical de la zone d’injection après une tonte des poils. L’injection peut ensuite 
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se faire sous anesthésie générale si une arthroscopie est prévue en amont, ou bien sur cheval 

debout et tranquillisé. Deux techniques existent pour introduire l’antibiotique au sein de la 

cavité synoviale : à l’aide d’une aiguille de taille appropriée ou bien, si le traitement doit durer 

plusieurs jours, d’un système de cathéter intra-articulaire.21 

Pour la mise en place d’un cathéter, deux méthodes sont possibles. Soit l’utilisation 

d’un système commercialisé pour cet effet ou bien la création d’un dispositif à l’aide d’un 

cathéter fenêtré associé à une poche de fluides intraveineux.53, 54 Les systèmes commercialisés 

sont de plus petite taille donc causerait moins d’inflammation et sont plus précis pour les 

injections à taux constant, ce qui est d’autant plus important pour les antibiotiques temps-

dépendants que concentration-dépendants. A contrario, les systèmes « fait-maison » permettent 

l’apport de grandes concentrations de manière aisée, sont faciles à mettre en place et permettent 

la réalisation de lavage articulaire par le biais du même cathéter.21 L’avantage du cathéter intra-

articulaire est de pouvoir contrôler et soigner une articulation enflée et douloureuse, notamment 

chez les poulains.55 Le site d’entrée du cathéter peut être réactif. Une étude met en évidence une 

inflammation neutrophilique localisée au point d’entrée du cathéter associée à une 

accumulation modérée de fibrine et parfois quelques caillots sanguins adhérant à la surface 

synoviale.53 Quelques complications liées au cathéter existent mais peuvent être prévenues. La 

première est une rupture du cathéter au sein de l’articulation. Pour cela, il est important de 

placer le cathéter au niveau d’une surface non portante et la moins mobile possible.53 La seconde 

complication est une infection articulaire ascendante via le cathéter. Pour l’éviter, on protégera 

le site d’entrée par un bandage stérile et l’ensemble des tubulures sera placé sous un bandage 

stérile et hermétique (figure 8).53 
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Figure 8 : Pompe à taux continu disponible dans le commerce pour l’administration d’antibiotiques (A). Utilisation 
d’une pompe à taux continu disponible dans le commerce pour une tenosynovite infectieuse. Notez le ballon 
contenant la solution antibiotique et le prolongateur allant sous le bandage et se connectant au cathéter faisant 
partie intégrante d’un système d’injection « fait maison » (B). Seringue électronique permettant l’administration à 
taux prédéterminé et continu en utilisant un système d’injection « fait maison » (C). Source : Cruz et al., 2006 

Les injections répétées à l’aide d’une aiguille sont plus traumatiques pour la capsule 

articulaire et la membrane synoviale.55 Une étude a montré que des ponctions articulaires 

répétées sont associées à des hémorragies allant de légères à modérées, de l’œdème et une 

inflammation neutrophilique modérée à sévère.53 Elles nécessitent aussi une préparation 

quotidienne du site d’injection. En revanche, ces injections permettent tout aussi bien l’apport 

de forte concentration d’antibiotique au sein de la cavité synoviale.21  

2. Molécules utilisables 

Plusieurs molécules sont utilisables, on peut notamment avoir recours aux aminosides 

(amikacine55–59 et gentamicine52, 53, 55, 59–61), pénicillines59 (ticarcilline55) et aux céphalosporines 

(ceftiofur55, 59, 62, 63 et céfovécine64). 

Actuellement aucune étude n’indique la dose appropriée, par cheval et par articulation, 

pour maximiser l’efficacité tout en limitant les effets secondaires iatrogéniques sur les 

articulations.59 Néanmoins, on retrouve dans la littérature plusieurs doses couramment utilisées 

chez le cheval, elles sont résumées dans le tableau VI suivant. Pour la gentamicine53, 55, 60, 61 : 

de 250 mg à 1 g, pour l’amikacine55–58 : de 250 mg à 3 g (couramment 500 mg), pour la 
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ticarcilline55 : 300 mg, pour le ceftiofur55, 62, 63 : de 150 mg à 1 g et pour la céfovécine64 : 240 

mg. Ces doses sont à adapter à la taille du cheval et a fortiori, de l’articulation. 

Tableau VI : Résumé des molécules utilisables chez le cheval pour les injections intra-articulaires et leur 
posologie par articulation et par cheval 

Molécules Posologie Études disponibles 

Amikacine 250 mg à 3 g 

LESCUN et al. (2006) 
PEZZANITE et al. (2020) 

TAINTOR et al. (2006) 
TERAN et al. (2012) 

Gentamicine 250 mg à 1 g 
LESCUN et al. (2002) 
WERNER et al. (2003) 
LESCUN et al. (2006) 

Ticarcilline 300 mg LESCUN et al. (2006) 

Cefovecine 240 mg PEREZ-NOGUES et al. (2017) 

Ceftiofur 150 mg à 1 g 
LESCUN et al. (2006) 
MILLS et al. (2000) 

COUSTY et al. (2017) 

 

Comme pour tout type d’infection bactérienne, il est important d’adapter la molécule 

antibiotique au germe responsable de l’infection. 

Des volumes de 6 à 15 mL sont régulièrement observés55 mais aucune étude ne 

mentionne le volume injectable par articulation. En revanche, une étude59 s’est penchée sur la 

chondrotoxicité des molécules antibiotiques. Elle permet la détermination d’une CMI en 

antibiotique pour inhiber 50% d’une culture de chondrocytes ou de cellules synoviales. Il 

apparait alors que les molécules les plus couramment utilisées lors d’injections articulaires, à 

savoir la gentamicine et l’amikacine, sont les molécules les plus chondrotoxiques. Les 

pénicillines sont, elles, les moins toxiques. 

3. Schéma thérapeutique 

Comme pour les injections locorégionales, aucun protocole n’est clairement établi 

pour les injections intra-articulaires. En pratique, les injections intra-articulaires sont réalisées 

tous les jours si un cathéter est en place et elles peuvent être espacées en l’absence de cathéter. 

La durée du traitement est en moyenne de six jours (de trois à 14 jours)55. 
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C) Aérosolthérapie 

Lors d’affections pulmonaires, d’origine bactérienne, il semble intéressant d’apporter, 

via des inhalations, des antibiotiques directement aux alvéoles. Néanmoins, dans ses dernières 

recommandations, l’AVEF écrit dans son consensus formalisé de 2014 sur l’usage des 

antibiotiques chez le cheval que « si l’aérosolthérapie est une option thérapeutique 

intéressante, l’administration d’antibiotiques par cette voie ne répond pas aux critères 

d’efficacité et de sécurité en matière de santé publique et doit donc être prohibée. » Le Larousse 

médical nous donne la définition des aérosols : « dispersion en particules très fines d'un liquide, 

d'une solution ou d'un solide dans un gaz. » 

Quelques études existent et évaluent la mise en place d’un traitement antibiotique par 

aérosols. Le choix des molécules est très restreint, ne sont utilisées que la gentamicine65–67, le 

ceftiofur68 et la cefquinome69. Si l’on compare la concentration en antibiotique dans le sang et 

dans le liquide de lavage broncho-alvéolaire, il apparait qu’elle sera plus élevée dans le fluide 

broncho-alvéolaire après inhalation plutôt qu’après une injection systémique.65, 68–70 De même, 

il n’apparait pas d’effet délétère de l’aérosolthérapie sur le parenchyme pulmonaire avec la 

gentamicine66 ou le ceftiofur68. Pour être efficaces, les particules doivent avoir une taille allant 

d’un à cinq micromètres de diamètre. Plus petites, elles seront expirées avant de se déposer et 

plus grosses, elles seront déposées dans l’oropharynx et donc dégluties.71  

Les sécrétions bronchiques peuvent inactiver certains antibiotiques, notamment les 

aminoglycosides et les béta-lactamines, c’est pourquoi des concentrations plus importantes 

doivent être atteintes pour obtenir un effet bactéricide des molécules.71 Les doses utilisées par 

cheval et par administration sont de 1 g66, 66 (20 mL à 50 mg/mL) pour la gentamicine, 225 mg69 

pour la cefquinome et 2,2 mg/kg68 pour le ceftiofur. 

Néanmoins, il n’existe à l’heure actuelle, aucune étude clinique ou rapport de cas 

montrant l’efficacité de l’aérosolthérapie chez le cheval adulte pour le traitement d’une 

infection bactérienne. 

D) Médicaments topiques 

Nous entendons par médicament topique, « médicament qui agit uniquement à 

l'endroit où il est appliqué, sur la peau ou sur une muqueuse. » selon la définition du Larousse. 

Nous pourrons donc décrire la voie cutanée, auriculaire, oculaire, ou intra-utérine. 
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1. Voie cutanée

Comme nous l’avons précédemment détaillé, il existe pour les équidés, quelques 

molécules possédant une AMM pour application cutanée. Nous pouvons donc recenser la 

néomycine (en association avec de la prednisolone), la chlortétracycline, le thiamphénicol et 

l’oxytétracycline. Il existe d’autres molécules vétérinaires, sans AMM cheval mais pour 

application cutanée, notons l’acide fusidique, le chloramphénicol et la sulfapyridine. 

2. Voie auriculaire

Les cas d’otite sont rares chez les chevaux, de même que les détails des traitements et 

du pronostic.72 C’est peut-être pour cela qu’il n’existe aucune molécule disposant d’une AMM 

équidés pour application auriculaire. En revanche, il en existe plusieurs, notamment dans la 

pharmacopée canine. Nous pouvons relever : la framycétine, la gentamicine, l’acide 

fusidique, le chloramphénicol, le florfénicol, la polymixine B, la marbofloxacine et le 

thiostrepton. 

3. Voie oculaire

Il existe chez les chevaux, d’après le tableau I, une seule molécule disposant d’une 

AMM pour la voie oculaire : la chlortétracycline. En revanche, en médecine vétérinaire, et 

notamment canine, il existe d’autres molécules disponibles et accessibles par le biais de la 

cascade, comme la framycétine, la gentamicine, l’acide fusidique et le chloramphénicol 

(uniquement chez les chevaux exclus de la filière bouchère). Les antibiotiques critiques à usage 

humain et à base d’ofloxacine, ciprofloxacine et norfloxacine sont également autorisés chez les 

chevaux exclus de la filière bouchère. 

4. Voie intra-utérine

Comme décris précédemment, il existe une molécule possédant une AMM cheval pour 

la voie intra-utérine, il s’agit de la chlortétracycline. En médecine bovine, il existe d’autres 

molécules accessibles, telle que la cefapirine et l’amoxicilline. 

Rappelons que, quelle que soit la voie d’administration choisie, le chloramphénicol est 

interdit chez les équidés destinés à la consommation humaine. 

Pour les quatre voies d’administration ci-dessus, il faudra se référer aux RCP de 

chaque produit pour une utilisation adéquate de la molécule. Il n’existe, en effet, que très peu 

d’articles détaillant de nouveaux protocoles pour ces molécules et ces voies d’administration. 
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E) Injection intra-abdominale

Les péritonites sont un enjeu diagnostic et thérapeutique pour les vétérinaires équins 

du fait de leur forte mortalité et du cout des traitements.73 La voie intra-abdominale ou intra-

péritonéale semble une voie d’administration optimale pour le traitement des péritonites 

septiques. Elle permet l’apport d’une forte concentration d’agent antibactérien au foyer 

infectieux, c’est le même principe pour toute voie locale d’administration. Malheureusement, 

les études sur cette voie sont très éparses et son utilisation très restreinte en médecine 

vétérinaire, contrairement à la médecine humaine, pour les patients subissant une dialyse intra-

péritonéale74–76 ou bien lors d’une chirurgie pour perforation intestinale77–79. 

Une équipe s’est penché sur l’intérêt de cette voie d’administration et sa mise en place 

chez le cheval. Il apparait alors que lors d’une administration péritonéale d’antibiotique, la 

concentration intra-abdominale en antibiotique est plus importante que la concentration 

systémique. La concentration en ceftriaxone reste supérieure à la CMI de 1 µg/mL pendant 

près de 24 heures dans le liquide péritonéal et 12 heures dans le plasma après une injection 

intra-abdominale contre respectivement 12 et 10 heures après une injection intraveineuse.80 

Cette étude valable pour des chevaux sains se trouve légèrement modifiée pour des chevaux 

souffrant d’une péritonite septique. En effet, la concentration en antibiotique dans le liquide 

péritonéal décroit plus vite lors d’un phénomène inflammatoire. L’équipe suggère donc 

l’injection d’un traitement intra-abdominale non pas toutes les 24 heures mais toutes les 12 

heures pour maintenir une concentration supérieure à la CMI des pathogènes couramment 

incriminés.81 

Pour ce qui est de la technique, l’emploi d’un cathéter de Tenckhoff (figure 9) est 

décrit en médecine humaine, pour les patients recevant une dialyse abdominale82–84. Ce cathéter 

relativement long (42 cm), constitué de silicone car biocompatible et résultant en une faible 

réponse inflammatoire sur le long terme82, 85, possède une extrémité fenêtrée qui restera dans la 

cavité abdominale.86 
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Figure 9 : Cathéter de Tenckhoff. (A) Portion abdominale avec de multiples trous additionnels. (B) Manchon 
musculaire. (C) Manchon sous-cutané. (D) Région sous-cutanée. (E) Portion externe. (F) Prolongateurs. Source : 
Alonso et al., 2017. 

Après un nettoyage chirurgical de la zone para-lombaire gauche, une anesthésie 

locorégionale sous cutanée est réalisée. L’introduction du cathéter est contrôlée par 

laparoscopie et il est ensuite suturé à la peau et protégé par un bandage.86 L’ensemble de la 

technique est illustré par la figure suivante. 
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Figure 10 : Mise en place et fixation du cathéter de Tenckhoff. (A) Positionnement du guide et insertion guidée du 
cathéter à travers le guide. (B) Introduction du cathéter dans l’abdomen, les flèches indiquent les trous additionnels 
à l’extrémité du cathéter. (C) Introduction du cathéter, les flèches pointent les manchons en Dacron. La flèche 
large indique le manchon positionné dans la région des muscles abdominaux et la flèche fine indique le manchon 
placé en région sous-cutanée. (D) Retrait du cathéter pour positionner les manchons. (E) Passage et ajustement du 
manchon dans la paroi abdominale. (F) Image finale de la paroi abdominale après le positionnement des manchons. 
(G) Passage sous-cutané. (H) Cathéter correctement positionné en sous-cutané. (I) Suture de la peau et fixation du 
catheter couple à son prolongateur. Source : Alonso et al., 2017. 

Ce type de cathéter produit une légère réaction inflammatoire locale (figure 11) qui 

disparait après retrait du cathéter qui, lui, reste toléré toute la durée du traitement.86 Il est aussi 

possible d’utiliser un cathéter intraveineux de 14 gauge au même niveau anatomique.73 

L’insertion sera contrôlée non pas par laparoscopie, mais à l’aide d’une goutte de liquide placé 

dans le guide métallique du cathéter, qui sera aspirée une fois la cavité abdominale atteinte, du 

fait de la pression négative qui y est exercée.73 
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Figure 11 : Observation par laparoscopie 7 jours après la mise en place du cathéter. (A) Dépôt de fibrine autour 
du point d’entrée du cathéter dans la cavité abdominale. (B) Migration du manchon musculaire dans la cavité 
abdominale. (C) Cathéter placé dans la région du ligament néphrosplénique. (D) Test de perméabilité du cathéter. 
(E) Présence d’importants depots de fibrine au point de contact du cathéter avec le bord caudal de la rate et présence 
d’inflammation et dépôt de fibrine autour du point d’entrée du cathéter. (F) Réaction inflammatoire sur le colon 
dorsal gauche causé par les frottements avec le cathéter. Source : Alonso et al., 2017 

Les molécules utilisables sont très peu documentées, une seule est utilisée dans toutes 

les études disponibles chez le cheval : la ceftriaxone, une céphalosporine de troisième 

génération existant en médecine humaine mais interdite en médecine vétérinaire. Il existe 

néanmoins quelques molécules possédant une AMM cheval pour administration intra-

péritonéale, comme l’oxytétracycline, l’ampicilline et la colistine. 
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Après la mise en place d’un cathéter, les traitements sont plus faciles. Dans les études 

disponibles, la dose est de 25 mg/kg de ceftriaxone diluée dans 250 mL de solution isotonique 

NaCl 0,9% tiède, tous les jours pendant au moins cinq jours. La durée du traitement est décidée 

selon l’état clinique du cheval et peut aller jusqu’à 10 jours.73 

III) Dispositifs d’administration locale des antibiotiques 

A) Caractéristiques communes 

Il existe différent type de dispositifs d’administration locale d’antibiotiques, 

néanmoins ils regroupent tous des caractéristiques communes. Pour éviter les effets toxiques 

dose dépendants des antibiotiques, des dispositifs d’administration à libération continue ont été 

développés. Ils doivent tous répondre à deux règles de base, à savoir : libérer la molécule 

adéquate pour le pathogène cible et être compatible avec l’organisme (biocompatible).22 

Chaque dispositif doit être choisi selon le rôle que l’on souhaite lui donner. Il ne devra 

pas entrainer de réaction de la part de l’organisme et rester stable pendant toute la durée 

escomptée du traitement.22 Le système devra permettre la diffusion de l’antibiotique selon un 

gradient de concentration, idéalement à taux constant. Certains dispositifs sont constitués d’une 

pompe permettant l’injection à taux constant mais nécessitant le remplissage régulier d’un 

réservoir.22 Certains systèmes sont destinés à apporter une résistance mécanique, d’autres à se 

résorber au cours du temps. On distingue alors les dispositifs qui sont dits biodégradables de 

ceux qui nécessitent une seconde intervention pour les retirer. 

De même, on distingue les dispositifs implantables et les dispositifs actifs. Leur 

définition est précisée dans le règlement UE 2017/745 du parlement européen et du conseil du 

5 Avril 2017. On entend par dispositif actif, « tout dispositif dont le fonctionnement dépend 

d'une source d'énergie autre que celle générée par le corps humain à cette fin ou par la 

pesanteur et agissant par modification de la densité de cette énergie ou par conversion de celle-

ci. Les dispositifs destinés à la transmission d'énergie, de substances ou d'autres éléments, sans 

modification significative, entre un dispositif actif et le patient ne sont pas réputés être des 

dispositifs actifs ». Les dispositifs implantables seront eux, « tout dispositif, y compris ceux qui 

sont absorbés en partie ou en totalité, destiné : à être introduit intégralement dans le corps 

humain, ou, à remplacer une surface épithéliale ou le surface de l’œil, par une intervention 

clinique et à demeurer en place après l’intervention. Est également réputé être un dispositif 

implantable tout dispositif destiné à être introduit partiellement dans le corps humain par une 
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intervention clinique et à demeurer en place après l'intervention pendant une période d'au 

moins trente jours ». 

B) Dispositifs non biodégradables 

1. Le poly-méthyl-méthacrylate 

Le poly-méthyl-méthacrylate (PMMA) est l’unique molécule non biodégradable 

utilisable pour la libération continue d’antibiotiques.87 Il existe sous deux formes : sous forme 

de ciment orthopédique pour les chirurgies, notamment de prothèse87 et sous forme de billes21, 

22, 87–89. Ces billes de PMMA sont les dispositifs non biodégradables les plus couramment utilisés 

et les plus étudiés en médecine vétérinaire22. La plupart de leurs caractéristiques sont 

transférables à tous les autres dispositifs d’administration locale d’antibiotiques.22 Elles 

résultent d’un mélange entre un polymère en poudre avec un monomère liquide. Ce mélange 

durcit en cinq à dix minutes en libérant beaucoup de chaleur, cette transformation chimique est 

donc exothermique21, 22. Ces billes sont poreuses et un antibiotique peut être intégré au mélange 

sous forme liquide ou sous forme de poudre.21, 22, 87–89 Il existe des billes préfabriquées et vendues 

dans le commerce. Ces dernières sont stérilisées par de l’oxyde d’éthylène gazeux.21, 22 Il 

semblerait que la diffusion de l’antibiotique soit plus efficace et dure plus longtemps avec des 

billes préfabriquées plutôt qu’avec celles préparées lors de la chirurgie.90 Ces billes peuvent être 

individualisées ou bien regroupées et fixées le long d’un fil de fer ou de tout autre fil de suture 

suffisamment solide (figure 12).21, 22 L’avantage d’une telle fixation est de faciliter leur retrait 

lors d’une prochaine chirurgie. En effet ces billes sont généralement retirées après le traitement, 

c’est un de leur plus gros désavantage.21, 22, 88 

 
Figure 12 : Billes de PMMA imprégnées gentamicine disponibles dans le commerce (A) et moule utilisé pour 
préparer des billes de PMMA imprégnées (B). Source : Cruz et al., 2006. 
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Principe de diffusion : 

La libération de l’antibiotique depuis les billes de PMMA se fait en deux temps. Une 

période de libération rapide précède une seconde période de libération plus lente. La première 

partie est assez brève, environ 24 heures21, 22, 88, la seconde, elle, peut-être beaucoup plus longue, 

avec des périodes atteignant des années91–94 de libération d’antibiotiques. Le taux de libération 

d’antibiotique peut être très variable. Il dépend de la taille des pores, de la perméabilité du 

ciment, de la taille des billes, de leur forme, de la quantité de liquide autour des billes, du type 

d’antibiotique et de la quantité d’antibiotique intégré.21, 22 Une règle générale veut que plus les 

billes sont volumineuses, moins la diffusion se fait puisque le ratio surface-volume est plus 

faible95. Des études90, 91, 93, 96–99 ont été réalisées sur les différentes marques disponibles, il en 

ressort des résultats divers et contradictoires. Certaines études montrent qu’une marque permet 

une meilleure diffusion des aminosides, tandis qu’une autre sera plus performante avec des 

pénicillines. Et enfin, certaines ne mettent en évidence aucune différence entre les différentes 

marques. 

Résistance mécanique : 

Certaines études se sont penchées sur la solidité d’un tel matériel et sur les modifications 

de résistance selon le type d’antibiotique, sa forme galénique et la quantité utilisée. 

Généralement les billes de PMMA sont disponibles en paquet de 20 g et l’ajout de 0,25 à 1 g 

d’antibiotique ne semble avoir aucun effet sur la solidité des implants. En revanche, si l’on 

dépasse les 2,25 g de poudre d’antibiotique, la solidité des implants s’en trouvera diminuée.22 

De même, l’emploi d’un antibiotique liquide et non en poudre, diminue la résistance des billes. 

Enfin, la céfazoline semble moins affecter la résistance des billes de PMMA que la 

gentamicine.100 

Choix de l’antibiotique : 

Comme nous l’avons précédemment vu, la réaction de polymérisation est une réaction 

exothermique, c’est pourquoi il faudra utiliser un antibiotique thermorésistant. 

 La famille d’antibiotique la plus utilisée est la famille des aminosides, notamment la 

gentamicine et la tobramycine.22, 91, 92, 97, 100–103 Il s’agit de molécules résistantes à la chaleur, 

bactéricides et efficaces contre la plupart des pathogènes retrouvées lors des chirurgies avec un 

spectre large104. La tobramycine, in vitro, est associée à des concentrations plus importantes 

sur 28 jours comparée à la céfazoline, ciprofloxacine, clindamycine, ticarcilline ou 

vancomycine.105 In vivo chez le chien, elle atteint des concentrations dans le liquide synovial 
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et les tissus de granulation supérieure à la CMI tout en restant inférieure à la concentration 

toxique dans le sérum.105 La gentamicine et l’amikacine permettent, elles, la libération 

d’antibiotique in vitro à une concentration supérieure à la CMI pendant au moins 30 jours.88 

Utilisée pendant des décennies en Europe, les billes de PMMA imprégnées de gentamicine 

n’ont pas montré de toxicité rénale chez l’animal.22 

Les céphalosporines ont aussi été utilisées avec des billes de PMMA.91, 92, 100, 104, 106, 107 

Les plus utilisées sont des céphalosporines de première génération : la céfalexine et la 

céfazoline.22 Les billes imprégnées de céfalexine semblent avoir une activité antibactérienne 

jusqu’à 26 semaines in vitro.107 La céfazoline diffuse rapidement des billes in vitro105, et in vivo, 

la concentration en antibiotique reste élevée chez le chien dans les tissus de granulation et les 

liquides synoviaux pendant au moins deux semaines après leur implantation.22 La libération des 

céphalosporines des billes de PMMA semble plus rapide que pour les aminosides.22 

D’autres antibiotiques ont été étudiés et ont eu une efficacité variable. Nous pouvons 

citer les fluoroquinolones, les lincosamides, les pénicillines, l’amoxicilline en association 

avec de l’acide clavulanique.91–94, 104, 105, 106 Le chloramphénicol et la tétracycline, ne semblent, 

en revanche, pas adaptés au processus de polymérisation.22 Des mélanges d’antibiotiques ont 

été étudiés. Il apparait que ces mélanges changent le taux de dilution de chaque antibiotique. 

Souvent l’un diffusera plus vite tandis que l’autre diffusera plus lentement.21 D’autres études 

ne mettent pas en évidence de différence.103 Étant donné le peu d’informations sur les effets 

d’association de plusieurs antibiotiques au sein de billes de poly-methyl-methacrylate, il est 

peut-être plus adapté d’éviter les associations et de choisir un unique antibiotique adapté au 

germe cible.21, 22 

En pratique, chez les chevaux, la gentamicine, l’amikacine, la céfazoline, la 

tobramycine, la vancomycine, le ceftiofur et l’enrofloxacine ont été utilisés avec succès.21 

Concernant les doses employées, la gentamicine, l’amikacine et la tobramycine sont 

utilisées à des doses de 500 mg à 1 g pour 40 g de PMMA.89, 93, 94, 101, 108 Il en est de même pour 

les céphalosporines.106, 107 Des doses plus importantes (jusqu’à 3 g)103 ou plus faibles (jusqu’à 

100 mg)89 sont parfois employées mais moins couramment. 
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Utilisations possibles : 

 Les billes de PMMA imprégnées d’antibiotiques causent une irritation synoviale, une 

érosion du cartilage et possiblement une boiterie lorsqu’elles sont placées dans des articulations 

synoviales.89 Elles sont alors souvent utilisées dans le cas d’infections osseuses ou des tissus 

mous.21 Il peut néanmoins apparaitre une réaction inflammatoire locale des tissus mous après 

l’implantation de billes.21 Plus le tissu est vascularisé, plus l’antibiotique diffusera depuis les 

billes, c’est pourquoi la diffusion se fait mieux dans un tissu de granulation que dans de l’os.22 

 Le retrait de l’implant est souvent réalisé mais n’est pas une obligation en l’absence de 

signes cliniques évocateurs d’une gêne liée ce dernier. Mais il est important de retenir que 

l’antibiotique est contenu dans toute la matrice des billes qui ne se dégradent pas complétement. 

Ainsi, la relargage de l’antibiotique ne se fera pas à 100%. Il a été démontré que des implants 

peuvent garder une activité antibactérienne même après de très fortes dilutions, suggérant 

qu’une faible quantité, indétectable, d’antibiotique continue de diffuser pendant toute la durée 

de vie de l’implant.22 En revanche, le taux de retrait des implants en médecine vétérinaire n’est 

pas connu. 

2. Autres polymères 

Il existe d’autres polymères, différents du poly-méthyl-méthacrylate, qui peuvent être 

utilisés pour la libération progressive d’antibiotiques dans l’organisme.109 Deux formes existent 

(figure 13) : 

- Un mélange homogène d’antibiotique et de polymère formant une matrice qui 

libère de façon continue la molécule.109  

- Un système de réservoir, l’antibiotique est contenu au cœur d’une bille entourée 

d’une enveloppe perméable non biodégradable qui permet la libération de la 

molécule à taux variable selon son degré de perméabilité.109 
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Figure 13 : Schéma des deux types de polymères utilisables pour la libération continue d’antibiotiques. D’après 
Dash et Cudworth, 1998. 

Il y a néanmoins quelques désavantages à ces derniers dispositifs. Le premier est la 

nécessité de les retirer et donc d’une seconde chirurgie, le deuxième est le risque de rupture de 

l’enveloppe qui peut causer un relargage de l’antibiotique de manière brutale pouvant atteindre 

des doses toxiques pour l’organisme.109 

Un autre dispositif original a été mis au point. Sur le même principe que les précédents, 

l’antibiotique est uniformément contenu dans une matrice de polymère en mélange avec des 

billes magnétiques. Ainsi, lors de l’application d’un champ magnétique extérieur, de plus 

grosses quantités d’antibiotique peuvent être relâchées. Le plus gros avantage de ce dispositif 

est donc de pouvoir contrôler plus finement la libération an agent antibactérien.22, 109 

C) Dispositifs biodégradables 

Pour contrecarrer le point négatif des implants non biodégradables, à savoir la seconde 

chirurgie de retrait, des dispositifs biodégradables sont en cours de recherche. L’avantage de 

ces dispositifs est qu’ils permettent la libération totale de tout l’antibiotique contenu. Il est par 

contre essentiel de s’assurer que la libération ne soit pas trop rapide pour éviter tout effet 

indésirable de toxicité.22 En effet, la dégradation dépend de plusieurs facteurs : la forme et la 

surface du dispositif (qui varient au cours de la dégradation), le pH et la température. Tout cela 

fait qu’il est plus compliqué de mettre au point des dispositifs biodégradables.109 
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1. Polylactide-polyglycolide 

Il s’agit d’un polymère de polyesters aliphatiques biodégradable (figure 14). 

Usuellement utilisé dans la réalisation de fils de suture, ce polymère peut aussi être utilisé en 

tant que dispositif médical à visée antibactérienne. Il est non réactif et se dégrade selon un 

schéma précis par une hydrolyse non enzymatique des ponts esters. Comme pour les dispositifs 

précédents, pour les PLPG, l’antibiotique peut être intégré au polymère durant sa fabrication.22 

 

Figure 14 : Structure du polylactide-polyglycolide. Le x correspond au nombre d’unité d’acide lactique et le y au 
nombre d’unité d’acide glycolique. Source : Chemspider 

Ce type de dispositif a déjà été testé in vitro et in vivo avec de la clindamycine110, 

vancomycine110, 111, gentamicine22, tobramycine110, ampicilline112, céfazoline113 et 

ciprofloxacine114.  

Des études ont été réalisées chez des rats113 et des chiens22 souffrant d’ostéomyélite. Il 

apparait alors des concentrations plus importantes en antibiotique, une réduction de l’infection 

mais pas de différence significative avec les billes de PMMA. Le polylactide peut être associé 

ou non au polyglycolide. La variation de ce ratio permet de modifier finement le poids 

moléculaire et ainsi la durée de dégradation du polymère en limitant le relargage initial rapide 

d’antibiotique une fois le dispositif en place.110, 111 Des études110, 114 ont comparé ce polymère 

aux billes de PMMA. Il en ressort que ces deux dispositifs possèdent plus ou moins les mêmes 

caractéristiques en termes de libération d’antibiotique. Une étude110 in vitro montre que la 

tobramycine et la clindamycine obtiennent des concentrations supérieures à la CMI pendant 

plus de 90 jours versus 65 pour le PLPG, tout cela dépendant de la composition des billes. 

L’intérêt de ce dernier polymère est donc de pouvoir le formuler de manière à obtenir le délai 

de dégradation souhaité, allant de jours à semaines. 

Aucune étude n’a montré l’intérêt clinique d’un tel polymère. En revanche, une 

étude115 in vitro s’est penché sur son utilisation chez le cheval. La molécule utilisée était la 

gentamicine, à une dose de 500 mg répartie dans l’ensemble du polymère implanté. Il apparait 

alors une libération de gentamicine à de fortes concentrations pendant dix jours et l’élimination 
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de l’infection sans effets secondaires sur la membrane synoviale et sur la production d’acide 

hyaluronique. La libération est biphasique : une courte et lente libération suivie d’un relargage 

rapide pendant 24 heures. Ensuite, la libération est plus progressive pendant 10 jours puis la 

concentration en gentamicine fini par devenir inférieure à 10 mg/mL pendant encore 14 jours. 

2. Ciment d’hydroxyapatite 

Le ciment d’hydroxyapatite est une céramique de phosphate de calcium22. C’est un 

dispositif biodégradable qui peut aussi offrir un support mécanique durant la guérison du patient 

puisque sa composition est la même que celle des os et dents. L’os peut croitre dans l’implant 

d’hydroxyapatite116 lors de sa dégradation permettant ainsi la réduction des espaces morts et de 

garder une certaine stabilité. Ce matériau peut prendre plusieurs formes, la plus courante étant 

sous forme de billes (figure 15). Il est fabriqué avec de l’eau et c’est lors de cette étape qu’est 

rajouté l’antibiotique sous forme liquide. Sont utilisés : la gentamicine88, 117, 118, l’amikacine88, 

le ceftiofur88, la céfalexine119, le flomoxef118 et d’autres antibiotiques118, 120. Les doses 

employées varient de 100 mg à 250 mg, mais ce, pour des études in vitro. Une étude in vitro a 

montré que la gentamicine, l’amikacine ou le ceftiofur atteignent des concentrations plus 

importantes avec le ciment d’hydroxyapatite comparé aux billes de PMMA, pouvant entrainer 

possiblement des effets toxiques secondaires.88 D’autres études réalisées in vivo chez des rats117 

et des chiens120 souffrant d’ostéomyélite montrent que l’infection est contrôlée mais non 

éradiquée par des billes d’hydroxyapatite associées à de la gentamicine. Les billes sont 

absorbées après 10 semaines et l’infection est cliniquement contrôlée après quatre semaines. 

          
Figure 15 : Billes d’hydroxyapatite macroporeuses (à gauche) et coupe frontale des billes (à droite). Source : 
Descamps et al., 2009 

La plupart des études in vivo et in vitro sur les billes d’hydroxyapatite évoquent une 

durée de libération d’antibiotique allant de deux semaines à 90 jours. La durée d’élution peut 

être modifiée en changeant la formulation : une formulation plus poreuse entrainera un plus 

gros relargage d’antibiotique sur une plus longue période.22 Il est aussi possible d’ajouter des 
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gels insolubles22, des lipides22 ou d’autres polymères120 pour réduire la phase initiale de 

libération rapide d’antibiotique et prolonger la durée de dégradation du dispositif. Aucune étude 

d’efficacité ou clinique n’a été réalisée chez le cheval. 

3. Éponges de collagène

Le collagène peut être utilisé en tant que dispositif antibactérien sous forme d’éponges 

imprégnées d’antibiotiques. Les molécules les plus utilisées sont la gentamicine et 

l’amikacine.121–123 Les études in vitro ne sont pas concluantes pour une utilisation clinique, en 

revanche les essais in vivo, sont eux, plus rassurants.121 Une étude sur des rats123 avec des plaies 

superficielles, montre une libération constante de gentamicine ou d’amikacine pendant trois 

jours et presque une complète suppression d’infection expérimentale à Pseudomonas sp. Une 

autre étude122 portant, elle, sur des humains souffrant d’ostéomyélite, démontre que la 

concentration locale en gentamicine reste haute pendant six jours et que l’antibiotique est 

complétement dissous après deux semaines. 

Certaines éponges sont formulées pour être apposées directement sur une plaie, comme 

des pansements, et ainsi être retirées. Néanmoins, la fibrine et le collagène ont l’avantage d’être 

biodégradables. La dégradation du collagène est très rapide, ces implants ne peuvent donc être 

utilisés que sur de courtes périodes de temps. En Europe des éponges de collagènes imprégnées 

de gentamicine sont commercialisées. Les doses utilisées varient selon le type et la taille de 

l’éponge, de 12,5 mg de gentamicine à 200 mg. Il n’existe, pour l’instant, pas d’effets adverses 

suite à l’utilisation de tels dispositif, ni même de réactions immunitaires puisque le collagène 

provient de sources bovines ou humaines.22 Ces éponges commercialisées ont été utilisées sur 

du bétail21, des chiens124 et des chevaux125, lors de fractures ouvertes, des arthrodèses septiques 

et des infections des tissus mous sans effets indésirables.21 

L’intérêt d’un tel dispositif est débattu, se suffit-il à lui seul ? Des études montrent sont 

intérêt en association à une antibiothérapie systémique et un débridement chirurgical.124 

Néanmoins, les éponges de collagène sont faciles à mettre en place, elles apportent une 

concentration en antibiotique supérieure à la CMI, et ne nécessitent pas de seconde intervention 

pour les retirer.124 Leur dégradation complète se fait en l’espace de deux semaines, avec une 

libération d’antibiotique importante la première semaine.126 Des éponges imprégnées de 

gentamicine (3 mg/kg) ont été implantées dans le canal médullaire fémoral de 45 rats adultes. 

La concentration moyenne en gentamicine était alors de plus de 600 mg/mL pendant les 48 

première heures.126 Ces éponges sont donc de bons candidats pour la libération d’antibiotique 

chez le rat. Elles sont biodégradables et apportent une concentration locale en gentamicine 
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supérieure à la CMI tout en restant inférieure à la concentration systémique toxique pour 28 

jours post-implantation.126 

Le plus gros désavantage de ce dispositif peut être son coût, environ 90€ pour un carré 

de 5 cm x 5 cm. Le collagène utilisé est extrait de bovins (Collatamp G ou Syntacoll AG) ou 

d’équidés (Collatamp EG ou Syntacoll AG). L’extraction de collagène doit respecter les normes 

européennes et le collagène bovin doit respecter les normes sanitaires en étant exempt de tous 

microorganismes et prions.21 Chez les humains, il y a environ 3% de réactions d’hypersensibilité 

au collagène, mais grâce à sa purification lors du processus de fabrication, les réactions 

immunitaires sont considérablement réduites.21 

4. Poly anhydrides 

Le laboratoire Abbott a mis sur le marché un nouveau type de dispositif nommé 

Septacin®, fait de poly-anhydrides, il s’agit de polymères biodégradables. Ce dispositif contient 

de la gentamicine à 20 mg pour 150 mg de polymère et il est illustré dans la figure suivante. 

 
Figure 16 : Billes de Septacin® moulées avec un lien d’attache. Source : Chiu Li et al., 2002 

Des études127 in vivo et in vitro ont été réalisées chez le cheval lors d’arthrite septique 

de l’articulation tarso-crurale. Ces études montrent une efficacité clinique associée à une forte 

concentration en gentamicine. L’expérience consistait en un modèle d’arthrite septique à 

Staphylococcus aureus dans l’articulation tarso-crurale pour évaluer l’efficacité de ce dispositif. 

24 heures après l’inoculation du germe, le germe a été placé dans les récessus dorsaux et 

plantaires. L’infection a été éliminée dans deux cas sur six en l’espace de trois jours et quatre 

cas sur six en treize jours. Une synovite, moyenne à modérée, a été mise en évidence après la 

mise en place du dispositif mais sans boiterie ou douleur associée. La libération de gentamicine 

se fait comme pour les autres dispositifs en deux phases : une rapide (40% de relargage) sur 

une semaine puis continue sur trois semaines. Un test clinique sur des patients humains a 
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confirmé l’intérêt de ce dispositif pour traiter une synovite infectieuse sans effet toxique. 

Néanmoins, il n’y a pour l’instant, aucune utilisation clinique rapportée chez le cheval.21 

5. Acide hyaluronique 

L’acide hyaluronique a été étudiée128 comme dispositif médical pour traitement 

antibactérien des infections synoviales chez le cheval. On retrouve sa structure dans la figure 

suivante. 

 
Figure 17 : Structure de l’acide hyaluronique. Source : Chemspider 

Il s’agit d’un matériau biodégradable et présentant, normalement, une totale innocuité 

pour ces cavités synoviales. Il s’agirait donc du dispositif idéal.21 Néanmoins, des études ont 

été réalisées avec un implant d’acide hyaluronique ferrique associé à de l’amikacine et montrent 

une concentration supérieure à la CMI pendant 24 heures. L’infection a été guérie, dans cette 

étude, en l’espace de ces 24 heures. Ce relargage rapide de l’antibiotique fait de l’acide 

hyaluronique un mauvais candidat pour un dispositif longue durée. Pour une utilisation 

optimale in vivo il est nécessaire de modifier le dispositif de manière à obtenir une libération 

de l’antibiotique sur une plus longue période. 
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6. Plâtre de Paris 

Le plâtre de Paris est un hemihydrate de sulfate de calcium qui a été utilisé comme 

dispositif médical à libération locale d’antibiotiques chez les rats, les chiens, l’homme et le 

cheval.21, 22, 129, 129–132 Il s’agit d’un polymère biodégradable, mais contrairement à l’acide 

hyaluronique, le plâtre de Paris se dégrade beaucoup plus lentement, de quelques semaines à 

quelques mois.22 Ce type de dispositif est relativement peu cher et facile à mettre en place.21 

Des expériences ont été menées sur des chiens et des rats de laboratoires : une augmentation 

transitoire de la calcémie et de l’activité des phosphatases alcalines ont été mises en évidence, 

sans autre anomalie.133, 134 Le plâtre de Paris a d’abord été utilisé lors de chirurgies 

orthopédiques, en effet, ce dernier ne limite pas la croissance osseuse.22 Le plâtre de Paris peut, 

comme le PMMA, être moulé sous forme de bille reliées entre elles par un fil de suture, comme 

le montre la figure suivante. 

 
Figure 18 : Moules utilisés pour la réalisation de billes de plâtre de Paris (à gauche) et deux rangées de billes de 
plâtre de Paris (à droite). Source : Santschi et Mc Garvey, 2003. 

Plusieurs antibiotiques peuvent être utilisés avec le plâtre de Paris. La vitesse de 

libération de l’antibiotique et donc de dégradation du dispositif dépend de la molécule 

employée.22 Les molécules associées à une plus longue durée sont l’acide fusidique et la 

gentamicine.22, 133 Les doses employées en gentamicine varient autour de 500 mg pour 20 g de 

plâtre de Paris. Comme pour tous les autres dispositifs, la libération de l’antibiotique se fait 

selon deux phases : l’une rapide et une seconde plus lente. Une étude in vitro sur du plâtre de 

Paris imprégné de gentamicine montre que 80% de l’antibiotique est libéré en l’espace de 48 

heures.131 Leurs études microbiologiques relèvent la présence d’une concentration bactéricide 

suffisante de l’antibiotique pendant les 14 jours de test. 

Chez le cheval, une étude in vivo a été menée en médecine dentaire avec l’utilisation 

de plâtre de Paris associé à de la gentamicine après une avulsion dentaire.135 
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Des billes de plâtre de Paris imprégnées de gentamicine ont montré une activité 

suffisante, permettant d’atteindre des concentrations bactéricides, après une stérilisation à 

l’oxyde d’éthylène et un stockage à température ambiante de cinq mois.131 Les concentrations 

obtenues après 48 heures d’implantation n’étaient pas très hautes (± 4 µg/mL) et seraient 

insuffisantes pour éliminer un potentiel biofilm à la surface du matériel de fixation 

orthopédique. Cette faible durée de libération de gentamicine à haute dose oriente l’utilisation 

d’un tel dispositif uniquement pour de la prophylaxie antibiotique sur des cas à haut risque tels 

que des réparations de fracture.21 

7. Monostéarate de glycéryle 

Le monostéarate de glycéryle est un nouveau dispositif utilisable pour la libération 

locale d’antibiotique sur de courtes périodes.136, 137 Des études in vitro ont été réalisées137 avec 

de la ciprofloxacine et de la céfazoline. Il en ressort des durées de libération d’antibiotique de 

80 et 25 heures respectivement. L’activité antimicrobienne n’a pas été évaluée. En revanche, 

une étude in vivo sur des rats avec une infection sous-cutanée a été réalisée.136 La durée de 

libération et d’activité de la céfazoline était alors de trois jours. Plusieurs implants ont ensuite 

été placés pour apporter une quantité spécifique d’antibiotique sur un temps donné. Ainsi le 

monostéarate de glycéryle peut être utilisé pour un traitement contrôlé de plaies mais pas sur 

une longue période de temps. Néanmoins, aucune étude clinique n’a été réalisée chez le cheval. 

D) Dispositifs atypiques 

Nous avons détaillé les dispositifs les plus courants, biodégradables ou non, mais il 

existe encore de nombreux dispositifs divers, moins utilisés ou en cours d’élaboration, ce sont 

ceux que nous allons présenter ici. 

1. Pompes implantables 

Les pompes implantables forment à elles seules une autre catégorie de dispositifs. Il 

s’agit de systèmes non biodégradables constitués d’une pompe qui libère depuis un réservoir 

sous-cutané une quantité précise d’antibiotique au niveau du site infecté via un cathéter.22 Ce 

type de dispositif rejoint ceux décrit plus haut, à avoir les injections à taux continu au sein d’une 

articulation ou dans une zone sous garrot. Plusieurs types de pompes existent.109 

Des études in vivo sur des chiens et des rats relèvent que de fortes concentrations 

locales en antibiotique peuvent être atteinte, même dans l’os cortical pendant toute la durée 

d’implantation du dispositif.138, 139 Des essais cliniques sont aussi été réalisés chez l’homme avec 
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de bons résultats.140, 141 Ces pompes ont aussi été testées cliniquement chez des chiens et chevaux 

souffrant d’ostéomyélite. Il n’est pas noté d’élévation de la concentration systémique en 

antibiotique ni d’effet toxique secondaire. L’implantation de la pompe se fait en deux étapes : 

mise en place de la pompe en sous-cutané suivi par un débridement de la plaie et la mise en 

place du cathéter au niveau du site infecté. Il y a un risque d’infection de la pompe en elle-

même mais qui peut être évité avec de bonnes pratiques d’asepsie et une bonne expérience de 

la technique.22 

L’avantage de ces dispositifs est qu’ils procurent une libération d’antibiotique à taux 

continu et contrôlable aussi longtemps que nécessaire, la plupart des pompes pouvant être 

remplie si besoin. Ces pompes sont généralement utilisées dans le cas d’infections résistantes, 

c’est pourquoi il est important de bien identifier la bactérie responsable ainsi que l’antibiotique 

de choix avant l’implantation du dispositif. L’antibiotique devra donc être thermostable à 

température corporelle et ne pas interférer avec la structure de la pompe.22 Par exemple, la 

vancomycine a montré un phénomène de cristallisation avec un certain type de pompe, alors 

que la gentamicine, la tobramycine, la clindamycine et l’amikacine n’avaient pas de réaction 

avec le dispositif pendant les trois semaines d’utilisation.142 Comme tout dispositif non 

biodégradable, une seconde chirurgie sera nécessaire au retrait du réservoir et de la pompe. 

2. Couverture de surfaces 

N’importe quel implant, notamment orthopédique, greffe vasculaire ou cathéter 

intraveineux peut être recouvert d’un matériau imprégné d’antibiotique pour prévenir 

l’apparition d’un biofilm. Des études ont été menées sur des implants en titane recouvert 

d’hydroxyapatite ou de phosphate de calcium et n’ont pas mis en évidence d’atteinte de 

l’intégrité de l’implant ni de sa résistance mécanique.143 Les implants en titane peuvent aussi 

être recouvert en créant une oxydation avec de l’acide phosphorique ou sulfurique pour 

permettre à un antibiotique, comme la gentamicine, de s’y attacher.144 De cette manière, 

l’antibiotique peut garder une activité pendant deux semaines. Le polylactide-polyglycolide, 

détaillé plus haut, a aussi été utilisé comme agent de couverture d’implants orthopédiques avec 

de la gentamicine avec une libération de cette dernière à des concentrations suffisantes pendant 

quinze jours in vitro.145 

3. Liposomes 

Ces dernières années, des recherches portant sur des liposomes multi-vésiculaires ont 

été mises en place. Le but étant de formuler des liposomes capables de contenir diverses 
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molécules. Il existe d’ores et déjà de tels dispositifs146 : des microsphères composées d’une 

double membrane lipidique entourant une phase aqueuse contenant l’antibiotique. L’avantage 

de tels dispositifs est la libération lente et progressive de l’antibiotique puisque les liposomes 

sont lentement dégradés. De plus, les liposomes sont phagocytés par le système réticulo-

endothélial résultant en une libération encore plus lente.147 

Peu d’études sont encore disponibles quant à l’efficacité d’un tel dispositif. Ces études 

montrent une diminution du risque infectieux chez des rats146 mais pas de réelle différence in 

vivo avec un autre type de dispositif contenant le même antibiotique.147 Une étude essaye de 

mettre au point un agent couvrant pour des implants à base d’une matrice de gélatine contenant 

des liposomes associés à un antibiotique.148 

4. Gels 

Un dernier type de dispositif pour libération locale d’antibiotique existe, il s’agit de 

gels, surtout utilisés pour les infections parodontales.22 Le gel à base de doxycycline est le plus 

utilisé en médecine vétérinaire en Amérique. Il permet la libération continue d’antibiotique au 

cours de sa dégradation.149, 150 

Le métronidazole a aussi été utilisé dans un gel qui durcit au contact de l’eau.149, 150 Il 

se dégrade en l’espace de deux semaines et peut donc nécessiter plusieurs applications. Bien 

qu’efficaces, ces dispositifs ne se suffisent pas eux seuls pour traiter les affections 

parondontales mais requiert aussi des soins de dentisterie pour éliminer les infections. 

 

Dans le tableau VII suivant sont résumés tous les dispositifs présentés ci-dessus. Sont 

présentés en annexe 1 l’ensemble des dispositifs médicaux contenant un antibiotique recensé 

par l’ANSM au 1er octobre 2020 et mis sur le marché après 2010 pour les dispositifs de classe 

IIa et 2002 pour les autres.
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Tableau VII : Résumé des dispositifs utilisables chez les équidés 

Dispositif Disponible en France Molécules utilisables Remarques Nom déposé 

Non biodégradables Poly-méthyl-métacrylate Oui 

Gentamicine 
Amikacine 
Cefazoline 

Tobramycine 
Vancomycine 

Ceftiofur 
Enrofloxacine 

Préparation facile pendant 
en parallèle de la chirurgie 

Septopal® (gentamicine) 
Palacos® (gentamicine) 
Simplex® (tobramycine, 

erythromycine et colistine) 
Depuy CMW® (gentamicine) 
Cemex genta® (gentamicine) 
Vancogenx® (gentamicine et 

vancomycine) 
Mectacem® (gentamicine) 
Refobacin Bone cement R® 

(gentamicine) 
Cerafix genta® (gentamicine) 

Smartset GHV® 
(gentamicine) 

Aminofix® (gentamicine) 
Genta cement® 
(gentamicine) 

Copal G+V® (gentamicine et 
vancomycine) 

Subiton® (gentamicine) 
Synicem® (gentamicine et 

tobramycine) 
Amplifix® (gentamicine) 
Gentafix® (gentamicine) 

Orthocem® (gentamicine) 
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Dispositif Disponible en France Molécules utilisables Remarques Nom déposé 

Biodégradables 

Polylactide-polyglycolide Oui 

Gentamicine 
Clindamycine 
Vancomycine 
Tobramycine 
Ampicilline 
Céfazoline 

Ciprofloxacine 

Ciment d'hydroxyapatite Oui 

Gentamicine 
Amikacine 
Ceftiofur 

Céfalexine 

Substitut à l'os 

Eponges de collagène Oui Gentamicine 
Amikacine 

Dilution de l'antibiotique et 
absorption rapide 

Gentacoll® (gentamicine) 
Collatamp G® (gentamicine) 
Septocoll E® (gentamicine) 
Gentafleece® (gentamicine) 
Parasorb® (gentamicine) 

Poly-anhydrides Non Gentamicine Septacin® (gentamicine) 

Acide hyaluronique Oui Amikacine Ialuset plus® (sulfadiazine) 

Plâtre de Paris Oui 
Gentamicine 

Acide fusidique 
Tobramycine 

Peu cher 
A réaliser avant 

l'intervention chirurgicale 
Osteoset T® (tobramycine) 

Monostéarate de glycéryle Non Ciprofloxacine 
Céfazoline 
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IV) Avantages liés à une utilisation locale des antibiotiques

L’utilisation des antibiotiques par voie locale apporte de nombreux avantages.

A) Impact pour la lutte contre l’antibiorésistance

Comme le rappelle l’Organisation Mondiale pour la Santé, « les antibiotiques sont des 

médicaments utilisés pour traiter et prévenir les infections bactériennes ». On parle 

d’antibiorésistance ou résistance aux antibiotiques quand, toujours d’après l’OMS, « les 

bactéries évoluent en réponse à l’utilisation de ces médicaments ». Ainsi une bactérie résistante 

sera insensible à un antibiotique pour lequel elle est normalement considérée sensible. Il existe 

aussi des bactéries résistantes à plusieurs antibiotiques. Lorsque ces dernières sont résistantes à 

plus de trois antibiotiques, elles sont qualifiées de multi-résistantes. 

Il existe en France un réseau dédié à la surveillance des résistances acquises par les 

bactéries, il s’agit du RESAPATH pour « Réseau d’épidémiosurveillance de l’antibiorésistance 

des bactéries pathogènes animales ». Fondé en 1982 pour le suivi des bactéries bovines, le 

RESABO prendra l’appellation RESAPATH en 2001 lors de l’ajout de la surveillance de 

l’antibiorésistance des bactéries pathogènes des volailles et porcins. Ce n’est qu’en 2007 que 

ce suivi sera débuté pour l’ensemble des filières animales, dont notamment les équidés. Dans 

un objectif de santé globale, le RESAPATH est, depuis 1997, pleinement intégré au réseau de 

surveillance de médecine humaine, l’ONERBA pour « Observatoire national de 

l’épidémiologie de la résistance bactérienne aux antibiotiques ». 

Dans le cadre de l’action conjointe européenne JAMRAI 2018-2021 (Joint Action on 

Antimicrobial Resistance and Healthcare Associated Infections), l’Anses coordonne la 

constitution d’un réseau Européen de surveillance de l’antibiorésistance chez les animaux 

malades, nommé European Antimicrobial Resistance Surveillance network in Veterinary 

medicine (EARS-Vet). Il a pour but de renforcer l’approche « One Health » de la surveillance 

européenne de l’antibiorésistance, en complétant les systèmes existants de surveillance sur 

animaux sains coordonnée par l’Autorité européenne de sécurité des aliments (EFSA) et de 

surveillance sur patients hospitalisés coordonnée par le Centre européen de prévention et de 

contrôle des maladies (ECDC).151. 

La résistance des bactéries aux antibiotiques peut être due à plusieurs phénomènes, 

certains sont même transmissibles d’une souche à l’autre ou bien même d’une espèce 

bactérienne à une autre. Les bactéries résistantes sont sélectionnées par ce que l’on appelle une 

« pression de sélection ». En augmentant l’administration d’antibiotiques, en sous-dosant et en 



 87 

réduisant la durée du traitement, on risque alors d’augmenter cette pression de sélection et ainsi 

de sélectionner uniquement des bactéries résistantes.152 

Il n’existe, à l’heure actuelle, aucune étude s’intéressant à l’antibiorésistance et 

l’intérêt de l’antibiothérapie par voie locale. En revanche, nombreux sont ceux qui s’accordent 

sur le fait qu’en apportant la molécule adéquate au niveau du site infectieux, la concentration 

en antibiotique est plus importante et diminue donc la pression de sélection de bactéries 

résistantes. De même, l’antibiothérapie par voie locale entraine des concentrations systémiques 

en antibiotique beaucoup plus faible que lors d’un traitement par voie systémique. Ceci permet 

alors de préserver la flore commensale et de n’exercer aucune pression de sélection sur ces 

bactéries, donc à terme, de moins sélectionner de bactéries résistantes. 

B) Effet sur l’efficacité du traitement 

Comme nous l’avons vu plus haut, l’intérêt de l’antibiothérapie par voie locale est 

d’apporter en grand quantité l’antibiotique directement là où il est nécessaire. 

Quelle que soit la technique employée, à savoir l’injection locorégionale ou intra-

articulaire, ou le dispositif utilisé, la concentration en antibiotique au niveau du site infectieux 

est toujours supérieure à la CMI mais surtout, supérieure à la concentration obtenue après un 

traitement par voie systémique. Certaines techniques n’ont pas fait l’objet d’études sur une 

utilisation isolée de ces dernières, elles sont souvent utilisées en parallèle d’un traitement par 

voie systémique. L’intérêt majeur est d’apporter rapidement une grande quantité d’antibiotique 

directement au niveau du site infectieux. Rappelons que des tissus lésés sont souvent moins 

bien perfusés. Autrement dit, après une administration par voie systémique d’un antibiotique, 

la concentration obtenue au niveau du site infectieux sera plus faible que sur un cheval sain. 

L’injection régionale d’antibiotique ou les dispositifs de libération d’antimicrobiens montrent 

alors tout leur intérêt. 

L’emploi de techniques d’apport localisé d’antibiotique amène à questionner la notion 

de concentration effective locale des antibiotiques. La notion de sensibilité ou résistance 

clinique repose sur la comparaison de la CMI avec une concentration sérique en antibiotique 

nécessaire à l’élimination d’un agent bactérien. Or, des bactéries résistantes aux concentrations 

sériques d’un antibiotique peuvent être sensibles aux concentrations atteintes avec des 

techniques d’administration locale. 

Pour ce qui est des dispositifs, ceux-ci apportent aussi d’importantes concentrations, 

mais surtout permettent la libération continue d’agent antibactérien sur une période plus ou 
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moins longue selon le dispositif et sa composition. Il est alors facile de mettre en place un 

traitement antibiotique sur du long terme sans avoir besoin d’injecter ou administrer un 

traitement quotidien à l’animal. Cela permet aussi d’éviter les oublis ou les pauses dans les 

traitements longue durée, donc une baisse de la concentration en agent bactérien et la sélection 

de bactérie résistantes. 

Nous l’avons vu plus haut, certains dispositifs tels que les billes de PMMA permettent 

une libération d’antibiotique sur de nombreuses années108. Si ce caractère ne semble pas utile 

pour une infection locale, il montre tout son intérêt dans la prophylaxie antibiotique lors 

d’implant sur du long terme, tels que des pacemakers ou des voies veineuses centrales, qui 

présentent un risque de surinfection croissant avec leur durée d’implantation. 

C) Effets secondaires et utilisation locale 

Les antibiotiques ne sont pas dénués d’effets indésirables comme nous l’avons montré 

dans les parties précédentes. Ces effets se retrouvent notamment lors de traitements sur de 

longues périodes ou bien à fortes doses. En limitant la concentration systémique en agent 

antibiotique, on diminue alors le risque d’effets adverses, qu’ils soient toxiques ou allergiques. 

De même, le cheval possédant un microbiote intestinal important et fragile, l’utilisation 

localisée d’antibiotique permet alors de préserver cette flore en diminuant les doses 

d’antibiotiques atteignant le système digestif. 

V) Inconvénients liés à une utilisation locale des antibiotiques 

Même si l’utilisation locale d’antibiotiques apporte de nombreux avantages, il n’en reste 

pas moins quelques inconvénients. 

A) Réaction face à un corps étranger 

Si l’utilisation systémique d’antibiotiques accentue le risque d’effets adverses, 

l’utilisation locale présente elle aussi ses effets indésirables. L’apport en forte quantité 

d’antibiotiques sur une zone réduite de l’organisme entraine de fortes concentrations 

d’antibiotiques et donc les rapproche de la dose toxique. De plus, les dispositifs utilisés 

nécessitent pour certains la réalisation d’une chirurgie et la mise en place sur un temps plus ou 

moins long d’un corps étranger. La présence de ces dispositifs peut entrainer de fortes réactions 

inflammatoires voire des réactions allergiques aux composants. Même si la plupart des 

dispositifs sont étudiés pour être non réactifs, certains peuvent causer des réactions à un corps 

étranger et inhiber des composants du système immunitaire104, 153, 154 : protéines du complément, 
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lymphocytes périphériques ou le fonctionnement des cellules polynucléaires. Ces effets sont 

néanmoins modérés et se retrouvent majoritairement au niveau histologique plutôt que clinique. 

Il n’y a pas de données qui montreraient que les dispositifs locaux retardent ou bloquent la 

cicatrisation des plaies. 

B) Mise en place et retrait du dispositif 

L’implantation d’un dispositif requiert la plupart du temps une chirurgie, c’est 

pourquoi ils sont souvent utilisés sur des chirurgies osseuses ou lors de soins nécessitant une 

anesthésie générale de l’animal. Cette caractéristique limite l’utilisation de tel dispositif sur 

l’ensemble des animaux présentés aux cliniciens. Les infections doivent être localisées, 

identifiables et surtout atteignables. 

Comme nous l’avons vu plus haut, il existe des dispositifs biodégradables ou non. 

L’inconvénient majeur de ces derniers résulte dans la seconde chirurgie nécessaire à leur retrait. 

Les implants sont souvent, après 10 à 14 jours, bien entourés de fibrine, rendant leur retrait plus 

délicat. De plus, il persiste un doute quant au fait de retirer trop précocement et rapidement le 

dispositif, faisant diminuer rapidement la concentration en antibiotique qui se retrouve ainsi 

sous la concentration minimale inhibitrice et entraine alors la sélection de bactéries résistantes.22 

Néanmoins, il n’existe pour l’heure actuelle, aucune étude faisant état de cela. 

C) Disponibilités et études réalisées 

Les voies d’administration locorégionales ont fait l’objet de nombreuses études chez 

le cheval. Les retours cliniques sont nombreux même si ces méthodes sont rarement utilisées 

seules. En revanche, pour les dispositifs et implants, les études sont plus rares et s’inspirent 

souvent des études réalisées chez les autres espèces et chez l’homme. Les retours cliniques, 

sont eux, très rares chez le cheval. Il devient compliqué pour le vétérinaire de mettre en place 

des techniques qui n’ont pas encore fait l’objet d’études chez les équidés. 

De même, si de nombreux dispositifs existent en médecine humaine, il est parfois 

compliqué pour le vétérinaire praticien d’y avoir accès pour leur utilisation clinique. Certains 

dispositifs sont commercialisés sans antibiotiques, il revient alors au praticien de réaliser lui-

même l’ajout de molécules au sein du polymère, ce qui, en l’absence d’outils adéquat peut 

rendre la tâche compliquée. 
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Enfin, la plupart des dispositifs existant complémentés en antibiotiques sont 

commercialisés dans des pays étrangers, souvent européens. Leur approvisionnent peut s’avérer 

plus délicat. 
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CONCLUSION 

Si la recherche de nouvelles molécules antibiotiques est infructueuse depuis quelques 

années, l’application de nouvelles techniques de traitement semble être une voie idéale dans la 

lutte contre l’antibiorésistance. En augmentant les concentrations locales en agent antibiotique, 

on réduit la pression de sélection de bactéries résistantes tout en limitant les effets adverses de 

l’antibiothérapie systémique. Les techniques et dispositifs d’antibiothérapie locale se sont 

développées au cours des trente dernières années. Si le cheval a fait l’objet de nombreuses 

études sur les injections locorégionales, les études sur les dispositifs d’administration, sont 

elles, plus éparses. Il revient alors au clinicien de choisir la technique qu’il souhaite employer 

en se basant sur les études réalisées chez les autres espèces et leur faisabilité en espèce équine. 

Les dispositifs d’administration seront eux, choisis selon la zone à traiter, la durée du traitement, 

le coût de leur utilisation, en prenant en compte une chirurgie de retrait pour les dispositifs non 

biodégradables. 

L’antibiothérapie par voie locale est pour l’instant très peu encadrée d’un point de vue 

réglementaire, laissant l’entière responsabilité au clinicien. Néanmoins les textes de loi évoluent 

et tendent vers un encadrement plus strict de leur utilisation et réglementation, notamment en 

médecine vétérinaire. 
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Annexes 

Annexe 1 : Liste de l’ensemble des dispositifs médicaux contenant un antibiotique recensé par l’ANSM au 1er octobre 2020 et mis sur le marché 
après 2010 pour les dispositifs de classe IIa et 2002 pour les autres. 

Date de 
communication Fabricant Communicant Dénomination commerciale Dénomination du dispositif sur la notice Classe du 

DM 
12/06/2009 aap bio implants Netherlands B.V. TORNIER - WRIGHT FRANCE TBCem G1 Ciment chirurgical avec Gentamicine, Viscosité standard Classe III 

12/06/2009 aap bio implants Netherlands B.V. TORNIER - WRIGHT FRANCE TBCem G3 Ciment chirurgical avec Gentamicine, basse Viscosité Classe III 

28/01/2014 Aap Biomaterials GmbH STRYKER FRANCE SAS Simplex HV avec gentamicine Résine synthétique radio-opaque pour utilisation en chirurgie osseuse  Classe III 

12/03/2018 
ALVIMEDICA TIBBi ÜRÜNLER SAN. 

DIS. TiC. A.S. 
ALVIMEDICA Medical 
Technologie France 

CORACTO Système de pose de stent coronaire à élution de la Rapamycine Coracto™  Classe III 

17/06/2009 American Medical Systems, Inc American Medical Systems AMS 700 Ultrex InhibiZone™ Implants péniens gonflables avec traitement antibiotique de surface  Classe III 

18/10/2011 American Medical Systems, Inc American Medical Systems 
AMS Conceal™ Low Profile 
Reservoir with InhibiZone™ 

Implants péniens gonflables avec traitement antibiotique de surface Classe III 

22/07/2004 ATRIX Laboraties GmbH Laboratoires EXPANSCIENCE Atrisorb-D Direct 
Barrière biorésorbable pour la régénération tissulaire guidée avec 4% de 

doxycycline 
Classe III 

19/06/2003 BIOMET Deutschland GmbH BIOMET France SEPTOCOLL ® E 
Compresse de collagène d'origine équine imprégnée d'antibiotiques (Sulfate 

de gentamicine et crobéfate de gentamicine) pour la chirurgie septique et 
aseptique. Implant résorbable. 

Classe III 

12/04/2013 BIOMET Deutschland GmbH BIOMET France SEPTOCOLL® E 
Compresse de collagène d´origine équine imprégnée d´antibiotique pour la 

chirurgie septique et aseptique 
Classe III 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET 

Optipac® Refobacin® Bone 
Cement R 

Ciment osseux radio-opaque contenant de la gentamicine dans un système 
de mélange pré-conditionné 

Classe III 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET 

Optipac® Refobacin® Plus Bone 
Cement 

Ciment osseux radio-opaque contenant de la gentamicine dans un système 
de mélange pré-conditionné 

Classe III 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET Optipac® Refobacin® Revision 

Ciment osseux radio-opaque contenant de la gentamicine et de la 
clindamycine dans un système de mélangé pré-conditionné 

Classe III 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET Refobacin® Bone Cement LV 

Ciment chirurgical radio-opaque à faible viscosité contenant de la 
gentamicine 

Classe III 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET Refobacin® Plus Bone Cement Ciment chirurgical radio-opaque contenant de la gentamicine Classe III 
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Date de 
communication Fabricant Communicant Dénomination commerciale Dénomination du dispositif sur la notice Classe du 

DM 

02/09/2013 
BIOMET Orthopaedics Switzerland 

GmbH 
BIOMET Refobacin® Revision 

Résine synthétique à durcissement rapide pour chirurgie osseuse, contenant 
de la gentamicine et de la clindamycine 

Classe III 

10/12/2015 BIORETEC Ltd ORTHOFIX SA CiproScrew™ Vis émettant de la ciprofloxacine biorésorbable  Classe III 

16/04/2007 
CERAVER (Les laboratoires Osteal 

Medical) 
CERAVER (Les laboratoires 

Osteal Medical) 
CERAFIXGENTA BV Ciment acrylique chirurgical avec gentamicine Classe III 

02/02/2005 COLOPLAST A/S Laboratoires COLOPLAST Altree Ag Pansement interface imprégné de sulfadiazine argentique Classe III 

19/03/2007 DePuy CMW DePuy France DePuy CMW ciment Genta Ciment osseux orthopédique à haute viscosité à la gentamicine Classe III 

19/03/2007 DePuy CMW DePuy France Smartset GHV Gentamicine Ciment osseux à haute viscosité avec antibiotique (gentamicine) Classe III 

17/11/2006 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
Medacta International SA 

MECTA - CEM 1 & 3 with 
Gentamicin 

Ciments chirurgicaux avec antibiotique (gentamicine), radio-opaques, stériles Classe III 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 1 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe IIb 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 1 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 1 2x20 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 1 2x20 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe IIb 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 3 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe IIb 

18/01/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
X.NOV Genta C~Ment 3 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

07/12/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
TORNIER - WRIGHT FRANCE Genta C~Ment 1 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

07/12/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
TORNIER - WRIGHT FRANCE Genta C~Ment 1 2x20 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

07/12/2017 
EUROPEAN Medical Contracting 

Manufacturing B.V. 
TORNIER - WRIGHT FRANCE Genta C~Ment 3 Ciment osseux orthopédique avec Gentamicine  Classe III 

06/01/2010 GROUPE LEPINE GROUPE LEPINE Ciments chirurgicaux AMINOFIX 1 Ciment chirurgicaux radio-opaques et antibiotique (Gentamicine) Classe III 

06/01/2010 GROUPE LEPINE GROUPE LEPINE Ciments chirurgicaux AMINOFIX 3 Ciment chirurgicaux radio-opaques et antibiotique (Gentamicine) Classe III 

23/03/2010 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Herafill Beads G Substitut osseux résorbable contenant de la gentamicine Classe III 

21/11/2012 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Copal® G+V Ciment osseux avec antibiotique (Gentamicin + Vancomycin) Classe III 
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18/07/2013 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS OSTEOPAL® G Ciment chirurgical pour vertébroplastie avec gentamicine Classe III 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® LV 40 + G Ciment osseux avec antibiotique  Classe III 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® MV 40 Ciment osseux sans antibiotique  Classe IIb 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® MV 40 + G Ciment osseux avec antibiotique  Classe III 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® R 20 + G Ciment osseux avec antibiotique  Classe III 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® R 40 Ciment osseux sans antibiotique  Classe IIb 

19/10/2017 HERAEUS Medical Gmbh HERAEUS Palacos® R 40 + G Ciment osseux avec antibiotique  Classe III 

26/06/2017 HOWMEDICA Osteonics Corp. STRYKER FRANCE SAS 
ANTIBIOTIC-SIMPLEX® - Ciment 
chirurgical radio-opaque avec 

Erythromycine et Colistine 
Ciment chirurgical radio-opaque avec Tobramycine  Classe III 

26/06/2017 HOWMEDICA Osteonics Corp. STRYKER FRANCE SAS 
ANTIBIOTIC-SIMPLEX® - Ciment 
chirurgical radio-opaque avec 

Erythromycine et Colistine 
Ciment chirurgical radio-opaque avec Erythromycine et Colistine  Classe III 

09/01/2004 LABORATOIRES GENEVRIER SAS LABORATOIRES GENEVRIER SAS Ialuset plus® compresse Pansement à base d'acide hyaluronique et de sulfadiazine argentique  Classe III 

09/01/2004 LABORATOIRES GENEVRIER SAS LABORATOIRES GENEVRIER SAS Ialuset plus® crème Pansement  à base d'acide hyaluronique et de sulfadiazine argentique  Classe III 

21/03/2019 LABORATOIRES GENEVRIER SAS LABORATOIRES GENEVRIER SAS Ialusetcare® PLUS crème Crème à base d'acide hyaluronique et de sulfadiazine argentique  Classe III 

14/01/2003 Laboratoires URGO Laboratoires URGO UrgoTul Sag Pansement hydrocolloïde imprégné de sulfadiazine argentique. Classe III 

22/05/2018 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE Subiton Quirurgico G 
Ciment acrylique stérile radio-opaque avec antibiotique pour fixations 

osseuses  
Classe III 

22/05/2018 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE Subiton Quirurgico GUN G 
Ciment acrylique stérile radio-opaque avec antibiotique pour fixations 

osseuses  
Classe III 

19/03/2019 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE AF Cement 1G-3G Ciment osseux radio-opaque stérile à la gentamycine  Classe III 

19/03/2019 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE Eurofix G - GUN G Ciments osseux stériles radio-opaques à la gentamycine  Classe III 

19/03/2019 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE Eurofix hip spacer Espaceur de hanche avec gentamycine  Classe III 

19/03/2019 Laboratorios S.L SA SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE Eurofix Innovation knee spacer Genouillère avec gentamycine  Classe III 

17/03/2020 Laboratorios SL S.A. MOVE-UP 
Ciment avec antibiotique Subiton 

Quirurgico 
Ciments avec antibiotique  Classe III 

05/03/2010 MATHYS AG MATHYS Orthopédie Ciment CemSys avec gentamicine Ciment chirurgical, stérile, radio-opaque Classe III 

08/11/2005 Medical Group Medical Group ATLANTIK Genta 
Substitut osseux synthétique semi-résorbable stérile avec antibiotique 

(gentamicine) à action prophylactique 
Classe III 



 110 

Date de 
communication Fabricant Communicant Dénomination commerciale Dénomination du dispositif sur la notice Classe du 

DM 

26/04/2019 OSARTIS GmbH STRYKER FRANCE SAS Simplex® HV with Gentamicin Ciment radio-opaque avec gentamicine  Classe III 

24/10/2003 RESORBA Medical GmbH RESORBA Medical GmbH GentaFleece 
Eponge hémostatique résorbable de collagène d'origine équine avec 

protection antibiotique (Sulfate de gentamicine) 
Classe III 

06/11/2013 RESORBA Medical GmbH 
Sutures Développement 

Innovation 
PARASORB® Cone Genta Gel-collagène à effet antibiotique - hémostatique et stérile  Classe III 

15/02/2013 Science Applications Industries Medical Group G+Fillinbone™ Substitut osseux synthétique en HAP/TCP avec gentamicine Classe III 

28/09/2015 
Shanghai Microport Medical 

(Group) Co., Ltd 
Microport Medical BV Firehawk™ Endoprothèse coronaire à libération ciblée de rapamycine  Classe III 

12/04/2019 
Shanghai Microport Medical 

(Group) Co., Ltd 
MICROPORT CRM FRANCE SAS Firehawk™ Endoprothèse coronaire à libération ciblée de rapamycine  Classe III 

27/05/2020 
Shanghai Microport Medical 

(Group) Co., Ltd 
Microport Medical BV Firehawk™ Endoprothèse coronaire à libération ciblée de rapamycine  Classe III 

13/06/2016 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

EUROPE Ltd 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

FRANCE 
Signature - X Cement LV 

Ciment Chirurgical à base de résine acrylique avec gentamicine - Basse 
viscosité  

Classe III 

13/06/2016 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

EUROPE Ltd 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

FRANCE 
Signature - X Cement MV 

Ciment Chirurgical à base de résine acrylique avec gentamicine - moyenne 
viscosité  

Classe III 

13/06/2016 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

EUROPE Ltd 
SIGNATURE ORTHOPAEDICS 

FRANCE 
Signature - X Cement SV 

Ciment Chirurgical à base de résine acrylique avec gentamicine - Viscosité 
standard  

Classe III 

13/04/2005 
SMITH & NEPHEW Orthopaedics 

GmbH 
ORTHO-ID VERSABOND AB Ciment osseux radio-opaque avec gentamicine 1g Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE 
SYNICEM Spacers de hanche 

(genou, épaule) avec gentamicine 
Implant temporaire en ciment acrylique radio-opaque avec gentamicine Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE 
SYNICEM Spacers de hanche 

(genou, épaule) avec tobramycine 
Implant temporaire en ciment acrylique radio-opaque avec tobramycine Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM 1G 
Ciments acryliques osseux radio-opaque avec antibiotique (gentamicine) 

pour fixations osseuses 
Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM 1TP 
Ciments acryliques osseux radio-opaque avec antibiotique (tobramycine) 

pour fixations osseuses 
Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM 3G 
Ciments acryliques osseux radio-opaque avec antibiotique (gentamicine) 

pour fixations osseuses 
Classe III 

13/06/2006 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM 3TP 
Ciments acryliques osseux radio-opaque avec antibiotique (tobramycine) 

pour fixations osseuses 
Classe III 

26/06/2012 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM Clous avec Gentamycine 
Clous endomédullaires transitoires enduits de ciment acrylique avec 

gentamicine 
Classe III 
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26/06/2012 SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNERGIE INGENIERIE MEDICALE SYNICEM Clous avec Tobramycine 
Clous endomédullaires transitoires enduits de ciment acrylique avec 

Tobramycine 
Classe III 

30/05/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE CEMEX GENTA - HV Ciment osseux à la gentamicine - haute viscosité  Classe III 

30/05/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE CEMEX GENTA - LV Ciment osseux à la gentamicine - Basse viscosité  Classe III 

30/05/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE VANCOGENX Ciment osseux à la Gentamicine et à la vancomycine  Classe III 

30/05/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE VANCOGENX - HV Ciment osseux à la Gentamicine et à la Vancomycine - haute viscosité  Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE SPACER-G / Spacer de hanche Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine (Profil standard)  Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE 
SPACER-G FLAT / Spacer de 

hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine (Profil plat)  Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE SPACER-K / Spacer de genou Espaceur temporaire pour genou avec gentamycine  Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE SPACER-S / Spacer d'épaule Espaceur temporaire pour épaule avec gentamycine  Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE 
VANCOGENX-SPACE HIP / Spacer 

de hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine et vancomycine (Profil 

standard)  
Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE 
VANCOGENX-SPACE HIP FLAT 

STEM / Spacer de hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine et vancomycine (Profil 

plat)  
Classe III 

10/09/2018 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE 
VANCOGENX-SPACE KNEE / 

Spacer de genou 
Espaceur temporaire pour genou avec gentamycine et vancomycine  Classe III 

04/02/2019 TECRES S.p.A. GALLINI FRANCE CEMEX GENTA- FAST Ciment osseux contenant de la Gentamycine  Classe III 

19/09/2019 TECRES S.p.A. Medacta France MectaCem II HV with Gentamicin Ciment orthopédique avec de la Gentamicine  Classe III 

19/09/2019 TECRES S.p.A. Medacta France MectaCem II LV with Gentamicin Ciment orthopédique avec de la Gentamicine  Classe III 

07/10/2019 TECRES S.p.A. HISTONE CEMEX GENTA - HV Ciment osseux à la gentamicine - haute viscosité  Classe III 

07/10/2019 TECRES S.p.A. HISTONE CEMEX GENTA - LV Ciment osseux à la gentamicine - Basse viscosité  Classe III 

07/10/2019 TECRES S.p.A. HISTONE CEMEX GENTA- FAST Ciment osseux contenant de la Gentamycine  Classe III 

07/10/2019 TECRES S.p.A. HISTONE VANCOGENX Ciment osseux à la Gentamicine et à la vancomycine  Classe III 

07/10/2019 TECRES S.p.A. HISTONE VANCOGENX - HV Ciment osseux à la Gentamicine et à la Vancomycine - haute viscosité  Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE SPACER-G / Spacer de hanche Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine (Profil standard)  Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE 
SPACER-G FLAT / Spacer de 

hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine (Profil plat)  Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE SPACER-K / Spacer de genou Espaceur temporaire pour genou avec gentamycine  Classe III 
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03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE SPACER-S / Spacer d'épaule Espaceur temporaire pour épaule avec gentamycine  Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE 
VANCOGENX-SPACE HIP / Spacer 

de hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine et vancomycine (Profil 

standard)  
Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE 
VANCOGENX-SPACE HIP FLAT 

STEM / Spacer de hanche 
Espaceur temporaire pour hanche avec gentamycine et vancomycine (Profil 

plat)  
Classe III 

03/12/2019 TECRES S.p.A. HISTONE 
VANCOGENX-SPACE KNEE / 

Spacer de genou 
Espaceur temporaire pour genou avec gentamycine et vancomycine  Classe III 

07/09/2004 TEKNIMED TEKNIMED GENTAFIX Ciment chirurgical avec antibiotiques Classe III 

06/01/2011 TEKNIMED AMPLITUDE Amplifix® 1G Ciment chirurgical avec antibiotiques pour application manuelle Classe III 

06/01/2011 TEKNIMED AMPLITUDE Amplifix® 3G Ciment chirurgical avec antibiotiques pour application à la seringue Classe III 

21/04/2015 TEKNIMED TEKNIMED ORTHOCEM ®- 1G Ciment Chirurgical avec antibiotique  Classe III 

21/04/2015 TEKNIMED TEKNIMED ORTHOCEM ®- 3G Ciment Chirurgical avec Gentamicine  Classe III 
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