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La capacité à ressentir la douleur est partagée universellement par tous les mammifères, y 

compris les animaux de compagnie, et, en tant que vétérinaires, professionnels de la santé 

animale, il est de notre devoir moral et éthique de se donner les moyens d’atténuer cette douleur. 

Cela commence par l’évaluation de la douleur à l’occasion de chaque contact avec un patient. En 

revanche, malgré les progrès concernant la reconnaissance et le traitement de la douleur, il existe 

encore un fossé entre sa prévalence et le niveau de prise en charge efficace. L’incapacité à 

diagnostiquer précisément la douleur et les limites des analgésiques, de leur modalité 

d’administration et de leur accessibilité en sont les causes profondes. Le développement, la large 

diffusion et l’adoption de procédures d’évaluation et de gestion de la douleur apporteraient une 

amélioration certaine de ces paramètres. 

 

 La WSAVA (Association Mondiale des Vétérinaires pour Animaux de Compagnie) est 

un regroupement d’associations composé de 91 membres actifs représentant mondialement 

jusqu’à 145 000 vétérinaires pour animaux de compagnie. Elle est ainsi la voix unie de la totalité 

des équipes de santé vétérinaire d’animaux de compagnie et se prévaut d’une ancienneté et d’une 

grande réussite dans le développement de procédures pertinentes et globales de reconnaissances, 

diagnostics et traitements des maladies communes des petits animaux. Ces procédures incluent le 

traitement des affections hépatiques, rénales, et gastro-intestinales ; les procédures de vaccination 

et les recommandations nutritionnelles. Les efforts de standardisation sont une des activités de 

base de la WSAVA, activités incluant aussi le bien-être animal, la formation continue, ainsi que 

le congrès mondial. Les procédures de gestion et d’évaluation de la douleur s’insèrent de façon 

pertinente dans chacun de ces domaines. 

 

 Partant de ce constat, le GBC (Conseil Mondial de la Douleur) a été créé et chargé de 

développer des guides de procédures permettant l’évaluation et le traitement de la douleur, et ce, 

dans l’intérêt général, prenant bien entendu en compte les différences régionales d’approche, de 

formation et de disponibilité des traitements analgésiques. Ces recommandations seront utilisées 

afin d’ancrer l’évaluation de la douleur comme étant le quatrième signe vital. Elles serviront de 

support de formation continue afin d’assurer la qualité de leur pratique clinique et de donner une 

impulsion pour améliorer la prise en charge de la douleur dans le respect des spécificités locales.  
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PARTIE 1 : PRÉSENTATION DE LA DOULEUR, LA RECONNAITRE ET 

L’ÉVALUER 
 

 

1 COMPRENDRE LA DOULEUR 

 

La douleur est une sensation complexe, impliquant de multiples paramètres et incluant des 

composants sensoriels et émotionnels (affectifs). En d’autres termes, la question n’est pas 

« comment la douleur est-elle ressentie, mais comment elle orchestre votre ressenti ? » Ce sont 

ces sensations déplaisantes qui causent la souffrance qui est associée à la douleur. La définition 

officielle de la douleur par l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (IASP 

International Association for the Study of Pain) est : « un état sensoriel et émotionnel 

désagréable, associé à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». La 

douleur est une sensation humaine ou animale, exclusivement individuelle, ce qui complique 

l’appréciation de son ressenti par les patients. Chez les patients incapables de communiquer 

verbalement, parmi lesquels les animaux, nous utilisons des signes comportementaux ainsi que 

notre expérience concernant les causes susceptibles de générer de la douleur afin de nous guider 

dans l’approche clinique. L’expérience consciente de la douleur défie les définitions anatomique, 

physiologique ou pharmacologique ; d’autre part, elle est une émotion subjective qui peut être 

ressentie malgré l’absence évidente de stimulation externe nocive, et peut être modifiée par des 

circonstances comportementales incluant la peur, le stress et la mémorisation. 

 

 Dans sa forme la plus simple, la douleur est classée comme étant soit aiguë, soit 

chronique. La distinction entre aiguë et chronique n’est pas claire, quoique traditionnellement et 

de façon arbitraire, une durée de plus de trois mois de la douleur après l’épisode initial est 

considérée comme chronique. 

 La douleur aiguë est généralement associée à des atteintes tissulaires ou à un risque 

d’atteinte tissulaire. Elle est un mécanisme de survie dans la mesure où elle altère rapidement le 

comportement de l’animal afin d’éviter ou de minimiser les dégâts, et d’optimiser les conditions 

pour que la guérison puisse avoir lieu et elle cesse quand la guérison est totale. La douleur aiguë 

varie dans son intensité depuis légère à modérée jusqu’à sévère à insoutenable. Elle est suscitée 

par des maladies ou des lésions spécifiques ; elle est utile pendant la cicatrisation et elle disparait 

d’elle-même. Des exemples de douleur aiguë incluent les plaies, les interventions chirurgicales, 

ou certaines affections d’apparition soudaine comme les pancréatites aiguës. À l’opposé, la 

douleur chronique persiste après le déroulement attendu du processus de maladie aiguë, n’a ni 

intérêt biologique ni utilité précise. Chez l’Homme, elle peut avoir un effet tant sur le bien-être 

physique qu’affecter gravement la psychologie du patient.  

 Le douleur chronique est généralement décrite en médecine humaine comme une douleur 

qui persiste au-delà de la durée attendue pour la guérison, ou comme une douleur causée par des 

conditions dans lesquelles la guérison est absente ou est différée. Ainsi, la douleur réapparait. 

Ces douleurs, chronique et aiguë, sont des entités cliniques différentes, et la douleur chronique 

doit être considérée comme un état pathologique. 

 Les approches thérapeutiques de gestion de la douleur correspondent à ces différents 

profils. Le traitement de la douleur aiguë a pour but de traiter la cause sous-jacente et 

d’interrompre les signaux nociceptifs à plusieurs niveaux par le biais du système nerveux.  Le 

traitement de la douleur chronique, quant à lui, doit s’appuyer sur une approche pluridisciplinaire 

et une gestion holistique de la qualité de vie du patient. 

 

 De nombreux chats et chiens souffrent de maladies et d’affections chroniques de très 

longue durée, accompagnées de douleur chronique. Durant la vie de ces animaux peuvent être 

constatés des états d’exacerbation de la douleur (« accès de douleur »), où de nouvelles causes de 
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douleur aiguë peuvent intervenir et interférer avec la gestion de l’état de douleur chronique 

préexistant (« douleur aiguë compliquant une douleur chronique »). Pour ces animaux, une 

gestion agressive de la douleur est requise pour restaurer leur confort. 

 

 

 

2. PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR 

 

La douleur est une sensation subjective qui peut être ressentie même en absence de stimulation 

externe nocive et qui peut être augmentée ou abolie par un large éventail de conséquences 

incluant la peur et les souvenirs. Une douleur « physiologique » adaptative annonce la présence 

d’un stimulus potentiellement nuisible et présente ainsi une fonction essentielle de protection. À 

l’opposé, une douleur inadaptée représente une dysfonction de transmission neurologique et ne 

répond à aucun objectif physiologique, conduisant à des syndromes chroniques dans lesquels la 

douleur elle-même peut devenir le trouble primaire. La perception consciente de la douleur 

correspond au produit final d’un traitement neurologique complexe de l’information, résultant de 

l’interaction entre les voies facilitatrices et inhibitrices des systèmes nerveux central et 

périphérique. Plusieurs types différents de douleur existent, classés en nociceptif, inflammatoire, 

et neurologique. Les douleurs lors de cancers affichent souvent des caractéristiques en même 

temps neurologiques et inflammatoires. 

 

 L’impression consciente de douleur aiguë résultant d’un stimulus nocif est arbitrée par un 

système nerveux nociceptif d’une grande résistance. La neuro-anatomie de ce système est 

détaillée dans un autre chapitre. Les récepteurs nociceptifs représentent les terminaisons 

nerveuses des neurones primaires sensoriels, avec leur corps cellulaire localisé dans la corne 

dorsale et le ganglion trigéminé. Les fibres primaires des nerfs afférents qui conduisent 

l’information depuis ces terminaisons nerveuses jusqu’à un point central appartiennent à deux 

types : des fibres C non myélinisées et des fibres A-delta myélinisées. Selon le traumatisme 

tissulaire, les changements de propriétés des récepteurs nociceptifs apparaissent de telle sorte que 

les fibres A-béta de grand diamètre, habituellement non associées à la nociception, peuvent aussi 

transmettre « l’information douloureuse ». Les fibres C non myélinisées sont activées par des 

stimuli mécaniques, chimiques ou thermiques intenses, ce qui contribue à la lente propagation de 

la sensation de douleur. Les fibres A-delta conduisent des impulsions plus rapides et permettent 

la rapidité « flash » de réponse à la douleur aiguë et fonctionnent comme une alerte, permettant 

une protection et conduisant au retrait rapide du stimulus. Le retard de retrait conduit à 

l’activation des fibres C, activation dont l’intensité est fonction de la blessure. Il existe aussi une 

population de récepteurs nociceptifs dits « silencieux », qui peuvent devenir actifs pendant 

l’inflammation ou lors de lésions tissulaires comme cela arrive lors de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin (MICI) ou de cystites, par exemple. 

 

 Les fibres primaires afférentes conduisent l’information sensorielle depuis les synapses 

des récepteurs nociceptifs de la corne dorsale de la moelle épinière. Les fibres des cellules de la 

réponse « nociceptive » de la moelle épinière s’étendent de façon ipsi-latérale et controlatérale 

par rapport à son origine vers des centres impliqués dans la transmission de la douleur, situés à 

des niveaux variables. Plusieurs voies moelle-tronc cérébral-moelle sont activées simultanément 

lors de stimulus nocif, entrainant une dissémination positive et des boucles de rétroaction 

négative par lesquelles l’information concernant la stimulation douloureuse peut être amplifiée 

ou diminuée (voies inhibitrices descendantes). Le cortex cérébral est le siège de l’expérience 

consciente de la douleur. Le cortex cérébral exerce un contrôle et peut moduler la sensation de 

douleur. La douleur centrale associée à une lésion corticale ou subcorticale peut avoir comme 

résultat une douleur intense, qui n’est pas associée à une affection systémique détectable. 
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 La douleur est considérée comme présentant trois composantes clés : une composante 

sensorielle discriminatoire (temporelle, spatiale, thermique/mécanique), une composante 

affective (subjective et émotionnelle, incluant des réponses de peur, de tension et organo-

végétatives), et une composante évaluative, décrivant l’ampleur de la « qualité » de la douleur 

(lancinante/battante, modérée/sévère). Indubitablement l’expérience de la douleur chez l’animal 

est multiple comme chez l’Homme, alors que nous avons tendance à ne nous préoccuper que de 

l’intensité de la douleur. 

 

 

Douleur clinique : 

 

Le système sensoriel nociceptif est un système intrinsèquement plastique. Quand des lésions 

tissulaires ou de l’inflammation apparaissent, la sensibilité d’une région lésée est augmentée de 

telle sorte que les stimuli qu’ils soient nocifs ou inoffensifs sont tous les deux perçus comme 

douloureux. Les marques typiques de la sensibilisation du système nociceptif sont l’hyperalgésie 

et l’allodynie. L’hyperalgésie est une réponse exagérée et prolongée à un stimulus nociceptif, 

alors que l’allodynie est une réponse douloureuse à un stimulus de basse intensité, 

habituellement inoffensif, comme un contact doux sur la peau ou une pression légère. 

L’hyperalgésie et l’allodynie sont la conséquence d’une sensibilisation centrale et périphérique. 

La sensibilisation périphérique est le résultat de changements de l’environnement entourant les 

terminaisons nociceptives pouvant être causés par des lésions ou inflammations tissulaires. Les 

médiateurs chimiques sont émis pas les cellules endommagées, et, soit activent directement les 

récepteurs nociceptifs, soit sensibilisent les terminaisons nerveuses. Cela a pour conséquence des 

changements à long terme des propriétés fonctionnelles des récepteurs nociceptifs périphériques. 

Les traumatismes et l’inflammation peuvent aussi sensibiliser la transmission nociceptive dans la 

moelle épinière, conduisant ainsi à une sensibilisation centrale. Une période brève, mais intense 

de stimulation nociceptive en est alors responsable (incision chirurgicale, douleur fulgurante due 

à un traumatisme tissulaire ou suite à une lésion nerveuse). Le seuil de réponse des neurones 

centraux est alors abaissé, leur réponse à des stimulations ultérieures sont amplifiées et leur 

champ récepteur s’accroit jusqu’à recruter des fibres afférentes supplémentaires auparavant « en 

sommeil » pour participer à la transmission nociceptive. 

 

 La douleur inflammatoire est généralement responsable de douleurs aiguës post-

chirurgicales, jusqu’à la cicatrisation de la plaie. Celle-ci survient rapidement, et en général, la 

vitesse et la durée de la cicatrisation dépendent directement de la sévérité et de la durée des 

lésions tissulaires. Les modifications du système nociceptif sont généralement réversibles et la 

sensibilité normale du système est restaurée quand le tissu cicatrise. Cependant, lorsque la 

nocivité de l’agression est importante, ou si une inflammation focale persiste, la douleur perdure 

comme dans certains cas chez le chien de maladies inflammatoires chroniques comme l’arthrose, 

les otites, les gingivites, les dermatites et les douleurs lombaires.  

 

 La douleur neurologique est définie comme une douleur provoquée ou initiée par une 

lésion primaire, une plaie ou une dysfonction du système nerveux périphérique ou du système 

nerveux central. Cela entraine de nombreuses modifications dans le système nerveux central, la 

moelle épinière, le tronc cérébral et le cerveau. Les nerfs endommagés s’excitent spontanément 

et développent une hypersensibilité par rapport à des stimuli inflammatoires ou même totalement 

inoffensifs. En médecine humaine, la douleur neurologique est régulièrement constatée comme, 

par exemple, les douleurs fantômes après amputation d’un membre ou les neuropathies post-

herpétiques. Par ailleurs, la douleur neurologique a été proposée comme la cause majeure de 

douleurs post-chirurgicales durables chez les patients. Il est surprenant cependant que la douleur 

neurologique ne soit pas décrite plus souvent chez l’animal : cela est peut-être dû à une prise de 

conscience et une identification insuffisantes de ce type de douleur. La prévention de la douleur 
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neurologique est fréquemment permise par une sélection appropriée du type et de la durée du 

(des) traitement(s) analgésique(s). 

 

 Douleur post-chirurgicale : les douleurs persistantes post-chirurgicales restent un 

véritable problème en médecine humaine, particulièrement suite à des chirurgies lourdes, après 

lesquelles une minorité de patients présentent des douleurs chroniques sévères, souvent de nature 

neurologique. Le risque de douleur persistante post-chirurgicale chez le chien et le chat n’a 

jamais été quantifié ; cependant, il est probable qu’elles existent. Les vétérinaires sont invités à 

être vigilants quant à la possibilité de l’existence de ces douleurs chroniques persistantes.  

 

 La douleur paroxystique peut survenir dans tous les cas de maladies douloureuses (par 

exemple l’arthrite). Elle est définie comme une douleur soudaine, de courte durée et intense qui 

dépasse l’analgésie censée contrôler la douleur. Le protocole analgésique doit être redéfini à la 

suite d’une observation et d’une évaluation attentive afin de s’assurer qu’aucun trouble sous-

jacent ne soit de la douleur. L’apparition de ces douleurs paroxystiques chez les animaux avec 

douleurs chroniques peut échapper aux vétérinaires s’ils ne posent pas les questions adéquates à 

leurs clients. 

 Douleur chronique : il n’y a pas de lien direct entre la durée et l’intensité de la lésion 

capables de transformer la douleur aiguë d’un patient en douleur chronique. Cependant, comme 

avec la douleur neurologique, une gestion appropriée de la douleur aiguë est essentielle afin de 

prévenir l’installation d’une douleur chronique. Ainsi, les systèmes de traitement de 

l’information douloureuse démontrent une certaine plasticité, orientée par la sensibilisation 

centrale et périphérique. Cette plasticité peut entrainer des modifications réversibles, comme 

c’est généralement le cas lors de douleur aiguë inflammatoire, mais les modifications peuvent 

être durables en présence de changements de phénotype de cellules nociceptives accompagnés de 

l’expression de protéines impliquées dans le phénomène douloureux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. RECONNAISSANCE ET ÉVALUATION DE LA DOULEUR AIGUË CHEZ LE 

CHAT 
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Une douleur aiguë peut être provoquée par un événement traumatique, chirurgical, médical ou 

infectieux qui s’instaure brutalement et se prolonge sur une courte durée. Cette douleur peut 

normalement être soulagée par l’utilisation de molécules antalgiques ou analgésiques, le plus 

souvent des morphiniques ou des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Pour soulager 

efficacement une douleur, il est indispensable de la rechercher et de savoir la reconnaitre. 

L’évaluation de la douleur doit s’inscrire dans l’examen clinique de routine avec la prise de la 

température, ainsi que l’évaluation du pouls et de l’appareil respiratoire. La douleur devient ainsi 

le quatrième signe vital à monitorer. Les chats ayant subi un traumatisme ou une chirurgie 

doivent être monitorés étroitement et la douleur doit être traitée rapidement afin d’éviter une 

escalade. Le traitement doit être continué jusqu’à ce que la réponse inflammatoire s’atténue 

significativement. L’importance du traumatisme définit l’intensité et la durée de la réponse 

inflammatoire et le traitement peut être nécessaire pendant plusieurs jours. Les chats sauvages 

ont besoin d’une administration préventive d’analgésiques basée sur l’importance des 

interventions chirurgicales à réaliser plutôt que sur leur comportement ; en effet, une gestion 

interactive de la douleur au sein de cette population n’est pas possible.6  

 En neuroendocrinologie, des tests mesurant les concentrations plasmatiques 

d’endorphine, de catécholamines et de cortisol ont été corrélés à la présence d’une douleur aiguë 

chez les chats. Cependant, ces concentrations sont aussi influencées par d’autres facteurs tels que 

l’anxiété, le stress, la peur ou certaines molécules.7 Des mesures de paramètres cliniques 

objectifs tels que la fréquence cardiaque, le diamètre pupillaire et la fréquence respiratoire ne 

sont pas corrélées avec des signes de douleur chez le chat. Par conséquent, nous nous appuierons 

sur une évaluation subjective basée sur le comportement.8 Une échelle mixte multiparamétrique 

de la douleur (UNESP – Botucatu) a été validée pour évaluer la douleur postopératoire chez les 

chats et peut être utilisée comme outil clinique en pratique.8a  

 

Reconnaissance et évaluation de la douleur 

Il est nécessaire de préalablement prendre en compte le type, la localisation anatomique et la 

durée de la chirurgie, l’environnement, les variations individuelles, l’âge, et l’état de santé de 

l’animal. Les chats doivent être observés à distance puis, lorsque cela est possible, le personnel 

soignant peut interagir avec le chat et palper la zone douloureuse afin d’appréhender globalement 

la douleur ressentie par l’animal. Une bonne connaissance du comportement normal des chats est 

indispensable. En effet, les disparitions de certains comportements normaux (toilettage ou 

déplacement dans le bac de litière) et l’apparition de nouveaux comportements (un chat 

auparavant affectueux devenant agressif, se cachant ou tentant de s’échapper) fournissent des 

indications utiles. Certains chats n’expriment pas de manifestations comportementales de 

douleur, particulièrement en présence d’êtres humains, d’autres animaux ou dans des situations 

stressantes. Les chats ne doivent ainsi pas être stimulés lors de l’évaluation de leur état de 

douleur. Le repos et le sommeil sont des signes de confort, mais il faut s’assurer que le chat se 

repose ou dort dans une posture habituelle (relâché, enroulé). Dans certains cas, les chats se 

déplacent peu, car ils sont apeurés, ou parce que la douleur est trop importante pour qu’ils 

bougent. En effet, certains chats feignent de dormir quand ils sont stressés.9  

 Expressions faciales et postures : Elles peuvent être modifiées chez les chats qui 

ressentent de la douleur : front plissé, yeux plissés et ventroflexion peuvent être des indicateurs 

de douleur. Suite à une chirurgie abdominale, une position avec le dos voussé ou un abdomen 

tendu sont des indications de douleur. Une démarche anormale, des changements d’appui, une 

position assise ou couchée anormale peuvent refléter de l’inconfort et la protection d’une zone 

douloureuse. Les chats confortables montreront des expressions faciales, des postures et des 

mouvements normaux après un traitement analgésique réussi. La figure 1 présente des exemples 

de postures et d’expressions faciales normales ou indiquant une douleur. 

 

      A                          B              C 
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Figure 1. Illustrations des postures et des expressions faciales normales et de celles susceptibles d’indiquer des signes de douleur. 

(A) chat avec posture normale – la tête du chat est en l’air, ce chat est alerte et ses yeux sont ouverts. (B) chat au repos après une 

chirurgie dans une position normale détendue et en rond. (C) chat après chirurgie contracté et tendu – noter aussi l’expression 

faciale. (D) et (E) chats ayant subi une chirurgie abdominale ; la posture voutée et la tête baissée font suspecter de la douleur. 

Noter aussi les yeux à moitié ou totalement fermés et qui semblent inclinés ou loucher si l’on compare avec la figure 1 A. 

 

  

 

Changements comportementaux associés à une douleur aiguë chez le chat : Une activité réduite, 

une perte d’appétit, un calme important, le fait de se cacher, des sifflements ou des grognements 

(vocalises), le léchage excessif d’une partie du corps (habituellement comprenant les plaies 

chirurgicales), un comportement défensif, un arrêt du toilettage, des mouvements de queue, et 

des agressions peuvent être observés. Les chats en situation de douleur intense sont souvent 

abattus, immobiles et silencieux. Ils paraissent tendus et n’interagissent pas avec leur 

environnement.10 

 

 Dysphorie ou douleur : Gesticulation, agitation et activité en continue peuvent être des 

signes de douleur sévère chez le chat. Cependant, ces signes peuvent aussi indiquer de la 

dysphorie. La dysphorie est habituellement associée à la période postopératoire précoce (20-30 

minutes), la période de récupération après une anesthésie volatile ou l’administration de 

kétamine ou de fortes doses de morphiniques. L’hyperthermie associée à l’administration 

d’hydromorphone et de certains autres morphiniques peut générer une certaine anxiété et des 

signes d’agitation chez le chat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RECONNAISSANCE ET ÉVALUATION DE LA DOULEUR AIGUË CHEZ LE 

CHIEN 
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Une douleur aiguë peut être constatée chez un chien suite à un traumatisme, une chirurgie, des 

problèmes médicaux, des infections ou des maladies inflammatoires. L’intensité de la douleur 

peut être classée de très faible à très forte. La durée de la douleur peut aller de quelques heures à 

plusieurs jours. Elle est généralement prise en charge efficacement à l’aide de molécules 

analgésiques. La gestion efficace de la douleur dépend des capacités du personnel soignant 

(vétérinaires et auxiliaires) à reconnaitre la douleur, à l’analyser et la mesurer de façon fiable. 

Lors du retour au domicile, les propriétaires doivent être informés des signes permettant de 

reconnaître une douleur et sur la façon de la traiter.  

 

 Des mesures objectives de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle, des 

concentrations en cortisol et en catécholamines plasmatiques sont significativement associées à 

une douleur aiguë chez le chien.11 Cependant, ces mesures sont peu fiables, car elles peuvent être 

affectées par le stress, la peur et certaines molécules anesthésiques. Ainsi, l’évaluation de la 

douleur chez le chien est prioritairement subjective et repose sur les signes comportementaux. 

 

Reconnaissance et évaluation de la douleur 

L’expression comportementale de la douleur est spécifique de l’espèce canine et est influencée 

par l’âge, la race, le tempérament individuel et la présence de causes supplémentaires comme la 

peur ou l’anxiété. Les maladies invalidantes peuvent drastiquement réduire le panel de signes 

cliniques indicateurs de douleur que l’animal pourrait exprimer habituellement. Par exemple, un 

chien pourrait ne pas se plaindre en vocalisant ou être réticent à se déplacer afin de prévenir une 

douleur supplémentaire. Ainsi, pour évaluer une douleur chez un chien, plusieurs facteurs 

doivent être pris en compte dont le type, la localisation anatomique et la durée de la chirurgie, le 

problème médical ou l’étendue de la blessure présente. Il est utile de connaitre le comportement 

normal du chien, mais il n’est pas toujours interprétable en pratique. En effet, un environnement 

inhabituel, les autres chiens, de nombreuses molécules analgésiques ou d’autres molécules (telles 

que les sédatifs) peuvent inhiber le comportement normal du chien. 

Les signes comportementaux de douleur chez le chien peuvent être : 

- Changements de posture et de position du corps (Figures 2 et 3) 

- Changements d’attitude (Figure 4) 

- Vocalises 

- Réactions hostiles au toucher  

- Interactions modifiées avec les humains (interactions réduites, agressions) 

- Mobilité modifiée (boiterie, réticence au mouvement) 

- Diminution d’appétit 

 

Protocole de gestion de la douleur 

L’étape la plus importante afin de prendre en charge une douleur aiguë est d’évaluer les signes 

de douleur présentés par le chien en s’appuyant sur un examen clinique standard, les résultats de 

l’évaluation comportementale (observations et interactions), le type d’affection ou de chirurgie et 

l’anamnèse de l’animal. L’ensemble de ces informations permet de juger de l’intensité de la 

douleur ressentie par le chien. Il est recommandé que les personnes responsables des soins 

suivent des protocoles spécifiques et standardisés pour appréhender la douleur de chaque chien. 

Lorsque l’animal présente un halètement, des nausées, des vomissements ou des vocalises 

immédiatement après l’administration de morphinique, un état de dysphorie peut être envisagé. 

  

• Observer le chien dans son panier/cage de transport et noter l’attitude et la posture 

• S’approcher du chien et interagir avec lui, en l’appelant par son nom et en examinant sa 

réponse 

• Palper le chien (autour de la plaie/tissus lésés) et analyser sa réponse (normal, agressif, 

hésitant) 
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Quand un chien est considéré comme douloureux, un traitement doit être instauré 

immédiatement pour le soulager. Les chiens doivent être monitorés en continu afin de s’assurer 

que le traitement est efficace, et par la suite toutes les deux à quatre heures. 

Outils de mesure de la douleur : ils doivent être validés, fiables et sensibles aux changements. La 

douleur est un concept abstrait et subjectif, ainsi il n’y a pas de « gold standard » pour réaliser les 

mesures de façon pertinente. Comme l’objectif est de mesurer la composante affective de la 

douleur (c’est-à-dire comment la douleur impacte le ressenti du chien), quantifier la douleur peut 

représenter un défi. Le fait que la mesure de la douleur soit faite par un observateur est une 

deuxième composante à prendre en compte. Peu d’échelles ont été parfaitement étudiées et 

validées pour être utilisées chez le chien. Des échelles d’évaluation unidimensionnelles, parmi 

lesquelles l’échelle d’évaluation numérique (EN), l’échelle visuelle analogue (EVA), et l’échelle 

verbale simple (EVS) (figure 5) ont été utilisées.12,13 Ces échelles demandent toutes à 

l’observateur de noter une évaluation subjective de ressenti de la douleur. Lors de l’utilisation de 

ces échelles, l’avis de l’observateur peut être influencé par différents facteurs tels que l’âge, le 

sexe, la santé personnelle, et l’expérience clinique, tout cela introduisant une variabilité inter-

observateur et diminuant la fiabilité de la mesure. Cependant, lorsqu’elles sont utilisées de façon 

cohérente, des échelles peuvent faire partie de protocoles d’évaluation de la douleur comme 

décrit ci-dessus. Parmi les trois types d’échelles citées (d’autres existent dans la même 

catégorie), l’échelle numérique EN (de 0 à 10) est recommandée, car elle présente une plus 

grande sensibilité que l’échelle EVS et une plus grande fiabilité que l’échelle EVA.  

 

 Il existe également des échelles d’évaluation multiparamétrique comme l’échelle de 

mesure de la douleur de Glasgow forme simplifiée (CMPS-SF) 14,15 et le système de cotation de 

la douleur de l’Association Française Vétérinaire pour l’Anesthésie et l’Analgésie Animale 4A-

Vet.15 L’échelle CMPS-SF, validée pour évaluer la douleur aiguë, est un outil d’aide à la prise de 

décision thérapeutique toujours en lien avec l’évaluation clinique. Des niveaux codifiés 

d’intervention ont été décrits (c’est-à-dire le score à partir duquel l’analgésie doit être mise en 

œuvre) et peuvent être utilisés pour indiquer la nécessité de mise en place d’un traitement 

analgésique. Ces échelles sont téléchargeables sur internet.16-17 La grille 4A-Vet est utilisable 

chez le chien et le chat, même si les preuves de sa validité et de sa fiabilité n’ont pas été 

démontrées à ce jour. L’échelle d’évaluation de la douleur chez le chien de l’Université du 

Colorado (CSU) 18 combine une cotation numérique avec une évaluation par observation du 

comportement, et il a été montré que son utilisation augmentait la perception des changements 

comportementaux liés à la douleur. L’échelle de l’Université de Melbourne combine des données 

physiologiques et des réponses comportementales.19 L’échelle de douleur aiguë chez le chien de 

la Société Japonaise d’Étude de la Douleur Animale (JSSAP) écrite en japonais est une échelle 

numérique combinée avec des observations du comportement et peut être téléchargée sur le site 

internet de la JSSAP.20 Toutes ces échelles multiparamétriques citées sont simples d’utilisation et 

incluent des informations sur le comportement et les interactions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    A        B 
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 Figure 2. (A) Chien après une laparotomie (B) et atteint d’une dermatite sévère 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Chien présentant le signe du prieur témoignant d’une douleur gastro-œsophagienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  A     B 
Figure 4. Chiens douloureux (A) et non douloureux (B) présentant une pancréatite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i) Échelle descriptive simple (SDS) 
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Pas de douleur, douleur légère, douleur modérée, douleur sévère. 

 

Les catégories peuvent être décrites par des nombres pour le traitement de données ; cependant 

elles ne seront pas de réelles données numériques … 

 

 

ii) Échelle de cotation numérique (NRS) 

 

0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10. 

 

0 : absence de douleur; 10 : douleur maximale   

 

 

iii) Échelle de cotation visuelle (VAS) 

 

|--------------------------x-----------------------------------------------| 

 

absence de douleur                                                douleur maximale 

 

 

Utilisation des échelles :  L’observateur qui fait une évaluation de l’intensité de la douleur 

ressentie par un chien se base sur l’observation du chien et l’interaction avec celui-ci ainsi que 

sur son jugement clinique. Une catégorie (SDS) ou un nombre (NRS) est alloué, ou une marque 

sur le segment de droite (VAS) afin de donner l’estimation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RECONNAISSANCE ET ÉVALUATION DE LA DOULEUR CHRONIQUE 

CHEZ LE CHAT 
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Une douleur chronique persiste sur une longue durée et est souvent associée à des maladies 

chroniques telles que les maladies articulaires dégénératives, les stomatites et les affections des 

disques intervertébraux. Elle peut aussi être présente en l’absence d’affection sous-jacente et 

faire suite à une douleur aiguë, comme les douleurs neurologiques constatées après les 

amputations d’un membre, d’une griffe ou de la queue. Du fait de l’augmentation de l’espérance 

de vie des chats, les douleurs chroniques associées à certaines affections se détectent plus, ce qui 

impacte négativement la qualité de vie de ces animaux (QoL Quality of Life). Ces dernières 

années, des options thérapeutiques lors de certains cancers ont offert une alternative à 

l’euthanasie pour les animaux de compagnie. La gestion de la douleur chronique et des 

protocoles thérapeutiques agressifs représentent un enjeu important pour le bien-être de ces 

animaux. 

 

 La reconnaissance de la douleur est la pierre angulaire de la mesure et de la gestion de la 

douleur. Les modifications de comportement lors de douleur chronique peuvent se développer 

graduellement et être assez subtiles, les rendant plus facilement décelables par une personne 

familière de l’animal (souvent le propriétaire). 

 Les évaluations par les propriétaires sont les piliers de l’évaluation de la douleur 

chronique, mais la façon adéquate pour construire des outils utilisables de façon optimale chez le 

chat n’est pas encore connue. La plupart des outils de mesure de la douleur chronique en 

médecine humaine évalue son impact sur la qualité de vie du patient en incluant des aspects 

physiques et psychologiques. Très peu de travaux ont été réalisés chez le chat, mais il en existe 

concernant la qualité de vie (QoL) ou le lien entre la qualité de vie et de la santé (health related 

quality of life HRQoL) lors de traitements avec des agents antiviraux,21 ou encore lors de 

pathologies cardiaques,22,23 de cancers24 ou de diabète sucré.25 Les comportements associés à des 

douleurs chroniques dues à des maladies musculo-squelettiques chez le chat sont de mieux en 

mieux appréhendés.26,27 Récemment, des progrès ont été faits dans la conception d’outils, 

destinés au propriétaire, pour évaluer la douleur chronique de leur chat lors d’affection musculo-

squelettique28,29,30. Ces outils amélioreraient également la compréhension des éléments 

considérés comme importants pour la qualité de vie de leur animal.31 À l’heure actuelle, il 

n’existe pas d’outils validés utilisables. Cependant nous conseillons que les comportements 

soient évalués pour chacun de ces items : 

 

• Mobilité générale (fluidité de mouvement, aisance de mouvement) 

• Activités (jeu, chasse, sauts, utilisation de la litière) 

• Alimentation et boisson 

• Toilettage (grattage) 

• Repos, observation, détente (à quel point ces activités sont appréciées par le chat) 

• Interactions sociales avec des humains ou d’autres animaux de compagnie 

• Tempérament 

 

Chaque item est évalué et se voit attribuer un score (par exemple en utilisant une notation 

numérique, descriptive ou une échelle de visualisation analogue). Des réévaluations régulières 

sont utiles pour déterminer les conséquences de la douleur et le niveau d’analgésie obtenu. 

 

 

 

 

 

6. RECONNAISSANCE ET ÉVALUATION DE LA DOULEUR CHRONIQUE 

CHEZ LE CHIEN 

 



 16 

La douleur chronique est observée sur de longues périodes et est régulièrement associée à des 

affections chroniques. Elle peut également être constatée en l’absence de maladie sous-jacente, 

faisant alors suite à une douleur aiguë. L’espérance de vie des chiens ayant augmenté, il existe 

une nette augmentation de l’incidence des maladies chroniques génératrices de douleur telle que 

l’arthrose. À l’instar du chat, de nouvelles options thérapeutiques en cancérologie chez le chien 

offrent une alternative à l’euthanasie. Dans de nombreuses maladies chroniques, la gestion des 

douleurs chroniques représente un challenge comparable à des protocoles thérapeutiques 

agressifs. Les options thérapeutiques de la douleur chronique sont complexes et la réponse au 

traitement est sujette à des variations individuelles. Par conséquent, le vétérinaire doit suivre 

attentivement et continuellement l’état de santé de l’animal traité de façon à adapter le traitement 

au cas par cas. 

 

 

Reconnaissance de la douleur chronique 

La reconnaissance de la douleur est la condition sine qua non pour une prise en charge efficace 

de celle-ci. Les modifications comportementales associées à la douleur chronique peuvent se 

développer progressivement, rester subtiles et ainsi n’être détectables que par une personne 

extrêmement familière à l’animal (habituellement le propriétaire). En médecine humaine, la 

douleur chronique présente une incidence à la fois physique et physiologique, ce qui affecte 

négativement la qualité de vie des patients. En conséquence, les outils utilisables pour mesurer la 

douleur chronique chez les humains mesurent en réalité l’impact sur la qualité de vie du patient. 

Chez le chien, seuls quelques outils sont décrits pour évaluer la douleur chronique et apportent 

des informations sur les niveaux d’altération du comportement, de l’humeur et de l’attitude des 

individus ressentant une douleur chronique. Ils peuvent globalement être catégorisés en : 

 

• Vitalité et mobilité – ou avec quelle énergie, gaité, activité/léthargie, enthousiasme et 

plaisir agit le chien, et quelles sont ses facilités à se coucher, s’asseoir, sauter ou faire de 

l’exercice ? 

• Humeur et comportement incluant les :  états de vigilance, d’anxiété, ou si le chien est par 

exemple triste, renfermé, morne, ou espiègle, confiant et sociable 

• Niveau de souffrance : vocalises (grognements, gémissements), attitude (abattu) et la 

réponse aux interactions avec des congénères ou avec des humains 

• Indicateurs de douleur : niveau de confort, raideur, boiterie. 

 

Évaluation de la douleur chronique 

L’analyse par les propriétaires est la base de toute évaluation de douleur chronique chez le chien. 

Des outils d’évaluation de la qualité de vie (QoL Quality of Life) et du lien entre la qualité de vie 

et l’état de santé (HRQoL Health Related Quality of Life) ont été développés et sont désormais 

utilisés.32,33 Les outils de mesures de la qualité de vie utilisés en médecine vétérinaire vont de la 

simple échelle liée à quelques caractéristiques de comportement à de larges évaluations non 

conventionnelles.35-37 Des questionnaires ont été développés afin d’évaluer le lien entre la qualité 

de vie et l’état de santé (HRQoL) chez le chien lors d’arthrose, de cardiopathie,38 de processus 

néoplasique,39,40 de douleur chronique,41,42 de lésion de la moelle épinière,43,44 de dermatite 

atopique45 ou d’autres affections moins spécifiques.46,47  

 

 Différents outils s’intéressant principalement à l’évaluation fonctionnelle (outils de 

métrologie clinique ou Clinical Metrology Instruments CMIs) ont été développés pour les 

arthrites du chien et ont été validés à différents degrés.13,35,48-52 De tels questionnaires incluent 

généralement des scores semi-objectifs comme « boiterie » ou « douleur » comptés soit grâce à 

des échelles discontinues soit à l’aide d’échelles visuelles analogiques. 
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 À l’heure actuelle, les outils pour lesquels les validations sont les plus nombreuses sont :  

• GUVQuest (questionnaire de l’école vétérinaire de l’université de Glasgow) 41,42 

• Répertoire des douleurs canines (canine brief pain inventory Canine BPI) 53 

• Index de douleur chronique d’Helsinki (HCPI disponible sur demande auprès de l’auteur) 

• Échelle visuelle analogue de l’université du Texas (disponible sur demande auprès de 

l’auteur) 

• Échelle d’ostéoarthrite chez le chien de l’université de Liverpool (disponible sur 

demande auprès de l’auteur) 

• JSSAP Canine Chronic pain Index (disponible sur demande auprès de l’auteur)20 

 

 

Le questionnaire GUVQuest repose sur les réponses des propriétaires en utilisant les principes de 

psychométrie afin d’évaluer l’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie (HRQoL) des 

chiens. Il a été validé chez des chiens atteints d’arthrose et de cancers. Le CBPI est utilisé pour 

évaluer l’amélioration des scores de douleur chez les chiens atteints d’arthrose ou 

d’ostéosarcomes. L’échelle HCPI est également une échelle reposant sur les données recueillies 

auprès des propriétaires et est utilisée pour évaluer les douleurs chroniques lors d’arthrose chez 

le chien, et comme le CBPI, a été plébiscitée pour la validité de son contenu, sa fiabilité48,51 et sa 

sensibilité.35,51 Le CMI du Texas13 est préférentiellement utilisé pour sa validité et sa fiabilité et 

non pour sa sensibilité. Le CMI de Liverpool (LOAD Liverpool Osteoarthritis in Dogs) a été 

validé chez des chiens présentant de l’arthrose chronique du coude et a été défini comme fiable 

avec une sensibilité satisfaisante.49 Récemment, sa validité a été prouvée concernant l’arthrose 

des membres thoraciques autant que des membres pelviens.54 L’index JSSAP est un 

questionnaire pour les propriétaires écrit en japonais et utilisé pour l’évaluation de douleurs 

chroniques chez le chien lors d’arthrose. 

 

 Parmi ces données, certains messages clés sont à retenir : 

• Les informations données par les propriétaires sont une ressource majeure dans 

l’évaluation des douleurs chroniques. 

• Les propriétaires peuvent avoir besoin d’être guidés pour associer certaines modifications 

comportementales à la présence d’une douleur chronique.  

• Il existe certains comportements de base dont les changements sont toujours associés à 

une douleur chronique. Ce fait peut servir de base d’exploration pour les propriétaires. 

• Les changements dans le comportement des chiens peuvent être assez subtils, et survenir 

graduellement. Les vétérinaires doivent s’assurer que lorsque des questions sont posées 

aux propriétaires, leurs réponses s’inscrivent sur plusieurs mois.  

• Le vétérinaire peut déterminer les comportements que le propriétaire utilisera comme 

comportement type afin d’être plus réceptif à tout changement de ces derniers. 

 

Reconnaitre la douleur chronique – Exemple de l’arthralgie 

 

Évaluer la douleur d’un chien arthrosique est une combinaison entre l’évaluation clinique du 

vétérinaire et l’évaluation du propriétaire. L’évaluation générale de l’impact de l’arthrose sur le 

patient englobe l’évaluation de quatre grandes catégories de signes :  

• Mobilité (facilité de se mouvoir librement) 

• Activité (capacité à pratiquer des activités spécifiques) 

• Douleur (ressenti émotionnel et sensitif négatif) 

• Conséquences affectives (humeur, sensations). 

 

Ces signes sont tous reliés les uns aux autres. C’est l’évaluation attentive de ces quatre 

catégories et de leurs effets délétères qui guide les priorités dans la stratégie thérapeutique. Afin 
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d’évaluer complètement les quatre catégories de signes, le clinicien doit collecter des données 

sur : 

• Score corporel, masse musculaire, état musculaire 

• Facilité de mouvement et mobilité 

• Démarche et positionnement des membres 

• Douleur et mobilité articulaires 

• Tout autre facteur susceptible d’altérer la mobilité (comme une maladie neurologique, 

une luxation de la rotule, une lésion du ligament croisé ou une affection systémique) 

• Capacité à pratiquer des activités spécifiques 

• Niveau d’enthousiasme, gaieté. 

 

L’évaluation complète comprend ainsi des données issues de l’examen clinique physique et 

orthopédique réalisé par le vétérinaire, mais aussi des critères fournis par le propriétaire (qualité 

de vie QoL, HRQoL, ou grilles CMI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ÉVALUATION DE LA RÉPONSE AU TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHEZ 

LE CHAT ET LE CHIEN  
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Évaluer la réponse au traitement de la douleur et aux différentes stratégies antalgiques mises en 

place est un fondamental pour une gestion efficace de la douleur. Il est fréquent que des doses 

ponctuelles et uniques d’analgésiques soient administrées sans véritable suivi. Les méthodes 

pour évaluer la douleur chronique ou aiguë chez les carnivores domestiques sont détaillées dans 

d’autres parties du manuscrit. 

 

 Les principes clés pour l’évaluation de la réponse au traitement sont : 

 

• Adopter un protocole rigoureux d’évaluation de la sévérité de la douleur. Qu’il repose sur 

des outils disponibles en pratique généraliste ou sur une approche plus individuelle, il est 

essentiel d’interagir avec l’animal et d’utiliser les connaissances sur les comportements 

normaux et révélateurs de douleur chez les chiens et les chats. 

• Adopter le protocole/l’approche ci-dessus pour chaque animal à prendre en charge  

• Impliquer le propriétaire dans l’évaluation de la douleur et de la réponse au traitement 

grâce à des questions ouvertes  

• Réaliser une évaluation de base du niveau de douleur lors de la consultation initiale 

• Répéter les évaluations avec la même procédure, et, en particulier, avec un délai adéquat 

après mise en place d’un traitement. Les intervalles entre deux évaluations consécutives 

dépendent de la nature de la douleur (aiguë ou chronique), de l’intensité de la douleur et 

du succès de la procédure thérapeutique. 

 

Douleur aiguë 

La douleur des carnivores domestiques doit être évaluée de façon standardisée en post opératoire, 

pendant la phase de récupération précoce, toutes les 15-30 minutes (selon la procédure 

chirurgicale) puis toutes les heures pendant les premières 6-8 heures après chirurgie. Par la suite, 

si la douleur a correctement été contrôlée, une évaluation toutes les 3-6 heures est recommandée. 

L’intervalle entre deux évaluations dépend de la sévérité de l’intervention chirurgicale, du type 

de molécules utilisées pour gérer la douleur et d’autres paramètres relatifs au statut physique de 

l’animal. Si un doute se présente quant à la douleur ressentie, il faut réitérer des évaluations 

toutes les 15 minutes. 

 

Douleur chronique 

La douleur chronique des chiens et des chats doit être évaluée selon les informations données 

par : 

• Les propriétaires qui sont une source clé d’informations concernant leur animal et son 

ressenti de la douleur 

• Les propriétaires qui peuvent avoir besoin d’être guidés et encouragés pour associer 

certaines modifications comportementales à la présence d’une douleur chronique.  

• Les changements de comportement des chiens et des chats qui peuvent être assez subtils, 

et progresser lentement. Les questionnaires peuvent encourager les propriétaires à 

réfléchir sur une assez longue période (plusieurs mois) 

 

Il existe un ensemble de comportements dont les modifications sont liées à la présence d’une 

douleur chronique (voir parties 5 et 6). Ceux-ci peuvent représenter une base des données à 

explorer avec les propriétaires lors de la première présentation en consultation puis des examens 

de réévaluation suivants. 

 

 

8. DOULEUR NEUROLOGIQUE 
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La douleur neurologique55 (définie comme une douleur causée par une lésion primaire ou une 

dysfonction du système nerveux central ou périphérique) est associée à des lésions de racines 

nerveuses, d’avulsion de plexus ou à des affections du système nerveux central. Toute douleur 

chronique peut présenter une composante neurologique, liée au barrage nociceptif continu et à 

des changements ultérieurs dans le fonctionnement du système nerveux.56 Les schémas 

comportementaux décrits par les propriétaires tels que du léchage répété, des morsures et 

démangeaisons sur un même site, des plaintes spontanées ainsi qu’une réaction négative lors de 

la manipulation, alors qu’aucune affection n’est visible, sont des indicateurs de douleur 

neurologique. Une sensibilité excessive (hypersensibilité) ou une réponse diminuée à des 

analgésiques standards (AINS, morphiniques) peuvent évoquer une douleur neurologique. 

Lorsque ce type de douleur est suspecté, il est nécessaire de traiter à la fois la douleur et sa cause. 

Afin d’identifier les douleurs neurologiques, l’examen clinique doit rechercher les 

caractéristiques suivantes :57,58 

 

• Hyperalgésie, diagnostiquée lorsque l’animal réagit démesurément et de façon plus 

agressive à un stimulus nocif (par exemple, une piqure) soit directement sur la zone du 

corps qui présentait la douleur à l’origine (primaire) soit sur une zone non lésée adjacente 

(secondaire). 

• Allodynie (douleur localisée à des tissus non lésés provoquée par des stimuli non nocifs – 

allodynie tactile [A stimulus]), diagnostiquée quand l’animal réagit démesurément à un 

léger effleurement effectué sur une zone normale (non lésée) à distance de la zone 

primaire d’hyperalgésie ou d’hypersensibilité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. NIVEAUX DE PERCEPTION DE LA DOULEUR SELON DIFFÉRENTES 

CONDITIONS  
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Le classement des différentes maladies pouvant être à l’origine de douleur n’est présenté que 

pour servir de guide, la douleur pouvant varier selon le patient et la maladie. Chaque patient doit 

être évalué individuellement. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. IDÉES REÇUES SUR LA DOULEUR  
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« Les morphiniques causent des dépressions respiratoires chez les chiens et les chats » 

Faux : Cette idée est issue du fait que l’homme est très sensible aux effets dépresseurs 

respiratoires des morphiniques. Cependant, ce n’est pas le cas du chien et du chat, chez lesquels 

l’emploi des morphiniques est sûre lorsqu’ils sont en bonne santé. Chez les animaux malades, les 

doses de morphiniques doivent être ajustées afin d’obtenir un effet analgésique sans risque de 

dépression respiratoire. Une dépression respiratoire n’apparaît que si le statut mental du patient 

est fortement altéré. 

 

« Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont toxiques chez les chiens et les chats » 

Faux : Comme une douleur majeure est constamment associée à de l’inflammation, les AINS 

sont un des piliers de l’analgésie pour lutter contre la douleur, qu’elle soit aiguë ou chronique. Ils 

sont largement utilisés chez les chiens et les chats en toute sécurité à travers le monde. L’action 

analgésique pèse beaucoup plus lourd dans la balance-bénéfice/risque. Cependant, il reste 

essentiel que le patient soit correctement examiné pour détecter tout facteur de risque, avant 

administration. Il doit également être surveillé tout au long de la durée du traitement. De 

nombreux AINS dont l’utilisation est autorisée chez l’homme présentent une marge de sécurité 

limitée chez l’animal, et doivent être utilisés avec précaution. Lorsque des médicaments 

vétérinaires approuvés sont disponibles, ils sont à utiliser préférentiellement. 

 

« Si je soulage la douleur, l’animal va bouger et faire sauter les points ou moins bien 

cicatriser » 

Faux : L’utilisation de la douleur pour limiter les mouvements après une chirurgie n’est pas 

éthique. Lorsque l’activité doit être contrôlée, d’autres moyens peuvent être adoptés (cage de 

confinement, promenade en laisse). La marche en laisse est essentielle pour la récupération après 

une chirurgie orthopédique, afin de générer une stimulation appropriée de l’os pour sa 

cicatrisation et aide également à maintenir une masse musculaire suffisante pour tenir le membre. 

Les défauts d’utilisation et d’appui du membre entrainent une atrophie musculaire et osseuse. 

Sans analgésie, le mouvement génère une douleur trop importante. Une douleur non traitée 

associée à des incisions abdominales ou thoraciques peut également empêcher une 

ventilation/oxygénation normale.  

 

« Les animaux nouveau-nés et pédiatriques ne ressentent pas la douleur » 

Faux : Les animaux de tout âge ressentent la douleur. 

 

« Les analgésiques masquent la dégradation de l’état clinique du patient » 

Faux : La gestion appropriée de la douleur élimine la douleur comme cause potentielle de signes 

de dégradation du patient (tachycardie par exemple) 

 

« Les anesthésiques sont analgésiques et préviennent ainsi la douleur » 

Faux : La majorité des anesthésiques (volatils, propofol, barbituriques) bloquent la perception 

consciente de la douleur, mais ne sont pas analgésiques alors que la nociception continue 

pendant l’état de perte de conscience. La douleur provoquée pendant l’anesthésie est ressentie 

pendant le réveil. Cependant, la kétamine possède des propriétés analgésiques et anti-

hyperalgiques.  
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PARTIE 2 : GESTION DE LA DOULEUR 
 

11. APPROCHE GÉNÉRALE DU TRAITEMENT DE LA DOULEUR  

 

La douleur est un phénomène complexe, différent pour chaque individu, et qui implique une 

composante sensorielle (nociception) et une composante affective (émotions). Des années de 

recherche sur la gestion de la douleur révèlent qu’un traitement précoce et agressif de la douleur 

est plus efficace et que la gestion de la douleur est plus difficile lorsque la douleur est déjà 

installée. Ainsi, il faut prendre en charge la douleur avant qu’elle ne devienne sévère. Bien que 

ce ne soit pas toujours faisable, la prévention de la douleur est l’objectif premier du protocole 

analgésique. Dans le traitement de la douleur, le but est d’abolir cette sensation et, lorsque cet 

objectif ne peut pas être atteint, de la réduire à un niveau le plus faible possible.  

 

 Le terme d’analgésie préventive est utilisé pour décrire les traitements de la douleur 

utilisant des molécules analgésiques administrées avant l’apparition d’un stimulus douloureux. 

Cette approche repose sur le postulat que, suite à la diminution de l’intensité de la stimulation de 

la moelle épinière, les sensibilisations centrale et périphérique sont diminuées et la douleur 

périchirurgicale et l’hyperalgésie sont alors également diminuées. Cependant, c’est une vision 

légèrement étroite des événements à l’origine de la douleur inflammatoire ou post-chirurgicale. 

Le but d’une analgésie préventive est de réduire l’impact de l’influx nociceptif périphérique 

associé aux stimuli pré-, intra-, et post-chirurgicaux ou aux stimuli traumatiques.60 Les 

médicaments dont les effets préventifs sont démontrés chez l’homme incluent les AINS, les 

anesthésiques locaux, et les antagonistes NMDA (comme la kétamine). Ces médicaments 

réduisent non seulement la sévérité de la douleur aiguë post-chirurgicale, mais aussi, dans 

certains cas, l’incidence de la douleur chronique post-chirurgicale. 

 

 Les traitements analgésiques peuvent induire des effets secondaires. Quand la douleur est 

modérée à sévère, le vétérinaire doit envisager d’utiliser une analgésie multimodale, parfois 

nommée analgésie balancée. Cette approche consiste à combiner plusieurs substances dont 

l’action se situe à différentes étapes du processus de développement de la douleur afin d’apporter 

une analgésie optimale. Combiner différentes classes d’analgésiques permet d’optimiser le 

traitement de la douleur, tout en limitant les effets secondaires de chaque molécule utilisée. Les 

molécules les plus couramment utilisées dans ces procédures sont les morphiniques, les AINS, 

les anesthésiques locaux, les antagonistes NMDA et les agonistes des récepteurs alpha2-

adrénergiques. 

 

 Le choix des molécules utilisées pour traiter la douleur dépend de la cause de cette 

douleur, de sa sévérité et de sa durée. Ainsi, traiter une douleur chronique nécessite l’emploi de 

substances possédant une longue durée d’action, et la possibilité d’y associer d’autres molécules. 

Une bonne connaissance de la pharmacologie des traitements analgésiques pour chaque espèce 

est nécessaire pour un emploi judicieux de chaque molécule. Des facteurs comme l’âge, la race, 

et le statut physiologique de l’animal peuvent influencer la pharmacologie des médicaments, et, 

par conséquent, l’efficacité et la dose des traitements analgésiques. Par exemple, par rapport à 

chez un « adulte », les traitements utilisés chez les animaux très jeunes (chiots et chatons de 

moins de 12 semaines) et très âgés (au-delà de 75 % de leur espérance de vie) présentent des 

profils pharmacocinétiques modifiés, ce qui peut modifier la dose efficace et l’intervalle de 

répétition des doses. De plus, il est imprudent d’extrapoler les données pharmacocinétiques 

d’une espèce à une autre, d’autant plus entre le chien et le chat. 
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 Pour la gestion d’une douleur aiguë ou de pics aigus de douleur chronique, en particulier 

lors de douleur sévère, les doses de molécules doivent être ajustées selon l’effet souhaité, et une 

approche multimodale sera judicieuse. Les intervalles entre deux doses dépendent alors de la 

sévérité de la douleur, des facteurs individuels des patients, et de l’association des médicaments 

utilisés, et seront modifiés selon la réponse du patient. 

 

 

 

Douleur aiguë 

Une douleur aiguë est provoquée par un événement traumatique, chirurgical ou infectieux. Elle 

commence brutalement et ne dure qu’un temps limité, selon l’importance de l’événement 

déclencheur. 

 

Douleur périchirurgicale 

Il existe quatre moments clés durant lesquels le choix de la stratégie analgésique influence le 

statut algique postopératoire du patient ; ce sont les temps préopératoire, peropératoire, 

peropératoire, post opératoire immédiat (en hospitalisation), et postopératoire différé (au 

domicile). Les moments les plus importants sont les temps préopératoires et peropératoires, 

pendant lesquels la douleur postopératoire peut être évitée ou fortement réduite, par une 

procédure d’analgésie préventive61-63 et multimodale.64-66 Pour prévenir un retour de la douleur, 

le traitement est poursuivi jusqu’à l’obtention d’une réponse inflammatoire minimale. 

 Une procédure performante de gestion de la douleur périchirurgicale fait généralement 

appel à des molécules de classes différentes. Il est également possible de soulager une douleur 

grâce à des thérapies non médicamenteuses. Bien que les preuves d’efficacité de ces thérapies 

font actuellement défaut en médecine vétérinaire, différentes pratiques sont utilisées 

fréquemment comme une source chaleur ou de fraicheur appliquée localement (thérapie par le 

froid), des mouvements de faible amplitude, des massages, des exercices physiques 

thérapeutiques, de l’hydrothérapie, des ultrasons ou des stimulations électriques. Les techniques 

chirurgicales utilisées peuvent aussi avoir un impact sur la douleur péri-chirurgicale.67 Une 

manipulation douce des tissus et des techniques minimisant les traumatismes tissulaires 

(incisions de petite taille, arthroscopie, laparoscopie) sont à utiliser aussi souvent que possible68 

d’autant plus que le site chirurgical est important. Après des chirurgies intrathoraciques ou intra-

abdominales, les mouvements mettant en tension les sutures chirurgicales (comme de grandes 

inspirations ou encore de la toux) et augmentent l’intensité de la douleur. La face, la bouche et la 

région anale/péri anale sont les zones les plus sensibles et les chirurgies de ces régions sont 

susceptibles de provoquer une douleur vive. Lorsqu’un processus inflammatoire est présent, 

comme un pyomètre ou une métrite, la douleur perçue pendant et après l’ovario-hystérectomie 

est plus importante que la douleur présente après une procédure standard, ce qui justifie 

l’utilisation de doses plus fortes et plus fréquentes d’analgésiques, et ce, sur une plus longue 

période. 

 

Douleur chronique 

Il s’agit d’une douleur de longue durée. Chez l’homme, une douleur chronique est fréquemment 

associée à de la peur, de l’anxiété, de la dépression et de la colère, ce qui exacerbe la douleur et 

son impact négatif sur la qualité de vie (QoL) du patient. Environ 30 % des carnivores 

domestiques sont considérés comme « séniors », avec une forte prévalence de douleur chronique 

chez eux. Cependant, la douleur chronique n’est pas souvent diagnostiquée, car elle est souvent 

imputée au fait que l’animal soit « âgé ». Les vétérinaires soignant un animal avec une maladie 

chronique doivent considérer la possible existence d’une douleur chronique, même en l’absence 

de symptômes spécifiques évocateurs. Les changements de comportement qui accompagnent la 

douleur chronique peuvent être insidieux et subtils.42 
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 L’approche thérapeutique dépend de sa cause sous-jacente, du temps d’évolution et de la 

manière dont elle a été prise en charge auparavant. Une maladie chronique n’est pas statique et il 

peut exister des pics aigus d’une douleur bien contrôlée, ces pics pouvant représenter un réel 

challenge thérapeutique. Une approche multimodale (combinaison thérapeutique) est susceptible 

d’être plus performante69 et l’éducation du propriétaire est essentielle. La base du traitement 

d’une douleur chronique peut se faire à l’aide d’AINS. Cependant, il est possible d’ajouter 

d’autres molécules, ou d’autres pratiques (acupuncture, chirurgie) qui peuvent jouer un rôle 

important dans la prise en charge. Il existe une longue liste d’AINS utilisables au long court chez 

le chien, ils sont le plus souvent administrés par voie orale et des présentations longue action 

sous forme injectable peuvent être utilisées. Chez le chat, le seul AINS approuvé et utilisable au 

long cours est le méloxicam. 

 

 

 

 Alors que de nombreux traitements alternatifs sont indiqués pour la gestion des douleurs 

chroniques, il existe peu de preuves et d’informations quant à leur efficacité ou leurs éventuels 

effets secondaires. De plus, les effets secondaires médicamenteux, la progression de la maladie 

ou des facteurs de comorbidités peuvent mimer une aggravation de la douleur, conduisant à 

l’augmentation des doses ou des traitements utilisés, ce qui peut être, au mieux inefficace, au pire 

délétère. Par exemple, un chien avec de l’arthrose qui présente une maladie neurologique peut 

recevoir un traitement supplémentaire afin de soulager des symptômes imputés à l’évolution de 

l’arthrose. Dans toutes les maladies chroniques, les traitements non médicamenteux peuvent être 

utilisés aussi longtemps que les traitements médicamenteux et doivent régulièrement être 

réévalués afin d’estimer le rapport-bénéfice/risques. De plus, une réévaluation complète du 

patient doit être régulièrement faite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. MORPHINIQUES  



 26 

 

 

Quelles sont ces molécules ? 

Les morphiniques sont des molécules qui présentent une activité similaire aux opiacés et sont la 

pierre angulaire des traitements efficaces contre la douleur. Leur puissance et leur efficacité 

varient selon leurs récepteurs, modulant ainsi leurs effets cliniques. Les morphiniques sont 

classés en quatre groupes : les agonistes totaux (morphine, méthadone, fentanyl et ses dérivés, 

pethidine [mépéridine], etc.), les agonistes-antagonistes (butorphanol et nalbuphine), les 

agonistes partiels (buprenorphine) et les antagonistes (naloxone, nalmefene et naltrexone) qui 

sont en général dépourvus d’activité agoniste. Ils sont non seulement efficaces et s’emploient en 

sécurité.70 Cependant, le butorphanol et la nalbuphine présentent une limite d’action lorsque les 

doses utilisées dépassent celles recommandées. Ces fortes doses ne procurent pas de meilleure 

analgésie, mais augmentent les effets secondaires. La plupart des morphiniques sont des 

substances règlementées qui présentent l’avantage d’être réversibles. Des variations individuelles 

après administration d’morphiniques peuvent être observées selon les effets pharmacocinétiques 

et pharmacodynamiques, le sexe, l’âge et le génotype des individus. À l’exception du 

remifentanil, ces médicaments sont métabolisés par le foie en métabolites actifs ou inactifs. Le 

tramadol est considéré comme appartenant aux morphiniques. Les chiens, à l’inverse des chats et 

des humains, ne peuvent pas produire de quantités importantes de métabolites actifs71 et le 

potentiel analgésique peut être dû à l’inhibition de la recapture de la sérotonine. 

 

Comment fonctionnent-elles ? 

Les morphiniques se fixent sur des récepteurs spécifiques (, , , nociceptine, et leurs sous-

types) dans les systèmes nerveux central et périphérique. Ils inhibent alors le relargage en 

neurotransmetteurs excitateurs par les fibres afférentes de la moelle épinière et ainsi inhibent la 

transmission synaptique des stimuli de douleur. Dans le compartiment post-synaptique, l’influx 

de K+ provoque une hyperpolarisation des neurones de la moelle épinière et inhibe la voie 

nociceptive ascendante. Les morphiniques n’interfèrent en rien avec les fonctions motrices.72  

 

Indications 

Les morphiniques provoquent une analgésie, une certaine euphorie, une mydriase (chats) ou un 

myosis (chiens), une sédation ou de l’excitation ainsi que de nombreux autres effets 

physiologiques qui dépendent de l’espèce traitée. Ces molécules permettent une analgésie 

performante pour traiter des douleurs modérées à sévères. Leurs effets analgésiques dépendent 

de la dose, de la voie d’administration, du mode de délivrance et de l’espèce traitée.73 Les 

morphiniques sont largement utilisés en péri opératoire comme part importante des protocoles 

analgésiques multimodaux ou préventifs, ou pour diminuer les doses d’anesthésiques volatiles. 

Ils sont aussi largement utilisés en urgence et chez les patients dont l’état est critique 

(pancréatite, brulures, traumas, méningite). Une injection épidurale de morphine peut être 

utilisée en post opératoire en pratique clinique. Chez le chat, les morphiniques ne provoquent pas 

d’excitation (« morphine-mania ») si les doses utilisées et les intervalles d’administration sont 

appropriés. Chez le chien, l’utilisation de la voie intraveineuse entraine habituellement une 

sédation. Les voies intraveineuse et intramusculaire sont à préférer, 74 cependant, la 

buprénorphine administrée par voie orale transmuqueuse présente un effet anti-nociceptif prouvé 

chez le chat. 

 

Effets secondaires 

Les effets secondaires les plus répandus, habituellement consécutifs à des doses excessives, sont 

des vomissements (en prémédication), une dysphorie, des nausées, un halètement, de la 

bradycardie, un relargage d’histamine (morphine et pethidine [meperidine] essentiellement par 

voie IV), une incontinence/rétention urinaire et une dépression respiratoire. Plus rarement, de 

l’inappétence, de l’agitation, de la constipation, et des hypothermies ou hyperthermies (souvent 
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après l’hydromorphone chez le chat) peuvent être observées. Chacun de ces effets secondaires 

est facilement réversible après une dose adaptée de naloxone (cf tableau 1) 

 

 

Contre-indications 

Le clinicien doit peser le pour et le contre lors d’administration de morphiniques, les effets 

secondaires étant à mettre dans la balance avec la priorité de la gestion de la douleur. 

  

Interactions médicamenteuses 

Les morphiniques sont fréquemment associés avec des benzodiazépines, des agonistes des 

récepteurs alpha2-adrénergiques ou l’acépromazine (neuroleptanalgésie) pour limiter les effets 

secondaires tout en optimisant la sédation. Ils présentent une synergie avec les AINS et les 

anesthésiques locaux lors d’analgésie multimodale. Mélanger différents groupes d’morphiniques 

(buprénorphine et butorphanol) ne présente aucun avantage tout en produisant des effets 

impossibles à prévoir, et n’est d’aucun intérêt. 

 

Remarques particulières 

La tolérance aux morphiniques est largement documentée chez l’homme et elle est rarement un 

problème en médecine vétérinaire à cause d’une utilisation de courte durée. Il existe des cas 

décrits d’hyperalgie causée par des morphiniques chez l’homme et chez le rat. Cependant, ceci 

n’est pas documenté en médecine des animaux de compagnie. 

 

 
Tableau 1. Doses proposées (mg/kg) et fréquence d’administration de substances analgésiques morphiniques chez les chiens et les chats 

Morphinique 

analgésique 

Chien 

(mg/kg) 

 

Chat 

(mg/kg) 

 

Voie 
d’administration 

 

Commentaires 

 

Morphine* 0,3–1 q 2–

4 h 

0,2–0,4 q 4–

6 h 

IM Précaution avec la voie IV, car elle peut entrainer un relargage 

d’histamine 

Péthidine 

(mépéridine) 

 

3–5 q 1–2 h 

 

3–10 q 1–2 h 

 

IM 

 

Jamais en IV du au relargage d’histamine  

Méthadone* 0,5–1 q 3–
4 h 

0,3–0,6 q 4h IM, IV Présente des propriétés antagonistes des récepteurs NMDA 

Oxymorphone 0,05–0,2 q 
4h 

0,03–0,1 q 4–
6 h 

IM, IV  

Hydromorphone 

* 

0,05–0,2 q 
2-6h 

0,025–0,1 q 

4-6h 

IM, IV Peut entrainer une hyperthermie chez le chat 

Tramadol 4–6 q 6–8 h 2–4 q 6–8 h IM, IV, PO Faible affinité pour les récepteurs morphiniques 

Inhibiteur de recapture de noradrénaline et de sérotonine 

Fentanyl*‡ 

 

Bolus 2–

5 µg/kg +  

PDC 3–

6 µg/kg/h 

 

 

2,6 mg/kg 

Bolus 1–

3 µg/kg +  

PDC 2–

3 µg/kg/h 

Chiens 

uniquement 

IV 

 

Solution  

transdermique 

Les doses peuvent être augmentées pour limiter les doses 

d’anesthésique volatil et offrir une analgésie maximale 

Une dose unique produit une analgésie durant minimum 4 jours. 

Chiens uniquement 

Alfentanil Bolus 20–
50 µg/kg + 

PDC 30–

60 µg/kg/h 

Bolus 10-
30 µg/kg 

+ PDC 

20–

30 µg/kg

/h 

IV Les doses peuvent être augmentées pour limiter les doses 
d’anesthésique volatil et offrir une analgésie maximale 

Sufentanil Bolus 0,2–

0,5 µg/kg + 

PDC 0,3–
0,6 µg/kg/h 

Bolus 0,1–

0,3 µg/kg + 

PDC 0,2–
0,3 µg/kg/h 

IV Les doses peuvent être augmentées pour limiter les doses 

d’anesthésique volatil et offrir une analgésie maximale 

Remifentanil 6–12 

µg/kg/h 

Bolus 0·2–

0·5 µg/kg + 

PDC 0·3–

0·6 µg/kg/h 

IV Les doses peuvent être augmentées pour limiter les doses 

d’anesthésique volatil et offrir une analgésie maximale. Ne 

nécessite pas de bolus.  

Butorphanol 

 

0,2–0,4 q 1–

2 h 
 

0,2–0,4 q 1–

2 h 

 

IM, IV Efficacité analgésique limitée pour des douleurs modérées à 

sévères 

Pentazocine 1–2 q 2–4 h 1–2 q 2–4 h IM, IV Efficacité analgésique limitée pour des douleurs modérées à 

sévères 
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Nalbuphine 0,3–0,5 q 2–
4 h 

0,2–0,4 q 2–
4 h 

IM, IV Efficacité analgésique limitée pour des douleurs modérées à 
sévères 

Buprénorphine 0,01–
0,02 q 4–8 h 

0,02–
0,04 q 4–8 h 

IM, IV,  

muq orale (chats) 

Peut être administrée par voie orale transmuqueuse chez le chat 

Naloxone 

(antagoniste) 

0,04 q 0,5–
1 h* 

0,04 q 0,5–
1 h* 

IM, IV‡ Diluer et administrer une dose IV jusqu’à obtention de l’effet afin 

d’inverser les effets des morphiniques chez les patients 

douloureux. Mélanger 0,1 ml (chats et petits chiens) ou 0,25 ml de 

naloxone (0,4 mg/ml) avec 5-10 ml de solution saline.  Afin 

d’éviter les effets secondaires, administrer une dose de 1 ml/min 

jusqu’à ce que les effets secondaires des morphiniques aient 

disparu, cette technique permet de conserver l’effet analgésique. 

Répéter au besoin après 20-30 min. Lors d’administration IM, 
injecter une dose initiale de 0,01 mg/kg et répéter toutes les 10 

minutes jusqu’à l’inversion des effets secondaires des 

morphiniques. L’analgésie ne peut être garantie lorsque l’injection 

est réalisée par voie IM. 

Nalmefene 

(antagoniste) 

0,25–

0,30 µg/kg  

q 1–2 h 

0,25–

0,30 µg/kg  

q 1–2 h 

IM, IV  

*des doses inférieures sont recommandées au départ pour les patients avec des problèmes de santé. ‡ L’administration graduelle est recommandée pour éviter les effets 

secondaires. ‡Les bolus ou les doses de charge devront être administrés lentement ou jusqu’à obtention de l’effet pour éviter une bradycardie ou une hypotension.  

indique qu’une spécialité vétérinaire de ce produit existe dans certains pays. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. ANTI-INFLAMMATOIRES NON STÉROÏDIENS (AINS) 
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 Quelles sont ces molécules ? 

Les AINS sont des médicaments qui possèdent des effets antipyrétiques, anti-inflammatoires et 

analgésiques. Les AINS permettent de traiter des douleurs légères à modérées. D’un point de vue 

biochimique, ils sont classés en 2 catégories : les salicylates (acide acétylsalicylique - Aspirine) 

et les dérivés d’acide carboxylique. Cette dernière comporte de nombreuses molécules : les 

indoles (indométhacine), les acides propioniques (carprofène), les acides énoliques 

(phénylbutazone), les oxicams (meloxicam), les fénamates (acide méfénamique), et les coxibs 

(déracoxib, firocoxib, robenacoxib). La disponibilité de produits avec une AMM vétérinaire 

ayant un effet COX-1 ou préférentiellement COX-2 a permis une meilleure sécurité d’emploi de 

ce type de médicaments.75 La plupart de ces traitements est administrée per os, mais certains 

existent sous forme injectable. Les AINS sont généralement métabolisés par le foie et peuvent 

avoir des métabolites actifs.76 

 

Comment fonctionnent-elles ? 

Les prostaglandines sont des produits issus de la conversion de l’acide arachidonique par 

l’enzyme cyclooxygénase (COX). Les AINS agissent de façon systémique sur l’expression des 

dérivés d’acide arachidonique selon différents mécanismes. Certains agissent sur l’enzyme 

cyclooxygénase. Les AINS de type salicylate inhibent le facteur kappa-B (NF-B) dans le 

noyau. Il existe également des inhibiteurs doubles (tepoxalin) qui inhibent l’enzyme lipo-

oxygénase, réduisant ainsi la production de leucotriènes.  

 Les COX existent sous deux formes : COX-1 et COX-2. Les COX-1 produisent un 

ensemble de prostaglandines (PGs) et de thromboxanes impliquées dans de nombreux processus 

physiologiques incluant l’homéostasie vasculaire, la gastroprotection, le flux sanguin rénal, la 

reproduction, la cicatrisation de plaies, le métabolisme osseux, le développement et la croissance 

des nerfs et les réponses immunitaires. Les COX-2, quant à elles, agissent principalement sur la 

production de PGE2 et de prostacyclines, deux des principaux médiateurs de l’inflammation ; 

elles possèdent également des effets sur l’homéostasie et le fonctionnement des systèmes rénal et 

digestif.  

Les COX-1 et COX-2 sont exprimées de façon constitutive, mais peuvent aussi être présentes à 

de fortes concentrations au cours d’un processus inflammatoire ou néoplasique. Elles sont 

présentes dans les cellules de la moelle épinière au sein desquelles les PGs produites 

fonctionnent comme des neurotransmetteurs nociceptifs indépendants de la réponse 

inflammatoire. Dans le tronc cérébral, les AINS ont un effet anti-nociceptif par activation de la 

voie descendante, ce qui inhibe alors la transmission du signal douloureux à la corne dorsale.77 

Alors que la sélectivité des COX peut être bénéfique pour réduire les effets secondaires de 

l’inflammation (principale indication de ces médicaments), il est important de noter que les deux 

formes enzymatiques sont nécessaires à certaines concentrations pour assurer le fonctionnement 

normal du corps. La spécificité des AINS pour les COX-1 versus COX-2 dépend de l’espèce 

traitée. Le rapport de concentration inhibitrice à 50 % (IC50COX-1 : IC50COX-2) est une mesure de 

la quantité de molécules nécessaire pour inhiber 50 % de chaque isoenzyme.  
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Tableau 2. Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : recommandations de doses chez le chien et le chat  

Substance Indication Espèce, dose, voie 

d’administration 

Fréquence 

Ketoprofend Douleur chronique ou 

chirurgicale 

Chiens :  

2 mg/kg, IV, SC, IM  
1 mg/kg PO 

 

Chats : idem chien 

Une fois en post chirurgical 

Une fois par jour pendant 3 jours 
supplémentaires 

Meloxicamd Douleur chirurgicale/ musculo-

squelettique aiguë 

Chiens :  

     0,2 mg/kg IV, SC  

0,1 mg/kg PO 

 
Chats : 

0,3 mg/kg SC 

 

 
Ou 

jusqu’à 0,2 mg/kg SC  

0,05 mg/kg PO 

 

 

Une seule injection 

Une fois par jour 

 

 
Une injection unique (ne pas 

réinjecter) 

 

 

Une injection 

Une fois par jour pendant 4 jours 

supplémentaires 
 

Douleur chronique Chiens :  

     0,2 mg/kg PO 

0,1 mg/kg PO 

 
Chats : 

0,1 mg/kg PO 
0,05 mg/kg PO 

 

 

 

Une fois J1 

Une fois par jour, avec recherche 

de la dose minimale efficace 

 

Une fois J1 

Une fois par jour, avec recherche 
de la dose minimale efficace 

Cimicoxibd Douleur chirurgicale Chiens :  
    2 mg/kg PO 

 

 
Une fois par jour pendant 4 à 8 

jours 

Douleur chronique Chiens :  

    2 mg/kg PO 

 

 

Une fois par jour, avec recherche  

de la dose minimale efficace 

Mavacoxibd Douleur chronique Chiens :  

    2 mg/kg PO 

 

 

Dose administrée à J0, J14 et une 

fois par mois jusqu’à 5 fois 

Robenacoxibd Douleur chirurgicale/ musculo-

squelettique aiguë 

Chiens :  

2 mg/kg, SC  

1 mg/kg PO 

 

Chats :  

2 mg/kg, SC  

1 mg/kg PO 

 

 

Une fois suivie de la voie orale 

Une fois par jour 

 

 

Une fois suivie de la voie orale 

Une fois par jour, 6 jours au 

maximum, utilisez la dose 
minimale efficace 

Douleur chronique Chiens :  

    1 mg/kg PO 

 

Carprofèned Douleur chirurgicale Chiens :  

4 ou 4,4 mg/kg SC, IV, PO 

2 ou 2,2 mg/kg SC, IV, PO 

 
Chats :  

2 à 4 mg/kg SC, IV 

 

Une fois par jour jusqu’à 4 jours 

Toutes les 12 h jusqu’à 4 jours 

 
 

Dose unique, ne pas réinjecter 

 

Douleur chronique Chiens :  

4 ou 4,4 mg/kg SC, IV, PO 

2 ou 2,2 mg/kg SC, IV, PO 

 

Une fois par jour jusqu’à 4 jours 

Toutes les 12 h jusqu’à 4 jours 

Etodolacd Douleur chronique Chiens :  

    10-15 mg/kg SC, PO 

 

Une fois par jour, avec recherche 
de la dose minimale efficace 

Deracoxibd  Chiens :  

    3-4 mg/kg PO 

 

Une fois par jour jusqu’à 7 jours 

Douleur chronique Chiens :  

    1-2 mg/kg PO 

 

Une fois par jour, avec recherche 
de la dose minimale efficace 

Firocoxibd  Chiens :  

    5 mg/kg PO 

 

Une fois par jour jusqu’à 3 jours 

Douleur chronique Chiens :  

    5 mg/kg PO 

 

Une fois par jour, avec recherche 

de la dose minimale efficace 

Tepoxalind Douleur chronique Chiens :  

    10 mg/kg PO 

 

Une fois par jour, avec recherche 
de la dose minimale efficace 
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Tableau 2. (suite) 

Substance Indication Espèce, dose, voie 

d’administration 

Fréquence 

Acide tolfénamique Douleur aiguë ou chronique Chiens :  

4 mg/kg SC, IM, PO 
 

Chats :  

Idem chien 

Une fois par jour pendant 3 à 5 

jours, à répéter une fois par 
semaine 

Flunixine meglumine Etat fébrile 

 

Chiens et chats : 

    0,25 mg/kg SC 

 

Administration unique 

Intervention chirurgicale ou 

ophtalmologique 

Chiens et chats : 

    0,25-1 mg/kg SC 

Toutes les 12 à 24 heures à une 

ou deux reprises 

Ketorolac Douleur chirurgicale Chiens :  
0,3 mg/kg IV, IM, SC 

 

Chats :  

0,2 mg/kg IM 

 
Toutes les 12 heures à une ou 

deux reprises 

 

Toutes les 12 heures à une ou 

deux reprises 

Panostéïte Chiens :  

10 mg/chien > 30 kg, PO 
5 mg/chien >20 kg <30 kg, PO 

 

 

Une fois par jour pendant 2-3 
jours 

Piroxicam Inflammation du bas appareil 

urinaire 

Chiens :  

0,3 mg/kg PO 

 

 

Une fois par jour pendant 2 jours 

puis tous les 2 jours 

Paracétamol (acétaminophène) Douleur chirurgicale aiguë ou 

chronique 

UNIQUEMENT chez le chien : 

10-15 mg/kg PO 

10 mg/kg IV  
PAS CHEZ LE CHAT 

 

Toutes les 8-12 heures 

Aspirine Douleur chirurgicale aiguë ou 

chronique 

Chiens :  

10 mg/kg PO 

 

 

Toutes les 12 heures 

a : voir le texte pour les détails des contre-indications  

b : dose en fonction du poids « maigre » 

c : IV intraveineuse, SC sous-cutanée, IM intramusculaire, PO per os 

d : indique qu’il existe une spécialité vétérinaire de ce médicament dans certains pays. La marque fournit les informations concernant l’usage dans 

le pays concerné. 

 

La valeur effective de ce ratio dépend cependant de la méthode, de la situation et du test utilisé. 

Aucun protocole clinique « gold standard » n’existe pour comparer l’inhibition de chacune des 

isoenzymes par les AINS. La comparaison de la sélectivité de différentes molécules sur la base 

de ce ratio reste difficile.  

 

 Le paracétamol (acétaminophène) est un AINS non acide qui agit sur un variant de COX-

1 présent dans le système nerveux central. Il peut agir sur les systèmes cannabinoïde, 

sérotoninergique et morphiniquergique. Il est utilisé pour la gestion de douleurs chroniques chez 

le chien dans le cadre de protocoles d’analgésie multimodale avec des effets secondaires 

digestifs minimaux. Il offre une analgésie centrale correcte et des effets antipyrétiques chez le 

chien, faisant de cette molécule une bonne option thérapeutique dans cette espèce. Il ne doit pas 

être administré chez le chat, en effet, le paracétamol induit facilement la production de 

méthémoglobine dans cette espèce.78 La dipyrone (métamizole) est un AINS léger avec des 

propriétés analgésiques, antipyrétiques et spasmolytiques. Son mécanisme d’action est lié à 

l’inhibition des enzymes COX périphériques et centrales. Il a été montré que l’administration de 

métamizole (25-35mg/kg 3 fois par jour IV) offre une analgésie adéquate en post-opératoire 

d’ovariohystérectomie chez la chienne.77 Étant un composé phénolique, la dipyrone ne peut 

également pas être utilisée chez le chat. 

 

Indications 

Les AINS sont des analgésiques efficaces et intéressants à utiliser pour tout un spectre d’intensité 

de douleur. Ils peuvent être administrés en péri-opératoire, mais aussi en cas de douleur 

chronique ou aiguë comme lors d’arthrose, de processus néoplasique ou d’autres 

maladies inflammatoires.79 Dans les situations de douleur modérée à sévère, ils sont utilisés dans 

le cadre d’une analgésie multimodale. Lorsqu’ils sont utilisés pour traiter des douleurs 

chroniques (arthrose), ils sont souvent administrés aux doses efficaces les plus basses, bien qu’il 

ne soit pas prouvé que diminuer les doses offre une plus grande sécurité.  
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 Il existe des différences individuelles dans l’efficacité clinique de ces molécules. C’est 

pourquoi, lors de réponse insatisfaisante, un changement de molécule peut se justifier, après un 

vide thérapeutique de quelques jours (sans appui scientifique). Lorsque le changement se fait 

pour un produit non sélectif ou lorsque le changement se fait d’un AINS COX-1 sélectif pour un 

COX-2 sélectif, le vétérinaire doit porter une attention particulière aux animaux traités.80 

Lorsque des érosions muqueuses sont présentes ou suspectées, l’utilisation de 

médicaments COX-2 sélectifs doit se faire avec précaution, car ils peuvent retarder la 

cicatrisation de la muqueuse.81  

 

Contre-indications 

Chez quelques patients, les AINS peuvent entrainer des effets secondaires indésirables. Les plus 

fréquents sont des désordres digestifs et, moins fréquemment, des troubles rénaux. Ces effets 

secondaires sont généralement associés à une hypovolémie, une hypotension, ou l’administration 

d’un autre traitement ayant une influence sur la fonction rénale. Lorsque c’est le cas, les effets 

secondaires peuvent être corrigés ou stabilisés simplement en arrêtant l’usage des AINS. De 

plus, les AINS doivent être utilisés avec précaution chez des animaux présentant une maladie 

rénale préalable, et, quand elle est avérée, il faut estimer la balance-bénéfice/risque de la mise en 

place du traitement AINS. Une surveillance étroite et régulière de la maladie rénale des patients 

recevant des AINS est fortement recommandée pour des utilisations à court comme à long terme. 

Il a été montré que les AINS spécifiques COX-1 antagonistes (kétoprophène, aspirine, kétorolac) 

entrainent une inhibition de la coagulation par une activité anti-thromboxane. De ce fait, cette 

classe d’AINS doit être évitée en période préopératoire, et administrée uniquement en période 

postopératoire lorsque les caillots sanguins se sont parfaitement formés (habituellement après la 

fin de la chirurgie). Ceci est particulièrement valable pour les sutures chirurgicales non 

compressibles ou les extractions dentaires.82,83 Alors que l’utilisation des AINS chez des patients 

insuffisant hépatique ne présente pas de contre-indication absolue appuyée par des preuves 

scientifiques, les ulcérations gastro-intestinales sont connues pour être plus fréquentes chez les 

patients présentant une insuffisance hépatique. Le paracétamol ne doit pas être employé chez le 

chat.  

 

Interactions médicamenteuses 

Les AINS ne doivent pas être administrés en même temps que d’autres molécules susceptibles 

d’avoir un effet sur les dérivés d’acide arachidonique ou les leukotriènes. Une incidence accrue 

d’effets secondaires est notamment décrite lors de l’utilisation concomitante des AINS avec des 

corticostéroïdes. Les inhibiteurs COX-2 ne doivent pas être administrés avec de l’aspirine, car ils 

augmentent le risque de lésion de la muqueuse gastro-intestinale. Les AINS doivent être utilisés 

avec précaution quand un traitement contenant des IECA, des diurétiques, de la warfarine, du 

phénobarbital ou une chimiothérapie est déjà mis en place.82  
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14. AGONISTES DES RÉCEPTEURS ALPHA2-ADRÉNERGIQUES   

 

Quelles sont ces molécules ? 

Les alpha2-agonistes (xylazine, romifidine, et [dex] mététomidine) entrainent sédation, hypnose, 

analgésie et myorelaxation. Leur effet analgésique est de courte durée en comparaison avec leurs 

effets sédatifs. Ils diffèrent selon leur spécificité pour un récepteur et leur puissance (xylazine < 

romifidine < (dex)médétomidine). Les alpha2-agonistes  présentent l’avantage d’être réversibles 

avec l’administration d’un antidote (atipémazole ou yohimbine) ; cependant, l’effet analgésique 

disparait en même temps. La dexmédétomidine est l’énantiomère pharmacologique actif issu 

d’une préparation racémique de mététomidine, et est approximativement (avec des différences 

spécifiques) deux fois plus puissante que celle-ci. Les effets sédatifs varient de 30 à 90 minutes, 

selon la molécule, la voie d’administration et la dose utilisées. Ces médicaments sont 

métabolisés par le foie et excrétés par les reins.84 

 

Comment fonctionnent-elles ? 

Ces substances se lient à différents sous-types de récepteurs alpha2-adrénergiques sur la corne 

dorsale de la moelle épinière (analgésie spinale), dans le cortex cérébral et le locus coeruleus 

(sédation et analgésie supra-spinale), récepteurs présents sur les neurones noradrénergiques et 

non noradrénergiques. La noradrénaline (norépinéphrine) est le ligand endogène pour ces 

récepteurs. Les alpha2-agonistes inhibent le relargage de neurotransmetteurs excitateurs par la 

transduction d’un signal complexe et la mise place de mécanismes intracellulaires à l’origine 

d’une hyperpolarisation membranaire, de la même façon que les morphiniques. Les alpha2-

agonistes se lient également à des récepteurs présents sur l’endothélium vasculaire, entrainant 

une vasoconstriction périphérique et ainsi une plus grande résistance vasculaire systémique et 

pulmonaire alors que la fréquence cardiaque diminue de façon dose-dépendante. Par conséquent, 

une bradycardie d’origine centrale et une bradyarythmie peuvent être observées.85 

 

Indications 

Les alpha2-agonistes sont largement utilisés pour créer une sédation lors de procédures non 

invasives (radiographies, échographies, sutures cutanées mineures, débridements de plaie, pose 

de pansement, biopsies…). Ils peuvent également faire partie d’une neuroleptanalgésie ou de 

protocoles anesthésiques balancés. Ils sont considérés comme analgésiques complémentaires 

dans certains protocoles dans lesquels ils augmentent l’analgésie tout en réduisant la réponse au 

stress. De petites doses peuvent être administrées durant le réveil anesthésique, surtout en cas de 

délire et de dysphorie. Leur utilisation est généralement réservée aux animaux en bonne santé qui 

peuvent tolérer des modifications hémodynamiques importantes ou aux animaux sauvages ou 

agressifs.86 De nombreuses études rapportent les avantages et les inconvénients de ces 

médicaments selon le type d’administration (perfusion intraveineuse continue, voies orales 

transmuqueuse, épidurale, intra-articulaires ou blocs anesthésiques locaux).87 

 

Effets secondaires 

Les effets secondaires les plus fréquents sont de l’hyper ou hypotension, une bradycardie, une 

hypothermie, la diminution du tonus parasympathique et de la mobilité intestinale, 

l’augmentation du débit urinaire, une hypoglycémie et une hypo-insulinémie passagères. 

D’autres effets secondaires moins fréquents comme des vomissements, de la salivation et une 

bradarythmie peuvent être observés.88,89 

 

Contre-indications 

Ces médicaments sont contre-indiqués chez les animaux souffrant d’affections cardio-

pulmonaires avec ou sans arythmies et troubles de la conduction, de maladies systémiques 
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sévères, d’hypo ou hypertension préexistante, de diabète sucré, d’insuffisance hépatique ou de 

maladie rénale. Une attention particulière doit être portée aux patients ayant subi un traumatisme. 

L’utilisation conjointe d’anticholinergiques et d’alpha2-agonistes est contre-indiquée si une 

vasoconstriction périphérique et une hypertension sont présentes.  

 

Interactions médicamenteuses 

L’utilisation concomitante d’alpha2-agonistes  agonistes et de morphiniques permet d’améliorer 

l’analgésie par synergie. Ces molécules permettent de diminuer les quantités d’anesthésiques 

injectables ou volatils. Les besoins en morphiniques sont en effet diminué lors d’utilisation 

conjointe d’alpha2-agonistes  agonistes. 

 

Remarques particulières 

Certains animaux semblent ne pas ressentir d’effet lorsqu’on leur administre des alpha2 

agonistes. 
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15. ANESTHÉSIQUES LOCAUX  

 

Quelles sont ces molécules ? 

Les anesthésiques locaux (ALs) sont des molécules qui se lient de façon réversible aux canaux 

Na+ et bloquent ainsi la conduction de l’influx nerveux. Les anesthésiques locaux possèdent un 

noyau aromatique (lipophile) à une extrémité et un groupement ionisable à l’autre, une chaine 

intermédiaire entre les deux. Cette chaine peut soit être un ester (tétracaïne, procaïne, 

benzocaïne) soit un amide (lidocaïne, ropivacaïne, mépivacaïne, prilocaïne, et leurs mono-

isomères respectifs). Leur puissance est directement liée à leur solubilité dans les lipides. La 

rapidité de leur effet est inversement proportionnelle à leur pKa et à leur caractère lipophile. 

L’augmentation de la fraction liée aux protéines et du tonus vasomoteur local sont corrélés à une 

augmentation de la durée d’action des anesthésiques locaux. Le métabolisme des anesthésiques 

locaux est déterminé par leurs chaines intermédiaires (amide = foie, ester = foie et 

pseudocholinestérases = plasma). Les anesthésiques locaux sont les médicaments principalement 

utilisés pour l’anesthésie et l’analgésie loco-régionales.90  

 

Comment fonctionnent-elles ? 

Les anesthésiques locaux stabilisent la membrane cellulaire, la rendant résistante aux stimuli 

électriques par la modification de la conformation des canaux Na+. Ils bloquent les fibres C non 

myélinisées et les fibres A myélinisées avant d’autres fibres sensorielles et motrices (fibres non 

myélinisées Ay, A, et A). Lors de la réalisation d’un bloc neuraxial (épidural ou intrathécal), 

les fibres des moins sensibles aux plus sensibles aux anesthésiques locaux sont :  les fibres 

autonomes, nociceptives, proprioceptives et motrices. Le retour de la sensibilité se déroule dans 

l’ordre inverse. À l’inverse, lors d’un bloc nerveux périphérique (plexus brachial), les fibres des 

moins aux plus sensibles aux anesthésiques locaux sont : les fibres motrices, sensorielles 

proximales et sensorielles distales.91 Lors d’une administration systémique, la lidocaïne bloque 

l’activité des neurones afférents ectopiques au niveau des récepteurs NMDA dans la corne 

dorsale. 

 

Indications 

Anesthésie topique : La lidocaïne en vaporisateur peut être utilisée pour aider à l’intubation. En 

association avec une autre molécule (EMLA - lidocaïne et prilocaïne ), sous forme de crème, elle 

permet de désensibiliser la peau et les couches sous-cutanées supérieures. Un mélange de 

substances permet, notamment, de favoriser le cathétérisme intraveineux. La lidocaïne en gel est 

utilisée pour désensibiliser les membranes muqueuses. Des études chez l’homme et chez 

l’animal ont montré que des patchs de lidocaïne entrainaient une analgésie cutanée et sous 

cutanée, jusqu’à atteindre les tissus profonds, permettant l’obtention d’une analgésie péri-

opératoire, utile pour les chirurgies articulaires ou les grandes plaies chirurgicales par 

exemple.92,93  

Anesthésie pour infiltrations : Cela consiste en une injection d’anesthésique local dans les tissus 

entourant une zone intéressée ou à l’intérieur d’une articulation. Les anesthésies locorégionales 

les plus pratiquées bloquent la transmission de stimuli à des nerfs définis, spécifiques ou 

périphériques. Ces techniques imposent une connaissance anatomique rigoureuse, voire, dans les 

cas de blocs distaux sur les membres, de la localisation par palpation du nerf lui-même. Les 

anesthésiques locaux peuvent aussi être administrés par diffusion à l’aide de cathéters placés 

dans de larges plaies, particulièrement sur les sites d’amputation. Cette technique fait partie des 

protocoles d’analgésie multimodale. 

 

 Les blocs neuraxiaux peuvent être réalisés par l’administration épidurale ou intrathécale 

d’anesthésiques locaux. D’autres molécules (morphiniques, alpha2-agonistes, ou autres) peuvent 

aussi être administrées par ces voies, seules ou associées à des anesthésiques locaux dès lors que 

le site est stérile et sans conservateur. On peut noter qu’expérimentalement, l’injection 



 36 

intraépidurale de morphine seule, avec des agents de conservation, ne provoque aucun effet 

secondaire. Cependant, l’injection de doses répétées reste à éviter.  

Systémique : La lidocaïne peut être administrée par voie intraveineuse sous forme de bolus ou de 

perfusion continue chez le chien. Elle possède alors des effets prokinésiques, antiarythmiques, 

potentialisateurs d’anesthésiques volatiles et anti-inflammatoires.  

 

Contre-indications 

Les anesthésiques locaux sous forme d’esters (prilocaïne, benzocaïne) peuvent entrainer des 

réactions allergiques chez certains animaux et une méthémoglobinisation chez le chat. Les 

protocoles loco-régionaux ou neuraxiaux doivent être évités en cas d’infection sur les sites 

d’injection. Les autres contre-indications à la réalisation de blocs neuraxiaux sont les troubles de 

la coagulation, les traumatismes de la moelle épinière, l’hypovolémie et les chocs septiques. Leur 

toxicité provient habituellement de fortes concentrations plasmatiques affectant le système 

nerveux central dans un premier temps (excepté la bupivacaïne) puis provoquant une dépression 

cardiovasculaire et la mort.94 La toxicité sur le système nerveux central se manifeste par une 

augmentation de la pression intracrânienne, un état de conscience altéré, voire, lorsque les doses 

sont trop importantes, une stupeur et un coma. Du fait de sa cardiotoxicité, la bupivacaïne ne doit 

pas être administrée par voie intraveineuse. Il existe d’autres signes de toxicité telle que des 

réactions allergiques allant de l’urticaire au choc anaphylactique. Si des signes cliniques de 

toxicité sont observés, l’administration ou la perfusion doivent immédiatement être arrêtées. En 

présence de signes de toxicité cardiaque, une émulsion lipidique (4 ml/kg en bolus puis suivi de 

0,5 ml/kg/min d’Intralipid) peut être perfusée par voie intraveineuse pour augmenter les 

chances de survie de l’animal, comme après un arrêt cardiaque suite à un surdosage de 

bupivacaïne.95 

 

Précautions  

Quand différents anesthésiques locaux sont combinés, il est primordial de bien vérifier que la 

dose maximale de chaque molécule n’est pas dépassée.  

 

Interactions médicamenteuses 

L’adrénaline (épinéphrine) peut être utilisée pour son effet vasoconstricteur local afin de 

diminuer l’absorption tissulaire (1 :200,000 = 5g/ml ; 1 :400,000 = 2,5 g/ml) et d’augmenter la 

durée de l’effet des anesthésiques locaux. Si elle passe accidentellement par voie intraveineuse, 

elle provoque une tachycardie de courte durée. Cette substance ne doit pas être utilisée sur les 

extrémités en raison du risque de nécrose tissulaire. 

 Les doses maximales recommandées reposent sur l’expérience clinique ; cependant, des 

études cliniques, spécifiques d’espèce sont nécessaires pour confirmer ces données chez le chien 

et le chat. Lors d’utilisation de lidocaïne en vaporisateur pour l’intubation, la dose de lidocaïne 

doit être prise en compte dans le calcul de la dose totale de lidocaïne administrée (la dose de 

xylocaïne par vaporisateur est de 10 mg et pour l’« Intubeaze » elle est de 2 à 4 mg). 

 
Tableau 3 : Anesthésiques locaux 

 

Produit 

 

Proportion 

soluble 

dans les 

lipides 

 

Puissance 

relative 

 

pKa 

 

Délai d’action 

(minutes) 

 

% lié aux 

protéines 

plasmatiques 

 

Durée 

d’action 

(minutes) 

Dose 

maximale 

recommandée 

(mg/kg) 

chien/chat 

Faible puissance, courte 

durée d’action 

       

Procaïne 0,5-1%* 1 1 8,9 Lent 6 60-90 12/6 

Chloroprocaïne 2*-3% 1 1 9,1 Rapide 7 30-60 12/6 

Moyennes puissance et 

durée d’action 

       

Mépivacaïne 1,5% 2 2 7,6 Rapide (3-10) 75 120-240 4,5/3 

Prilocaïne 1 2 7,7 Rapide (1-4) 55 120-240 8/4 

Lidocaïne 1-2% 3,6 2 7,7 Rapide (5-10) 65 90-200 8/6 

Articaïne 52 4 7,8 Rapide (2-5) 65 30-45 7/3 
Forte puissance, longue     80   
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durée d’action 
Tétracaïne* 0,1-0,5% 80 8 8,6 Lent (20-60) 95 180-600 3/1 

Bupivacaïne 0,25-0,75% 30 8 8,1 Intermédiaire (10-20) 96 180-600 2/1,5 

Levobupivacaïne  

0,125-0,75% 

30 8 8,1 Intermédiaire (10-15) 95 180-600 2/inconnu 

Editocaïne 0,5-1,5% 140 6 7,7 Rapide 94 180-600 8/4 

Ropivacaïne 0,75% 14 4 8,1 Intermédiaire (15-20)  90-360 3/1,5 

*Ester anesthésique local 

 

  

 

 

 

Il n’existe aucune preuve scientifique des effets bénéfiques de la combinaison de deux 

anesthésiques locaux, et il pourrait même y avoir une diminution de la durée d’action ou une 

prolongation de l’élimination de l’un par rajout à l’autre. 

 

 Des doses répétées d’anesthésiques locaux sont usuellement utilisées pour prolonger leurs 

effets (par exemple une injection toutes les 6 heures de bupivacaïne), mais les doses optimales 

permettant ce prolongement d’effet ainsi que la pharmacocinétique des doses répétées chez les 

patients ne sont pas connues. 

 

 Des différences peuvent être observées entre la dose maximale calculée et le volume 

requis. Les déficits volumiques peuvent alors être comblés avec une solution de NaCl 0,9 %, qui 

peut diluer l’anesthésique local et réduire son efficacité. En ce qui concerne la lidocaïne et la 

bupivacaïne, les concentrations inférieures à 0,125 % et 0,25 %, respectivement, ne sont pas 

recommandées. 
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16. TECHNIQUES D’ADMINISTRATION DES ANALGÉSIQUES ET OUTILS   

 

La technique d’administration d’un médicament peut avoir des conséquences sur son efficacité. 

Le système de délivrance d’un médicament (DDS pour Drug Delivery System) est important 

pour minimiser sa toxicité et maximiser son efficacité.96 

 

Techniques 

Les systèmes à libération prolongée sont les DDS qui diffusent lentement et régulièrement une 

substance pendant une longue durée (jours). De tels systèmes permettent une analgésie sans 

manipulation, minimisant les effets secondaires généraux et l’accumulation médicamenteuse, 

réduisant les fluctuations des concentrations plasmatiques et sans dispositif de perfusion.96  

Il a été montré que le nouveau dispositif de diffusion transdermique du fentanyl à longue action 

produit la même analgésie postopératoire que la buprénorphine chez des chiens ayant subi une 

chirurgie. La pharmacocinétique et l’innocuité de ce composé ont été étudiées chez le chien.97,98 

Les patchs transdermiques (fentanyl, lidocaïne, bubrénorphine) sont des patchs adhésifs placés 

au contact la peau afin de délivrer une dose précise d’une molécule à jusqu’au plasma en mode 

transcutané. Le timbre entraine un relargage contrôlé d’une molécule à partir d’un réservoir via 

une membrane poreuse.73,93,99 Chez le chat, les effets analgésiques obtenus à l’aide de timbres de 

fentanyl sont très irréguliers du fait d’une grande variabilité dans sa pharmacocinétique dans 

cette espèce. Chez les chiens subissant une chirurgie orthopédique, ce dispositif offre une 

analgésie postopératoire correcte lorsqu’il est associé à des AINS.73 Les timbres de fentanyl ont 

un long délai d’action et doivent être mis en place à minima de 12 heures (chat) à 24 heures 

(chien) avant l’effet analgésique recherché. Par conséquent, d’autres médicaments analgésiques 

doivent être utilisés pendant ce délai d’attente. 

 Une perfusion à débit continu (CRI pour Constant Rate Infusion) peut être utilisée à 

l’aide d’un appareil électronique, pour administrer une dose prédéterminée d’agent 

pharmaceutique dans le but d’en maintenir une concentration plasmatique constant. 

 Une perfusion à débit contrôlé est une perfusion ajustée à l’aide d’algorithmes 

complexes. Les doses sont administrées par un dispositif permettant d’obtenir une concentration 

plasmatique donnée sur un site afin d’obtenir localement l’effet recherché. 

 

Outils 

Dispositifs de perfusion : Il existe des pompes de perfusion volumétriques qui 

fonctionnent avec différents dispositifs d’administration (pompes péristaltiques, à piston, à 

navette). Elles permettent l’administration de grands volumes avec une faible précision ( 10%). 

Les pousse-seringues permettent d’administrer des analgésiques puissants et plus concentrés 

avec une bonne précision ( 5%). Ils sont dotés d’un système de calcul dans lequel sont rentrés le 

poids, les concentrations médicamenteuses et le débit de perfusion. 

Cathéter de perfusion de plaie : Ce sont des cathéters flexibles introduits dans ou à côté 

d’une plaie chirurgicale, utilisés pour délivrer des doses répétées d’anesthésiques locaux101. Il a 

été montré qu’une perfusion continue entraine une distribution tissulaire inégale.102 

Localisateurs de signaux nerveux électriques : Ces dispositifs sont des aides pour réaliser 

des blocs nerveux du plexus brachial, des nerfs fémoral ou tibial, des analgésies épidurales ou 

d’autres blocs locaux. L’utilisation clinique de tels dispositifs facilite la mise en place de 

l’aiguille et peut permettre de diminuer le délai d’action, de prolonger la durée d’action et de 

réduire le risque de lésion nerveuse. Ils se présentent sous la forme d’un générateur de courant 

constant (basse fréquence et basse période) branché sur une aiguille isolée et une électrode collée 

à la peau. L’aiguille est avancée vers le nerf jusqu’à obtention de la réponse musculaire motrice 

désirée. Le volume d’anesthésique local injecté varie de 0,05 à 3 ml/kg. Quand le produit 

anesthésique est injecté, le nerf est mécaniquement déplacé et la réponse motrice s’arrête.103  

Cathéters épiduraux : Le cathétérisme est habituellement pratiqué avec des dispositifs 

présents dans le commerce (taille 19, 20 et 24) composés d’un cathéter et d’une aiguille de 
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Tuohy, avec un biseau incurvé qui facilite l’introduction du cathéter dans l’espace épidural. Ces 

cathéters sont le plus couramment placés dans l’espace intervertébral lombo-sacré et permettent 

l’administration continue ou intermittente de médicaments analgésiques pour de longues 

périodes postopératoires ou des douleurs sévères. La mise en place du cathéter, l’hypothermie 

induite et les contaminations septiques sont les complications les plus fréquentes avec ces 

techniques.104 
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17. TRAITEMENTS D’APPOINT  

 

Il existe de nombreuses substances n’appartenant pas aux classes traditionnelles d’analgésiques 

qui peuvent être administrées en complément dans un protocole de gestion de la douleur. Elles 

incluent la kétamine (à des doses infra-anesthésiques), l’amantadine, la gabapentine, 

l’imipramine, et l’amitriptyline. Ces molécules ne sont pas considérées comme analgésiques en 

tant que telles, mais sont plutôt des adjuvants de molécules analgésiques comme les 

morphiniques, les AINS, les anesthésiques locaux ou les alpha2-agonistes. La kétamine est 

utilisée par voie intraveineuse pour une action à court terme. L’amantadine, la gabapentine, 

l’imipramine et l’amitriptyline sont administrées par voie orale pour une action à long terme. Ces 

médicaments pourraient jouer un rôle plus important dans le traitement de la douleur chronique 

s’ils existaient plus d’études étayant leur efficacité chez le chien et le chat. 

 

Kétamine 

Mode d’action : En se fixant sur les récepteurs NMDA, la kétamine peut moduler la 

sensibilisation centrale et provoquer un effet anti-hyperalgique. Elle peut aussi agir, comme les 

morphiniques, sur les récepteurs mono-aminergiques et muscarinique ainsi que sur les canaux 

Ca++ voltage dépendants. 

 Indications : Elle peut faire partie des protocoles de gestion de douleur périopératoire de 

chirurgies majeures, lors de traumatismes ou comme traitement adjuvant de désensibilisation lors 

de douleurs chroniques. Pour les chirurgies, le traitement doit être commencé avant la chirurgie 

et continué jusqu’à 24 heures après. La kétamine est administrée comme traitement adjuvant à 

d’autres traitements analgésiques tels que les morphiniques ou les AINS. Des effets bénéfiques 

comme un effet orexigène et une diminution des scores de ressenti de la douleur ont été 

démontrés après des chirurgies des tissus mous ou des chirurgies orthopédiques majeures. Chez 

les patients ayant subi un traumatisme, le traitement doit être initié le plus rapidement possible, 

après le triage à l’admission. 

 Doses recommandées : Chez le chien, les doses recommandées sont un bolus de 0,5 à 

1 mg/kg IV suivi d’une perfusion à débit continu de 0,12 à 0,6 mg/kg/h. Des débits plus 

importants sont utilisés pendant l’acte chirurgical, puis ils sont diminués après la chirurgie. Les 

doses d’induction peuvent dépasser 2 mg/kg lors de douleurs sévères. Chez le chat, un bolus de 

0,5 mg/kg IV est suivi d’une perfusion continue de 0,3 à 1,2 mg/kg/h, certains chats pouvant 

étant sédatés à ces doses-là.  

 

Amantadine 

Mode d’action : Elle agit en inhibant la réponse NMDA et peut occasionner une 

fermeture persistante des récepteurs NMDA.  

 Indications :  Elle peut être utilisée chez les chiens souffrants d’arthrose et réfractaires à 

traitement AINS seul. Elle est utile chez les patients présentant d’autres syndromes de douleur 

chronique et ayant une composante neurologique.  

 Doses recommandées : Chez le chien, la dose recommandée est de 3 à 5 mg/kg PO une 

fois par jour.105 Des données fiables concernant la pharmacocinétique existent chez le chat, mais 

aucune étude clinique sur sa qualité d’adjuvant à d’autres substances analgésiques n’a été 

publiée. Malgré le manque de preuves dans la littérature, des doses similaires à celles 

préconisées chez le chien sont recommandées chez le chat. L’amantadine est excrétée par voie 

rénale et ceci est à prendre en considération lors de son utilisation chez des animaux dont la 

fonction rénale est altérée. Des convulsions sont décrites lors d’utilisation de fortes doses 

(40 mg/kg et au-delà). 
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Gabapentine 

Mode d’action : Il n’est pas parfaitement connu. La gabapentine pourrait moduler la 

douleur en modifiant la perméabilité des sous-unités alpha2() des canaux calciques, en 

supprimant le glutamate et la substance P et en modulant les récepteurs GABA localisés sur la 

corne dorsale de la moelle épinière.106 Elle active les voies descendantes inhibitrices en induisant 

un relargage de noradrénaline, induisant ainsi une analgésie par stimulation des récepteurs alpha2 

spinaux.   

Indications : Développée initialement comme produit anticonvulsivant, la gabapentine est 

aujourd’hui utilisée en péri opératoire sur des animaux ayant subi des lésions nerveuses, et 

comme élément d’une analgésie multimodale chez des patients humains souffrant de douleurs 

chroniques ayant une composante neurologique. Il existe peu d’études prouvant  son efficacité 

dans le traitement de douleur aiguë chirurgicale chez le chien,107,108 ou justifiant de son 

utilisation chez le chat souffrant de douleurs suite à des traumatismes majeurs et ne répondant 

pas aux traitements analgésiques traditionnels.109 Les études chez l’homme et l’animal de 

laboratoire et des données plus anecdotiques en médecine vétérinaire soutiennent d’autres études 

pour l’utilisation préventive de la gabapentine dans le cadre de douleurs de longue durée avec 

une composante neurologique connue ou supposée (neuropathies diabétiques, traumatismes 

pelviens, amputations, pathologies des disques intervertébraux) chez le chien et le chat.110,111 

 

Doses recommandées : La dose de départ est de 10 mg/kg PO chez le chien q8-12h, et 

5 mg/kg chez le chat q12h, à ajuster selon la réponse au traitement. Le traitement peut être 

prolongé pendant plusieurs semaines et un sevrage progressif est recommandé. Les effets 

secondaires décrits sont une sédation et de l’ataxie. 

 

Imipramine et amitriptyline 

Mode d’action : Les antidépresseurs tricycliques (TCAs Tricyclic antidepressants) 

bloquent la réabsorption des catécholamines, renforçant ainsi la transmission adrénergique. 

L’amitriptyline présente aussi des propriétés antagonistes des récepteurs NMDA et une action 

anti-sérotonine moins importante comparée à l’imipramine.  

 Indications : Les TCAs peuvent être efficacement utilisés comme traitements 

analgésiques complémentaires de certaines maladies neuropathiques ou combinés à des 

modifications environnementales chez les chats souffrant de maladies inflammatoires de 

l’intestin ou de maladies du bas appareil urinaire. L’ajout d’imipramine ou d’amitriptyline peut 

se révéler utile dans la gestion de douleurs chroniques réfractaires.112,113  

 Doses recommandées : Les doses d’amitriptyline sont de 1-2mg/kg q12-24h PO chez le 

chien et 2,5-12,5mg/chat q24h PO chez le chat. Les doses d’imipramine sont de 0,5-1 mg/kg q8h 

PO chez le chien et 2,5-5 mg/chat q12h chez le chat. La plupart des présentations sont ne sont 

pas appétentes et nécessitent des subterfuges pour être avalées. Une amélioration clinique peut 

être attendue dans les 48 heures suivant la mise en place d’un traitement associant l’amitriptyline 

à d’autres substances analgésiques, ou à des corticostéroïdes lors de traitement de maladies 

inflammatoires de l’intestin. L’amélioration clinique peut être croissante avec le temps. Il a été 

décrit que l’efficacité maximale peut être obtenue au bout de 2-4 semaines de traitement.113 

Cependant, les modifications environnementales sont une composante essentielle du traitement. 

 

 

Duloxétine 

Mode d’action : Elle agit comme inhibiteur de la réabsorption de la sérotonine (SRI) et de la 

noradrénaline (NRI). 

 Indications : Du fait de son mode d’action, elle est prescrite chez l’homme pour le 

traitement des neuropathies diabétiques.114 Son efficacité analgésique a également été démontrée 

lors d’études sur des modèles de douleurs inflammatoires et neurologiques.115 Certaines données 

suggèrent que les substances à effet mixte (SRI et NRI) seraient plus efficaces pour traiter les 
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douleurs neurologiques. Au contraire, les molécules présentant un effet NRI sont plus efficaces 

pour le traitement des douleurs viscérales.115 Comme ces traitements deviennent plus 

« populaires » en médecine humaine pour le traitement de douleurs neurologiques, ils sont 

susceptibles d’être utilisés à plus grande échelle chez l’animal dans l’avenir. Cependant, des 

précautions sont à prendre avant d’extrapoler de l’homme à l’animal. Pour cela, des études 

doivent être menées chez le chien et le chat. 

 Certains analgésiques ( agonistes purs) ou certains agents analgésiques adjuvants 

possédant des propriétés inhibitrices de réabsorption de la sérotonine (tramadol, imipramine, 

duloxétine) peuvent, lorsqu’elles sont combinées entre elles, provoquer une toxicité 

sérotoninergique. Ceci est également valable lorsque le patient reçoit des inhibiteurs sélectifs de 

réabsorption de la sérotonine comme la fluoxétine (Réconcile, Prozac)), des antidépresseurs 

tricycliques, des inhibiteurs de l’oxydase monoamine (sélégiline (L-Déprenyl, Anipryl, Selgian) 

prescrits pour traiter l’anxiété chez le chien.113 Le syndrome sérotoninergique est caractérisé par 

une hyperactivité musculaire, de la fièvre, une tachycardie, une tachypnée et de l’agitation.114 

 

PLT (Prednoleucotropine)   

La PLT est un mélange de deux substances : le cinchophène (AINS) et de la prednisolone 

(corticostéroïde). Il est autorisé au Royaume-Uni pour le traitement de l’arthrose chez le chien. 
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18. MÉDICAMENTS NON ANALGÉSIQUES DANS LA GESTION DU PATIENT 

DOULOUREUX  

 

Glucocorticoïdes (GCs) 

Les GCs sont les substances dont la médecine vétérinaire abuse le plus. Il n’y a que peu de 

preuves scientifiques de leur utilité dans la gestion de l’analgésie en clinique. Ces molécules sont 

utilisées pour le traitement de l’hypocorticisme, des allergies, des maladies auto-immunes et des 

maladies inflammatoires spécifiques. C’est l’amélioration de la maladie qui entraine une 

analgésie. L’utilisation combinée avec des AINS est déconseillée, car elle augmente l’incidence 

des effets secondaires.116 

 

Anesthésiques volatils 

Ils sont utilisés pour l’anesthésie générale des animaux. Ils présentent des caractéristiques 

pharmacocinétiques intéressantes avec une capacité précise et rapide d’ajustement de la 

profondeur anesthésique souhaitée. Les substances les plus répandues sont l’halothane, 

l’isoflurane et le sévoflurane, mais aucune ne présente de propriété analgésique. 

 

Maropitant 

Le maropitant est un antagoniste des récepteurs à neurokinine 1(NK-1) utilisé pour traiter et 

prévenir les vomissements chez le chien, en bloquant les récepteurs NK-1 dans la zone de 

déclenchement du SNC. Les récepteurs NK-1 et leur ligand, la substance P, sont présents dans 

les voies afférentes de la moelle épinière participant à la nociception. Des vésicules de substance 

P sont également présentes dans les zones du cerveau contenant les projections de ces voies 

ascendantes chargées de traiter l’information du signal nociceptif. Des études chez la souris et le 

lapin montrent que les antagonistes des récepteurs NK-1 entrainent une réelle analgésie en 

rapport avec des stimulations nocives viscérales. Le maropitant pourrait permettre de réduire les 

besoins en anesthésiques volatils après une unique injection intraveineuse chez le chien. À 

l’heure actuelle, il n’existe pas de preuve tangible que le maropitant peut être utilisé dans un 

protocole clinique de gestion de l’analgésie.117 

 

Acépromazine (ACP) 

L’ACP est un des tranquillisants les plus largement utilisés en médecine vétérinaire ; il ne 

possède pas de propriétés analgésiques. L’administration d’ACP permet de diminuer les besoins 

en anesthésiques injectables ou volatils, provoque une diminution de la pression sanguine, du 

débit cardiaque, et du volume d’éjection systolique.118 L’ACP est couramment utilisée en période 

périopératoire (neuroleptanalgésie) et peut entrainer une hypothermie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44 

 

19. RÉÉDUCATION PHYSIQUE  

 

La rééducation physique permet l’évaluation objective, le diagnostic voire le traitement de 

troubles musculo-squelettiques ou neurologiques incluant (mais ne se limitant pas à) les douleurs 

aiguës, subaiguës ou chroniques dans les tissus intra-articulaires, capsulaires, ligamenteux, 

musculaires et nerveux central ou périphérique. Une rééducation physique requiert préalablement 

un examen attentif de la posture, de la démarche, de la force et de l’élasticité musculaire, de 

l’amplitude de mouvements passifs et de la mobilité articulaire pour créer une liste de points 

précis à traiter et un point de départ sur lequel s’appuyer afin d’organiser la thérapie.119 

 Les traitements de la douleur peuvent être des interventions physiques, de la thérapie 

manuelle et des exercices thérapeutiques. Le choix du traitement dépend de l’évolution de la 

cicatrisation des tissus ciblés et de la chronicité de la lésion. Ces éléments déterminent la 

fréquence, l’intensité et la durée des interventions. La réponse au traitement doit être évaluée à 

chaque séance de suivi. De façon globale, une efficacité maximale peut être observée avec des 

exercices physiques et des thérapies par le froid. 

 

Exercices thérapeutiques 

Les exercices physiques améliorent les flux lymphatiques et sanguins, augmentent l’appui des 

tissus mous sur le squelette et le rachis et favorisent la souplesse des tendons et des ligaments. 

Un exercice simple de maintien statique du poids peut être utilisé pendant la phase aiguë de la 

maladie, avec une augmentation graduelle de la difficulté en même temps que la lésion cicatrise 

et que la zone se renforce. Chez l’homme, de tels exercices ont prouvé leur utilité pour soulager 

la douleur, avec des effets comparables, voire supérieurs à ceux obtenus après traitement par des 

AINS associés à des exercices d’aérobique et de renforcement.120 

 

Thérapies physiques instrumentales  

Les thérapies physiques instrumentales peuvent être utilisées pour diminuer la douleur, améliorer 

la cicatrisation des tissus mous et augmenter la souplesse et la force musculaires. Les thérapies 

physiques instrumentales qui ont été étudiées chez l’homme et sur des modèles animaux incluent 

mais ne se limitent pas à la liste suivante : 

 

 Thermothérapie (chaleur) : l’application d’une source de chaleur sur les tissus augmente 

l’élasticité tissulaire et le flux sanguin, ce qui améliore la cicatrisation. La chaleur active des 

nocicepteurs sensibles à la chaleur et peut être pronociceptive au début des états pathologiques. 

Cependant, elle peut avoir des effets analgésiques une fois que la phase inflammatoire s’est 

estompée et que les raideurs des muscles et des fascias prédominent.121 

 

 Cryothérapie : les techniques utilisant le froid sont peu onéreuses, efficaces, reposent sur 

des preuves solides de leurs effets analgésiques, tout en ayant la capacité de réduire l’importance 

de la lésion pendant la phase aiguë. Ces effets sont dus à la diminution du flux sanguin et de 

l’œdème suite à une vasoconstriction locale et la douleur diminue du fait de ces effets locaux et 

de l’amélioration du passage du signal dans les voies inhibitrices descendantes.122 

 

 Laser : des études faites sur des rongeurs atteints de neuropathie induite par pincement 

nerveux ont prouvé que l’utilisation de laser à basse fréquence (660 nm, 9J/cm2) améliorait les 

indicateurs de douleur neurologique.123  

 

 Stimulation électrique : la stimulation électrique transcutanée des nerfs entraine une 

analgésie chez environ la moitié des patients humains atteints de douleurs modérées.124 
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 Phonophorèse (ou sonopuncture) : une application pulsée d’ultrasons pendant 

l’absorption percutanée de lidocaïne augmente l’effet analgésique par rapport à une 

application continue.125  

 

 Thérapie électromagnétique pulsée : la réalisation d’une thérapie électromagnétique non 

thermique et non invasive permet de réduire la douleur chez les humains atteints d’arthrose du 

genou.126 

 

 Thérapie par ondes de choc : La déformation tissulaire lors des ondes de choc à haute 

intensité entraine une série d’effets bénéfiques tels qu’une néovascularisation, une réversion du 

processus inflammatoire, une stimulation de la production de collagène et un effet analgésique127 

chez les patients humains souffrant de dorsalgie. 

 

 

 

Techniques manuelles 

Les traitements par application des mains peuvent agir mécaniquement et physiologiquement 

pour diminuer la douleur, améliorer la circulation sanguine, réduire l’œdème, augmenter 

l’élasticité des tissus mous et normaliser la flexibilité articulaire :  

 

 Mobilisation articulaire : dans les modèles étudiés (homme et rat), l’application d’une 

force sur les articulations, inflammatoires ou non, augmente le seuil de sensibilité 

nociceptive mécanique.128 

 

 Points d’acupression : des traitements manuels sur des points d’acupuncture peuvent être 

bénéfiques. Cependant, chez les humains en bonne santé, la stimulation mécanique de ces points 

peut induire une sensibilisation centrale129 et gêner l’activité musculaire.130 La stimulation des 

points d’acupuncture peut être utilisée en complément d’autres thérapies de la douleur.131 

 Massage : voir chapitre 23. 
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20. RÉGIMES ET COMPLÉMENTS ALIMENTAIRES  

 

Cette partie se réfère au guide de recommandations de nutrition de la WSAVA pour décrire les 

facteurs alimentaires et les compléments alimentaires ayant des effets bénéfiques sur la 

douleur.36,132-152 Les compléments alimentaires n’ont pas besoin de faire preuve de leur 

efficacité, de leur innocuité et de leur qualité pour être mis en vente. Ainsi, une attention 

particulière doit être portée sur le type, la dose et la marque afin d’éviter une éventuelle toxicité 

ou un manque d’efficacité. 

 

Condition corporelle optimale (4-5/9) 

La perte de poids chez des chiens et des chats en surpoids même relatif peut, de façon 

significative, réduire la douleur due à l’arthrose ou à d’autres affections orthopédiques. C’est une 

des raisons pour lesquelles une évaluation nutritionnelle est une composante essentielle de 

l’examen clinique de chaque animal, particulièrement pour ceux présentant des douleurs. 

Lorsqu’une douleur est mise en évidence chez un animal en surpoids, une consultation 

nutritionnelle très minutieuse doit être faite afin de déterminer la cause de cette surcharge 

pondérale. Un protocole spécifique peut ainsi ensuite être mis en place chez l’animal pour 

retrouver un poids optimal. 

 

Alimentation optimale (spécialement chez les animaux en croissance) 

Une croissance rapide augmente le risque d’apparition d’affections orthopédiques, 

particulièrement chez les races grandes ou géantes. Ces maladies affectent non seulement les 

jeunes animaux, mais contribuent au développement d’arthrose et de douleur tout au long de leur 

vie. Les régimes alimentaires déséquilibrés ont des conséquences particulièrement importantes 

pendant la croissance. C’est pourquoi la période de croissance nécessite un examen nutritionnel 

particulièrement attentif. Un aliment couvrant les besoins spécifiques de la croissance doit être 

donné pendant toute cette période chez les chiens et les chats, jusqu’à l’âge d’un an minimum 

(18 mois chez les chiens de race géante). 

 

Compléments alimentaires présentant des effets bénéfiques sur la douleur 

Acides gras polyinsaturés Oméga-3 

• Les acides gras polyinsaturés oméga-3, l’acide eicosapentaénoïque (EPA) et l’acide 

docosahexaénoïque (DHA) ont des effets anti-inflammatoires qui peuvent contribuer à 

diminuer la douleur et l’inflammation pour des animaux souffrant d’arthrose. 

• Les acides gras polyinsaturés sont indiqués comme traitement adjuvant lors de douleur 

chronique. Des études menées chez le chien et le chat ont montré un faible intérêt de 

l’EPA et du DHA lors de douleur arthrosique. De fortes doses d’acides gras oméga-3 

pourraient affecter la fonction plaquettaire et être à l’origine d’effets secondaires gastro-

intestinaux chez certains animaux. 

• La dose optimale n’a pas été déterminée, mais les études utilisant des doses de 

0,41 g/100 kcal d’EPA et 0,34 g/100 kcal de DHA (approximativement 170 mg/kg 

d’EPA et 140 mg/kg de DHA dans les études chez le chien) ont montré certains intérêts. 

Les aliments diététiques pour les chiens souffrant d’arthrose sont tous enrichis en acides 

gras oméga-3 à des niveaux différents. Les acides gras oméga-3 (EPA et DHA) peuvent 

être administrés sous forme de compléments alimentaires. 

• La dose totale EPA+DHA est le premier facteur à considérer. Le ratio oméga-3 sur 

oméga-6 semble moins important. 

• Il existe d’autres acides gras oméga-3 (acides gras oméga-3 d’origine végétale, acide 

alpha-linolénique), mais ils ne présentent pas les mêmes effets que l’EPA et le DHA. 

Ainsi, il est important de déterminer la dose en DHA + EPA, plutôt que la dose totale en 

acides gras oméga-3. 
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Glucosamine et chondroïtine 

• Du fait de leur effet anti-inflammatoire, la glucosamine et la chondroïtine pourraient 

avoir un intérêt lorsque les animaux souffrent d’arthrose. Il n’y a aucune preuve tangible 

d’effet « chondroprotecteur ». 

• Ces substances sont indiquées dans le traitement adjuvant des douleurs chroniques. Les 

études sur la chondroïtine et la glucosamine sont contradictoires en ce qui concerne leurs 

effets bénéfiques sur la douleur, ces effets allant de négligeables à modérés dans le 

meilleur des cas. La glucosamine est un sucre aminé, et bien qu’elle ne présente aucun 

effet néfaste sur la régulation du glucose, aucune étude rapportant l’effet d’une 

supplémentation en glucosamine chez les animaux diabétiques n’a été publiée.  

• La dose optimale n’a pas été déterminée.  

 

Extraits de moules vertes de Nouvelle-Zélande (Perna canaliculus) :  

• Les extraits de moule verte de Nouvelle-Zélande contiennent des acides gras oméga-3 

(EPA, DHA, et acide eicosatétraenoïque [ETA]), de la chondroïtine, de la glutamine, du 

zinc, du cuivre, du manganèse, et des vitamines C et E. Bien que leurs mécanismes 

d’action précis soient inconnus, ils semblent avoir des effets anti-inflammatoires. 

• Ils sont indiqués pour les traitements adjuvants de douleur chronique. Des études ont été 

menées utilisant soit des compléments alimentaires, soit des extraits de moule verte chez 

le chien. Aucune étude ne montre des résultats positifs, mais ceci peut être dû aux enjeux 

des études.  

• Peu d’effets secondaires néfastes sont observés. 

• La dose optimale reste inconnue. Une étude utilisant une dose de 11 mg/kg/j n’a pas 

montré d’effet significatif, alors que des études utilisant des doses de 17-75mg/kg/j ont 

montré des effets positifs. Certains régimes vétérinaires et certains régimes non soumis à 

prescription contiennent des extraits de moule verte. 

 

Peu de preuves existent sur les effets bénéfiques d’autres compléments alimentaires sur la 

douleur et la locomotion (acide hydroxycitrique, extrait de curcuma (P54FP), béta-1,3/1,6 

glucanes, l’hydrolysat de gélatine, le collagène dénaturé de type II, les concentrés de protéines de 

lait). Il existe des composés huileux insaponifiables d’avocat et de soja qui ont été évalués chez 

le chien, le cheval et l’homme pour leurs capacités à agir contre certaines maladies. Dans des 

études précliniques, l’inhibition de l’interleukine IL-1 et la stimulation de la synthèse du 

collagène par les chondrocytes ont été identifiées. De très rares données cliniques chez le chien 

et le cheval montrent des capacités à modifier les effets d’une affection, mais l’action réellement 

analgésique est moins claire.153-155 
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 21. SOINS ET SUIVIS  

 

Des soins de nursage de qualité ou « tender loving care » doivent être apportés aux animaux de 

compagnie en complément des autres thérapies pour une meilleure gestion de la douleur et du 

stress. Il est important de créer un environnement confortable pour l’animal sur le plan physique, 

mais aussi émotionnel.156-159  

 Il est nécessaire d’évaluer l’animal dans son ensemble et pas seulement la douleur qu’il 

est susceptible de ressentir. D’autres domaines influençant la douleur doivent être pris en 

compte. Le stress et l’anxiété peuvent intensifier la sensation douloureuse. Les actions suivantes 

peuvent réduire le stress et l’anxiété chez l’animal : s’asseoir avec l’animal, baisser les lumières, 

diminuer le bruit ambiant, garder les chats séparés des chiens. L’environnement peut 

considérablement influencer la sensation de douleur. 

 

Techniques de soins 

Massage : des pressions douces, des compressions locales et des mouvements de 

balancement peuvent apaiser les patients tant physiquement que psychologiquement, s’ils sont 

habitués au contact humain.  

 Applications de froid ou de chaud : Des compresses froides appliquées lors de lésions 

aiguës peuvent diminuer l’œdème et entrainer une certaine analgésie. Elles doivent être 

appliquées pendant 15-20 minutes pour être efficaces. Des compresses chaudes sont 

généralement plus confortables une fois la phase aiguë passée et peuvent favoriser la détente 

tissulaire et préparer le patient pour un massage ou un étirement. Les compresses chaudes sont 

laissées 10-15 minutes. 

 Manipulation du patient : Lors de la manipulation ou du déplacement d’un patient, 

épargner les zones douloureuses (site chirurgical ou traumatique, articulations arthrosiques, etc.), 

y compris lorsque l’animal est anesthésié ou tranquillisé, permet un stimulus supplémentaire qui 

pourrait être à l’origine d’une nouvelle cascade douloureuse. Les os longs, lorsqu’ils sont lésés, 

doivent être immobilisés avec un plâtre ou une attelle avant que le patient ne soit déplacé. 

 Couchage et positionnement : Le positionnement de l’animal sur une surface amortissante 

et douce peut éviter de générer une douleur supplémentaire. Il est très inconfortable pour un 

patient de rester longtemps sur une surface dure et froide, ce qui peut entrainer de l’anxiété, une 

sensation accrue de douleur et des escarres de décubitus. Des couvertures roulées ou des coussins 

peuvent aider le patient à se positionner de la façon la plus confortable possible. De plus, 

l’animal peut être placé de façon à maintenir ses membres lésés en hauteur pour limiter l’œdème 

ou faciliter la respiration.  

 Changements de position : Retourner le patient toutes les 4 heures prévient les raideurs 

musculaires, les escarres de décubitus, les risques d’atélectasie pulmonaire et permet une 

nouvelle évaluation de la douleur et un ajustement du traitement si besoin. 
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22. ACUPUNCTURE  

 

En quoi cette technique consiste-t-elle ? 

L’acupuncture repose sur l’insertion de fines aiguilles à des endroits précis riches en structures 

neuro-vasculaires et musculaires dans le but de stimuler une réponse analgésique endogène, la 

cicatrisation ou une réponse immunitaire. L’acupression est le fait d’exercer une pression sur les 

mêmes points spécifiques avec les mêmes objectifs.160 

 

Mode d’action 

Approche neuro-anatomique : La conception et l’interprétation d’essais contrôlés par placebo en 

acupuncture restent complexes. Ainsi, cette pratique repose principalement sur des modifications 

objectivables de données physiologiques concernant des mécanismes endogènes d’analgésie. Il 

existe des preuves d’effets physiologiques mesurables comme des modifications des 

concentrations d’enképhalines, de sérotonine, de noradrénaline, de purines, de glutamate, de 

neurokinine, de cannabinoïdes et de régulateurs de canaux ioniques ainsi que des modifications 

de transcription etcellulaires (neurones, cellules microgliales, astrocytes). Plusieurs travaux ont 

démontré les effets de l’acupuncture sur la neuro-modulation. Ainsi, de façon logique et 

rationnelle, des protocoles thérapeutiques peuvent être mis en place, en utilisant des points précis 

définis grâce aux connaissances neuro-anatomiques, des effets mesurés par IRM, l’analyse de 

modifications chimiques et des modifications structurelles microscopiques des tissus mous.161 

Ces points se situent souvent aux mêmes endroits que certains méridiens, mais la raison de leur 

utilisation diffère parfois lorsque l’approche de l’acupuncture se fait selon des données prouvées, 

efficaces et répétables par différents praticiens.162  

 Approche métaphysique : l’acupuncture peut se positionner dans une perspective 

métaphysique, mobilisant une énergie invisible appelée chi ou xi. Cette approche s’ajoute à 

l’expertise clinique du traitement de la douleur par acupuncture, mais ne peut pas être corroborée 

par des tests, le chi étant, par définition, impossible à mesurer. 

 

Indications  

Douleurs somatiques : Elles regroupent les maladies spinales, les affections 

postopératoires, les traumatismes, les plaies, les douleurs chroniques (arthrose).163 

 Douleurs viscérales : Elles peuvent être prises en charge par des traitements superficiels 

comme l’acupuncture, du fait du chevauchement de l’innervation des myotomes, des 

dermatomes et des sites d’action médullaire. 

 Douleur myofasciale en points spécifiques : Elle souvent qualifiée de « piqure sèche » par 

les physiothérapeutes. 

 

Effets secondaires 

Les risques d’effets secondaires délétères sont très faibles avec l’acupuncture et comportent la 

ponction accidentelle de structures vitales (particulièrement les poumons), les infections (non-

utilisation de matériel stérile et à usage unique) et l’introduction de matière étrangère. 

L’implantation de matière étrangère (comme des billes d’or ou des pièces de métal) n’est pas 

recommandée et a provoqué des dommages durables chez les patients. 

 

Remarques particulières 

L’acupuncture est une technique complexe nécessitant formation complémentaire et expérience. 

Cependant, le matériel est accessible et l’acupuncture est rarement règlementée comme le sont 

les médicaments antidouleur.  

 Il est indispensable d’utiliser des aiguilles stériles et à usage unique. Des formations 

spécialisées en acupuncture sont disponibles dans de nombreux pays, partout dans le monde. 

L’acupuncture peut être intégrée dans les traitements vétérinaires de la douleur, englobant la 
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compréhension du fonctionnement et de l’anatomie musculaires ainsi que le fonctionnement et 

l’anatomie du système nerveux. 

 Différentes études en médecine humaine ont montré l’efficacité de l’acupuncture, 

technique qui n’est pas réservée aux personnes formées pour le positionnement d’aiguilles.  

 L’acupuncture est un traitement complémentaire de l’allopathie lorsqu’elle est 

correctement pratiquée et s’intègre dans une approche multimodale plutôt qu’en thérapie unique. 
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23. MASSAGE MÉDICAL  

   

En quoi cette technique consiste-t-elle ? 

Le massage médical est la manipulation de tissus mous dans le but d’en modifier la texture, la 

mobilité, les flux sanguins et lymphatiques, afin de soulager le stress, l’anxiété et la douleur. 

 

Mode d’action 

La pression générée par le massage entraine une modification de différents phénomènes 

physiologiques au niveau tissulaire et cellulaire, au travers de réactions électrochimiques en 

chaine dans la zone concernée par le massage, autant que dans l’organisme dans son 

ensemble.164,165  

 

 Effets tissulaires : Les déformations du collagène libèrent des tensions sur les fascias et 

augmentent le flux sanguin local. La pression appliquée relâche les fascias des points ciblés dans 

les groupes musculaires affectés et compensateurs. Les techniques de massage doux aident au 

drainage lymphatique et à la réduction de l’œdème.  

 

 Effets cellulaires : Lorsqu’une pression mécanique directe est appliquée, le signal est 

rapidement transféré, depuis la surface cellulaire, à différentes structures intracellulaires et au 

noyau. Ces structures comprennent les canaux ioniques, les pores nucléaires, les nucléoles, les 

chromosomes, et parfois certains gènes. Ceci se fait indépendamment des signaux 

chimiques continus.166 De plus, les stimuli mécaniques (massage ou mobilisation tissulaire 

douce) stimulent la cicatrisation par le recrutement et la stimulation des fibroblastes.166 

 

 Effets homéostatiques : Le massage et la mobilisation tissulaire entrainent une réduction 

des hormones de stress et une augmentation des endorphines, de la sérotonine et de la 

noradrénaline.167 

 

Indications 

Après une évaluation minutieuse de la douleur et des fascias, et après la mise en place d’un 

traitement approprié, le praticien ou l’infirmier(ère) peut réaliser des massages médicaux dans 

les cas suivants166-171 : 

• Stress et anxiété : contacts, caresses douces, légères pressions, et balancement 

• Allodynie :  légères pressions, apposition des mains 

• Suites chirurgicales : massage ciblé des muscles compensateurs 

• Maladie ou inconfort intestinal : travail sur les muscles du dos 

• Amputation : massage ciblé des muscles compensateurs, massage du membre opposé 

• Gériatrie : massage doux pour étirer les muscles afin de contribuer à soulager la douleur 

associée aux affections gériatriques, même si ces tensions ne sont pas le motif 

d’hospitalisation  

• Syndrome vestibulaire : massage ciblé des muscles cervicaux, massage des muscles 

scapulaires si besoin 

• Problème respiratoire (dépend du niveau de stress du patient) : massage apaisant général 

(apposition des mains, légère pression, balancement) ou plus spécifiquement massage des 

muscles compensateurs 

• Pneumonie : tapotements doux (mains en creux et tapotement en alternance) d’avant en 

arrière sur la cage thoracique, massage des muscles grands dorsaux. 

 

Contre-indications172 

• Fièvre (>39,5 °C, 104 °F) 
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Membre opéré et enflé sur lequel le massage pourrait provoquer l’embolisation vasculaire 

de caillots sanguins 
• État de choc, plaie ouverte ou hémorragique, entorse aiguë ou traumatisme, déchirement 

musculaire, hémorragie interne, maladies du système nerveux, névrite aiguë, gestation, 

processus néoplasique, maladies inflammatoires, infections cutanées fongiques, maladies 

virales en phase aigüe, patient incapable de réagir (sédation profonde, anesthésie, statut 

mental altéré, perte de sensibilité suite à une lésion nerveuse, etc.) 
• Les massages doivent être ajustés au cas par cas. Un massage trop ferme peut augmenter 

les tensions des muscles et des fascias et augmenter, de ce fait, la réaction au stress. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 53 

24. INTERVENTIONS CHIRURGICALES DE SECOURS  

 

Dans certains cas, l’approche chirurgicale pour soulager une douleur peut représenter une option. 

Cela peut être le cas lorsque les thérapies pharmacologiques et alternatives comme 

l’acupuncture, la rééducation et les modifications alimentaires n’ont pas apporté de résultats 

(exemple : maladies dégénératives articulaires sévères et invalidantes). Les exemples de 

chirurgies de ce type sont listés ci-dessous. La plupart des patients concernés ont expérimenté la 

douleur pendant de longues périodes. Une analgésie efficace doit être mise en place afin de 

prévenir la douleur aiguë au stade de sensibilisation, du fait de l’exacerbation de la douleur 

chronique post-chirurgicale, qui pourrait compromettre l’issue favorable du traitement, comme 

cela a été montré chez l’homme. 

 

Amputation d’un membre 

Indications : fracture d’un membre impossible à opérer, ostéosarcome appendiculaire, autres 

néoplasies inopérables, alternative à une fixation interne ou externe pour une fracture osseuse, 

prévention de lésions distales sur un membre suivant une avulsion du plexus brachial, chirurgie 

de sauvegarde d’un membre sans réparation osseuse convenable. 

Dans la plupart des cas, le temps de récupération est court et les animaux s’adaptent facilement à 

la locomotion sur trois membres. L’amputation soit être réservée aux animaux ne présentant pas 

de troubles musculo-squelettiques sur les autres membres et qui ne sont ni en surpoids ni obèses. 

 

Prothèse articulaire totale 

Indications : soulagement d’une douleur articulaire.  

 Ces procédures (prothèse totale de hanche, prothèse totale de coude, prothèse totale de 

genou, ou autre prothèse articulaire) sont techniquement compliquées et requièrent l’utilisation 

d’un matériel spécialisé. Quand ces techniques sont correctement réalisées, elles permettent 

d’éliminer totalement la douleur ressentie auparavant.  

 

Arthroplastie avec excision 

Indications : soulagement d’une douleur articulaire. 

 Les affections susceptibles de causer des douleurs articulaires sont les maladies 

dégénératives articulaires (arthrose), les luxations, les subluxations et les fractures. Cette 

procédure, le plus souvent exécutée sur l’articulation de la hanche (résection de la tête et du col 

fémoral), est moins complexe techniquement que la chirurgie de prothèse totale de hanche. Elle 

peut être réalisée, avec de bonnes chances de succès, sur l’articulation de la hanche chez le chien 

(particulièrement de petite et moyenne taille) et chez le chat. Cependant, un traitement 

analgésique périopératoire performant et une rééducation physique agressive sont nécessaires 

afin d’optimiser la récupération. 

 

Arthrodèse 

Indications : soulagement d’une douleur articulaire. 

 Une arthrodèse a pour but d’éliminer totalement et définitivement la mobilité d’une 

articulation et, de ce fait, la douleur présente à cet endroit. Cependant, cette procédure entraine 

habituellement une boiterie mécanique (fonctionnelle). 

 

Dénervation 

Indications : soulagement d’une douleur quand les thérapies non chirurgicales n’ont pas apporté 

de résultat et comme alternative à une arthrodèse. 

 Les techniques de dénervation sensorielle ont été décrites pour les affections de la hanche 

(articulation coxo-fémorale) et du coude. Dans la plupart des cas, elles sont réalisées pour 

soulager la douleur lors d’arthrose quand les autres traitements, médicaux, chirurgicaux et 
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alternatifs, ont échoué. La fonction motrice est généralement conservée lorsque les procédures 

sont correctement réalisées.  

 

 Les procédures chirurgicales exposées ci-dessus constituent des chirurgies majeures 

susceptibles d’entrainer des douleurs sévères (aiguës et chroniques) si une analgésie 

périopératoire adéquate n’est pas mise en place, et ce pour une durée suffisante. Une approche 

multimodale est recommandée et l’accent est porté sur l’analgésie locale.  
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PARTIE 3 : PROTOCOLES DE GESTION DE LA DOULEUR 
 

25. CASTRATION ET OVARIECTOMIE/OVARIOHYSTERECTOMIE CHEZ 

LES CHATS   

 

Les castrations et les ovariectomies/ovario-hystérectomies réalisées chez les chats sont associées 

à des douleurs d’intensité variable selon le degré du traumatisme chirurgical. Pour cette raison, 

les manipulations tissulaires doivent être délicates et les bonnes pratiques chirurgicales 

respectées. Une anesthésie générale et une analgésie préventive multimodale sont fortement 

recommandées. Il existe de nombreuses options valables pour la gestion de la période 

périopératoire. Le protocole présenté ci-dessous est un exemple. Le traitement analgésique 

postopératoire doit être poursuivi pendant trois jours après l’intervention. 

 

Castration 

Préopératoire :  

• Neuroleptanalgésie : morphinique + acépromazine (0,01-0,05 mg/kg) ou alpha2 agoniste 

+/- kétamine (5-10 mg/kg, les doses les plus importantes pour les chats les plus difficiles 

à manipuler) 

• Induction de l’anesthésie : chez certains chats, morphinique + alpha2 agoniste + kétamine 

offrent une analgésie et une anesthésie suffisantes pour une castration 

o Voie intraveineuse : propofol jusqu’à l’effet souhaité (3-10mg/kg), kétamine (3-

5 mg/kg) + diazépam ou midazolam (0,25 mg/kg), ou alfaxone (3–5mg/kg). 

Remarque : si un alpha2 agoniste a été utilisé en préopératoire, les doses sont 

diminuées 

o Voie intramusculaire : alpha2 agoniste + kétamine (5-10 mg/kg) ou 

tilétamine/zolazépam (3–4 mg/kg). 

 

Maintien de l’anesthésie : anesthésie volatile ou kétamine ou propofol ou alfaxone IV jusqu’à 

obtention de l’effet.  

Remarque : dans de nombreux cas, la castration peut être entièrement réalisée sans recourir à des 

molécules pour le maintien de l’anesthésie. Cependant, il faut prévoir les médicaments et les 

doses adéquats pour un éventuel maintien de l’anesthésie pour les cas où le chat se réveillerait ou 

des complications surviendraient. L’équipement pour une intubation endotrachéale doit 

également être disponible. 

Techniques d’anesthésie locale : bloc intratesticulaire et infiltration cutanée pré- ou 

postopératoire avec de la lidocaïne. 

Analgésie postopératoire : AINS 

 

Protocoles sans médicaments règlementés 

Préopératoire : combinaison d’AINS et d’ alpha2-agonistes. 

Le reste du protocole est tel que présenté ci-dessus. 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles 

Préopératoire : alpha2 agoniste  AINS. 

Induction et maintien de l’anesthésie : tout agent d’induction disponible, injectable ou volatil. 

Techniques d’anesthésie locale : bloc intratesticulaire et infiltration cutanée pré et/ou post 

chirurgical avec de la lidocaïne. 

Analgésie postopératoire : AINS 

 

 



 56 

 

 

Ovariectomie/ovario-hystérectomie 

Préopératoire :  

• Analgésie : morphinique  kétamine (5-10 mg/kg IM, les doses les plus importantes pour 

les chattes les plus difficiles à manipuler) 

• Sédation : acépromazine (0,01-0,05 mg/kg IM) ou alpha2 agoniste 

• Induction de l’anesthésie :  

o Voie intraveineuse : propofol jusqu’à l’effet souhaité (3-10 mg/kg), kétamine (3-

5 mg/kg) + diazépam ou midazolam (0,25 mg/kg), ou alfaxone (3–5mg/kg). 

Remarque : si un alpha2 agoniste a été utilisé en préopératoire, les doses sont 

diminuées 

o Voie intramusculaire : alpha2 agoniste + kétamine (5-10 mg/kg) ou 

tilétamine/zolazépam (3–4 mg/kg). 

 

Maintien de l’anesthésie : anesthésie volatile ou kétamine ou propofol ou alfaxone IV jusqu’à 

obtention de l’effet souhaité (1/3 ou ½ dose initiale).  

Remarque : dans de nombreux cas, une ovariectomie ou une ovario-hystérectomie peut être 

entièrement réalisée sans recourir à des molécules pour le maintien de l’anesthésie. Cependant, il 

faut prévoir les médicaments et les doses adéquats pour un éventuel maintien de l’anesthésie 

pour les cas où la chatte se réveillerait ou des complications surviendraient. La voie veineuse est 

alors recommandée. 

Techniques d’anesthésie locale : lidocaïne sur le site d’incision et sur le ligament ovarien. 

Analgésie postopératoire : AINS 

 

Protocoles sans médicaments règlementés 

Préopératoire : combinaison d’AINS et d’alpha2 agonistes. 

Le reste du protocole est tel que présenté ci-dessus. 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles 

Préopératoire : alpha2 agoniste  AINS. 

Induction et maintien de l’anesthésie : tout agent d’induction disponible, injectable ou volatil. 

Techniques d’anesthésie locale : lidocaïne en épidurale ou sur le site d’incision et sur le ligament 

ovarien. 

Analgésie postopératoire : AINS 

 

L’analgésie peut être complétée après la plupart des interventions chirurgicales par des 

techniques non médicamenteuses comme la thérapie par le froid, le laser, l’acupuncture, les soins 

infirmiers, de l’exercice modéré et des massages. 
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26. CASTRATION ET OVARIECTOMIE/OVARIOHYSTERECTOMIE CHEZ 

LES CHIENS   

 

Les castrations et les ovariectomies/ovario-hystérectomies réalisées chez les chiens sont 

associées à des douleurs d’intensité variable selon le degré du traumatisme chirurgical. Une 

anesthésie générale et une analgésie préventive multimodale sont fortement recommandées. Il 

existe de nombreuses options valables pour la gestion de la période périopératoire, des exemples 

sont présentés ci-dessous. Le traitement analgésique postopératoire doit être poursuivi pendant 

les 5 jours suivant l’intervention. Les mêmes AINS peuvent être utilisés en pré et post opératoire. 

 

Protocole pour castration 

Préopératoire :  

• Analgésie : morphinique 

• Sédation : acépromazine et/ou benzodiazépines (midazolam ou diazépam 0,25-0,4 mg/kg 

IM ; diazépam en IV, douloureux en IM) ; a alpha2-agoniste 

• Induction de l’anesthésie :  

o Voie intraveineuse : propofol jusqu’à l’effet souhaité (3-5 mg/kg), kétamine (3-

5mg/kg) + diazépam ou midazolam (0,25 mg/kg), ou alfaxone (1–2 mg/kg).  

o Voie intramusculaire : alpha2 agoniste + kétamine (3-5 mg/kg) ou 

tilétamine/zolazépam (3–4 mg/kg). 

Maintien de l’anesthésie : anesthésie volatile ou propofol, alfaxone, ou kétamine jusqu’à 

obtention de l’effet souhaité (1/3 ou ½ dose initiale), la voie veineuse est recommandée. 

L’équipement pour une intubation endotrachéale doit également être disponible. 

Techniques d’anesthésie locale : bloc intratesticulaire, bloc sur l’incision chirurgicale. 

Analgésie post-chirurgicale : AINS 

 

Protocoles sans médicaments règlementés 

Préopératoire : combinaison d’AINS et d’alpha2 agonistes  tramadol (2-5 mg/kg IM) 

Le reste du protocole est tel que présenté ci-dessus. 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles 

Préopératoire : alpha2 agoniste  AINS. 

Induction et maintien de l’anesthésie : tout agent d’induction disponible, injectable ou volatil ; 

une voie veineuse est recommandée. 

Techniques d’anesthésie locale : bloc intratesticulaire et infiltration cutanée. 

Analgésie post-chirurgicale : AINS 

 

Protocole pour ovariectomie/ovario-hystérectomie 

Préopératoire :  

• Analgésie : morphinique 

• Sédation : acépromazine et/ou benzodiazépines ou alpha2 agoniste 

• Induction de l’anesthésie :  

o Voie intraveineuse : propofol jusqu’à l’effet souhaité (3-5 mg/kg), kétamine (3-

5 mg/kg) + diazépam ou midazolam (0,25 mg/kg), ou alfaxone (1–2 mg/kg).  

o Voie intramusculaire : un alpha2-agonistes + kétamine (5-7,5 mg/kg) ou 

tilétamine/zolazépam (3–4 mg/kg). 

 

Maintien de l’anesthésie : anesthésie volatile ou propofol, alfaxone, ou kétamine jusqu’à 

obtention de l’effet souhaité (1/3 ou ½ dose initiale), la voie veineuse est recommandée.  

Techniques d’anesthésie locale : bloc de l’incision et du ligament ovarien. 

Analgésie postopératoire : AINS 
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Protocoles sans médicaments règlementés 

Pré opératoire : combinaison d’AINS et d’alpha2 agonistes  tramadol (2-5 mg/kg IM) 

Le reste du protocole est tel que présenté ci-dessus. 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles 

Préopératoire : alpha2 agoniste  AINS. 

Induction et maintien de l’anesthésie : tout agent d’induction disponible, la voie veineuse est 

recommandée. 

Techniques d’anesthésie locale : épidurale ou incisionnelle, intrapéritonéale ou en regard de 

l’incision du ligament ovarien. 

Analgésie post-chirurgicale : AINS 

 

L’analgésie peut être complétée après la plupart des interventions chirurgicales par des 

techniques non médicamenteuses comme la thérapie par le froid, le laser, l’acupuncture, les soins 

infirmiers, de l’exercice modéré et des massages. 
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27. CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE  

 

Une chirurgie orthopédique peut entrainer des douleurs modérées à sévères. Ce type de chirurgie 

doit être réalisé sous anesthésie générale combinée avec une analgésie périopératoire agressive. 

Des techniques d’analgésie préventive multimodale doivent être mises en place de façon 

systématique. Le rapport entre l’analgésie pré-, post- ou peropératoire dépend de la sévérité de la 

maladie avant la chirurgie, du site de la lésion et de l’importance du traumatisme. Des 

évaluations réitérées de la douleur doivent être réalisées. Lorsque la douleur n’est pas 

correctement contrôlée, des analgésiques différents, supplémentaires, ou encore des techniques 

d’analgésie alternatives peuvent être employés pour améliorer le confort du patient. Les AINS 

entrainent une excellente analgésie périopératoire et doivent être utilisés sauf en cas de contre-

indication. L’administration d’un AINS autorisé est recommandée. Le même AINS doit être 

utilisé avant et après la chirurgie, changer d’AINS doit être évité. Des sections (comme pendant 

une amputation) ou des manipulations de nerfs peuvent engendrer des douleurs chroniques 

sévères (douleur neurologique). Dans de tels cas, quelques données éparses suggèrent que la 

gabapentine, inclue dans un protocole d’analgésique multimodal, peut prévenir l’apparition de 

douleurs neurologiques chroniques chez les patients vétérinaires. Cependant, il n’existe aucune 

étude clinique le prouvant (voir chapitre 17 sur les traitements d’appoint et chapitre 36 sur la 

douleur neurologique). 

Remarque : Le choix d’un morphinique, d’un alpha2 agoniste ou d’un AINS dépend de la 

disponibilité des molécules, des préférences du praticien et des contre-indications. Les 

procédures d’anesthésie locorégionale sont fortement recommandées avant ou après la chirurgie, 

comme l’anesthésie intra-articulaire, les blocs nerveux spécifiques ou sur l’incision chirurgicale, 

une perfusion à l’aide d’un cathéter dans la plaie ou encore une association de plusieurs. De 

telles techniques deviennent incontournables lorsque les morphiniques et autres analgésiques 

règlementés ne sont pas disponibles. Des anesthésiques locaux de longue action comme la 

bupivacaïne ou la ropivacaïne sont recommandés. La lidocaïne est contre-indiquée chez le chat 

en injection systémique pour ses effets dépresseurs cardiovasculaires.  

 

Protocole pour chirurgie orthopédique 

Préopératoire : Combinaison d’un morphinique et d’un AINS,  un alpha2 agoniste,  kétamine 

(chats). 

Pendant la chirurgie : bolus ou perfusion de morphiniques, d’alpha2 agoniste, de kétamine et/ou 

de lidocaïne. Ces médicaments ne sont pas nécessaires si un bloc d’anesthésie locale efficace a 

été mis en place. 

Post opératoire immédiat (24 heures) : combinaison d’AINS (s’ils n’ont pas été administrés en 

pré opératoire) et d’une perfusion continue pendant la chirurgie ou de bolus à dose décroissante. 

Peuvent également être utilisées des thérapies non médicamenteuses (particulièrement la thérapie 

par le froid), un positionnement et un support confortable (coussin moelleux) de l’animal ainsi 

que des massages légers des régions compensatrices (dos et membres non opérés) 

Post opératoire différé : Il est possible d’administrer des morphiniques (injectables, 

transdermiques, oraux, transmuqueux) en mesurant leur effet avec un arrêt progressif et/ou des 

AINS. Une application de froid sur les zones opérées doit être poursuivie pendant a minima les 3 

jours suivant la chirurgie. Suite à ces 3 jours, il sera possible d’alterner avec des applications de 

chaleur avant des exercices d’étirement et de support de poids légers (avec possible alternance de 

thérapie par le froid). Des analgésiques complémentaires comme des timbres de lidocaïne 

(intérêt prouvé chez l’homme dans certaines études), des thérapies non médicamenteuses ou 

encore une administration locale d’anesthésique via un cathéter de diffusion peuvent être utilisés 

jusqu’à la sortie d’hospitalisation si nécessaire.  
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Exemple de protocole pour une chirurgie réparatrice suite à une fracture du fémur chez un chien 

 

Préopératoire : AINS (une dose pour 24 heures, idéalement une molécule autorisée chez le chien), 

morphine 0,5 mg/kg IM, acépromazine 0,05 mg/kg IM. 

Induction de l’anesthésie : propofol IV jusqu’à obtention de l’effet souhaité. 

Maintien de l’anesthésie : anesthésiques volatils avec administration épidurale lombo-sacrée de 

bupivacaïne 0,5 % (1 ml/5 kg avant chirurgie) 

Postopératoire immédiat (24 heures) : morphine 0,3-0,5 mg/kg IM (q4-6h en fonction de l’évaluation de 

la douleur ou des besoins), application de froid, manipulations douces, et autres techniques non 

médicamenteuses. 

Postopératoire différé : buprénorphine 0,01 mg/kg IM, q6-8h pendant une durée allant jusqu’à 3 jours, et 

AINS (même médicament qu’en préopératoire, à commencer 24 heures après la chirurgie), q24h pour une 

durée allant jusqu’à 7 jours après la chirurgie, relai avec des techniques non médicamenteuses. 

 

Exemple de protocole pour une chirurgie réparatrice suite à une fracture du fémur chez un chat 

 

Préopératoire : AINS (une dose pour 24 heures, idéalement une molécule autorisée chez le chat), 

morphine 0,3 mg/kg IM, médétomidine 0,01 mg/kg IM. 

Induction de l’anesthésie : propofol IV jusqu’à obtention de l’effet souhaité. 

Maintien de l’anesthésie : anesthésiques volatils avec administration épidurale lombo-sacrée de 

bupivacaïne 0,5 % (1 ml/5 kg avant chirurgie) 

Postopératoire immédiat (24 heures) : morphine 0,2-0,3 mg/kg IM (q4-6h en fonction de l’évaluation de 

la douleur ou des besoins), application de froid, manipulations douces, et autres techniques non 

médicamenteuses. 

Postopératoire différé : buprénorphine 0,02 mg/kg IM ou transmuqueuse, q6-8h pendant une durée allant 

jusqu’à 3 jours, et AINS (même médicament qu’en préopératoire, à commencer 24 heures après la 

chirurgie), q24h pour une durée allant jusqu’à 7 jours après chirurgie. La validité des AINS chez le chat 

doit être confirmée. Puis, un relai peut être pris avec des techniques non médicamenteuses. 

 

Protocoles sans médicaments règlementés  (attention, la réglementation peut différer d’un 

pays à l’autre) :  

Comme présenté ci-dessus, mais sans les morphiniques. Le tramadol par voie injectable peut être 

utilisé pendant le temps périopératoire. L’utilisation de techniques d’anesthésie locale, en 

particulier les blocs régionaux, la perfusion intraveineuse de lidocaïne pendant et après la 

chirurgie et les thérapies non médicamenteuses combinées avec les AINS deviennent essentielles 

lorsque les morphiniques sont indisponibles. 

N. B. Chez le chien, le tramadol n’est pas métabolisé en un dérivé morphinique. C’est pourquoi, 

la législation vétérinaire de certains pays, où l’utilisation des morphiniques est très réglementés, 

ne le classe pas dans cette catégorie pour en faciliter l’accès aux vétérinaires 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles :  

Comme ci-dessus sans les morphiniques. Les thérapies non médicamenteuses, la kétamine, les 

perfusions de lidocaïne et l’acupuncture peuvent être utilisées pendant le temps chirurgical. Une 

combinaison de faibles doses d’alpha2 agoniste, de tramadol, d’AINS (s’ils n’ont pas été utilisés 

en préopératoire), de thérapies non médicamenteuses, de blocs régionaux ou de perfusion 

continue dans la plaie (cathéters de plaies) peut être pratiquée en postopératoire immédiat. Des 

perfusions continues intra-articulaires d’anesthésique local sont contre-indiquées, car elles 

peuvent provoquer des lésions des cartilages et sont associées à un risque élevé de contamination 

septique. Pendant les jours après la chirurgie, les AINS, le paracétamol (acétaminophène) (pas 
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chez le chat) ou la dipyrone, l’amantadine et/ou la gabapentine, ainsi que des techniques non 

médicamenteuses peuvent être utilisés.  

Si la douleur est sévère, qu’elle ne peut être traitée de façon correcte avec les ressources 

disponibles et qu’elle persiste, l’euthanasie peut être envisagée. 
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28. CHIRURGIE DES TISSUS MOUS  

 

Une chirurgie des tissus mous est susceptible d’entrainer des douleurs postopératoires légères, 

modérées, voire sévères. Des procédures analgésiques préventives et multimodales et des 

techniques d’anesthésie locale doivent être utilisées autant que possible. Le ratio entre les 

analgésies pré-, post- et peropératoire dépend de la sévérité de la maladie précédant la chirurgie 

et de l’intensité du traumatisme chirurgical. Quand la douleur postopératoire n’est pas 

correctement contrôlée avec les AINS, des analgésiques différents ou complémentaires peuvent 

être utilisés. Certaines chirurgies majeures des tissus mous peuvent entrainer des douleurs 

chroniques présentant une composante neurologique. À l’heure actuelle, il n’existe pas d’étude 

évaluant l’intérêt d’ajouter de la gabapentine au protocole d’anesthésie et d’analgésie 

périopératoire lors de chirurgies avec des lésions nerveuses notables. Cependant, en se référant à 

son utilisation en médecine humaine, il pourrait y avoir un avantage à l’utiliser en prévention de 

douleur neurologique. 

 

 Remarque : Le choix d’un morphinique, d’un alpha2 agoniste, ou d’un AINS dépend de 

la disponibilité de la molécule et de ses contre-indications. Des procédures d’anesthésie 

locorégionale sont vivement recommandées avant et/ou après une chirurgie, comme l’anesthésie 

intra-articulaire, incisionnelle ou en bloc nerveux spécifique, de cathéter de perfusion intraplaie, 

ou une combinaison de plusieurs techniques. De telles techniques sont indispensables lorsque les 

morphiniques et d’autres médicaments règlementés ne sont pas disponibles. 

 

Chirurgie mineure des tissus mous  

Préopératoire : Combinaison d’un morphinique et d’un AINS  un alpha2 agoniste  kétamine 

(chez les chats), en plus de techniques d’anesthésie locale. 

Post opératoire : AINS (s’ils n’ont pas été administrés en pré opératoire)  morphiniques et des 

thérapies non médicamenteuses. 

 

Protocoles sans médicaments règlementés  (attention, la réglementation peut différer d’un 

pays à l’autre) : 

Comme présenté ci-dessus, mais sans les morphiniques.  

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles :  

Pré- et peropératoire : Combinaison d’alpha2 agoniste, de tramadol, d’un AINS et de techniques 

d’anesthésie locale. 

Postopératoire immédiat et différé : AINS (sauf si administrés en préopératoire), paracétamol 

(acétaminophène) (pas chez le chat) ou dipyrone, et des thérapies non médicamenteuses. 

 

Chirurgie majeure des tissus mous  

Préopératoire : Comme pour les chirurgies mineures des tissus mous.  

Pendant la chirurgie : bolus ou perfusion de morphiniques  alpha2 agoniste  kétamine ± 

lidocaïne. Ces médicaments ne sont pas nécessaires si un bloc d’anesthésie locale efficace a été 

mis en place. 

Postopératoire immédiat et différé : AINS (sauf si administrés en préopératoire), perfusions 

continues ou bolus de substances utilisées pendant la chirurgie selon les besoins ± d’autres 

substances ou des thérapies non médicamenteuses comme la thérapie par le froid ou 

l’acupuncture.  
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Exemple de protocole pour une chirurgie sur une hernie périnéale chez un chien 

 

Préopératoire : AINS (une dose pour 24 heures, idéalement une molécule autorisée chez le chien), 

morphine 0,5 mg/kg IM, acépromazine 0,02 mg/kg IM. 

Induction de l’anesthésie : kétamine 5 mg/kg et diazépam 0,25 mg/kg ou jusqu’à obtention de l’effet 

souhaité. 

Maintien de l’anesthésie : anesthésiques volatils avec administration épidurale lombo-sacrée de 

bupivacaïne 0,5 % (1 ml/5 kg avant chirurgie) 

Postopératoire immédiat (24 heures) : morphine 0,3 mg/kg IM (q4-6h en fonction de l’évaluation de la 

douleur ou des besoins), techniques non médicamenteuses comme une application de froid.  

Postopératoire différé : AINS (même médicament qu’en préopératoire, à commencer 24 heures après la 

chirurgie) q24h et buprénorphine 0,01 mg/kg IM, q8h pendant une durée allant jusqu’à 3 jours. 

 
Exemple de protocole pour une chirurgie pour l’ablation d’un site d’envahissement par un sarcome chez 

un chat 

 

Préopératoire : AINS (une dose pour 24 heures, idéalement une molécule autorisée chez le chat), 

morphine 0,2 mg/kg IM, kétamine 5 mg/kg et midazolam 0,25 mg/kg IM. 

Induction de l’anesthésie : propofol IV jusqu’à obtention de l’effet souhaité. 

Maintien de l’anesthésie : anesthésiques volatils avec perfusion continue de fentanyl 10 µg/kg/h après un 

bolus de départ de 2 µg/kg IV et de kétamine 0,6 mg/kg/h. Infiltration locale avec des anesthésiques 

locaux. 

Postopératoire immédiat (24 heures) : perfusions continues de fentanyl 1-3 µg /kg/h et de kétamine 

0,12 mg/kg/h. Thérapie par le froid ± acupuncture. Cathéter de perfusion dans la plaie avec administration 

de bupivacaïne 0,5 % (jusqu’à 2 mg/kg). 

Postopératoire différé : AINS (même médicament qu’en préopératoire, à commencer 24 heures après la 

chirurgie), et buprénorphine 0,02 mg/kg IM, q6-8h pendant une durée allant jusqu’à 3 jours. 

 

Protocoles sans médicaments règlementés (attention, la réglementation peut différer d’un 

pays à l’autre) :  

Comme présenté ci-dessus, mais sans les morphiniques. Le tramadol injectable peut être utilisé 

pendant le temps périopératoire. L’utilisation de techniques d’anesthésie locale, en particulier les 

blocs régionaux, la perfusion intraveineuse de lidocaïne pendant et après la chirurgie ainsi que 

les thérapies non médicamenteuses combinées avec les AINS deviennent essentielles quand les 

morphiniques sont indisponibles. 

N. B. Chez le chien, le tramadol n’est pas métabolisé en un dérivé morphinique. C’est pourquoi, 

la législation vétérinaire de certains pays, où l’utilisation des morphiniques est très réglementés, 

ne le classe pas dans cette catégorie pour en faciliter l’accès aux vétérinaires 

 

 

Protocoles avec des médicaments analgésiques peu disponibles :  

Comme ci-dessus sans les morphiniques. D’autres protocoles peuvent être utilisés tels qu’une 

combinaison de faibles doses d’alpha2 agoniste, d’AINS (s’ils n’ont pas été utilisés en 

préopératoire), de gabapentine, de paracétamol (acétaminophène) (pas chez le chat) ou de 

dipyrone, d’amantadine, de thérapies non médicamenteuses, de blocs régionaux ou bloc continu 

dans la plaie (cathéters de plaies). 

Temps postopératoire différé (plusieurs jours) : AINS avec des thérapies non médicamenteuses, 

des blocs nerveux ou une perfusion continue dans la plaie (par un cathéter intraplaie). 

 

Si la douleur ne peut pas être traitée de façon correcte avec les ressources disponibles et que le 

pronostic est mauvais, l’euthanasie peut être envisagée. 
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29. TECHNIQUES LOCO-REGIONALES  

 

Pour toutes les techniques d’anesthésie locorégionales décrites ici, il est impératif de s’assurer 

que les injections se font de façon stérile (tonte et désinfection du site d’injection). Ces 

techniques sont décrites pour être utilisées chez les animaux profondément tranquillisés ou 

anesthésiés (chez lesquels l’analgésie est difficile à assurer). Après le placement de l’aiguille, et 

avant l’injection de produit d’anesthésie locale, une aspiration est pratiquée pour s’assurer de 

l’absence de sang dans la seringue. Si du sang apparait dans la seringue, l’injection n’est pas 

réalisée et l’aiguille est repositionnée. Même si des repères ou certains nerfs peuvent être palpés 

à travers la peau, l’utilisation de techniques de localisation par neurostimulateurs ou ultrasons 

peut réduire le risque de blocs incomplets ou de lésion nerveuse, vasculaire ou d’autres 

structures. Quand il est disponible, l’utilisation d’un stimulateur nerveux entraine une contraction 

musculaire et la flexion/extension du membre, aidant ainsi au positionnement précis de l’aiguille. 

Les volumes injectés recommandés ici sont le reflet de l’expérience collective des auteurs basée 

sur les données publiées et le positionnement correct de l’aiguille. La zone insensibilisée par 

l’anesthésie locale est colorée sur l’illustration.  

 

 

 

 

Anesthésie par infiltration 

Bloc tissulaire au niveau des testicules 

Lieu : il peut être réalisé partout sur le corps, s’il existe 

un tissu mou superficiel ou un organe d’épaisseur 

suffisante pour être infiltré : un site chirurgical, par 

exemple lors d’un bloc sur la ligne d’incision, 

l’extraction d’une tumeur de petite taille, et spécialement 

utile lors d’ovariectomies avec une injection 

peropératoire dans le bord crânial du ligament ovarien 

(0,2-0,3 ml/côté chez la chatte, 0,5-2 ml/côté chez la 

chienne) et lors de castration (0,2-0,3 ml/côté chez le 

chat, 0,5-1 ml/côté chez le chien).  

Molécules : de la lidocaïne ou de l’adrénaline 

(épinéphrine), de la bupivacaïne, mépivacaïne, 

ropivacaïne.  Du soluté isotonique de sodium  ou de l’eau 

ppi peuvent être ajoutés pour augmenter le volume à 

injecter. 

Technique : par injection en pyramide inversée ou en 

forme de V le long ou autour des sites d’incision, 

habituellement pratiqué « en aveugle » 

Désensibilisation : les tissus localisés en forme de V,  les 

testicules ou les ovaires. 

Photo du Dr Paulo VM Steagall 
 

 

Bloc en anneau 

Lieu : partie distale d’un membre ou la queue 

Molécules : de la lidocaïne, bupivacaïne, mépivacaïne, 

ropivacaïne. Du soluté isotonique de sodium  ou de l’eau 

ppi peuvent être ajoutés pour augmenter le volume à 

injecter. Ne jamais utiliser d’adrénaline (épinéphrine). 

Technique : par injection à 0,3-0,6 mm de profondeur 

tout autour du membre afin d’infiltrer autour des nerfs et 

des branches nerveuses sans les localiser exactement. 

Désensibilisation : la surface du membre au vu du nerf 

concerné. 
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Anesthésie intrapéritonéale 

Les blocs intrapéritonéaux sont utiles comme 

compléments d’autres méthodes analgésiques suivant 

une chirurgie abdominale et pour les douleurs associées à 

des maladies intra-abdominales, spécialement lorsque les 

morphiniques ne sont pas disponibles pour des raisons 

règlementaires. Il est recommandé de pratiquer ce genre 

d’actes sous anesthésie générale afin d’éviter une 

lacération ou une ponction accidentelle d’un organe 

abdominal ou du péritoine. 

Lieu : dans l’espace intrapéritonéal pendant et après 

l’intervention abdominale comme l’ovariohystérectomie, 

ou pour les maladies intra-abdominales  douloureuses 

(ex : pancréatites) 

Molécules : Bupivacaïne 0,5% (2 mg/kg chez le chien, 

1 mg/kg chez le chat). 

Technique : la bupivacaïne est diluée dans 2 ml/kg et 

peut être instillée directement dans l’espace péritonéal 

avant les sutures abdominales chez les chiens et chats 

subissant une chirurgie abdominale. Une asepsie est 

nécessaire. 

Précaution : Dans les cas sans ouverture abdominale, il 

est essentiel de respecter les instructions notées sur 

www.wsava.org avant de mettre en place cette technique, 

pour la préparation du patient et de la solution de 

l’anesthésique local, les repères, le type de cathéter, et 

l’immobilité du patient seront nécessaires pour éviter 

tout risque de lacération d’organe abdominal. 
Désensibilisation : le péritoine et les organes abdominaux 

 

http://www.wsava.org/
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Nerf Radial 

Lieu : membre thoracique, face externe du coude 

Volume : environ 0,1 ml/kg. 

Technique : Contrôle de l’injection avec palpation du nerf (en haut de la figure, 10) et des 

repères (centre de la figure : muscle triceps caudo-dorsalement 8, muscle extenseur radial du 

carpe cranio distalement 16, muscle biceps 12 et muscle brachial 13, au niveau du point vert). 

Des précautions doivent être prises pour éviter la veine céphalique très proche du site 

d’injection (figure du bas, flèche noire). Le placement correct de la stimulation nerveuse 

entraine l’extension du coude/carpe. 

 

 

 
 

 

 
 

Désensibilise : les zones rouges sur l’image. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image de Dre Isabelle Iff, 

www.vas.int.com 

 
 

Nerf  Median, ulnaire 

Lieu : Membre thoracique, face médiale du coude. 

Volume : approximativement 0,1 ml/kg. 

Technique : contrôle de l’injection par palpation des nerfs (figure du haut (7 et 11), figure du 

bas) et les repères (figure du haut : muscle triceps (7,8) dorsalement, muscle biceps (6) 

cranio-ventralement, au niveau du point vert). Des précautions doivent être prises afin 

d’éviter les structures artérielles et veineuses à proximité immédiate du site d’injection. Le 

placement correct de la stimulation nerveuse provoque une flexion et une rotation interne du 

carpe (n.medianus) et la flexion des doigts (n. ulnaire). 
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Blocs nerveux sur un membre 

Pour les blocs nerveux périphériques, la lidocaïne, la bupivacaïne, la mépivacaïne, la ropivacaïne 

peuvent être utilisées aux doses indiquées dans le tableau 3. Du soluté isotonique de sodium 

stérile ou de l’eau ppi peuvent être ajoutés pour augmenter les volumes injectés. La lidocaïne 

peut être utilisée avec ou sans adrénaline (1:200 000) sauf indications contraires. 

 

 

  

 

Désensibilisation : les zones bleues sur la figure.  Image de Dre Isabelle Iff, 

www.vas.int.com 

 

Nerf Femoral, saphène 

Lieu : membre pelvien, face interne de la cuisse, partie proximale. 

Volume : environ 0,1 ml/kg. 

Technique : animal en décubitus latéral avec un postérieur sur la table et l’autre membre en 

abduction et étiré vers l’arrière. Le contrôle de l’injection se fait par identification du lieu 

(aire triangulaire) d’injection entre les repères (muscles sartorius (12), pectiné (15) et ilio-

psoas (5)). Des précautions doivent être prises pour éviter l’artère et la veine fémorales à 

proximité immédiate du site d’injection. Le placement correct du stimulateur nerveux 

entraine une extension de l’articulation du genou. 

 

 

 

 

 

 
 

Désensibilisation : les zones rouges sur la figure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image de Dre Isabelle Iff, 

www.vas.int.com 

 

 

 

Blocs nerveux digitaux 

Lieu : partie distale du membre thoracique, au niveau des branches superficielles du nerf 

radial, les branches palmaires et dorsales du nerf ulnaire, des nerfs médian et musculo-cutané, 

particulièrement utile pour les amputations des doigts. 

Volume : 0,1-0,2 ml à chaque site d’injection. 

Technique : Le contrôle de l’injection se fait par palpation des nerfs (lignes jaunes) ou avec 

une échographie si possible. Les sites d’injection (points rouge, vert et gris) sont latéraux et 

proximaux par rapport au coussinet central, et dorso-médiaux par rapport au carpe proximal. 

 

Désensibilisation : les coussinets distaux, les doigts et les griffes. 

 

Photo du Dr Bob Stein 

www.vasg.org 

 

 

http://www.vasg.org/
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Anesthésie intraveineuse régionale (IVRA/Bier-block) 
Lieu : Dans les membres, distalement aux articulations du coude et du genou 

Technique : Le membre à anesthésier est tondu et une asepsie est réalisée sur le site de 

pose du cathéter (image 1) 

Photos du Dr Attilio Rocchi. 

 
 

Photo du Dr Attilio Rocchi 

Photo de 

 
 

Un cathéter intraveineux est positionné sur la partie distale du membre (image 2). 

 
 

La circulation dans la partie distale du membre est ralentie du fait de la pose d’un 

bandage compressif depuis la partie distale jusqu’à la partie proximale du membre 

(image 3) et un garrot est posé afin de diminuer l’afflux sanguin dans le membre. 

 

 
 

Le garrot est placé de façon proximale par rapport au coude ou au genou (image 4) et le 

bandage est ensuite retiré. 
 

 
 

Le sang circulant de cette partie du membre est remplacé par de la lidocaïne (image 5)  

 
 

La stimulation des nerfs distaux du membre traité, en utilisant un stimulateur nerveux par 

stimulation transcutanée, ne doit entrainer aucune contraction musculaire (image 6) 
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Cathéters d’imprégnation de plaie 

 
Lieu : partout où un cathéter de diffusion de plaie peut être implanté ou le long des incisions 

chirurgicales. Cette technique est particulièrement utile lors d’amputation de membre, ablation 

complète de conduit auditif, exérèse de chaine mammaire, ou excision de tumeur de grande 

taille. Une anesthésie locale avec ou sans compléments peut être administrée petit à petit. Les 

cathéters de plaie sont spécialement conçus pour diffuser le produit sur toute la longueur du 

cathéter.  

Technique : pendant une chirurgie ou sous conditions chirurgicales aseptiques, le cathéter de 

diffusion de plaie peut être implanté dans la plaie, le long de la ligne d’incision ou autour des 

nerfs et tissus concernés.  

Molécules : des anesthésiques locaux en bolus (lidocaïne ou mépivacaïne 1-2 mg/kg, 

ropivacaïne ou bupivacaïne peuvent être administrées de façon intermittente 1-2 mg/kg). Le 

cathéter peut être laissé en place pendant 1-3 jours, quelquefois plus longtemps, mais avec des 

règles d’asepsie parfaites. Les effets secondaires sont rares. 

Désensibilisation : La plaie dans laquelle le cathéter est placé. 

Photo du Dr Christine Egger 

 
 

 

 

Blocs intra-articulaires 

 

Lieu : dans toutes les capsules articulaires des membres. Cela est particulièrement utile pour 

l’analgésie périchirurgicale chez les patients devant subir une chirurgie articulaire ou une 

arthroscopie. Cependant, ces techniques peuvent également être très utiles chez les patients qui 

présentent des douleurs chroniques et, comme chez le cheval, pour les diagnostics de boiterie. 

L’analgésie périopératoire peut perdurer jusqu’à 24 heures.  

 

Technique : Une attention particulière est portée à l’asepsie (tonte, préparation chirurgicale, 

utilisation de champs et de gants stériles). L’injection dans la cavité articulaire se fait avec 

précautions pour éviter de léser la surface articulaire. Les détails techniques dépendent de 

l’articulation concernée.  

 

Molécules : Lidocaïne 1mg/kg, bupivacaïne 0,5 mg/kg ou morphine 0,1 mg/kg. D’autres 

substances sont à l’essai. Lorsque plusieurs articulations sont concernées, les doses totales ne 

peuvent excéder les doses maximales spécifiques pour chaque médicament et chaque espèce. 

 

Zones concernées : Articulations uniques et, quelquefois, dû à la diffusion du produit, les tissus 

périarticulaires. 

 

 

 

Quoi : 5-15 ml chez le chien, avec ou sans NaCl pour augmenter le volume injecté, sont injectés dans le cathéter positionné 

préalablement. Respecter les doses maximales. La lidocaïne va perfuser de façon rétrograde les tissus avoisinants et entrainer un bloc 

dans toute la partie distale du membre jusqu’au garrot. Le membre est alors dépourvu de sang, permettant une meilleure visualisation 

chirurgicale, spécialement pendant les chirurgies des coussinets.  

 

Désensibilise : la partie distale du membre jusqu’au garrot. 

 

Précaution : ne jamais laisser le garrot serré plus de 90 minutes ou moins de 30 minutes. Ouvrir le garrot lentement, afin que la 

libération de lidocaïne dans la circulation générale n’entraine pas d’effet secondaire.  

 

Effets secondaires : Ils sont rares. La majorité des effets secondaires sont dus à un mauvais placement du bloc, ou l’utilisation 

d’équipements inadéquats ou défectueux. Une hyper ou une hypotension peuvent être observées lors du positionnement ou du retrait du 

garrot. Un choc systémique peut néanmoins arriver lors du relâchement du garrot. 
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Blocs neuraxiaux 

 

 Précautions : Il existe des contre-indications absolues à la réalisation de blocs neuraxiaux : 

infections (y compris cutanées) du site d’injection, sepsis, troubles de la coagulation (en 

particulier les thrombocytopénies), modifications importantes des repères anatomiques (fractures 

multiples du bassin) et absence de techniques d’imagerie disponibles (radiographie, 

échographie). Le site d’injection doit être soigneusement aseptisé et le matériel utilisé stérilisé. Il 

existe des contre-indications relatives : la taille des compartiments spinaux et épiduraux est 

susceptible d’être modifiée chez les animaux obèses ou les femelles gestantes. 

 

Les blocs neuraxiaux doivent être réalisés par du personnel expérimenté et les substances 

utilisées doivent être stériles et sans conservateurs. Des injections uniques de morphine 

avec conservateur ont été testées, entrainant peu de complications ; mais il est nécessaire 

d’utiliser de la morphine sans conservateur pour les injections répétées. 

 
Anesthésie épidurale :  

Lieu : à la jonction lombo-sacrée, entre le ligamentum flavum et la 

dure mère, ou chez le chat également à la jonction sacro-coccygienne. 

La jonction lombosacrée peut être palpée avec les deux tubérosités 

ischiatiques sur les côtés et les processus épineux dorsaux au milieu 

comme montré sur la radiographie. 

Molécules : 0,2 ml/kg jusqu’à 6ml au maximum, à l’aide d’une 

aiguille pour injection spinale de taille appropriée. Le volume injecté 

est d’une importance capitale pour la diffusion crâniale du produit 

injecté, et ainsi jusqu’aux segments spinaux souhaités. Le volume 

indiqué va diffuser jusqu’au segment L1-L2. La lenteur de l’injection 

est très importante afin d’obtenir une homogénéité de diffusion dans 

l’espace péridural qui ne sera pas obtenue par des analgésies 

« patchs », laissant certains nerfs spinaux non couverts par l’effet de 

l’analgésique. Des anesthésiques locaux peuvent être ajoutés, comme 

de la morphine à la dose de 0,1 mg/kg, de la buprénorphine à la dose 

de 0,012 mg/kg, de la médétomidine à la dose de 0,001 mg/kg ou de la 

kétamine à la dose de 0,4-2 mg/kg. Du NaCl ou de l’eppi peuvent être 

rajoutées afin d’augmenter le volume injecté, avec ou sans adrénaline 

(1 :200 000) 

 

 
 

 

 
 

Technique : La difficulté d’identification de l’espace épidural peut être une cause d’échec de bloc anesthésique. Différentes 

techniques pour identifier le placement correct de l’aiguille peuvent être utilisées. 
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La technique de la « goutte suspendue » est un mécanisme de contrôle 

aisé, dans lequel une goutte de NaCl, placée sur la base de l’aiguille, 

est aspirée dans l’aiguille puis dans l’espace épidural par le vide 

présent dans l’espace concerné.  

La technique de la « perte de résistance » utilise l’analyse des 

résistances individuelles (en utilisant du NaCl ou de l’air) des 

différentes couches de tissus mous s’opposant à la traversée de 

l’aiguille. Cet acte peut être fait manuellement, mais est encore plus 

efficace si la pression est mesurée et enregistrée. Un premier pic est 

noté au passage de la peau, les tissus sous-cutanés entrainent une 

décroissance de pression, suivie par une pression constante lors de la 

traversée des couches musculaires, suivie à nouveau par une forte 

augmentation lors de la traversée du ligamentum flavum. La baisse de 

pression qui s’ensuit indique le placement de l’aiguille dans l’espace 

épidural. Si l’aiguille est encore avancée, la pression augmente à 

nouveau à cause du passage au travers de la dure mère jusqu’à 

l’espace subdural/intrathécal. 

Pour les utilisateurs expérimentés, un guidage par échographie peut 

augmenter la sécurité lors de la pose du bloc. 

Photo de la Dre Isabelle Iff, www.vas-int.com 

 
 

Photo de la Dre Isabelle Iff, www.vas-int.com 

 
Désensibilisation :  

Photo de la Dre Isabelle Iff, www.vas-int.com 

 

 
 

 

Effets secondaires : hypotension, hypothermie, rétention urinaire (surtout chez les mâles), repousse du poil ralentie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.vas-int.com/
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30. PROCÉDURES EN OPHTALMOLOGIE  

 

Les interventions sur les yeux, les paupières et les tissus environnants sont habituellement 

associées avec des douleurs modérées à sévères. L’anesthésie locale est importante en 

ophtalmologie afin d’optimiser l’analgésie pendant le temps chirurgical et postopératoire 

immédiat, et de diminuer les mouvements oculaires. Quand l’immobilité du globe oculaire est 

requise, un bloc neuromusculaire est préféré, à condition qu’une ventilation assistée soit 

possible.173 Ce dernier peut être réalisé par l’anesthésie des nerfs zygomatique, lacrymal et 

ophtalmique, comme indiqué sur la figure 6. Il faut insérer l’aiguille ventralement au processus 

zygomatique, rostralement au bord crânial du rameau mandibulaire vertical et faire avancer 

l’aiguille dans une direction caudo-médio-dorsale jusqu’à ce que l’extrémité touche la fissure 

orbitale. La lidocaïne est alors injectée seule (0,25-0,5 ml), avec ou sans adrénaline 1:200 000 

(adrénaline). Cela entraine l’insensibilisation et l’immobilisation du globe oculaire. Cette 

procédure doit être effectuée uniquement par du personnel entrainé.  

 

 
Figure 6 : Bloc moteur par anesthésie des nerfs zygomatique, lacrymal, et ophtalmologique. L’image est 

reproduite avec l’autorisation de la Dre Isabelle Iff. www.vas-int.com 

 

 Les conjonctives et la cornée sont insensibilisées par l’application de collyres 

anesthésiques locaux (proxymétacaïne, tétracaïne, proparacaïne). Le nombre d’applications doit 

être limité, car des applications répétées, particulièrement avec la tétracaïne, peuvent entrainer 

des kératites stromales ou épithéliales.174 Les applications d’anesthésiques locaux font 

habituellement effet 15 minutes. Les applications ultérieures augmentent la qualité de 

l’analgésie, mais aussi le risque de kératite. L’application de larmes artificielles est 

indispensable. 

 

 Lorsqu’une énucléation est nécessaire, une application de bupivacaïne peut être appliquée 

après le retrait du globe associée à une hémostase soigneuse, afin de procurer une analgésie 

même partielle pouvant aller jusqu’à 6 heures. L’emploi d’un AINS ou d’un morphinique est 

nécessaire pour une analgésie optimale. L’anesthésie rétrobulbaire est possible pour obtenir 

l’anesthésie de l’œil (Nerf optique, oculomoteur, trochléaire, ophtalmique et maxillaire, et N. 

abducens). Des complications telles que la ponction du globe ou une lésion des vaisseaux 

scléraux ou ciliaires ou du nerf optique sont rarement observées avec cette technique. Cependant, 

une grande résistance à l’injection peut être le signe d’un positionnement dans le nerf optique, 

l’injection doit alors être immédiatement stoppée et l’aiguille repositionnée. L’aiguille doit être 

insérée dans le tiers latéral de l’œil et dirigée médialement, puis 1-3 ml de lidocaïne seule ou de 

http://www.vas-int.com/
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lidocaïne avec de l’adrénaline 1:200 000 sont injectés après s’être assuré, par aspiration, 

qu’aucun vaisseau sanguin n’est ponctionné.175  

 

 La lidocaïne (bolus de 1 mg/kg IV suivi d’une perfusion à débit contrôlé de 

0,025 mg/kg/min) permet d’obtenir une analgésie chirurgicale similaire à celle obtenue avec la 

morphine chez les chiens subissant une chirurgie oculaire.176 Cependant, des précautions doivent 

être prises pour ne pas atteindre des doses toxiques lors de l’utilisation combinée de lidocaïne en 

perfusion à débit contrôlé et en utilisation topique. La lidocaïne en perfusion à débit contrôlé 

n’est pas indiquée chez le chat. 

 

 L’utilisation systémique d’AINS (24 heures avant la chirurgie) pour les chirurgies 

oculaires est conseillée. En effet, les AINS participent à l’analgésie et diminuent le risque 

d’uvéite et la production de PgE dans l’humeur aqueuse (facteurs à l’origine d’une fissure de la 

chambre postérieure). Les précautions habituelles doivent être prises afin d’éviter les effets 

secondaires des AINS.177  

 

 L’administration opératoire et postopératoire de morphiniques et/ou d’alpha2 agonistes 

peut augmenter les effets analgésiques des anesthésiques locaux et des AINS. La morphine 

provoque un myosis chez le chien et une mydriase chez le chat. Les morphiniques (méthadone, 

buprénorphine) sont préférés, car ils ne provoquent ni vomissements ni augmentation de la 

pression intraoculaire PIO. 

 

 Il a été montré que l’utilisation de kétamine (0,5-1 mg/kg) entrainait une augmentation de 

la PIO due à l’augmentation de tonus des muscles extraoculaires. Malgré de réelles différences 

selon les espèces et des résultats divergents, ce protocole peut être utilisé avec précaution chez 

les patients pour lesquels une augmentation de la PIO pourrait entrainer une expulsion de 

matériel intraoculaire (par exemple lors de trauma cornéen) ou toute autre manœuvre qui pourrait 

augmenter le PIO (laisse autour du cou). Si la kétamine est utilisée, d’autres médicaments 

(benzodiazépines, alpha2 agonistes) peuvent être administrés en même temps afin de modérer 

l’augmentation potentielle de la PIO causée par cette dernière.  

 

 Des applications de froid peuvent réduire l’œdème. Des AINS peuvent également être 

administrés (voie systémique ou topique) et, si la douleur est considérée comme trop importante 

ou persistante, une administration de tramadol (4 mg/kg PO q8h) peut être pratiquée si cette 

molécule est disponible. Des larmes artificielles doivent être instillées pendant 1 à 3 jours après 

la chirurgie, car l’anesthésie générale et les morphiniques diminuent les sécrétions de larmes.178 
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31. PROCÉDURES EN DENTISTERIE  

 

Les interventions à l’intérieur de la cavité buccale, y compris les détartrages, doivent être 

réalisées sous anesthésie générale avec intubation endotrachéale. Toutes les précautions d’usage, 

le monitorage et la surveillance sont à appliquer.179 Un détartrage basique des dents est associé à 

une douleur tout à fait limitée. En revanche, les gingivectomies, les extractions dentaires, les 

soins sur les canaux racinaires et les interventions sur les tissus mous voire les structures 

osseuses de la cavité orale sont souvent associées à des douleurs modérées à sévères. (voir 

table 3 pour les instructions de doses) 

 

 Pour les interventions douloureuses dans la cavité buccale, l’utilisation de techniques 

d’anesthésie locorégionale est d’une importance capitale,180. Les blocs dentaires les plus courants 

sont décrits ultérieurement dans le texte. Les repères pour le placement de l’aiguille peuvent être 

palpés à travers la muqueuse ou la peau. Si cette dernière voie est préférée, il est nécessaire de 

respecter les règles d’asepsie du site d’injection. Après le positionnement de l’aiguille, une 

aspiration est réalisée afin de vérifier qu’aucun vaisseau sanguin n’a été ponctionné. Si du sang 

vient dans la seringue, aucune substance n’est injectée et l’aiguille est doucement repositionnée 

avant de réitérer le test. Si une résistance est perçue lors du positionnement de l’aiguille, il ne 

faut pas avancer, car cela peut être dû à une injection périneurale avec possibilité de lésion du 

nerf.  

 

 Si de très fines aiguilles (26G et au-dessus) sont utilisées, les anesthésiques locaux 

peuvent être injectés dans le ligament péridontal latéral afin d’insensibiliser chaque poche 

dentaire. Cette technique est plus difficile à réaliser chez le chien et le chat que chez l’homme. Il 

est possible d’utiliser des poches de froid afin de réduire l’importance de l’œdème dû au 

traumatisme chirurgical pendant que le patient est anesthésié.181  

 

 
Bloc infraorbitaire 

Bloc : N. Infraorbitaire et alvéolaire supérieur 

 

Désensibilisation : lèvre supérieure et peau de la lèvre 

supérieure depuis le rostre jusqu’au foramen infraorbital, la 

partie dorsale de la cavité nasale, les incisives supérieures ipsi 

latérales. Avec l’application d’une pression digitale sur le 

foramen pendant une minute, l’anesthésique local diffusera 

caudalement jusqu’à la fosse ptyergopalatine, et bloquera le 

quadrant entier. 

 

Technique : l’aiguille est insérée au travers de la muqueuse 

(depuis l’intérieur de la bouche) juste en amont de la troisième 

prémolaire au travers du vestibule muqueux sur quelques mm 

jusqu’à l’entrée du foramen infraorbital en direction dorso-

caudale et légèrement médiale. Il ne faut pas avancer l’aiguille 

trop loin, pour éviter des dommages sur un œil, ou les structures 

vasculaires ou nerveuses. 

 

Volume : 0,2-1,5 ml par côté. 

Chien 

 
 

Chat 
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Bloc inférieur alvéolaire 

Bloc : N. Inférieur alvéolaire 

 

Désensibilisation : mandibule ipsilatérale, dents, muqueuses 

labiales et gingivales, peau de la lèvre inférieure. 

 

Technique – transmuqueuse, approche intraorale : L’animal est 

placé en décubitus sternal, bouche grande ouverte. Chez les chiens 

de grande taille, le foramen mandibulaire peut être palpé au quart 

ventral de la branche verticale de la mandibule, caudalement à la 

dernière dent et une petite quantité d’anesthésique intramuqueux 

peut être déposée. 

 

Technique – transmuqueuse, approche extraorale : du côté médian 

de la branche verticale de la mandibule, le processus angulaire peut 

être palpé et l’aiguille insérée juste crânialement et de façon 

parallèle à la mandibule avancée sur 0,5-2cm. 

 

L’aiguille doit être centrée jusqu’à l’encoche sur la face ventrale 

de la branche mandibulaire chez le chien, et dirigée vers le milieu 

de l’arcade zygomatique chez les chiens et les chats. 

 

Il faut particulièrement faire attention à ne pas léser la langue ou le 

nerf hypoglosse, ce qui pourrait entrainer la perte de la fonction 

motrice de la langue et ainsi des blessures auto-infligées. 

 

Volume : technique intraorale : 0,2-1,5 ml par côté, technique 

extraorale : 0,2-1,5 ml. 

 

 
 

 

 
 

 

 
Bloc du menton :  

Bloc : N. alvéolaire mandibulaire 

 

Désensibilisation : Incisives inférieurs ipsi-latérales 

 

Technique : l’aiguille est insérée au travers de la muqueuse (intra 

oralement) perpendiculairement à la direction du canal et du nerf, 

chez les chats et les petits chiens, même le foramen du menton le 

plus large n’est pas palpable et les repères peuvent être le frein 

labial ou la première et la deuxième prémolaires entre lesquelles 

l’aiguille est insérée sur une profondeur de 2/3 de la hauteur de la 

mandibule. Chez les chiens de grande taille, le foramen peut être 

palpé. Chez les animaux de petite taille, l’aiguille ne sera pas 

introduite à l’intérieur du foramen pour éviter les lésions 

nerveuses. 

 

Volume : 0,2-1 ml par côté. 
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Bloc maxillaire :  

Bloc : N. Maxillaire 

Désensibilisation : maxillaire ipsilatérale et dents maxillaires, 

plafond de la cavité nasale, peau de la face latérale du nez et 

lèvre supérieure. 

 
 

Technique – intraorale derrière la dernière molaire : cette 

technique transmuqueuse, intraorale est plus facilement 

réalisable sur un animal en décubitus dorsal, avec la gueule 

grande ouverte, une déflexion molle de la muqueuse est 

palpable juste derrière la dernière molaire. 

 

L’aiguille est insérée dans la muqueuse de la déflexion palpée 

en direction dorsale. Cette technique est sans danger, mais ne 

désensibilise pas la dernière dent maxillaire. 

 

Technique – extraorale par la fosse ptérygopalatine : cette 

technique transcutanée extraorale demande de l’expérience pour 

éviter toute lésion vasculaire, oculaire et nerveuse et est mieux 

réalisée sur un animal en décubitus latéral. L’aiguille est insérée 

perpendiculairement à la peau le long du bord ventral du 

processus zygomatique et avancée médio-rostralement jusqu’à 

la fosse. Ceci peut être réalisé avec moins de risques grâce à un 

bloc infraorbitaire. 

 

Volume : technique intraorale : 0,2-0,5 ml par côté, technique 

extraorale : 0,2-2 ml par côté. 
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32. URGENCES ET SOINS INTENSIFS 

 

 En plus d’être nécessaire à la gestion de la douleur, l’analgésie peut aussi jouer un rôle 

important pour la contention, le diagnostic ou les interventions d’urgence chez des animaux 

malades ou blessés.171,182-186 Chaque animal est susceptible de présenter des niveaux différents de 

maladie ou de blessure et par conséquent différents degrés de ressenti de la douleur. Ainsi, il 

convient d’adapter l’analgésie à chaque individu, jusqu’à l’effet souhaité, plutôt que de suivre un 

protocole standard pour tous les individus. Les animaux ressentant de la douleur sont aussi 

susceptibles d’être agressifs. Une contention chimique peut être requise pour protéger le 

personnel soignant et le patient lui-même de blessures supplémentaires (auto-infligées ou 

iatrogènes), ainsi que pour faciliter l’examen clinique. Ces animaux peuvent sembler stabilisés 

malgré des blessures ou des maladies graves (particulièrement les chats) à cause d’une attitude 

« de fuite ou combattive ». Lorsque des pertes hydriques ou sanguines sont suspectées, une 

fluidothérapie doit être mise en place avant toute utilisation de morphinique afin d’éviter les 

potentiels effets secondaires dus à des doses standard.  

 

 L’utilisation d’AINS chez les patients dans le cadre de l’urgence doit être suspendue 

jusqu’à ce que le volume sanguin, le fonctionnement rénal et cardiovasculaire soient dans les 

normes, sans risque d’altération potentielle. Les AINS ne doivent jamais être administrés à des 

patients avec une hémorragie suspectée ou avérée. 

 

 Étant donné la diversité des affections causales, les animaux admis aux soins intensifs 

peuvent présenter des douleurs d’intensité très variable, contribuant à leur statut catabolique. En 

plus de la douleur causée par l’affection primaire, le patient peut ressentir des douleurs 

secondaires à la mise en place de cathéters IV, de sondes urinaires et de drains thoraciques, ou 

abdominaux. La plupart des patients subissent de nombreuses manipulations et interventions, qui 

contribuent également à augmenter la douleur ressentie. Les effets secondaires potentiels des 

molécules choisies doivent être les plus faibles possible, car il existe souvent des 

dysfonctionnements organiques chez ces patients. Les morphiniques et la kétamine peuvent être 

utilisés chez les patients insuffisants rénaux ou hépatiques. De faibles doses d’analgésiques 

doivent être utilisées jusqu’à obtention de l’effet souhaité, sans pour autant risquer de provoquer 

d’effets secondaires. Cependant, les ajustements du traitement dépendent du patient, 

d’éventuelles modifications de son métabolisme et de ses capacités d’excrétion (voir ci-dessous). 

L’analgésie doit être arrêtée progressivement afin d’éviter un retour brutal de l’état hyperalgique. 

Lorsque la douleur semble réapparaitre, il est nécessaire de reprendre les doses précédentes 

d’analgésiques pendant quelques heures supplémentaires, puis de pratiquer à nouveau un sevrage 

doux. L’objectif est d’offrir à l’animal une analgésie et un retour à un état de repos. Pour y 

parvenir, des perfusions continues peuvent être utilisées. Les substances indiquées ci-dessous, 

des doses et des combinaisons appropriées sont utilisées pour des douleurs modérées à sévères. 

En premier lieu, une petite dose de morphinique est administrée. Si l’analgésie obtenue n’est pas 

suffisante, de la lidocaïne (pas chez le chat) ou de la kétamine peuvent être ajoutées. Lorsque la 

disponibilité des médicaments analgésiques est limitée, il est nécessaire de sélectionner un 

protocole disponible. 

 

 Pour les douleurs sévères, les morphiniques seuls ne suffisent pas et des doses plus 

élevées, comme celles indiquées dans le tableau 4, sont nécessaires. Si des effets secondaires 

apparaissent alors que la douleur n’est pas contrôlée, la kétamine peut être ajoutée. De la 

lidocaïne peut venir en complément si la kétamine est insuffisante. 

 

Mise en place des doses : Administrer les morphiniques à effet dans un premier temps, puis, si 

besoin, ajouter de la kétamine, puis enfin de la lidocaïne (2 mg/kg). 
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Administration continue : Cette technique repose sur l’administration d’une dose de charge et la 

durée d’action attendue. L’expérience clinique montre que les doses de charge de fentanyl et de 

kétamine couvrent environ une heure de perfusion lente alors que la durée attendue de ces doses 

serait d’une demi-heure. Pour l’hydromorphone, la méthadone et la morphine, une dose de 

charge peut être utilisée comme dose pour une perfusion continue de 4 heures (en divisant par 4 

la dose par heure) avec des évaluations et ajustements fréquents, car la durée d’action peut être 

prolongée, particulièrement lorsque les fonctions rénale ou hépatique sont altérées. Lorsque le 

patient montre des signes de surdosage, la perfusion continue doit être interrompue pour 30 

minutes, ou moins longtemps si les signes s’estompent ; elle peut être reprise avec une dose 

réduite de moitié. Dans d’autres cas, la naloxone est utilisée comme antidote (sauf urgence, 

<0,002 mg/kg suffisent, des doses supérieures peuvent entrainer une l’hyperalgie, de 

l’hyperexcitabilité, une arythmie cardiaque et d’agressivité). Lorsqu’il n’existe aucune contre-

indication, les AINS peuvent être rajoutés, lorsque la douleur ne peut pas être maîtrisée. 

 

 
Tableau 4   

Substance Dose initiale, jusqu’à obtention de l’effet Perfusion à débit continu/durée  

Fentanyl 2,5+ g/kg 3-5+ g/kg/h 

Hydromorphone 0,04-0,05+ mg/kg 0,01-0,015+ mg/kg/h 

Méthadone 0,2-1 mg/kg 0,05-0,2 mg/kg/h 

Morphine 0,3 mg/kg 0,1 mg/kg/h 

Kétamine 0,2-2+ mg/kg 0,2-2+ mg/kg/h 

Lidocaïne Chiens uniquement 2 mg/kg 1-2 mg/kg/h 

 

 Quand les morphiniques ne sont pas disponibles pour l’analgésie postopératoire, il est 

possible d’utiliser de la lidocaïne et de la kétamine comme indiqué ci-dessus ainsi qu’à une 

anesthésie épidurale, des anesthésies locales intrapleurale ou intra-abdominale, des cathéters de 

diffusion ou différents blocs locaux. 

 

 De façon anecdotique, l’acupuncture peut être utilisée comme complément chez les 

patients gravement atteints. Les risques d’effets secondaires sont minimes, même si les patients 

particulièrement débilités nécessitent moins d’implantation d’aiguilles. 

 

 D’autres modalités peuvent être prises en compte chez les patients gravement atteints 

telles que l’application de chaleur pour lutter contre les spasmes ou la douleur musculaires, 

l’application de froid sur les lésions aiguës ou inflammatoires, ou des massages sur les régions 

appendiculaires douloureuses ou quelquefois pour les douleurs abdominales. De plus, il est 

primordial de prêter attention au confort, au positionnement et à la mobilisation du patient en 

utilisant des surfaces moelleuses et en réalisant des soins attentionnés. 
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33. DOULEURS MÉDICALES  

  

Ce chapitre « douleurs médicales » est une sorte de « fourre-tout » des douleurs dont la cause 

n’est ni un traumatisme ni une chirurgie (exemples ci-dessous), mais qui peuvent survenir 

secondairement. Traiter le problème d’origine permet de soulager l’inconfort, mais les 

analgésiques sont nécessaires pendant la phase de cicatrisation.  

 

 Les douleurs abdominales, thoraciques et pelviennes187,188 surviennent lors d’affections 

associées à des distensions abdominales ou d’inflammation d’organes creux, d’ischémies, de 

thromboses pulmonaires, de distensions aiguës d’organes « pleins » avec distension de la 

capsule, ou encore d’inflammation de tout organe (pancréatites, lésions rénales aiguës, 

pneumonies ou pleurésies). Les douleurs viscérales tendent à être diffuses par nature ; cependant, 

la douleur peut être localisée à une zone située dans la cavité concernée lorsqu’une pression 

extérieure est exercée sur celle-ci. Les douleurs thoraciques peuvent être déclenchées lors de 

palpation abdominale. Des douleurs viscérales peuvent se manifester par des douleurs projetées 

dans une région cutanée éloignée.  

 

 Les maladies dermatologiques provoquent une inflammation à l’origine de douleurs 

modérées à insoutenables (par exemple lors de fasciculite nécrosante). Un traitement spécifique 

de l’affection causale peut diminuer l’inconfort, mais les analgésiques restent indispensables 

pour traiter efficacement la douleur.  

 

 De nombreux exemples de douleurs médicales et de leur importance sont donnés dans la 

section 9. 

 

Suggestions de traitements analgésiques 

Les morphiniques sont les substances utilisées en première intention pour des patients aux 

urgences ou en état critique. 

 
Douleur sévère concernant les patients critiques ci-dessus 

1. Morphiniques mu-agonistes (tableau 4) en commençant à la moitié du dosage maximum et 

jusqu’à obtention de l’effet  souhaité . 

2. AINS quand le patient est hémodynamiquement stable et en absence de contre-indications, en 

combinaison avec les morphiniques ci-dessus 

3. Techniques d’anesthésie locorégionales 

4. Kétamine et/ou lidocaïne (uniquement chez le chien) PDC 

5. Bloc intrapleural et intrapéritonéal pour les douleurs viscérales (www.wsava.org) 

 

 

 

 
Douleur modérée 

1. Dose légère à moyenne de morphinique mu-agoniste, IV suivie de perfusion à débit continu : 

fentanyl, méthadone ou morphine. (voir tableau 4 pour les doses). Si la péthidine (mépéridine) est 

le seul morphinique disponible : 5-10 mg/kg IM ou SC. Les injections fréquentes IM ou SC sont 

douloureuses et doivent être évitées lorsque cela est possible. OU 

2. AINS quand le patient est hémodynamiquement stable et en absence de contre-indications, soit 

seul soit en combinaison avec un morphinique OU 

3. Buprénorphine 0,02-0,04 mg/kg IV ou par voie transmuqueuse q4-8h pendant 3-5 jours chez le 

chat, 0,01-0,02 mg/kg IV q4-8h chiens, 0,02-0,04 mg/kg muq petits chiens (<10 kg) pour 3-5 

jours OU 

4. Butorphanol 0,2-0,4 mg/kg IV q1-2h chats et chiens ou PDC 0,2mg/kg/h après la dose de charge. 
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Douleur légère à modérée (patients hospitalisés ou non) 

1. AINS sauf contre-indication ET/OU 

2. Buprénorphine 0,02-0,04 mg/kg par voie transmuqueuse q6-8h pendant 3-5 jours chez le chat, 

0,02-0,04 mg/kg muq petits chiens (<10 kg) pour 3-5 jours OU 

3. Tramadol 5 mg/kg PO q8-12h chez le chien, 2 mg/kg chez le chat q12h pourrait être intéressant, 

malgré le peu de publications suggérant ceci  

4. Lidocaïne 2% a 1:1 dans l’hydroxyde d’aluminium 64mg/ml (dose maximale 0,4 ml/kg q8h) 

efficace pour traiter les lésionsb oesophagiennes et orales (communication personnelle, KM) 
aLidodan 2%, Montréal, Canada (ou produit similaire selon le pays) 
bAbrams-Ogg A. Oncologic emergencies. In : Matthews KA, ed. Emergency  Critical Care Manual 2nd 

ed. Lifelearn, Guelph, Canada : 2006: 448. 

 

 

Thérapies complémentaires (utilisables pour tous les niveaux de douleur) 

 

• Des antiémétiques sont indiqués lors de vomissements et de nausées. 

• L’acupuncture peut être utile pour les affections urinaires et gastro-intestinales en 

particulier. Elle peut aussi avoir un intérêt comme traitement antiémétique. 

• Des massages médicaux et des applications de compresses chaudes sont recommandés 

dans certaines indications. 

• Des mesures environnementales peuvent réduire le stress et l’anxiété. La 

phéromonothérapie peut se révéler utile chez les chats189 et les chiens. 
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34. PROCÉDURES EN CAS DE GESTATION ET DE LACTATION  

 

Très peu d’informations existent sur la pharmacologie des substances analgésiques pendant les 

périodes de lactation et de gestation chez les chiens et les chats. Les quelques informations 

disponibles le sont chez l’homme ou les animaux de laboratoire.190 

 

Gestation 

Les changements physiologiques associés au « complexe fœto-materno-placentaire » modifient la 

pharmacodynamie, la pharmacocinétique et la distribution des médicaments pour le fœtus. Les 

facteurs maternels qui modifient l’absorption de médicaments sont la diminution de mobilité 

intestinale, les reflux œsophagiens, les vomissements, ainsi qu’une augmentation de la perfusion 

cutanée susceptible d’augmenter l’absorption transdermique des molécules administrées. Une 

augmentation de la teneur corporelle en eau et de la masse graisseuse, une diminution de 

l’albumine sérique, une modification de l’activité enzymatique hépatique et une augmentation de 

la filtration rénale sont autant de facteurs susceptibles de modifier la réponse aux analgésiques  

des animaux gestants.191  

 

 La barrière placentaire est considérée comme constituée de lipoprotéines. C’est pourquoi, 

les substances liposolubles passent facilement au travers.192 Les molécules polarisées, ionisées, 

transportées par des protéines ou hydrosolubles sont moins susceptibles de passer la barrière 

placentaire et d’atteindre le fœtus. 

 

 Morphiniques : actuellement, les morphiniques sont les substances les plus fréquemment 

utilisées pour l’analgésie chez les chiennes et chattes gestantes. La méthadone, la morphine et 

l’hydromorphone sont utilisées pendant la grossesse en médecine humaine.192 Le fentanyl, la 

péthidine (mépéridine), le butorphanol et la nalbuphine sont plus liposolubles, et pourraient 

atteindre des concentrations plus importantes chez le fœtus.192 Les morphiniques sont les plus 

utilisés en pré-opératoire lors de césariennes, et la plupart des chiots et des chatons naissent sans 

complications ni altération de leur vivacité.193 Si les chiots ou chatons naissent déprimés, des 

stimulations, un apport en oxygène et des aspirations (mouche-bébé), peuvent être nécessaires en 

plus des mesures de réchauffement.194,195 Une goutte de naloxone peut également être 

administrée par voie sublinguale pour inverser les effets des morphiniques. Des études chez 

l’animal ont montré que la buprénorphine entrainait une diminution de la lactation, ce qui peut 

être problèmatique après une césarienne.196,197 

 

 AINS : étant donné leurs potentiels effets tératogènes et leurs effets sur le développement 

fœtal, les AINS ne sont pas utilisés chez les femelles gestantes.198 

 

 Kétamine : la kétamine passe rapidement la barrière placentaire ; cependant, aucun effet 

sur le fœtus n’a été montré, ni durant l’organogenèse, ni peu avant la mise bas chez le rat, la 

souris, le lapin et le chien.199 La kétamine augmente la tonicité utérine et doit être évitée lors de 

la gestation. Une revue détaillée sur la césarienne chez le chien est disponible.200 

 

 Alpha2 agonistes : ils réduisent le flux sanguin utérin. La xylazine ne devrait pas être 

utilisée lors de la gestation. Aucune étude n’est disponible pour valider l’utilisation de 

médétomidine et dexmédétomidine chez les chiennes et les chattes au cours de la gestation.  

 

 Anesthésiques locaux : généralement considérés comme ne présentant pas de risques et 

sans effet tératogène,201 ils sont vivement recommandés. 

 

 Analgésiques en phytothérapie : par manque d’information, ils doivent être évités. 



 82 

Césariennes 

Les modifications physiologiques associées à la gestation décrites ci-dessus influent sur le choix 

des médicaments analgésiques et anesthésiques utilisables lors de césarienne chez les chattes et 

les chiennes. Tous les agents anesthésiques et analgésiques passent la barrière placentaire. 

 

 Il existe plus de données concernant les césariennes et la vitalité néonatale chez le chien 

que chez le chat. Une prémédication, en plus des morphiniques administrés dans un premier 

temps pour assurer l’analgésie, est habituellement recommandée afin de diminuer le stress et 

l’anxiété de la mère et de réduire les doses d’induction et de maintien de l’anesthésie. Le 

ralentissement de la motilité intestinale et la distension utérine augmentent le risque de 

vomissement et de fausse déglutition. Les fausses déglutitions pourraient augmenter la mortalité 

chez la mère. Pour cette raison, si des morphiniques sont administrés avant la chirurgie, il faut 

choisir les moins émétisants (buprénorphine, butorphanol, méthadone, péthidine). L’intubation 

permet de garantir la perméabilité des voies aériennes et l’administration d’oxygène. Le contrôle 

des voies aériennes doit être rapide, ainsi, l’induction au masque avec un anesthésique volatil 

n’est pas recommandée. L’administration de morphiniques à la mère avant la mise bas ne 

présente aucun effet négatif sur le devenir des petits.202 Si une forte dose de morphiniques a été 

administrée et que les petits présentent une bradycardie, de la naloxone peut leur être administrée 

dans la veine ombilicale ou par voie sublinguale. 

 

 Étant donné leurs forts besoins en oxygène et leurs faibles capacités pulmonaires 

résiduelles, les femelles gestantes ont un risque accru d’hypoxémie, et une désaturation en 

oxygène peut facilement se produire lors de l’induction de l’anesthésie. Une préoxygénation (3-5 

minutes) au masque est recommandée.203 De nombreuses femelles devant subir une césarienne 

sont déshydratées et, dans les situations d’urgence, les pertes hydriques peuvent être importantes. 

Un remplissage veineux est donc recommandé et doit être initié avant l’induction de l’anesthésie. 

 

 Les substances connues pour augmenter la mortalité maternelle ou néonatale 

comprennent la xylazine, les alpha2 agonistes et  des anesthésiques volatils comme le 

méthoxyflurane.195,202 Il n’y a aucune donnée sur le risque anesthésique des nouveaux alpha2 

agonistes que sont la médétomidine et la dexmédétomidine lors de césarienne. Cependant, étant 

donné leurs effets émétisant et dépresseur cardiovasculaire, cette classe thérapeutique de 

médicaments doit être évitée.  

 

 Il existe des controverses en ce qui concerne l’utilisation des AINS à cause de leur 

potentielle absorption et de leurs effets négatifs sur l’allaitement. Cependant, seule une faible 

proportion de la dose utilisée chez la mère est retrouvée dans le lait et une unique dose 

postopératoire est considérée comme un compromis acceptable. Les AINS ne peuvent être 

administrés que si l’hypovolémie et l’hypotension ont auparavant été corrigées (voir section 13 

pour le détail). 

 

 Vitalité néonatale : dans une étude,204 la fréquence respiratoire et les réflexes nerveux des 

chiots ont été comparés entre ceux issus de chiennes ayant reçu un mélange 

kétamine/midazolam, de la thiopentone, du propofol ou une anesthésie épidurale. La fréquence 

respiratoire était plus élevée lors d’anesthésie épidurale, et les réflexes nerveux étaient meilleurs 

avec lors d’anesthésie épidurale, suivie du propofol, de la thiopentone et du mélange 

tilétamine/zolazépam. Les précautions d’emploi de l’anesthésie épidurale seule sont décrites ci-

dessous. Moon202 explique que la kétamine, bien que ne diminuant pas la mortalité des chiots, 

diminue la vigueur des nouveau-nés, ce qui implique plus de mesures de réanimation. Il n’existe 

pas de différence de taux de survie entre les chiots issus de mères ayant reçu du propofol et celles 

ayant reçu de l’alfaxalone. Cependant, le score Apgar, qui mesure la vitalité des chiots nouveau-
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nés, est supérieur lorsque l’alfaxolone est utilisée. Les données publiées manquent sur la vitalité 

des chatons nés par césarienne. 

 

 

Situations d’urgence 

Préopératoire : morphinique  acépromazine (doses basses 0,01-0,03 mg/kg IM ou IV). Un 

morphinique entraine normalement une sédation adéquate par voie veineuse. Cependant, 

l’acépromazine peut être utilisée si la contention de la mère est difficile et demande une sédation 

plus profonde que celle obtenue avec un morphinique seul.  

 

Induction et maintenance de l’anesthésie : alfaxolone (3-5 mg/kg) ou propofol (3-10 mg/kg) en 

IV jusqu’à obtention de l’effet souhaité. Quand le propofol ou l’alfaxolone ne sont pas 

disponibles, la kétamine ou la thiopentone peuvent être utilisées sachant qu’elles peuvent 

entrainer une diminution de vigueur des petits et que des manœuvres de réanimations plus 

agressives peuvent être nécessaires. Après intubation, l’anesthésie peut être maintenue à 

l’isoflurane. REMARQUE : les besoins de la mère en anesthésique volatil peuvent être réduits de 

25-40 % en fin de gestation. L’anesthésie peut être maintenue avec des bolus ou une perfusion 

continue de propofol, mais l’intubation et l’administration d’oxygène restent indispensables.  

 

Technique d’anesthésie locale : anesthésie en ligne pré ou post-incisionnelle (lidocaïne ou 

bupivacaïne). 

Technique d’anesthésie épidurale/spinale : de la morphine peut être administrée en pré et 

postopératoire afin d’obtenir une analgésie de 18-20 heures. Voir section 29 pour les détails. 

 

Analgésie postopératoire : AINS en dose unique, voir section 13 pour les détails. Les 

administrations de morphiniques peuvent être poursuivies. 

 

Situation d’urgence avec danger vital pour la mère  

Préopératoire : fentanyl IV (3–5g/kg). 

Induction et maintenance de l’anesthésie : étomidate en IV (1-2 mg/kg)  diazépam ou 

midazolam (0,25 mg/kg), kétamine en IV (3-5 mg/kg) + diazépam ou midazolam (0,25 mg/kg). 

Le midazolam a une action plus courte chez la mère et les petits et est préféré s’il est disponible. 

Après intubation, l’anesthésie peut être maintenue avec de l’isoflurane et le fentanyl peut être 

répété.  

Technique d’anesthésie locale : voir ci-dessus 

Technique d’anesthésie épidurale/spinale : voir ci-dessus 

Analgésie postopératoire : les AINS peuvent être utilisés si les chiennes ou chattes sont 

normovolémiques et avec une pression artérielle normale. Pour le choix de la substance, voir la 

section 13 pour les détails. Les administrations de morphiniques peuvent être poursuivies. 

 

Protocoles sans substances règlementées 

Préopératoire : acépromazine sauf si la mère est en hypovolémie. Si la vie de la mère est en 

danger, ne pas prémédiquer. 

Induction et maintenance de l’anesthésie : alfaxolone (3-5 mg/kg) ou propofol (3-10 mg/kg) en 

IV jusqu’à obtention de l’effet souhaité, ou étomidate (1-2 mg/kg) en IV. Après intubation, 

l’anesthésie peut être maintenue avec de l’isoflurane. L’anesthésie peut être maintenue avec des 

bolus ou une perfusion continue de propofol, mais l’intubation et l’administration d’oxygène 

restent indispensables.  

 

• Techniques d’anesthésie locale : voir ci-dessus 

• Technique d’anesthésie épidurale/spinale : voir ci-dessus 



 84 

• Analgésie post-chirurgicale : AINS en dose unique, voir section 13 pour les détails. 
 

 

Protocoles avec disponibilité limitée d’anesthésiques et d’analgésiques 

Pré-chirurgical : acépromazine (voir indication d’utilisation ci-dessus) 

Induction et maintenance de l’anesthésie : en fonction de la disponibilité de chaque produit, 

choisir un des protocoles décrits ci-dessus. 

 

Techniques d’anesthésie locale : une anesthésie épidurale (lidocaïne) seule peut être utilisée, 

mais avec certaines précautions. REMARQUE : étant donné la diminution de la taille de l’espace 

épidural chez les femelles gestantes, des volumes plus faibles d’anesthésiques locaux (25-30 % 

en moins) doivent être utilisés. Les anesthésies épidurales entrainent un bloc parasympathique 

avec vasodilatation et hypotension qui peuvent être prévenues par une fluidothérapie 

intraveineuse, mais qui peuvent rester particulièrement délétères chez les femelles 

particulièrement affaiblies. Avec cette technique, la mère reste consciente et n’est pas intubée, ce 

qui accroit le risque de fausse déglutition. De l’oxygène peut être administré au masque. La 

femelle nécessite également une contention manuelle. Voir section 29 pour les détails 

techniques. 

 

Analgésie post-chirurgicale : AINS en dose unique, voir section 13 pour les détails. 

 

Lactation 

Les substances passant facilement dans le lait présentent comme caractéristiques une forte 

liposolubilité, un faible poids moléculaire et un état non-ionisé. Les nouveau-nés reçoivent 

environ 1 à 2 % des doses de médicaments que la mère absorbe.206 Lorsque l’analgésie est 

essentielle et présente une toxicité possible pour les chiots par le passage dans le lait, celui-ci 

doit être prélevé et jeté et les chiots ou chatons sont alors nourris au biberon avec du lait 

maternisé. 

 

Morphiniques : la solubilité dans les lipides de chaque morphinique influence sa présence dans le 

lait : péthidine (mépéridine)>sufentanil>fentanyl>morphine>hydromorphone. Par conséquent, un 

morphinique plus hydrosoluble, comme la morphine, se retrouve en plus petites quantités dans le 

lait qu’un morphinique plus liposoluble comme la péthidine. Il est recommandé de démarrer 

l’allaitement après l’administration des fortes doses de morphiniques. La péthidine (mépéridine), 

le butorphanol et la nalbuphine ne sont pas recommandés.207,208 Lorsque les morphiniques sont 

choisis pour assurer l’analgésie, les nouveaux-nés et les mères doivent attentivement être 

surveillées pour détecter les potentiels effets secondaires. 

 

AINS : la plupart des AINS ne sont pas liposolubles.  Ce sont des protéines à haut poids 

moléculaire présentes sous forme ionisée dans le plasma. Chez l’Homme, une utilisation unique 

d’AINS a été montrée comme sans risque chez les femmes qui allaitent. En attendant des études 

réalisées et publiées chez les chiennes et chattes en lactation, ces substances doivent être utilisées 

avec précaution et en dose unique. Une hémorragie est une conséquence possible de l’utilisation 

d’AINS non COX sélectif ou COX-1 sélectif après césarienne, ou même mise-bas par voie 

naturelle.190,207 Le paracétamol est sans risque chez la chienne mais ne peut être utilisé chez la 

chatte.  

 

Anesthésiques locaux : la lidocaïne et ses métabolites ont une faible liposolubilité aux doses 

thérapeutiques. Les concentrations dans le lait sont faibles et peu susceptibles de présenter un 

risque. Une anesthésie locale sur le site d’incision est vivement recommandée. 
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Kétamine : aucune donnée n’a pu être trouvée concernant le passage dans le lait, mais il est 

considéré comme possible.208 

 

Analgésiques en phytothérapie : sans information, leur utilisation doit être évitée. 
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35. PROCÉDURES EN NÉONATALOGIE ET PÉDIATRIE 

 

Des études chez les nouveau-nés et les enfants montrent que, lorsque l’analgésie ou l’anesthésie 

est suspendue, la sensibilité à la douleur et l’anxiété augmentent lors d’expériences douloureuses 

ultérieures, en comparaison avec des enfants ayant reçu une analgésie efficace.209 Cela suggère 

que les enfants « gardent en mémoire » l’expérience douloureuse avec une modification de la 

sensibilité à un stimulus douloureux. Cela a aussi été montré chez des animaux de laboratoire.210 

 

 Le terme « pédiatrique » renvoie en général aux six premiers mois de vie. Étant donné les 

changements physiologiques majeurs observés pendant ce laps de temps, des stades plus précis 

sont définis : néonatal (0 à 2 semaines), nourrisson (2-6 semaines), sevré (6-12 semaines), et 

juvénile (3-6 mois). Cette distinction permet de souligner les changements de métabolisme qui 

interviennent pendant cette période de maturation.211  

 

 Les vétérinaires appréhendent souvent l’utilisation des substances analgésiques, 

particulièrement les morphiniques, chez des animaux jeunes, en raison de leur « capacité 

diminuée à métaboliser les médicaments et des risques de surdosage qui en résultent ». Bien que 

ce soit vrai chez les nouveau-nés, ce n’est pas forcément valable dans les autres stades de 

maturation. Alors qu’il n’existe aucune donnée dans la littérature vétérinaire suggérant qu’il est 

possible d’augmenter les doses chez les jeunes chiots et chatons, l’expérience personnelle de 

l’auteur a montré que les doses de morphiniques peuvent être équivalentes voire supérieures à 

celles d’un adulte chez des jeunes animaux (âgés de 3 à 6 mois) à condition d’une surveillance 

intensive. 190 La meilleure méthode de dosage clinique étant l’administration à effet plutôt que 

des doses prédéterminées.190 Cependant, les jeunes animaux sont plus sensibles aux effets 

sédatifs des morphiniques. Les effets des morphiniques peuvent être renversés avec une dose 

précise de naloxone, dès la mise en évidence de signes cliniques de dépression du système 

nerveux central, de dépression respiratoire, d’hypotension ou de bradycardie (sauf en urgence, 

<0,002 mg/kg est suffisant, des plus fortes doses peuvent entrainer de l’hyperalgie, des arythmies 

cardiaques et des agressions. Se référer table 1 pour précisions). Pour toutes ces raisons, une 

évaluation de la douleur doit être répétée et le traitement doit être adapté au cas par cas et selon 

les besoins des patients. 

 

 La clairance est réduite pour de nombreux médicaments chez les nouveau-nés par rapport 

aux individus plus âgés, car :  

 

• Le compartiment hydrique est plus important et le volume de distribution est augmenté 

• Une proportion plus grande de la masse corporelle est composée de tissus très perfusés 

• Une plus petite concentration plasmatique de protéines est liée aux médicaments 

• La maturation du système enzymatique hépatique est incomplète chez les nouveau-nés.212 

 

Le système hépatorénal continue de se développer jusqu’à 3-6 semaines. Ainsi, le 

métabolisme et l’excrétion des médicaments sont réduits. Il est nécessaire de modifier les doses 

et les intervalles entre différentes administrations.210 Pour tous les jeunes animaux, la présence 

de lait dans l’estomac peut inhiber l’absorption des substances ingérées, réduisant de ce fait leurs 

concentrations sanguines. 

 

Morphiniques 

Des doses plus faibles de fentanyl et de morphine sont nécessaires pour l’analgésie du nouveau-

né (0 à 2 semaines) comparées à celles d’un chiot213 ou d’un chaton âgé de 5 semaines. Les 

chiots et les chatons sont aussi plus sensibles aux effets sédatifs et dépresseurs respiratoires de la 

morphine que les adultes. Le fentanyl est plus adapté pour les chiots et chatons nouveau-nés ou 
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jeunes. Cependant, il est de courte durée d’action par voie veineuse et une titration est 

recommandé.213,214 La buprénorphine peut être une alternative, avec un minimum de dépression 

respiratoire. L’hydromorphone, l’oxymorphone et la méthadone peuvent aussi être utilisées. 

Comme avec tous les morphiniques, il est recommandé de commencer à la dose, ou, en dessous 

de la dose, puis d’augmenter jusqu’à obtention de l’effet souhaité. Les effets des morphiniques 

peuvent être renversés avec une dose de naloxone si des signes cliniques de surdosage sont mis 

en évidence. 

 

 

AINS 

Les AINS ne sont pas recommandés pour les animaux en dessous de 6 semaines, bien que cet 

âge soit considéré comme élevé pour certains AINS. Il est indispensable de consulter la notice 

avant d’utiliser le moindre AINS chez un jeune animal. 

 

Anesthésiques locaux 

Les anesthésiques locaux sont recommandés, mais des précautions sont nécessaires pour ne pas 

surdoser par rapport au poids vif de l’animal. La lidocaïne est douloureuse lors de l’injection, 

même avec des aiguilles de 27-30 jauges. Pour réduire la douleur, il est possible de tamponner 

(un mélange d’anesthésique local 20 :1 avec 1mEq/ml de bicarbonate de sodium, lidocaïne 2 % = 

2 ml :0,1 ml), chauffer (36-37 °C) et injecter lentement. La mépivacaïne ne provoque pas de 

douleur au lieu d’injection. La dose maximale d’anesthésique local est la moitié de celle d’un 

adulte215 pour les chiots et les chatons jusqu’à 10 jours.  

 

 Des crèmes anesthésiques (EMLA crème, AstraZeneca LP, …) sont efficaces quand elles 

sont utilisées sur une peau saine pour le positionnement du cathéter, une prise de sang, une 

ponction lombaire ou autre intervention superficielle.216,217 Les crèmes peuvent être recouvertes 

avec un pansement occlusif, à minima 30 minutes avant l’intervention. Les produits contenant de 

l’adrénaline sont à éviter. La lidocaïne 2 % est aussi disponible sous forme de gel stérile et est 

utilisée pour l’insensibilisation du pénis ou du vagin avant positionnement d’une sonde urinaire. 

 

Alpha2 agonistes 

Les alpha2 agonistes sont des analgésiques sédatifs et ne sont pas recommandés à cause de leurs 

effets cardiovasculaires. 

 

Sédatifs 

Ils ne doivent pas être utilisés chez le jeune animal, surtout avant 12 semaines d’âge.218 La 

plupart des sédatifs n’ont pas de propriété analgésique et peuvent masquer une douleur. 

 

Soins 

L’allaitement est analgésique chez le rat et les enfants. Pour toute intervention douloureuse chez 

un animal jeune, le contact avec la mère aussi vite que possible est recommandé.219 D’autres 

modes de prise alimentaire sont autant de distractions possibles par rapport à la douleur et à 

l’inconfort. 
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36. DOULEURS NEUROPATHIQUES 

 

Les douleurs neurologiques55 nécessitent le recours à différentes classes thérapeutiques et 

différentes procédures. Ces douleurs ne peuvent pas être traitées par monothérapie, 

pharmacologique ou non.57,58,91,104,220,221 Avant et pendant l’intervention chirurgicale, différents 

médicaments analgésiques et différentes procédures peuvent être utilisées pour limiter la 

stimulation nociceptive. La plupart des procédures mises en place peuvent être continuées après 

la chirurgie afin de réduire la sensibilisation périphérique et centrale. 

 

AINS 

La réponse inflammatoire conduit à des changements pathophysiologiques des systèmes nerveux 

périphérique et central lors de douleur neurologique, ainsi qu’à une augmentation de la douleur 

par production de prostanoïdes spinaux.222,223 Alors qu’aucune étude n’est publiée à ce jour, les 

essais cliniques en cours en médecine humaine se portent sur les différentes possibilités de cibler 

spécifiquement certains composants du processus neuro-inflammatoire. Il est conseillé d’utiliser 

les AINS lors de douleur neurologique. 

 

Morphiniques 

Les morphiniques peuvent être inclus dans un protocole multimodal de gestion de la douleur 

neurologique, mais ne suffisent pas s’ils sont utilisés seuls. Leur efficacité peut être réduite, 

notamment lorsque l’allodynie tactile (stimulus Abeta) est une composante de la douleur 

neurologique et lorsque les récepteurs aux morphiniques dans les voies inhibitrices descendantes 

sont inactivés ou en quantité moindre, comme lors de douleur neurologique. Plus la lésion du 

système nerveux est proche du système nerveux central, moins les morphiniques sont efficaces. 

En effet, les lésions des nerfs périphériques répondent mieux aux morphiniques que les lésions 

des racines nerveuses, qui répondent elles-mêmes mieux que les lésions de la moelle épinière.220 

La demi-vie courte du fentanyl est un avantage chez les patients qui présentent des 

douleurs/lésions aiguës du SNC et du SNP, le sevrage selon l’estimation de la douleur étant plus 

facile. Les morphiniques qui présentent peu d’effets émétisants (fentanyl, méthadone, 

butorphanol) peuvent être administrés avec prudence chez les patients traumatisés pour éviter les 

vomissements et l’affaiblissement. Ces signes cliniques pourraient entrainer une augmentation 

soudaine et importante de la pression intracrânienne, sur des patients présentant suspectés de 

lésion cérébrale. En cas de besoin, il est recommandé de renverser les effets avec de la naloxone 

(voir table 1). La buprénorphine par voie transmuqueuse orale peut être intéressante pour 

continuer le traitement à domicile pour les chats et les chiens de petite taille. 

 

Antagonistes NMDA 

De faibles doses de kétamine sont régulièrement utilisées en pré-, per-, et post-opératoires pour 

prévenir224 ou traiter les douleurs neurologiques.225,226 Après administration d’un morphinique et 

d’un AINS (s’il n’est pas contre-indiqué), une dose de charge IV de kétamine >0,5-4 mg/kg 

(jusqu’à obtention de l’effet souhaité) peut être administrée, suivie par une perfusion à débit 

continu de 0,2-2 mg/kg/h. L’amantadine (3-5 mg/kg une fois par jour per os) peut être mise en 

place pour prendre le relai à domicile après l’arrêt de la kétamine.227 

 

Anesthésiques locaux 

Il a été montré que la lidocaïne administrée par voie systémique était efficace dans le traitement 

des douleurs neurologiques de différentes origines.228,229 Les perfusions de lidocaïne ne peuvent 

pas être utilisées chez le chat. Des timbres cutanés de lidocaïne 5 % appliqués sur les zones 

douloureuses peuvent être intéressants. Des études pharmacologiques sur l’utilisation de timbres 

de lidocaïne sont décrites chez le chien.92 En revanche, aucune étude ne prouve l’efficacité 

analgésique chez les chiens et les chats de perfusions IV ou de timbres transdermiques sur des 

douleurs neurologiques ou chroniques. 
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Antiépileptiques 

Les études chez l’homme et l’animal de laboratoire montrent que l’administration péri-opératoire 

de gabapentine à des individus présentant des lésions nerveuses réduisait le risque d’apparition 

ou d’aggravation de douleurs neurologiques.230,231 Considérant les concentrations sanguines chez 

le chien, une dose de 10 mg/kg peut être administrée per os, q8h (5 mg/kg PO Q12h chez le 

chat), puis augmentée jusqu’à obtenir l’effet escompté (10-15 mg/kg chez le chien). La dose 

maximale à ne pas dépasser est celle pour laquelle l’animal présente une sédation. Certains 

animaux ont besoin de plusieurs semaines à plusieurs mois, parfois plus, pour voir leur douleur 

diminue. L’intérêt de l’administration de gabapentine au long court après un traumatisme a été 

décrite chez trois chats.109 Cependant, il n’existe aucune étude vétérinaire prospective explorant 

les effets à long terme d’une analgésie multimodale incluant la gabapentine. 

 

Alpha2 agonistes 

La médétomodine et la dexmédétomidine peuvent être inclues dans un protocole d’analgésie 

multimodale.232,233 Par exemple, la dexmédétomidine (1-2 g/kg/h), associée avec une faible 

dose de fentanyl (3-4 g/kg/h) et des corticostéroïdes, peut être efficace pour la gestion de 

douleurs sévères associées aux méningites chez le chien. La gestion per- et postopératoire des 

chirurgies de hernies discales est un autre exemple pour lequel ce protocole est efficace. Aucun 

effet secondaire néfaste n’a été observé à ces faibles doses, hormis une augmentation de la 

production urinaire. 

 

Acupuncture et massages médicaux 

Ils doivent être inclus dans les protocoles dès que possible. Les douleurs neurologiques sont 

difficiles à prendre en charge uniquement avec des traitements pharmacologiques. Par 

conséquent, l’utilisation de techniques d’acupuncture et autres techniques intégratives doivent 

être ajoutées à une prise en charge multimodale médicamenteuse. 

 

Inhibiteurs de la réabsorption de la sérotonine et de la noradrénaline 

Ces substances (amitriptyline, 1-2 mg/kg PO q12-24h [chien], 2,5-12,5 mg/kg PO q24h [chat], 

gabapentine, voir ci-dessus) peuvent avoir un intérêt pour la médicalisation à domicile, en 

combinaison avec d’autres substances indiquées ci-dessus, lorsque le système inhibiteur 

descendant est dysfonctionnel dans certaines maladies neurologiques.234 
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37. ARTHROSE  

 

La gestion de l’arthrose a augmenté en complexité lors de la dernière décennie, et il existe 

maintenant de nombreuses recommandations pour le traitement de la douleur et des 

dysfonctionnements associés à cette maladie. Cela inclut, sans se limiter à cette liste, les 

interventions chirurgicales, l’analgésie systémique (AINS, paracétamol sauf chez le chat, 

corticostéroïdes), les thérapies médicamenteuses locales (transcutanées ou intra-articulaires), les 

exercices à domicile, les exercices thérapeutiques basés sur la clinique, le contrôle du poids, le 

soutien nutritionnel, les massages, l’acupuncture, la thérapie au laser, la thérapie par le froid ou 

le chaud, les stimulations électriques musculaires, les stimulations électriques transcutanées et 

les mouvements articulaires. Cependant, il faut rappeler que l’arthrose (ou maladie articulaire 

dégénérative) de chaque patient n’est pas un problème unique. En effet, il est maintenant acquis 

que l’arthrose se présente de façon différente selon qu’elle intervient pendant la croissance, à 

l’âge adulte ou encore plus tard, chez le chien et le chat. L’arthrose présente différentes formes 

selon l’âge auquel elle intervient et nécessite différentes approches thérapeutiques afin d’en 

optimiser la prise en charge. Par exemple, chez les chiens en croissance, l’approche chirurgicale 

est la première à être mise en place afin de limiter la progression de la maladie et de diminuer la 

probabilité de survenue de douleur plus tard. 

 

  Indépendamment du stade de la maladie ou des traitements mis en place, le vétérinaire a 

pour objectif de maximiser les bénéfices et de minimiser les risques en choisissant son protocole 

de prise en charge. Les principes fondamentaux du traitement impliquent des méthodes pour 

soulager la douleur, et, quel que soit le stade de la maladie, les AINS sont les analgésiques les 

plus utilisés. 

 

 Chez les chiens et les chats, les grandes catégories de traitement peuvent être résumées 

comme étant :  

 

Traitement non chirurgical non médicamenteux 

• Gestion du poids 

• Modification de l’alimentation (qualité et quantité) 

• Exercice physique 

• Rééducation physique 

• Modifications environnementales 

• Suppléments nutritionnels 

• Acupuncture 

 

Médicaments 

• Analgésiques « de base » 

o AINS 

o Paracétamol (sauf chez le chat) 

o Corticostéroïdes (traitement immunologique si polyarthrite) 

• Analgésiques complémentaires (tramadol, gabapentine, antidépresseurs tricycliques) 

• Médicaments censés modifier la maladie (par exemple les glycosaminoglycanes) 

• Interventions neuroablatives 

 

Chirurgie 

• Prothèses articulaires (hanche, coude, genou) 

• Arthroplastie 

• Arthrodèse 

• Dénervation articulaire 
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• Thérapies à cellules souches 

 

A l’heure actuelle, les techniques ayant le plus preuve de leur efficacité sont la gestion du poids, 

les AINS, l’optimisation du régime alimentaire (quantité et qualité) et l’exercice physique.134,235 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 92 

38. DOULEUR LIÉE AU CANCER  

 

Les douleurs en oncologie présentent une intensité variable selon la durée d’évolution, le site et 

le type de cancer. L’inflammation due aux tumeurs nécrosées ou à une pression directe 

entrainent de la douleur. La douleur peut avoir comme origine la compression d’une racine 

nerveuse, des spasmes musculaires périlésionnels ou lésionnels ou depuis les tissus infiltrés. La 

majorité des patients atteints d’un cancer présentent des douleurs de différentes intensités. 

Certains cancers comme les lymphomes ou les leucémies entrainent plus rarement des douleurs 

chez les patients humains. Cependant, dans ces cas-là, la douleur peut être intolérable. 

L’incidence et la sévérité de la douleur associée aux différents types de cancer chez les animaux 

sont incomplètement documentées.  

 

 L’un des cancers les plus documentés est l’ostéosarcome. L’envahissement de l’os est 

alors souvent à l’origine d’une douleur provoquée par des microfractures, une pression accrue 

sur l’endoste, la distorsion du périoste et de l’inflammation périlésionnelle. Un autre mécanisme 

important à l’origine d’une douleur est le relargage de médiateurs chimiques comme certaines 

amines, peptides, acides gras, potassium et prostaglandines. La douleur cancéreuse, celle de l’os 

en particulier, est souvent associée à des signes cliniques qui miment des douleurs 

neurologiques. Les traitements diminuant l’activité de la tumeur, anti-inflammatoires ou agissant 

sur les changements mimant les douleurs neurologiques ont tous une activité sur les douleurs 

liées au cancer. 

 

Il existe une douleur osseuse particulière nommée « douleur liée au mouvement » ou 

« accidentelle ». Chez les humains, cette douleur est décrite comme sourde, constante, et 

croissante en intensité ; le mouvement et la pression l’augmentent. La douleur accidentelle 

survient en général soudainement, atteignant un pic d’intensité en quelques minutes et elle 

entraine des accès de douleur chez un grand nombre de patients humains. 

 

 Une approche médicamenteuse multimodale est recommandée pour prendre en charge les 

douleurs liées au cancer.236-238 Les AINS sont indiqués en complément des morphiniques et des 

médicaments supplémentaires (gabapentine) si besoin. D’autres protocoles présentent un intérêt 

prouvé comme les biphosphonates (clodronate, disodium pamidronate, ibandronate), la 

chimiothérapie ou la radiothérapie. Des traitements non médicamenteux peuvent également être 

utilisés. La combinaison d’acupuncture et de traitement médicamenteux semble supérieure à 

chaque traitement employé séparément.239 D’autres formes de traitements adjuvants offrent une 

amélioration de la qualité de vie chez les patients atteints d’un cancer, même s’il est difficile de 

savoir si c’est en induisant de l’analgésie. 

 

 L’algorithme suivant est proposé (Figure 7). Les doses d’analgésiques peuvent être 

trouvées dans les chapitres respectifs. 
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39. BILAN POUR UNE PRATIQUE OPTIMALE DE L’EUTHANASIE SELON LA 

WSAVA 

 

La décision de mettre fin à la vie d’un animal de compagnie peut être prise pour des raisons 

médicales, comportementales, ou de contrôle de populations. Le bien-être animal et le respect 

des bonnes pratiques pour réaliser une euthanasie de façon « humaine » sont décrits ci-dessous : 

 

• Éviter tout stress (si possible) 

• Atténuer le stress (lorsqu’il est probable ou inévitable) : 

o Les animaux devant être euthanasiés ne doivent pas être vus par d’autres animaux 

o Les corps des animaux euthanasiés ne doivent pas être vus par les autres animaux 

• Adopter des méthodes « humaines » (variables selon les disponibilités des médicaments) : 

o Pratiquées par du personnel entrainé et compétent 

o Prenant en considération la sécurité lors de la réalisation de l’euthanasie 

o Générant le minimum de stress et de douleur pour l’animal qui va être euthanasié 

o Rapides 

o Fiables 

o La mort est vérifiée avant que la dépouille de l’animal ne soit traitée 

o Minimisant la détresse devant des personnes assistant à l’euthanasie 

• Protocoles sans restriction concernant les médicaments utilisables : 

o Une sédation ou tranquillisation peut être pratiquée avant l’euthanasie suivie par 

une injection IV d’une substance ou d’une association de substances létales (par 

exemple un mélange acépromazine/alpha 2 agonistes peut être administré par voie 

IM ou SC, suivi d’un surdosage IV de pentobarbital). L’injection IV en bolus est 

effectuée au moyen d’un cathéter intraveineux ou après vérification de la voie 

veineuse. 

o Lorsque l’animal est anxieux ou agressif, une sédation profonde peut précéder une 

injection intrapéritonéale de pentobarbital. La sédation doit être suffisamment 

profonde pour inhiber toute réaction lors de la ponction abdominale. 

o L’utilisation de caisses à CO ou CO2, l’anoxie, les agents moussants et le cyanure 

est inacceptable alors que d’autres méthodes performantes d’euthanasie sont 

accessibles. 

• Protocoles dans les cas où la disponibilité légale de certains médicaments est limitée : 

o Après une sédation profonde ou une anesthésie, il est possible d’utiliser une 

injection IV de chlorure de potassium ou de sulfate de magnésium 

• Gestion des résidus dans les cas d’euthanasies en nombre en vue de limiter les effets sur 

l’environnement et la faune : 

o Concernant les résidus tissulaires des substances injectables 

o Concernant la contamination des sols ou des nappes phréatiques par les déchets 

ou les animaux en décomposition 

o Concernant l’impact environnemental des incinérateurs ou des crémations en 

plein air 

o Concernant le ressenti du public en ce qui concerne la disposition de l’animal 

o Concernant la possibilité pour d’autres animaux de voir, sentir, ou de trouver et de 

consommer les carcasses des animaux euthanasiés. 
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