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INTRODUCTION 

 
Le nombre d’animaux de compagnie présentés en consultation et présentant un 

souffle cardiaque et donc, potentiellement une maladie cardiaque, est fréquent. Il est donc 

indispensable de savoir anesthésier ces animaux qui peuvent nécessiter une chirurgie ou 

un soin sous anesthésie générale pour tout motif qu’il soit. En tant que vétérinaire praticien, 

il faut ainsi comprendre les différents mécanismes physiopathologiques des grandes 

maladies cardiaques et en connaître les considérations et recommandations anesthésiques 

qui en découlent afin de pouvoir soigner les animaux atteints dans les conditions optimales. 

 
La formation des étudiants vétérinaires en anesthésie est tout d’abord théorique 

puisque 15 heures de cours théoriques (magistraux et travaux dirigés) sont dispensées en 

troisième année d’étude puis cinq semaines de pratique au sein du CHUV (Centre 

Hospitalier Universitaire Vétérinaire) sont proposées pendant les deux années de formation 

clinique. Il en va de soi que toutes les pathologies accompagnées des protocoles 

anesthésiques adaptés n’ont pas le temps d’être vus et encore moins assimilés par les 

étudiants. D’autant plus que les cours théoriques se basent davantage sur l’anesthésie des 

animaux sains par manque de temps et de créneaux de cours. 

 
Ainsi, l’idée de ce projet de fin d’étude est de venir complémenter les cours 

d’anesthésie des animaux de compagnie que les étudiants ont déjà eu en créant des outils 

pédagogiques basés sur l’anesthésie des animaux cardiaques. Le but étant qu’ils puissent 

utiliser ces outils depuis leur domicile avant leurs rotations pratiques d’anesthésie puis sur 

le plateau d’anesthésie du CHUV durant leurs rotations. Ils pourront revenir sur ces outils 

quand ils le jugeront nécessaire tout au long de leur formation à l’école. 

 
La première partie de ce travail sera bibliographique et consistera à présenter les 

principales maladies cardiaques du chien et du chat et leurs conséquences 

physiopathologiques ce qui nous permettra ensuite de présenter chronologiquement les 

différentes étapes anesthésiques à suivre lorsqu’un vétérinaire a affaire à un animal 

cardiaque ainsi que les potentielles mesures de réanimation. Cette partie bibliographique 

servira également à alimenter en informations l’outil créé. 

La seconde partie de ce travail sera expérimentale et consistera à évaluer le besoin 

des étudiants dans le domaine de l’anesthésie des animaux cardiaques puis à créer des 
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outils pédagogiques qui seront évalués par ces mêmes étudiants ensuite. L’outil principal 

sera un outil numérique du type e-learning en accès libre depuis le domicile des étudiants. 

Le second consistera en des fiches synthétiques sur les différents protocoles anesthésiques 

étudiés disponibles sur la plateforme de cours en ligne et téléchargeables au besoin. 
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Débit cardiaque = FC x VES 

FC : Fréquence cardiaque 

VES : Volume d’éjection systolique 

PARTIE 1 : ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE 

I. Rappels physiopathologiques des principales 
maladies cardiaques 

A. Affections valvulaires 
 

Les affections des valvules cardiaques sont fréquentes dans l’espèce animale et ont 

différentes origines. L’endocardiose en est une des principales. Dans 62% des cas, elle 

touche la valvule mitrale, les valvules mitrale et tricuspide dans 33% des cas et seulement 

la valvule tricuspide dans 1% des cas (Miller et Tilley 1985). Nous nous pencherons donc 

davantage sur l’insuffisance mitrale ayant pour cause une endocardiose. 

 
1) Insuffisance mitrale 

La principale cause d’insuffisance mitrale rencontrée en médecine vétérinaire est la 

Maladie Valvulaire Dégénérative Mitrale (MVDM) chez le chien. Les mâles de petites races 

ainsi que de races “toy” semblent être prédisposés (Miller 1995). On note tout de même que 

les Cavaliers King Charles sont très fortement touchés par cette maladie. En effet, selon les 

études, 30 à 58% des chiens de 4 ans et plus et 100% des chiens de plus de 10 ans 

(Borgarelli et Buchanan 2012) sont atteints par cette maladie. Cette dernière est retrouvée 

chez plus de 30% des chiens gériatriques soient des chiens de 13 ans ou plus (Abbott et al. 

2008). Lorsqu’un chien souffre de MVDM, on observe des dépôts sous endothéliaux de 

mucopolysaccharides sur les feuillets de la valvule mitrale provoquant un épaississement 

de ce feuillet valvulaire. Cet épaississement peut se faire à différents degrés (Whitney 1974) 

et peut aller jusqu’à la formation de nodules fusionnant en une plaque nodulaire. De ce fait, 

la valvule en est complètement déformée, moins souple et permet un reflux ventriculo- 

auriculaire lors de la systole. La pression dans l’oreillette gauche va donc augmenter, de ce 

fait, l’anneau valvulaire ainsi que le ventricule gauche vont se dilater ce qui augmente le 

dysfonctionnement valvulaire. Une partie du volume d’éjection systolique (VES) étant éjecté 

dans l’oreillette, le débit cardiaque va en être diminué ce qui va engendrer la mise en place 

de mécanismes compensatoires. En effet, on a la formule suivante : 

 
Équation 1 : Formule du Débit Cardiaque 
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De ce fait, si le VES diminue, alors la FC (Fréquence Cardiaque) augmente, de même 

que les mécanismes de rétention d’eau sont activés et qu’une vasoconstriction périphérique 

est mise en place. Tout cela engendre un cercle vicieux puisque ces mécanismes 

augmentent le travail du myocarde, le volume cardiaque ainsi que les phénomènes de 

régurgitations par extrapolation. Les conséquences physiopathologiques de ces 

mécanismes (figure 1) sont donc une diminution de la perfusion tissulaire associée bien 

souvent à une intolérance à l’effort ainsi qu’à des syncopes. Sur du plus long terme, et par 

insuffisance cardiaque gauche, on peut observer de l’œdème pulmonaire ainsi qu’à plus 

long terme encore, une insuffisance cardiaque droite avec les pathologies qui lui sont 

associées (ascite, lésion de foie cardiaque…). 

 
 
 

 

 
Figure 1 : Schéma physiopathologique de la MDVM 
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2) Sténose aortique 

La sténose aortique est une maladie congénitale relativement fréquente chez le chien. 

Il s’agit d’une maladie d’apparition progressive qui atteint généralement son stade le plus 

sévère entre les 12 et les 15 mois d’âge du chien (Bussadori et al. 2000). Elle touche 

également une des valvules du cœur gauche. Elle consiste en un rétrécissement au niveau 

de la valvule aortique (figure 2) ou bien juste avant (sous-valvulaire) ou bien juste après 

(supra-valvulaire). Dans tous les cas, l’ostium aortique en est réduit de taille de par la 

présence d’un tissu fibreux ou fibro-musculaire empêchant la bonne vidange du ventricule 

gauche lors de la systole (Kienle, Thomas, et Pion 1994). De plus, du fait de ce 

rétrécissement, la vitesse d’éjection augmente proportionnellement à la gravité de la 

sténose (Abbott et al. 2008) dans cette zone provoquant des turbulences (souffle systolique 

à l’auscultation) ainsi qu’une dilatation de l’aorte post-sténose. 

 

 

 
Figure 2 : Représentation schématique de la sténose valvulaire, sous-valvulaire et supra-valvulaire (VG : Ventricule Gauche, AO : 

Aorte, flèche rouge : lieu de sténose) (Gaudillere 2000) 

 

 
La sténose aortique touche préférentiellement les pures races et notamment Le Terre 

Neuve, le Rottweiler, le Boxer, le Golden retriever ou encore le Berger Allemand. Les 

conséquences physiopathologiques de cette maladie congénitale étant une hypertrophie 

concentrique du ventricule gauche du fait d’une surcharge en pression (Abbott et al. 2008). 

Cette hypertrophie concentrique va provoquer une diminution de la densité capillaire du 

myocarde favorisant le risque d’hypoxie de ce dernier par manque d’apport en oxygène. 

Ainsi, on observe souvent des lésions d’infarctus et de fibrose du myocarde. On peut 

également observer une insuffisance cardiaque gauche dans certaines situations. Dans les 

cas les plus sévères, on peut observer des morts subites. La physiopathologie est expliquée 

dans la figure suivante (figure 3). 
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Figure 3 : Schéma physiopathologique de la sténose sous aortique 

 
 
 

B. Cardiomyopathies 
 

1) Cardiomyopathie dilatée du grand chien 

Exceptées les régions où les vers cardiaques sont fréquents, la cardiomyopathie 

dilatée (CMD) du chien est une des maladies cardiaques acquises les plus fréquentes du 

chien aux côtés de la MVDM. Cette maladie est fréquemment rencontrée chez le lévrier 

irlandais (25% des chiens de cette race sont diagnostiqués d’une CMD), c’est le cas aussi 

des Dobermans avec une fréquence de diagnostic plus élevée chez le mâle (50%) que chez 

les femelles (33%) d’après (Wess et al. 2017). 

La CMD est une maladie lente d’apparition dont 2 phases ont été décrites : une phase 

asymptomatique puis une phase clinique où les mécanismes compensatoires ne suffisent 

plus à compenser les différentes lésions. Cette cardiomyopathie est caractérisée par une 

détérioration progressive du temps de systole du fait d’une hypokinésie myocardique 

(l’étiologie reste encore très controversée). L’organisme répond à cette hypokinésie par des 

mécanismes compensatoires chez les animaux asymptomatiques. Malgré cela, la 
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contractilité du ventricule gauche diminue et avec celle-ci, le volume d’éjection systolique. 

Par conséquent, le volume télésystolique (post-systole) augmente ce qui empêche l’atrium 

gauche de se vidanger correctement et ce qui provoque sa dilatation. 

Toutes ces modifications conduisent à des changements hémodynamiques. En effet, 

le VES diminuant, les mécanismes de réabsorption d’eau (Rénine-Angiotensine- 

Aldostérone) sont stimulés ce qui perpétue le cercle vicieux de la dilatation de l’oreillette. La 

loi de Starling s’appliquant (figure 4), le ventricule devra davantage se contracter pour 

éjecter le sang. Or, au-delà d’une certaine limite l’étirement des fibres musculaires devient 

irréversible ce qui entraîne une insuffisance cardiaque gauche (Abbott et al. 2008). Le 

mécanisme est détaillé dans la figure 5. 

 

 
Figure 4 : Diagramme représentant la loi de Starling (« Manuel MSD » s. d.) 

 

Figure 5 : Schéma physiopathologique de la Cardiomyopathie Dilatée 



22 
 

2) Cardiomyopathie hypertrophique du chat 

La cardiomyopathie hypertrophique (CMH) du chat est une maladie du myocarde 

fréquente puisqu’elle touche 15% de la population féline (Luis Fuentes et al. 2020). Pour 

certaines races, cette cardiomyopathie est héréditaire : Maine Coon, Ragdoll tandis que 

d’autres semblent être prédisposées à ce phénotype tels que les chats des forêts 

Norvégiennes, les Persans, les Bengales, les Sphynx et d’autres encore (Trehiou-Sechi et 

al. 2012). La figure 6 illustre l’âge du chat lors du diagnostic de la CMH. De plus, les mâles 

semblent être davantage touchés que les femelles. L'étiologie est encore assez 

controversée mais il semblerait que, chez l’homme, la mutation de protéines sarcomériques 

soit responsable des CMH (Abbott 2010). Cela semble être le cas chez le Maine Coon et le 

Ragdoll (mutation de la protéine sarcomérique MYBPC3). En revanche, ce ne peut-être la 

seule cause car certains chats de ces races diagnostiqués avec une CMH sont négatifs au 

test génétique de mutation. Il existe donc probablement d’autres causes pour le moment 

inconnues. 

Ce phénotype est caractérisé par une paroi du ventricule gauche épaissie de façon 

locale ou diffuse, sans dilatation de la chambre ventriculaire gauche et sans causes pouvant 

expliquer l’épaississement secondaire (Luis Fuentes et al. 2020). Ainsi le diagnostic d’une 

CMH se fait par exclusion de toute autre étiologie pouvant causer des changements 

hémodynamiques (augmentation de pression). Le mécanisme physiopathologique de cette 

maladie est donc le suivant: l’hypertrophie concentrique du ventricule gauche provoque un 

dysfonctionnement diastolique (diminution de relaxation en diastole) accompagné d’une 

diminution du VES (obstruction de la chambre de chasse du VG par hypertrophie du septum 

basal gauche ou par mouvement antérieur de la valve mitrale pendant la systole: SAM) 

impliquant une diminution du débit sanguin pouvant provoquer des syncopes. En réponse 

à cela, une tachycardie se met en place. Il se développe une augmentation de pression 

télédiastolique dans le ventricule gauche puis à terme dans l’atrium gauche. On observe 

une augmentation de la pression veineuse pulmonaire et potentiellement des signes 

d’Insuffisance Cardiaque Congestive (ICC) gauche avec présence d’œdème pulmonaire ou 

d’épanchement pleural. D’autres part, des ischémies du myocarde sont observées avec 

présence de fibrose. Cela ne fait qu’accélérer le défaut de relaxation en diastole du 

myocarde. La figure 7 illustre le mécanisme physiopathologique décrit précédemment lors 

d’atteinte de cette maladie. 
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Figure 6 : Age du diagnostic d’une CMH dans une population de 344 chats atteints de CMH incluant 239 Shorthair domestiques,41 
Persans, 22 Sphynx, 28 Main Coon et 14 Chartreux. A : Courbe de Kaplan-Meier montrant le pourcentage de chats diagnostiqués 

d’une CMH en fonction de l’âge/ B : Graphique en barres illustrant l’âge médian du diagnostic d’une CMH. (D’après Trehiou-Sechi et 
al. 2012) 

 
 

Figure 7 : Schéma physiopathologique de la Cardiomyopathie Hypertrophique 
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II. Anamnèse et examen clinique préanesthésique 

A. Conduite à tenir 
 

Lorsque l’on anesthésie un animal, ce dernier est au préalable classé dans une 

catégorie de risque anesthésique. Cela permet de prévoir de façon très théorique le risque 

que l’animal encourt lors d’une anesthésie suivant son état général préanesthésique. Cela 

permet également d’alerter le propriétaire avant qu’il ne prenne une décision. Cette 

classification a été créée par la Société Américaine des Anesthésistes (ASA) et elle est 

détaillée dans le tableau suivant (Tableau I). 

 
Tableau I : Classification ASA 

 

Classe Définition Exemple 

ASA 1 Animal sain Pas de maladie cardiaque 

ASA 2 Animal avec une maladie systémique 

légère 

Maladie cardiaque compensée 

(sans recours à une thérapeutique) 

ASA 3 Animal avec une maladie systémique 

grave 

Maladie cardiaque compensée 

médicalement 

ASA 4 Animal atteint d’une maladie 

systémique grave qui constitue en 

permanence une menace pour sa vie 

Maladie cardiaque décompensée 

ASA 5 Animal moribond mais qui ne survivra 

pas sans une chirurgie 

Maladie cardiaque décompensée 

réfractaire au traitement 

médicamenteux 

 
 

 

Il est important de questionner le propriétaire sur le traitement en cours de l’animal. 

En effet, certaines molécules ont des effets sur le système cardiorespiratoire qui peuvent 

s’additionner aux effets des molécules utilisées pendant l’anesthésie. Cela permet 

également de préciser à quelle classe ASA l’animal appartient et de conseiller le propriétaire 

quant à la conduite à tenir pour la suite. Les effets de ces molécules sur le système 

cardiovasculaire sont détaillés dans le tableau suivant (Tableau II). 
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Tableau II : Effets cardiorespiratoires des différentes molécules utilisées dans le traitement des insuffisances cardiaques chez le chien 
et le chat 

 

Classe de molécules Molécule Effets sur le système cardiorespiratoire 

 
 
 

 
Diurétiques 

 
Furosémide 

 Hypokaliémie → Tachyarythmies 

 Prédispose à la toxicité de la digoxine 

 Déshydratation 

 Hypotension 

 Diminution de l’hypertension 

pulmonaire 

Spironolactone  Hyperkaliémie → Arythmies 

 Tachyarythmies ou Bradyarythmies 

 
Chlorothiazide 

 Hypokaliémie 

 Hypomagnésémie 

 Prédispose aux tachyarythmies 

Inhibiteurs de 

l’enzyme de 

conversion de 

l’angiotensine 

Enalapril  Vasodilatation artérielle pouvant être 

accentuée par l’utilisation 

d’acépromazine, d’isoflurane ou de 

sévoflurane → Hypotension 
Benazepril 

 

 
Glycosides 

digitaliques 

 
 

 
Digoxine 

 Arythmies ventriculaires → possibilité 

d’augmenter la genèse en association 

avec des sympathomimétiques 

(dopamine, épinéphrine, dobutamine) 

 Effet inotrope positif 

 Bradycardie 

 Hypokaliémie + hyperventilation 

(hypocapnie et alcalose respiratoire 

concomitante) → Augmente 

l’hypokaliémie préexistante 

 
 

 
Bloqueurs des 

canaux calciques 

 
 
 

 
Diltiazem 

 Vasodilatation 

 Bradycardie 

 Diminution de la contractilité 

myocardique 

⇒ Association avec acépromazine, isoflurane, 

sévoflurane exacerbe l’hypotension 

⇒ Association avec opioïdes et anesthésiques 

volatils exacerbent la bradycardie 

⇒ Association avec propofol exacerbe la 

diminution de contractilité du myocarde 
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Sensibilisateurs 

calciques 

 
Pimobendane 

 Augmentation de la contractilité 

myocardique 

 Puissant vasodilatateur 

 
 

 
Agents anti- 

arythmiques 

 

 
Propranolol 

 Bradycardie 

 Diminution de la contractilité 

myocardique ⇒ Hypotension moins 

réactive aux sympathomimétiques 

(dopamine et dobutamine) 

 Bronchoconstriction : dyspnée 

⇒ Association avec opioïdes ou anesthésique 

volatil peut exacerber la bradycardie 

⇒ Association avec propofol peut exacerber la 

diminution de contractilité du myocarde. 

 

 
Aténolol 

 
AINS 

 
Aspirine 

 Altération de la fonction plaquettaire 

⇒ Association avec acépromazine exacerbe 

l’effet car cette dernière impacte aussi la 

fonction plaquettaire 

 

 

B. Auscultation cardiaque 
 

Lors de l’auscultation cardiaque, il faut prêter une attention particulière à la présence 

de bruits surajoutés tels qu’un souffle cardiaque ou un potentiel bruit de galop. On sera 

également attentif à la présence d’une tachycardie ou de toute autre arythmie, d’un thrill ou 

d’une palpation anormale du pouls fémoral. 

 
1) Affections valvulaires 

 
a. Insuffisance mitrale 

Lors de MVDM (puisque c’est sur cette maladie que nous nous sommes focalisés), 

l’examen clinique est riche d'informations. De fait, lorsqu’un animal est atteint de MVDM, il 

est possible d’entendre un souffle d’insuffisance mitrale. Ce souffle a donc les 

caractéristiques suivantes : systolique, gauche et apexien. Ce souffle est la conséquence 

d’un défaut de coaptation des feuillets de la valvule mitrale avec un reflux sanguin, lors de 

la systole, du ventricule gauche vers l’atrium gauche. À l’auscultation cardiaque, on note 

également une tachycardie ainsi qu’un thrill dans les cas les plus avancés de la 

dégénérescence mitrale. Autant d’informations qui doivent inciter le vétérinaire à proposer 

des examens complémentaires préanesthésiques afin de limiter le risque par la suite. 
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Lorsque la maladie est peu avancée mais qu’une dégénérescence de la valvule est 

déjà en cours, on peut alors entendre un “clic systolique”. Ce clic est un bruit court se 

produisant pendant la systole. Il peut être intermittent et varier de position en s'éloignant ou 

se rapprochant du bruit S2. Ce clic est en fait considéré comme prémices d’un souffle ou 

accompagne un léger souffle et est le témoin d’un début de prolapsus de la valvule mitrale 

(Abbott et al. 2008). Dans les cas les plus sévères de régurgitation mitrale, un bruit surajouté 

S3 peut-être entendu. Ce bruit a lieu pendant la diastole après S2 et apparaît lorsque le 

ventricule est dilaté. Ce bruit ajouté donne donc un bruit de galop, à ne pas confondre avec 

un clic systolique. 

 

b. Sténose aortique 

Une sténose aortique peut être suspectée en cas de souffle systolique basal gauche. 

C’est au niveau du quatrième espace intercostal gauche qu’il est le plus audible au niveau 

de la jonction costochondrale car cette zone est en regard de la zone valvulaire aortique. Ce 

souffle est souvent aussi fort à droite (en région basale du cœur également). Un souffle 

diastolique de régurgitation aortique peut également être entendu mais cela n’est pas 

systématique. Il est également possible lors de sténose aortique sévère que la palpation 

du pouls fémoral soit plus faible et que celui-ci soit légèrement retardé. De plus, on a souvent 

un choc précordial marqué à gauche. (Abbott et al. 2008). Le graphique suivant représente 

le nombre de chiens atteints de sténose sous-aortique (Dogue de Bordeaux) présentant un 

souffle cardiaque à l'auscultation cardiaque et le grade de ce souffle suivant l’âge du chien 

(Figue 8). Dans cette étude, les chercheurs ont montré que 72 % des chiens atteints de 

sténose sous aortique présentaient un souffle souvent léger (grade 1 et 2) et cela a été 

démontré dans d’autres études chez le Boxer ainsi que le Golden retriever. D’après cette 

même étude et d’autres, ce souffle serait positivement corrélé à la vitesse d'éjection 

systolique (Höllmer et al. 2008). 

 
 
 
 
 

Figure 8 : Grade du souffle cardiaque en fonction de 
l’âge (<1 an ou > 1 an) chez des chiens Dogue De 
Bordeaux atteints de sténose sous-aortique 
(Höllmer et al. 2008) 
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2) Cardiomyopathies 

 
a. Cardiomyopathie dilatée du grand chien 

Bien que cette maladie puisse être asymptomatique, des découvertes fortuites 

peuvent être faites à l’examen préanesthésique. En effet, même lors de sa phase 

asymptomatique, une CMD permet lors de l’auscultation cardiaque d’entendre un souffle 

systolique d’intensité légère à modérée. Un animal atteint d’une CMD pourra présenter un 

ventricule gauche dilaté puis une dilatation de l’anneau mitral et donc une régurgitation 

mitrale par défaut de coaptation du feuillet engendrant donc un souffle de régurgitation 

mitrale. De plus, même pendant cette phase et d’autant plus dans la phase clinique, il est 

possible de mettre en évidence des arythmies. Il est également possible d’entendre un bruit 

de galop diastolique ainsi qu’une diminution de l’intensité des bruits. Le bruit de galop 

correspond en réalité à un troisième bruit cardiaque, il a lieu après le second bruit (fermeture 

des valvules aortiques et pulmonaires) et correspondrait à des vibrations lorsque les parois 

ventriculaires atteignent leur limite d’élasticité lors de la diastole (Grimm et al. 2015). A la 

palpation du pouls fémoral, il est également possible d'avoir un pouls un peu plus faible qu’à 

la normale. 

 

b. Cardiomyopathie hypertrophique du chat 

20 à 60% des chats ont un souffle cardiaque et ce nombre croît avec l’âge du chat 

(figure 9). Il ne faut donc pas automatiquement associer un souffle à une cardiomyopathie 

à phénotype hypertrophique d’emblée. A l’inverse, certains chats atteints de CMH ne 

présenteront pas de souffle (Luis Fuentes et Wilkie 2017). Ainsi, un bruit de galop chez le 

chat est plus caractéristique d’une CMH qu’un souffle cardiaque. Ce dernier peut tout de 

même être présent et se caractérise par un souffle systolique parasternal gauche. Il est 

également possible d’entendre à l’auscultation une tachycardie ainsi que des arythmies qui 

doivent motiver une exploration plus poussée avec des examens complémentaires. 
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Figure 9 : Prévalence des souffles cardiaques et de la cardiomyopathie hypertrophique chez 780 chats apparemment en bonne santé 
provenant de refuges (Payne, Brodbelt, et Luis Fuentes 2015) 

 

C. Auscultation respiratoire 
 

L’auscultation respiratoire dans des contextes de maladies cardiaques est pertinente. 

En effet, de par leurs différents mécanismes physiopathologiques, chaque maladie peut 

engendrer des dysfonctionnements au niveau pulmonaire, pour la plupart audibles à 

l’auscultation. Dans tous les cas, l’insuffisance cardiaque peut conduire à une dyspnée ou 

une tachypnée. 

Dans le cas de la MVDM, l’ICC gauche peut provoquer un œdème pulmonaire 

diagnostiqué par des crépitements voire de la toux. Dans les cas les plus avancés, on peut 

suspecter un épanchement pleural avec un assourdissement des bruits cardiaques. 

Lorsque l’oreillette est dilatée elle peut également compresser la bronche souche et donc 

provoquer de la toux également. 

Pour ce qui est de la sténose aortique, on peut également observer de la toux pour 

les mêmes raisons, une cardiomégalie qui compresse la bronche souche ou bien comme 

conséquence de l'œdème pulmonaire. 

Un chien atteint de CMD dans sa phase clinique principalement, pourra présenter lui aussi 

une dyspnée due à un œdème pulmonaire voire une discordance respiratoire du fait d’un 

épanchement pleural. 

Quant à la CMH, on pourra entendre à l’auscultation respiratoire une dyspnée 

possiblement accompagnée d’une discordance. En revanche, chez le chat, les atteintes 

cardiaques ne provoquent pas de toux. 
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III. Examens complémentaires 

A. Échographie 
 

1) MVDM 

Lorsque l’on entend un souffle de régurgitation mitrale, le consensus ACVIM 

(American College of Veterinary Internal Medicine) recommande une échocardiographie 

afin de connaître la cause de cette régurgitation et d’affirmer ou non une MVDM. Les 

caractéristiques échocardiographiques d’une MVDM sont les suivantes : épaisseur 

anormalement élevée d’un ou des deux feuillets de la valvule mitrale ainsi que du cordage 

voire une rupture de ce dernier, un potentiel prolapsus de la valvule mitrale associé à la 

présence d’un reflux ventriculo-auriculaire systolique en mode Doppler. On note aussi la 

dilatation de l’atrium et de l’auricule gauche puis du ventricule gauche ainsi qu’une 

hypermotilité de celui-ci en systole. Cette hyperkinésie peut être visualisée avec le M-Mode 

de l’échographe (figure 11). Certaines études ont mentionné la vue parasternale droite 

grand axe 4 cavités comme le GOLD STANDARD (Pedersen et al. 1996) pour le diagnostic 

de la MVDM (figure 10). 

 
 
 
 
 
 

Figure 10 : Vue parasternale droite, grand 
axe 4 cavités d’un cœur sain (Abbott et al. 
2008) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : M-mode permettant d'évaluer la 
fonction systolique du ventricule. Noter 
l’hyperkinésie du ventricule gauche ainsi que la 
Régurgitation Mitrale (Abbott et al. 2008) 
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Gradient de Pression = 4 * (Vitesse maximale du flux sanguin)2

 

2) Sténose aortique 

Il est nécessaire de réaliser une échocardiographie dans le cadre d’une sténose 

aortique car celle-ci va permettre d’observer les modifications morphologiques cardiaques 

secondaires telles que l’hypertrophie du ventricule gauche voire, dans les cas sévères, une 

hyperéchogénicité des muscles papillaires et du myocarde pouvant s’expliquer par des 

zones d’ischémie ou de fibrose. 

D’après les recommandations du comité d’échocardiographie du Collège Américain 

de médecine interne vétérinaire (ACVIM), la vue parasternale gauche 5 cavités est celle à 

choisir afin de mesurer la vitesse du flux sanguin aortique au niveau de la sténose (figure 

12). L’utilisation du mode Doppler est indispensable pour réaliser cette mesure. Cette 

dernière nous permettra grâce à la dérivation de l’équation de Bernoulli modifiée qui suit, de 

déterminer le gradient de pression qu’impose la sténose. Celui-ci est un facteur de pronostic 

quant à la gravité de la maladie. 

 
Équation 2 : Formule du Gradient de pression 

 

 

Si ce gradient de pression est compris entre 80 et 100 mm Hg, il s’agit alors d’une 

sténose modérée, en revanche, lorsque ce gradient dépasse les 100 mm Hg, on parle de 

sténose sévère. 

 
 

Figure 12 : Schéma de la vue parasternale grand axe illustrant l'angle aorto-septal (Cape et al. 1997) 

- AoSA est l’angle formé par l’axe médian de la racine aortique avec l’axe médian du septum ventriculaire en fin de 
diastole/début de systole, juste avant l’ouverture de la valve aortique 

- AoSA : Angle aorto-septal ; IVS : Septum Inter-ventriculaire ; LV : Ventricule Gauche ; LA : Oreillette Gauche 
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LVIDd (mâle) > 48 mm : CMD 

LVIDd (femelle) > 46 mm : CMD 

LVIDs (mâle et femelle) > 36 mm : CMD 

3) CMD 

L’échocardiographie est l’examen de choix pour diagnostiquer une CMD. Le 

diagnostic est posé lorsque l’on observe une hypokinésie du ventricule gauche ainsi qu’une 

dilatation de ce dernier (figure 14) sans autre lésion associée. On peut également observer 

une dilatation de l’oreillette gauche. Des dilatations des cavités droites du cœur ne sont pas 

exclues suivant l’avancée de la maladie. L’hypokinésie est objectivée grâce à une diminution 

de la fraction de raccourcissement ainsi que de la fraction d'éjection. Elle peut aussi être 

visualisée dans un mode M de l’échographe (figure 15). L’idéal étant de se placer selon la 

vue parasternale droite 4 cavités et d’observer 5 cycles cardiaques avant de poser le 

diagnostic. Une étude faite sur le Dobermann (Wess et al. 2017) a mis en évidence 

certaines normes (figure 13). 

 
 

Figure 13 : Normes pour le diagnostic d’une CMD sur des chiens de race Dobermann (Wess et al.2017) 

-LVIDd : Dimension intérieure du Ventricule Gauche en diastole 

-LVIDs: Dimension intérieure du Ventricule Gauche en systole 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 14 : Vue parasternale droite grand axe 
chez un chien souffrant de CMD montrant un 
ventricule gauche arrondi avec une 
morphologie de la valvule mitrale normale 
(Abbott et al. 2008) 
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Figure 15 : M-mode permettant d'évaluer la 
fonction systolique du ventricule. On note ici 
une hypokinésie du ventricule gauche ainsi 
qu’une dilatation de celui-ci (Abbott et al. 
2008) 

 
 
 
 
 
 
 

 

4) CMH 

Lorsqu'un chat est atteint d’une CMH sévère, le diagnostic échographique est simple 

(figure 16) en revanche cela peut être plus délicat en cas de CMH modérée. On observe à 

l’échographie un septum interventriculaire ainsi qu’une paroi du ventricule gauche très 

épaissis. Si cette épaisseur est supérieure à 6 mm en diastole sans autre anomalie pouvant 

expliquer un épaississement concentrique secondaire alors on peut conclure à une CMH. Il 

est possible d’observer une dilatation de l’atrium gauche, ce dernier peut présenter des 

thrombus. Il est également possible d’observer un mouvement antérieur systolique de la 

valvule mitrale. 

Figure 16 : Vue parasternale droite grand axe chez un chat présentant une cardiomyopathie hypertrophique. On note ici une 
hypertrophie marquée du ventricule gauche (Abbott et al. 2008) 
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B. Radiographie 
 

Bien que l’échocardiographie soit l’examen de choix pour diagnostiquer avec 

précision une cardiopathie, la réalisation d’une radiographie est également possible. Elle 

peut être utile dans les cas où il n’y a pas d’échographe à disposition ou bien si le budget 

des propriétaires est limité, ne permettant pas la réalisation d’une échocardiographie. Avec 

l’examen radiographique, il sera tout de même possible de distinguer certaines anomalies. 

En effet, il est possible sur une radiographie de juger d’une cardiomégalie et de la localiser, 

au moins approximativement. Il est également possible de diagnostiquer de l'œdème 

pulmonaire (qui peut avoir une origine cardiogénique). Cependant, la position de l’animal 

doit être parfaite afin de ne pas fausser le diagnostic et ce n’est pas toujours chose simple. 

 

C. Électrocardiogramme 
 

Un électrocardiogramme (ECG) doit de façon systématique être réalisé sur les 

animaux présentant une arythmie à l’examen clinique (bradycardie, tachycardie ou toute 

autre arythmie qu’il soit). Il est également intéressant de le réaliser dans le cadre de 

certaines maladies (CMD, CMH par exemple) ou chez certaines races telles que le boxer 

qui peut présenter une cardiomyopathie dégénérative qui est la cardiomyopathie 

arythmogène du ventricule droit. Un ECG doit également être réalisé sur tous les animaux 

cardiaques avant une anesthésie. Il peut permettre de déceler des anomalies du rythme 

non audibles à l'auscultation cardiaque. 

 

D. Prise de sang 
 

Une prise de sang peut être effectuée notamment pour vérifier les paramètres rénaux 

(urée et créatinine) ainsi que les électrolytes (Potassium, sodium et Calcium notamment). 

En effet, dans les cas de variations chroniques de la pression artérielle systémique, les reins 

peuvent souffrir et être en insuffisance. Il est donc important d’avoir une idée de leur état de 

fonctionnement via la biochimie afin de pouvoir choisir les molécules anesthésiques les plus 

adaptées parmi l’arsenal disponible. De plus, certains désordres électrolytiques peuvent 

favoriser des anomalies du rythme cardiaque. Par exemple, une hyperkaliémie peut 

favoriser une bradycardie. Le dosage de certains biomarqueurs cardiaques (comme la 

troponine C ou I) peut-être réalisé mais ces dosages sont assez rarement entrepris avant 

une anesthésie et nous ne les détaillerons pas dans cette étude. 
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Une fois la réalisation de l’examen préanesthésique et les examens complémentaires 

faits, il est possible de classer l’animal dans une des catégories ASA décrites 

précédemment. De ce fait, le propriétaire est prévenu des risques en fonction du stade de 

l’insuffisance cardiaque. C’est avec son accord que l’anesthésie pourra être réalisée et 

seulement dans ce cas. Il se dessine ainsi un schéma protocolaire à respecter et à suivre. 

Le logigramme suivant (figure 17) permet de savoir quelle décision prendre en fonction de 

la situation et de l’état d’avancement des différents examens complémentaires. 

 
 
 

 

Figure 17 : Logigramme décisionnel de l’anesthésie d’un animal 
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IV. Anesthésie 

A. Objectifs principaux de l’anesthésie 
 

1) MVDM 

Dans le cas d’un animal atteint de MVDM, il est important lors de l’anesthésie de 

maintenir une précharge stable. Une légère diminution peut même être bénéfique, évitant 

une dilatation de l’anneau mitral et donc des régurgitations plus importantes. Cela peut se 

faire par une augmentation légère de la fréquence cardiaque. Une bradycardie serait à 

l’inverse délétère car la diminution de la fréquence cardiaque contribue à augmenter la 

portion régurgitée du VES (Grimm et al. 2015). Il est également important d’éviter toute 

hausse de la postcharge, le débit cardiaque étant déjà diminué. Une légère diminution de la 

post charge peut même être favorable et permettre une augmentation du débit cardiaque. Il 

est donc important de bien choisir les molécules anesthésiques utilisées et d’en comprendre 

les effets sur le système cardiovasculaire. 

 
2) Sténose aortique 

Dans le cas d’une sténose aortique, la capacité du ventricule gauche est moindre du 

fait de la sténose et de l’hypertrophie concentrique secondaire du myocarde. Ainsi, les 

objectifs anesthésiques se rapprochent de ceux énoncés lors de CMH. En effet, la 

précharge doit être maintenue stable tout comme la post charge qui ne doit en tous cas pas 

être diminuée. Une diminution de celle-ci pourrait entraîner une hypotension qui ne pourra 

être compensée par une augmentation du VES. Cela favoriserait donc une diminution du 

DC et amplifierait le risque d’ischémie du myocarde par défaut de perfusion des coronaires. 

De plus, dans les cas de sténose sous aortique, le degré d’obstruction dans la chambre de 

chasse du ventricule gauche varie en fonction de la fréquence et de la contractilité 

cardiaque. Si ces dernières augmentent, l’obstruction est amplifiée. Ainsi, il est important de 

maintenir stables les volumes, la fréquence ainsi que la contractilité cardiaque. 

 
1) CMD 

Lors de l’anesthésie d’un animal atteint de CMD, le ventricule gauche voire l’oreillette 

gauche sont dilatés et le ventricule a un défaut de contractilité. Dans ce cas, les objectifs 

diffèrent. En effet, s’il en est de même pour la précharge qui doit être maintenue stable du 

fait du manque de capacités d’adaptation du ventricule, la postcharge quant à elle doit être 

maintenue ou légèrement diminuée afin de favoriser le VES et donc le DC. L’inotropisme ne 

doit pas être diminué car les capacités de contractilité du ventricule sont déjà faibles. 
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2) CMH 

Lorsque nous avons affaire à un animal atteint de CMH, les objectifs d’anesthésie 

sont multiples. La précharge doit être maintenue stable car le ventricule du fait de son 

hypertrophie concentrique a peu de capacités d’adaptation à des augmentations de volume. 

De plus, comme toujours, l’objectif principal étant d’optimiser la perfusion et de minimiser la 

consommation en O2  du myocarde. Ainsi, les hypotensions doivent être gérées efficacement 

du fait d’une prédisposition initiale de ces animaux à ce phénomène. La post charge ne doit 

donc pas être diminuée voire légèrement augmentée afin de conserver une perfusion 

myocardique suffisante. Une augmentation de la fréquence cardiaque ou de l’inotropisme 

augmenterait le travail du myocarde et sa consommation en O2   et est donc déconseillée. 

 
 
 

 
B. Prémédication 

 
Les objectifs principaux de l’anesthésie sont les mêmes quel que soit l’origine de la 

défaillance cardiaque. Dans tous les cas, il faudra maintenir un débit cardiaque stable, tout 

comme la fréquence cardiaque. En effet, une tachycardie ne fera qu’augmenter les besoins 

en oxygène du myocarde et les risques d’ischémie de celui-ci seront majorés. Il faudra éviter 

au maximum les molécules capables de diminuer la contractilité du myocarde favorisant les 

risques d’hypotension. On limitera au maximum la survenue d’arythmies et on assurera une 

oxygénation optimale afin d’éviter les hypoxies tissulaires et ce, dès la prémédication et 

après le réveil de l’animal. 

 
1) Gestion du stress (attitude pet friendly) 

Il est important d'atténuer au maximum le stress d’un animal allant subir une 

anesthésie. En effet, lors d’un stress, il va y avoir production de cortisol après stimulation 

par l’ACTH (hormone corticotrope hypophysaire) des corticosurrénales. Or, le cortisol a un 

rôle non négligeable dans la production de catécholamines (Mohd Azmi et al. 2021). Les 

catécholamines (adrénaline, noradrénaline et dobutamine) vont avoir une action 

tachycardisante et hypertensive notamment. De ce fait, tout stress aura tendance à 

augmenter le risque de variation de la pression artérielle ou de la fréquence cardiaque 

pendant l’anesthésie. Ainsi, une attitude “pet friendly” est à privilégier tout au long de 

l’accueil de l’animal et de sa prémédication. Le tableau suivant (tableau III) en donne un 

aperçu. 
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Tableau III : Exemple de tableau “pet-friendly” adoptable en clinique chez le chat 
 

Code couleur de 
l’attitude de l’animal 

Éléments auxquels 
prêter attention 

Signaux à analyser 

 
 

VERT 

 
 Posture 

 Tête reposée, se roule, se 
frotte 

 Relâchée et éloignée du 
corps, frétillement 

 Regard stable, détendu, 
pupilles de taille normale 

 Tournées légèrement vers 
l’avant ou droites 

 Ronronnement ou doux 
miaulement 

 

L’animal se sent en 
sécurité et détendu 

dans l’environnement. 
Possibilité de le 

manipuler 

 Port de la queue 
 

 Yeux 
 

 Oreilles 

  Vocalises 

 
JAUNE 

 
 Posture 

 Muscles tendus, membres 
rétractés sous le corps 

 Tenue près du corps 
 Mydriase 
 Entièrement dressées vers 

l’avant ou aplaties en 
arrière 

 Aucune vocalise ou 
miaulement plaintif 

L’animal perçoit le 
danger et est sur la 

défensive. Élaborer un 
plan de manipulation 

pour atténuer la menace 
perçue 

 Port de la queue 
 

 Yeux 
 

 Oreilles 

  Vocalises 

 
ROUGE 

 
 Posture 

 Tête baissée et immobile, 
respiration rapide, 
tentatives d’évasion 

 Enroulée sous le corps 
 Grand ouverts et mydriase 

franche 
 Aplaties vers l’arrière 

 Crache, vocalises gueule 
ouverte 

L’animal perçoit un 
risque élevé de danger 
mortel, il est offensif. 

Envisager une 
contention chimique ou 
reporter la manipulation 

 Port de la queue 
 

 Yeux 
 

 Oreilles 

  Vocalises 
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2) Impact de la douleur sur la fonction cardiaque 

 
a. Physiopathologie de la douleur sur la fonction cardiaque 

La douleur, en déclenchant les mécanismes de stress, agit de façon directe sur la 

fonction cardiaque par les mécanismes cités précédemment. Il existe un véritable cercle 

vicieux entre stress, anxiété et douleur qu’il est important de maîtriser le plus rapidement 

possible avec une prise en charge la plus précoce possible de la douleur (prise en charge 

préventive pendant la prémédication). En effet, lors d’une douleur que ce soit sur un animal 

vigile ou anesthésié, on note une augmentation de la stimulation du système nerveux 

sympathique pouvant entraîner une augmentation de la fréquence cardiaque, de la 

fréquence respiratoire ainsi qu’une hypertension artérielle. Ces variations sont au maximum 

à proscrire lorsqu’on anesthésie un animal cardiaque d’où l’importance d’une analgésie 

efficace également. Il est indispensable pour adapter au mieux l’analgésie, de définir au 

mieux la douleur. Il existe pour cela des méthodes d’évaluation de celle-ci. Les évaluations 

peuvent se faire par l’utilisation de grilles de douleur utilisables par les auxiliaires 

vétérinaires ou par les vétérinaires eux-mêmes du fait de leur objectivité et de leur caractère 

répétable. Voir en annexe la fiche d’évaluation de la douleur 4A VET (Annexe 1). 

 

b. Molécules disponibles pour la gestion de l’analgésie sur un 

animal cardiaque 

Il existe tout un arsenal thérapeutique disponible pour la gestion de la douleur per- 

opératoire. En revanche, toutes les molécules ne sont pas conseillées dans le cas d’un 

animal souffrant d’une pathologie cardiaque. Il sera donc détaillé dans le tableau qui suit les 

molécules utilisables en cas de maladie cardiaque et leurs principaux effets sur le système 

cardiovasculaire (Tableau IV). 
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Tableau IV : Molécules analgésiques et impact sur la fonction cardiovasculaire 
 

Classe de 
molécules 

Molécules Gestion de la 
douleur 

Mécanisme 

 
 
 

Anti-  
inflammatoires 
non stéroïdiens 

(AINS) 

 
 
 

- Robénacoxib 
-Carprofen 
-Méloxicam 

- Kétoprofène 

 
 
 
 

Douleur légère 
à modérée 

Action sur les enzymes cyclo- 
oxygénases de type COX2 : 

productrice de prostaglandines 
inflammatoires 

Effets cardiovasculaires : 
Aucun effet, mais interactions 
avec IECA, les β-bloquants, ou 

les diurétiques. Peuvent 
aggraver une insuffisance 

rénale si patient avec 
hypotension ou hypovolémie 

 
 
 

Opioïdes 

 
 

- Morphine 
- Méthadone 

- Fentanyl 
- Buprénorphine 

- Butorphanol 
- Tramadol 

-  Douleur 
légère : 
opioïde léger 
-  Douleur 
modérée : en 
association 
avec AINS et 
morphinique 

+/- fort 
- Douleur 
importante : 
opioïde fort + 
anesthésie 
locale + AINS 

Action sur les récepteurs μ et κ 
du système nerveux central et 

périphérique : hyperpolarisation 
des cellules et réduction de 

l’excitabilité de la cellule 

 
Effets cardiovasculaires 

mineurs : légère bradycardie 
possible et tendance à la 

diminution de la postcharge 

 
 
 

Anesthésiques 
locaux 

 
 
 

- Lidocaïne 
- Bupivacaïne 

Douleur 
modérée à 

importante en 
association 

avec opioïdes 
et AINS 

Agit sur canaux sodiques 
voltage-dépendants au niveau 

spinal et supra spinal 

Effets cardiovasculaires : Si 
administration en IV, effet 
cardiodépresseur sévère 

 
 
 

Analogue 
structurel GABA 

 
 
 

- Gabapentine 

 
 
 

Douleur per- 
opératoire du 

chat 

- Diminution de l’influx de calcium 
intracellulaire 

- Diminution de la libération de 
neurotransmetteurs excitateurs 

Effets cardiovasculaires : 
Aucun connu, diminuer les 
doses si diminution du DC 

avec hypotension pour 
préserver les reins et le foie. 
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3) Molécules à utiliser avec précaution pour la prémédication selon la maladie cardiaque 

 

 
Tableau V : Molécules à utiliser avec précaution lors de la prémédication d'un animal cardiaque 

 

Classe de 
molécules 

Molécules Effets sur le système cardiorespiratoire 

 
 
 
 

Alpha 2- 
adrénergiques 

 
 
 

Xylazine 

 Profonds dépresseurs respiratoires et 
cardiaques 

 La diminution de FC provoquée par la xylazine 
ne répond pas aux anticholinergiques 

 Diminution de la contractilité myocardique ⇒ 
diminution du débit cardiaque ⇒ hypotension. 

 
Médétomidine 

  Vasoconstriction intense ⇒ diminution du 
débit cardiaque + diminution FC 

 

 
Anesthésiques 

Volatils 

 
Isoflurane 

 

 
 L'induction au masque ⇒ Excitation ⇒ 

prédispose à des arythmies + augmentation 
du travail myocardique.  

Sévoflurane 

 

 
Le tableau précédent (Tableau V) indique les molécules à utiliser avec précaution 

lors de l’anesthésie d’un animal cardiaque. 

 

4) Molécules utilisables en prémédication 

 
a. MVDM 

Lors de la prémédication, les opioïdes en association avec les benzodiazépines 

peuvent être utilisés : c’est ce que l’on appelle la neuroleptanalgésie. En effet, excepté un 

effet bradycardisant des morphiniques, ces molécules n’ont que peu d’effet sur le système 

cardiovasculaire. De plus, l’effet bradycardisant peut être anticipé ou géré par des 

anticholinergiques. Les alpha2-agonistes sont à utiliser avec précaution voire à éviter du fait 

de leur effet vasoconstricteur en premier lieu donnant lieu à une augmentation de la 

postcharge, à une bradycardie réflexe suivie d’une diminution du débit cardiaque aggravant 

les régurgitations mitrales. Il est également possible d’utiliser l’acépromazine qui diminue 
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légèrement la postcharge et qui est un bon anxiolytique. Cette molécule est adéquate lors 

de MVDM débutante sur des animaux anxieux. 

 

b. Sténose aortique 

Un animal atteint de sténose aortique devra être monitoré avec beaucoup d’attention. 

Lors d’une anesthésie, un traitement antiarythmique peut être nécessaire afin de stabiliser 

l’animal et de maintenir un remplissage ventriculaire et un débit cardiaque dans les normes. 

Il est important chez un animal souffrant de cette pathologie de donner une attention 

particulière à la gestion du stress afin d’éviter les tachyarythmies associées et de gérer 

efficacement la douleur pour les mêmes raisons. Une association opioïde et 

benzodiazépines peut également être utilisée dans le cadre de la prémédication. 

L’acépromazine peut être utilisée chez des animaux stables et très stressés mais son 

utilisation doit être exceptionnelle. 

Les alpha2-agonistes, les dissociatifs ainsi que les anticholinergiques à forte dose, 

sont à éviter pour leurs effets cardiovasculaires déjà mentionnés. 

c. CMD 

Lors de l’anesthésie d’un animal atteint de CMD, la prémédication passe également 

par l’utilisation d’une association de morphinique et de benzodiazépines pour les mêmes 

raisons que précédemment. La potentielle bradycardie provoquée par les opioïdes pourra 

être médicalement gérée par des anticholinergiques. Chez le chien, les benzodiazépines 

ont moins d’effets sédatifs que chez le chat, il est donc indispensable de les utiliser en 

association avec des opioïdes. (Congdon 2022). 

L’acépromazine est une molécule intéressante notamment pour ses propriétés anti- 

arythmogène et anxiolytique mais c’est une molécule à action longue et donc à éviter. De 

plus, son action vasodilatatrice périphérique ne peut être compensée dans ce cas, ce qui 

favorise les hypotensions. Les alpha2-agonistes sont également contre-indiqués car ils 

augmentent sévèrement la postcharge et donc diminuent le débit cardiaque déjà atténué 

dans le cas de CMD. 

 

d. CMH 

Lorsque l’animal est atteint de CMH, nous avons plus souvent affaire à des chats. 

Dans ces cas, les anesthésiques dissociatifs tels que la kétamine ou l’association Tilétamine 

et Zolazepam sont contre indiqués du fait de leur effets sympathomimétiques pouvant 

augmenter la pression artérielle ainsi que la postcharge chez des animaux ayant déjà des 
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VES diminués. De plus, ils ont tendance à augmenter le travail du myocarde au travers de 

l’augmentation  de  la  fréquence  cardiaque,  cela  augmente  donc  les  besoins  en  O2     du 

myocarde et se traduit par l’apparition ou l’aggravation de tachyarythmies. Le choix d’une 

neuroleptanalgésie est une nouvelle fois privilégié en associant un morphinique ainsi qu’une 

benzodiazépine. Dans ce cas, l’alfaxalone par voie intramusculaire en association avec un 

morphinique ou une benzodiazépine peut être tout à fait satisfaisant du fait de leurs faibles 

effets cardiovasculaires. Dans le cas d’un animal atteint de CMH, les alpha2-agonistes sont 

controversés mais non contre-indiqués par certains auteurs du fait de leur potentiel pouvoir 

à réduire l’obstruction de la voie d'éjection du ventricule gauche lors de SAM en abaissant 

le gradient de pression au niveau de la chambre de chasse du ventricule (Lamont et al. 

2002). 

 

5) Induction et entretien de l’anesthésie 

 
a. Précautions pour l’induction et l’entretien de l’anesthésie 

Il n’y a pas à proprement parler de molécules à éviter lors de l’induction. Cependant, 

chacune doit être utilisée avec précaution et en ayant conscience des effets 

cardiovasculaires associés. Les molécules dissociatives sont cependant assez 

controversées voire contre-indiquées dans certaines pathologies comme dans le cadre de 

la prémédication. 

Lors de l’induction, il est possible d’utiliser une molécule comme inducteur principal 

et d’en utiliser une seconde qualifiée de “co-inducteur” afin de réduire les doses utilisées 

pour chaque molécule et donc les effets indésirables propres à chaque molécule. On parle 

de potentialisation des effets. De la même façon, les inducteurs principaux peuvent être 

titrés “à effet”. Cela signifie que toute la dose nécessaire théorique ne sera pas injectée, 

mais que l’on injecte au besoin pour ajuster la profondeur d’anesthésie sans risque de 

surdosage et indépendamment suivant les individus. 

L’entretien de l’anesthésie peut être réalisé par un relai avec des anesthésiques 

volatils ou bien par des administrations de bolus des molécules d’induction. Cette dernière 

méthode n’est pas à privilégier dans le contexte d’un animal souffrant d’une pathologie 

cardiaque car cela favorise les instabilités anesthésiques et donc les troubles 

cardiorespiratoires. 

Les deux principaux agents anesthésiques volatils utilisés sont l’isoflurane et le sévoflurane. 

Ils ont des propriétés similaires si ce n’est l’odeur qui est moins âcre et non irritante pour les 

voies respiratoires pour le sévoflurane contrairement à l’isoflurane. 
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b. Molécules utilisables 

i. Tableau général 

Tableau VI : Effets des molécules anesthésiques utilisables pour l'induction et l'entretien sur le système cardiovasculaire 
 

Classe de molécules Molécules Effets sur le système cardiorespiratoire Conduite à tenir 

 

Benzodiazépines 

Diazépam  

 Dépresseurs minimes du 

système cardiovasculaire 

 Injection IM (diazépam plus douloureux 

que Midazolam : propylène glycol et 

mauvaise absorption) 

 Antagoniste : Flumazénil 

Midazolam 

 
 
 
 
 

Opioïdes 

 
 
 
Morphine/Méthadone 

 
 
 

 Pas d’effet sur la contractilité 

myocardique ou sur le tonus 

vasculaire 

 Antagoniste : naloxone 

 Bradycardie (répondant au 

anticholinergiques) 

 Dépresseur respiratoire (dose 

dépendante) 

Fentanyl  Bradycardie  Répond aux anticholinergiques 

Butorphanol  Minime effet dépresseur 

cardiorespiratoire 

 Intéressant pour l’analgésie 

Buprénorphine  Intéressant mais peu analgésique 

 

Barbituriques 

 

Thiopental 

 Baisse de PA transitoires 

 Arythmogène 

 Peut être utilisé avec des doses faibles 

et avec une prémédication adaptée 
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 Apnée (liée à la rapidité 

d’induction) 

 

 
 
 
 
 

 
Dissociatifs 

 

 
Kétamine 

 Combinaison avec BZD : 

augmentation de la fréquence 

cardiaque 

 Maintien de la pression artérielle 

 Effets minimes sur la ventilation 

 Apnée très rare 

 Toujours utiliser en association avec 

Diazépam ou Midazolam 

 

Tilétamine et 

Zolazepam 

 Récupération plus brutale 

qu’avec Kétamine/ DZP (sans 

prémédication) 

 Faire une prémédication avant sinon 

longues récupérations et très fortes 

doses en induction 

 
 
 

Dérivé Alkylphénol 

 
 
 
 
 

Propofol 

 Effet de courte durée 

 Induction et réveil rapides 

 Vasodilatation 

 Diminution de la contractilité 

myocardique ⇒ Diminution de 

PA transitoires ⇒ Augmentation 

réflexe de la PA 

 Diminution possible de la FC 

 Apnée liée à la rapidité 

d’injection 

 Injecter lentement pour éviter les 

apnées 

 La prémédication permet de diminuer 

les doses et donc d’éviter les chutes de 

PA 



46 
 

 

 

Dérivé stéroïde 

 

Alfaxalone 

 Dépression cardio respiratoire : 

apnée et hypotension dose- 

dépendante 

 Légère augmentation de la FC 

 Injection lente en IV afin de diminuer le 

risque d’apnée 

 Injection à effet afin de diminuer au 

maximum la dose administrée 

 
 
 

Dérivé imidazolé 

 
 
 
 
 

Étomidate 

 Réveil rapide et paisible 

 Minime dépression 

cardiorespiratoire 

 Minimes effets sur l’activité 

électrique du cœur 

 Bolus intermittents ou CRi ne sont pas 

recommandés car lyse possible des 

Globules rouges (osmolarité élevée et 

base propylène glycol) 

 Anesthésique peu puissant et pouvant 

favoriser des phénomènes 

d’immunosuppression 

 

 
Anesthésiques 

Volatils : entretien de 

l’anesthésie 

 

Isoflurane 

 Peu d’effet sur le rythme 

cardiaque et la contractilité du 

myocarde ⇒ Peu d’effet sur le 

débit cardiaque 

 Vasodilatation périphérique : 

dose dépendante ⇒ 

Hypotension 

 Dépresseur respiratoire 

(additionné aux opioïdes en 

plus) 

 Trouver la dose minimale efficace pour 

obtenir une profondeur d’anesthésie 

correcte et limiter les effets 

hypotenseurs 

 Prémédication vivement conseillée pour 

diminuer les doses et limiter les effets 

dépresseurs respiratoires 

 Ventilation manuelle conseillée pour 

éviter hypoxémie et hypercapnie 

 

Sévoflurane 
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ii. MVDM 

L’induction peut être réalisée à l’aide de l’étomidate avec comme co-inducteur du 

midazolam ou du diazépam rapidement après afin d’éviter les réactions paradoxales des 

benzodiazépines. Au besoin, de l’alfaxalone peut être utilisé en veillant à son effet 

vasodilatateur dose-dépendante et donc aux potentielles hypotensions. Afin de diminuer la 

dose de ce dernier, il doit être couplé à des benzodiazépines ou bien à des opioïdes. Lors 

de maladie débutante ou bien stabilisée, la kétamine peut également être utilisée. Le relai 

avec un anesthésique volatil peut être envisagé bien qu’il ait des effets inotrope négatif et 

vasodilatateur. Afin de réduire les quantités administrées, il est important de l’associer à une 

anesthésie systémique convenable ainsi qu’à des anesthésies locales si nécessaire. 

Chez un animal non stabilisé de sa MVDM, il est important de mettre en place avant 

l’anesthésie des mesures de réanimation et de stabilisation de potentielles hypotensions ou 

arythmies. Voir annexe 3 « Anesthésie d’un animal souffrant de MVDM ». 

 
iii. Sténose aortique 

De la même façon, une induction lors de sténose aortique peut être réalisée avec 

des associations de benzodiazépines et de propofol, alfaxalone ou encore étomidate. Les 

deux premières molécules étant des dépresseurs de la fonction cardiovasculaire, elles sont 

à utiliser à effet et à potentialiser par d’autres molécules. En effet, lors de sténose aortique, 

le ventricule a peu de capacités d'adaptation. L’avantage de l’étomidate étant qu’il ne 

modifiera pas la précharge. Voir annexe 4 « Anesthésie d’un animal souffrant de sténose 

aortique ». 

iv. CMD 

Dans le cas d’une CMD, la contractilité du ventricule gauche est altérée, on préférera 

alors des anesthésiques n’ayant pas tendance à diminuer davantage l’inotropisme. Or, la 

majorité des anesthésiques sont des inotropes négatifs. Chez des patients stables ou à des 

stades peu avancés, on pourra utiliser avec beaucoup de précaution des associations 

propofol ou alfaxalone et benzodiazépines mais dans des maladies plus avancées, on 

préférera l’étomidate malgré sa plus faible disponibilité et son coût plus important. 

L’avantage de l’étomidate dans ce cas est qu’il n’aura pas d’effet négatif sur l’inotropisme. 

La kétamine est contre-indiquée, comme dans la plupart des maladies cardiaques. 

En effet, bien que ses effets sympathomimétiques augmentent la FC, l’inotropisme et le 

donc le débit cardiaque, la kétamine a un effet inotrope négatif direct d’après plusieurs 
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études. De ce fait, une induction par d’autres molécules est vivement conseillée. (Patschke 

et al. 1975 ; Pagel et al. 1992). Voir annexe 5 « Anesthésie d’un animal souffrant de CMD ». 

 

v. CMH 

L’induction d’un animal atteint de CMH peut être réalisée avec différents protocoles 

suivant le degré de la maladie. En effet, un animal stabilisé avec une maladie encore peu 

avancée pourra être induit avec un mélange propofol ou alfaxalone avec une 

benzodiazépine afin de limiter les effets dépresseurs cardio-vasculaires du propofol et de 

l’alfaxalone. Chez des patients atteints de stades plus prononcés de la maladie, il est 

préférable de favoriser un mélange Étomidate et benzodiazépine. En effet, bien que 

l'étomidate n’ait pas encore d’AMM en médecine vétérinaire, il a été prouvé que cette 

molécule avait peu d’effet sur le système cardiovasculaire chez des animaux en 

hypovolémie (Pascoe et al. 1992). L’association avec les benzodiazépines se fait dans ce 

cas pour les mêmes raisons que précédemment. L’induction avec les agents anesthésiques 

volatils doit être prohibée du fait de leur effet dépresseur sur  le  système  

cardiovasculaire. Voir annexe 6 « Anesthésie d’un animal souffrant de CMH ». 
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6) Incidents per-anesthésiques 

 
a. Hypovolémie vraie et relative 

Lors d’une chirurgie avec anesthésie générale, l’animal peut être soumis à deux 

types d’hypovolémie. L’hypovolémie vraie qui est en fait une perte de volémie au sens strict 

(perte de sang total lors d’une hémorragie ou de volume plasmatique lors de déshydratation) 

ainsi que l’’hypovolémie relative qui consiste en une augmentation du contenant sanguin 

(volume vasculaire agrandi sans modification du volume sanguin). Dans les deux cas, 

même si les mécanismes varient, le résultat est celui d’une hypotension. 

Lors d’une hémorragie, il va y avoir une perte de volume dans le compartiment 

sanguin. Ainsi, le retour veineux sera moins important ce qui va provoquer une diminution 

du remplissage ventriculaire et, consécutivement du volume d'éjection systolique. Va donc 

s’en suivre une diminution du débit cardiaque entraînant une baisse de la pression artérielle 

pouvant aller jusqu’à l’hypotension. Un choc hypovolémique peut rapidement apparaître. Le 

baroréflexe va permettre de mettre en place les phénomènes de rétrocontrôle et se produira 

alors une augmentation de la fréquence cardiaque, des résistances périphériques associée 

à une réabsorption du liquide interstitiel permettant de faire augmenter la volémie à nouveau 

sans pour autant rétablir la fonction respiratoire par manque d’hématie. Ainsi lors d’une 

hémorragie, le système cardiovasculaire de l’animal va être soumis à de nombreuses 

variations brutales d’autant plus délétères à un animal cardiaque (figure 18). 

 

 
Figure 18 : Schéma physiopathologique de l’hémorragie 
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Peu importe la maladie cardiaque dont souffre l’animal, cela aura des conséquences 

néfastes sur l’hémodynamique. Les différents schémas qui suivent illustrent pour chaque 

maladie les mécanismes qui vont se mettre en place dans une telle situation. 

 
 Conséquences dans le cas d’une MVDM 

 

La figure suivante (figure 19) permet de visualiser les différents effets néfastes que 

peut avoir une hypovolémie sur le fonctionnement cardiovasculaire d’un animal atteint de 

MDVM. En effet, les différents mécanismes vont successivement aggraver la diminution de 

la postcharge et donc faire diminuer le débit cardiaque ainsi qu'augmenter la précharge et 

favoriser les régurgitations mitrales. Sur le long terme et de par les mécanismes 

compensatoires ; la postcharge va également augmenter et la pompe cardiaque sera alors 

en condition de surcharge mécanique. 

 
 

 

 

Figure 19 : Impact d’une hypovolémie sur un animal atteint de MVDM 
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 Conséquences dans le cas d’une sténose aortique 

 

Une hypovolémie survenant au cours d’une anesthésie chez un animal souffrant 

d’une sténose aortique a des conséquences sur la mécanique cardiaque (Figure 20). En 

effet, que celle-ci soit vraie ou relative, cela va favoriser la diminution du débit cardiaque par 

diverses mécanismes, celui-ci étant déjà diminué. Une telle situation impacte également la 

précharge qui va en être diminuée. Une diminution de la PAM va également augmenter le 

besoin en O2 du myocarde et favoriser le risque d’infarctus par la suite. Autant de situation 

qu’il serait favorable d’éviter. 

 
 

Figure 20 : Impact d’une hypovolémie sur un animal atteint de sténose aortique 
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 Conséquences dans le cas d’une CMD 

 

Lorsqu’un animal est atteint de CMD, les conséquences d’une hypovolémie sur la 

mécanique cardiaque peut être délétère. En effet, cela va favoriser l’aggravation du 

processus déjà en cours d’augmentation de la précharge accompagnée d’une diminution 

du VES entrainant alors une augmentation du volume télédiastolique et entraînant des 

incompétences valvulaires. La diminution de l’inotropisme dans le cas d’une hypovolémie 

relative ne fera qu’aggraver la fonction de contractilité du myocarde déjà détériorée. 

 

 

Figure 21 : Impact d’une hypovolémie sur un animal atteint de CMD 
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 Conséquences dans le cas d’une CMH 

 

Une hypovolémie chez un animal atteint de CMH qu’elle soit vraie ou relative, peut 

avoir des conséquences catastrophiques lors d’une anesthésie notamment. En effet, lors 

d’une telle situation, le DC et le VES vont être diminués favorisant les risques de 

décompensation cardiaque ou encore d’ischémie du myocarde. Le schéma suivant en 

illustre les mécanismes (Figure 22). 

 
 

 

 
Figure 22 : Impact d’une hypovolémie sur un animal atteint de CMH 



54 
 

b. Réveil ou Douleur 

La douleur ou le réveil d’un animal anesthésié vont avoir les mêmes conséquences 

sur le système cardiovasculaire. En effet, lors de douleur, les différentes stimulations des 

structures supra-spinales vont engendrer une réponse du système nerveux 

orthosympathique provoquant alors une augmentation de la fréquence cardiaque, une 

augmentation du débit sanguin et donc une augmentation de la pression artérielle moyenne 

(Figure 23). Dans le cas d’un réveil per-anesthésique, on note une augmentation de la 

fréquence aboutissant aux mêmes conséquences qu’une sensation de douleur. 

 
 
 

 
Figure 23 : Schéma physiopathologique de la douleur et du réveil 
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Le schéma qui suit (figure 24) permet de comprendre les effets d’une douleur ou d’un 

réveil sur l’hémodynamique d’un animal souffrant d’une maladie cardiaque. En fonction de 

la maladie cardiaque les conséquences peuvent varier cependant de façon quasi 

systématique cela a un effet délétère sur la fonction cardiovasculaire. 

 

 

 
Figure 24 : Conséquences d'un réveil ou d'une douleur chez un animal souffrant d'une maladie cardiaque 
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c. Hypothermie 

Lors d’une hypothermie brutale et sévère durant une anesthésie, plusieurs 

mécanismes vont se mettre en place de façon simultanée et délétère pour le système 

cardiovasculaire. En effet, les bicouches lipidiques des cellules vont voir leur polarité 

s’inverser en passant du négatif au positif et en favorisant ainsi le passage plus aisé de 

nombreuses molécules anesthésiques. Cela favorise alors les risques de surdosage et le 

risque d’effets secondaires cardiovasculaires des différents anesthésiques (Franks et Lieb 

1990). De plus, l’hypothermie a des effets directs sur le système cardiovasculaire (Figure 

20) avec entre autres, une bradycardie sinusale qui se met en place ainsi que des possibles 

blocs sino-atriaux ou auriculo-ventriculaires. Cela provoque également une hypocapnie qui 

peut également avoir des effets délétères pour des animaux atteints de maladies 

cardiaques, nous le verrons par la suite. De plus, lors du réveil, l’animal devra lutter contre 

les tremblements au réveil ce qui est consommateur en O2 et sollicite donc une 

augmentation du débit cardiaque. 

 

 
 

Figure 25 : Effets d’une hypothermie sur le système cardiovasculaire au cours d’une anesthésie 
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Le schéma qui suit (figure 26), permet de comprendre ces effets décrits de 

l’hypothermie sur un animal atteint d’une maladie cardiaque. En effet, lors d’une 

hypothermie, cela aura une influence sur le débit cardiaque ainsi que sur les pré et 

postcharge. Lors du réveil la perfusion du myocarde pourra être altérée. 

 

 
Figure 26 : Conséquences d'une hypothermie chez un animal souffrant d'une maladie cardiaque 

 
 

d. De l’hypoventilation à l’hypoxémie 

Il existe diverses causes pouvant provoquer une hypoventilation telles qu’une 

hypothermie, une profondeur d’anesthésie trop importante, une hypotension sévère et bien 

d’autres encore. Cette hypoventilation induit automatiquement une hypercapnie 

(augmentation  de  la  PaCO2)  qui  stimule  le  système  adrénergique  et  donc  l’activité 

cardiovasculaire avec une augmentation de la fréquence cardiaque, du débit cardiaque 

ensuite et enfin de la pression artérielle du fait de la libération simultanée de noradrénaline 

et d’adrénaline. 

De plus, lorsque l'hypoventilation est prolongée et intense, cela favorise la survenue 

d’une hypoxémie voire d’une hypoxie. Dans ce cas extrême, le myocarde est en manque 

d’O2  et cela favorise la survenue d’ischémie. Le schéma suivant (figure 27) permet d’illustrer 

ce mécanisme. Cependant, du fait de l’enrichissement du mélange gazeux inspiré en 

oxygène permet la plupart du temps d’éviter les phénomènes d’hypoxémie pendant toutes 

les phases de l’anesthésie. 
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Figure 27 : Effets d’une hypoventilation sur le système cardiovasculaire 

 

 
La figure suivante (figure 28) permet de comprendre comment une hypoventilation 

aura une incidence sur l’hémodynamique d’un animal cardiaque. En effet, quasi 

systématiquement cela jouera sur les pré ou postcharges ainsi que sur le débit cardiaque. 

Il convient donc de surveiller attentivement la fonction respiratoire afin d’éviter toute 

hypoventilation. Les hypoxémies restent cependant exceptionnelles durant l’anesthésie du 

fait d’une oxygénation complète de l’animal. 

 
 

 

 

Figure 28 : Conséquences d'une hypoventilation chez un animal souffrant d'une maladie cardiaque 
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7) Traitement des incidents per-anesthésiques 

 

 
Dans les deux cas traités d’hypovolémie, qu’elle soit relative ou vraie avec une 

hémorragie, différents traitements sont envisageables. 

Dans le cas d’une hémorragie, bien que le traitement de choix soit la gestion 

chirurgicale de l’hémorragie, il convient en tant qu’anesthésiste de diminuer l’anesthésie 

voire de la couper et de gérer la perte de volume en compensant par un apport de 

fluidothérapie avec des fluides isotoniques ou colloïdes. Il est certain que sur des animaux 

souffrant de maladies cardiaques, ce genre d’incident aura nettement plus de conséquences 

cardiovasculaires que sur un animal sain, le débit cardiaque étant déjà diminué, il le sera 

d’autant plus avec un retour veineux diminué. 

Lors d’une hypovolémie relative en revanche, l’arsenal thérapeutique est un peu plus 

développé bien qu’à utiliser avec prudence sur des animaux cardiaques. Dans tous les cas, 

lorsque la PAS passe sous les 80 mm Hg et la PAM sous les 60 mm Hg, il convient de 

diminuer la profondeur d’anesthésie. Si une bradycardie est associée, des 

anticholinergiques peuvent être utilisés. Lorsque cela ne suffit pas et que l’on suspecte une 

baisse d’inotropisme, la dobutamine peut être utilisée. La noradrénaline sera utilisée en cas 

de suspicion d’atteinte des résistances périphériques totales. 

 
Lors de douleur ou de réveil, on observe principalement et en premier lieu une 

tachycardie sinusale. Il convient dans ce cas de réadapter la profondeur d’anesthésie ou 

l’analgésie en stoppant momentanément la chirurgie afin de ne pas stimuler davantage un 

animal soit douloureux soit en phase de réveil. Afin de gérer rapidement la douleur, une 

injection de morphinique est conseillée. L’injection de fentanyl est plus adaptée de par sa 

rapidité d’action et sa courte action, toujours recherchée dans la gestion d’un animal 

cardiaque puisque les effets secondaires sur le système cardiovasculaires seront limités 

dans le temps. 

 
Lorsque l’on a affaire à un animal souffrant d’hypothermie lors d’une anesthésie, il 

convient de vérifier que le tapis chauffant sur lequel il est installé fonctionne correctement 

et à une température suffisante. Il convient également de mettre en place des mesures de 

réchauffement complémentaires rapides telles que des bouillottes ou un « warm touch » en 

évitant les complications de brûlures cutanées. La température doit être surveillée avec 

attention afin de ne pas inverser la tendance et créer une hyperthermie. 
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Lorsque l’on a affaire à un animal qui ne ventile pas suffisamment et qui est donc en 

situation d’hypercapnie, différentes étapes sont à réaliser pour éviter l’hypoxémie puis 

l’hypoxie. La première étant de vérifier si la profondeur d’anesthésie n’est pas trop 

importante créant alors une hypoventilation. Il est également possible si la respiration de 

l’animal n’est pas satisfaisante de placer l’animal sous respirateur mécanique afin de lui 

apporter l’oxygène nécessaire à la bonne perfusion tissulaire. 

 

 
8) Prévention des incidents per-anesthésiques 

 

 
La prévention de certains de ces incidents est possible notamment dans le cas de 

douleur, de réveil ou d’anesthésie trop profonde. En effet, pour ce qui est de l'hémorragie, 

elle est bien souvent accidentelle et imprévue. Dans le cas de la douleur, la prévention 

passe par une analgésie adaptée (Voir paragraphe correspondant). Le réveil et l’anesthésie 

trop profonde sont corrélés à des mauvaises gestions de l’anesthésie bien que cela ne soit 

pas évident. Il est possible de monitorer la profondeur d’anesthésie par différents signes 

cliniques afin que celle-ci soit la plus adaptée possible (voir paragraphe correspondant). 
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V. Anesthésie et monitoring 

Le monitoring durant une anesthésie est primordial d’autant plus quand il s’agit 

d’animaux potentiellement à risque. Un monitoring complet comprend : un 

électrocardiogramme permanent, une mesure de la pression artérielle (mesure invasive 

mais le plus souvent réalisée à l’aide d’un tensiomètre (Doppler, oscillomètre...), un 

capnographe, un oxymètre de pouls, un thermomètre ainsi que des examens cliniques 

fréquents afin d’observer des potentiels signes cliniques de réveil ou de douleur. 

Certaines valeurs théoriques (tableau VII) sont à connaître afin de reconnaître un problème 

lors de l’anesthésie. 

 

 
Tableau VII: Normes théoriques des fonctions à surveiller pendant une anesthésie 

 

Fonction monitorée Valeur basse Valeur haute 

 

Fréquence cardiaque 

CHIEN : 60 bpm CHIEN : 120 bpm 

CHAT : 120 bpm CHAT : 160 bpm 

 

 
Pression artérielle 

Systolique : 100 mm Hg Systolique : 160 mm Hg 

Diastolique : 60 mm Hg Diastolique : 100 mm Hg 

Moyenne : 80 mm Hg Moyenne : 120 mm Hg 

 

Capnographie : EtCo2 

CHIEN : 35 mm Hg CHIEN : 45 mm Hg 

CHAT :30 mm Hg CHAT : 45 mm Hg 

Fréquence respiratoire 6 mpm 20 mpm 

Temps de remplissage capillaire 
 

2 secondes 

Oxymétrie de pouls : SpO2 > 95% 
 

Température 36,5°C 39°C 
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A. Profondeur d’anesthésie 
 

1) Signes cliniques 

Il est possible de contrôler la profondeur d’anesthésie d’un animal par l’examen 

clinique de certains signes. En effet, toutes les molécules d’anesthésie exceptée la kétamine 

(œil central) provoquent un basculement de l'œil ainsi qu’une absence de réflexe palpébral. 

L’évaluation fréquente de ces deux paramètres permet de déterminer si l’animal est 

profondément anesthésié ou si l’anesthésie est un peu trop superficielle (figure 29). 

 
 

Figure 29 : Évaluation de la profondeur de l’anesthésie à l’aide de signes cliniques (Junot et Touzot-Jourde 2015) 

 

 
Une autre évaluation clinique possible de la profondeur d’anesthésie est la courbe 

de capnographie. En effet, lors d’hyperventilation et de ré-inhalation de gaz halogénés il faut 

suspecter un réveil de l’animal. Lors d’hypoventilation, on peut suspecter une anesthésie 

trop profonde avec la présence d’autres signes cohérents. 
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2) Mesure des concentrations des gaz respiratoires 

 

 
Lorsqu’une anesthésie est réalisée, il est possible de suivre la quantité expirée et 

inspirée de gaz halogénés ainsi que celles du CO2. Il existe deux types d’analyseur. Un 

analyseur nommé “sidestream” et un autre “mainstream”. Les méthodes de mesure varient 

légèrement, mais le résultat est identique sur les deux types d’analyseur et permet de 

connaître la quantité de gaz halogéné en fin d'expiration. Celle-ci est ensuite comparée à la 

Concentration Alvéolaire Minimale (CAM) des agents anesthésiques. Classiquement, si 

l’anesthésie est bien menée, la valeur expirée ne doit pas dépasser 1,2 à 1,5 fois la CAM. 

Par exemple, lorsque l’on utilise de l’isoflurane, la CAM est de 1,3% chez le chien et de 

1,6% chez le chat donc la quantité expirée ne doit pas dépasser 1,95% chez le chien et 

2,4% chez le chat. Pour ce qui est du sévoflurane, la CAM est de 2,3% chez le chien et de 

2,6% chez le chat, ainsi les quantités expirées ne doivent respectivement pas dépasser 

3,45% et 3,9%. 

 

B. Fonctions cardiaques 
 

1) Prise du pouls 

Le pouls peut être vérifié sur plusieurs lieux anatomiques : pouls fémoral, pouls 

sublingual et pouls de l’artère métatarsienne dorsale. Ce pouls doit être frappé et régulier. 

Un pouls filant peut révéler un VES insuffisant ou une vasodilatation périphérique excessive. 

Si le pouls n’est pas perçu à l'artère fémoral c'est que la pression artérielle est inférieure à 

60 mm Hg et s’il n’est pas palpable au niveau de l’artère métatarsienne dorsale, c’est que 

la PA est inférieure à 90 mm Hg. 

 
2) Temps de Recoloration Capillaire (TRC) 

Le temps de recoloration capillaire doit être évalué fréquemment également afin de 

contrôler la bonne perfusion tissulaire. Il peut être observé au niveau des muqueuses 

buccales mais si celles-ci ne sont pas accessibles durant une chirurgie, la muqueuse 

vulvaire peut être utilisée de la même façon. Le TRC est à contrôler plus fréquemment lors 

d’une hypotension notamment puisque celle-ci favorise les risques d'hypoxie ou lors d’une 

suspicion d’hypovolémie. 



64 
 

C. Fonction cardiovasculaire 

 
 

Il est important de surveiller la fréquence et le rythme cardiaques, mais ce n’est pas 

le seul élément à prendre en compte (figure 30). Il est également important de pouvoir 

surveiller la pression artérielle. Ce sont les deux paramètres habituellement monitorés en 

anesthésie pour surveiller la fonction cardiovasculaire avec différents moyens cliniques et 

instrumentaux. 

 

Figure 30 : Paramètres cardiovasculaire influençant l’oxygénation des tissus 
 

La fréquence cardiaque est mesurée avec un stéthoscope, par palpation du pouls, 

avec un oxymètre de pouls ou bien sur le tracé de l’ECG. Chez les chiens elle peut être 

comprise entre 70 et 180 battements par minute suivant s’il s’agit d’un chien de petite ou de 

grande taille. Elle peut monter jusqu’à 220 bpm chez le chiot. Chez le chat elle est comprise 

entre 160 et 220 battements par minute. 

Pour ce qui est de la pression artérielle, différentes techniques existent pour la 

mesurer. Les deux principales méthodes utilisées pour les animaux de compagnie sont des 

méthodes dites “non invasives” bien que des méthodes invasives existent. Les méthodes 

non invasives sont celles du Doppler à ultrasons et celle de l’oscillométrie. Les normes des 

PA et leurs indications physiologiques figurent dans le tableau suivant (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : Pressions artérielles et indications physiologiques 
 

Pression artérielle Indicateur Norme 

basse 

Norme 

haute 

Pression Artérielle 

Systolique 

Contractilité cardiaque 100 mm Hg 160 mm Hg 

Pression Artérielle 

Moyenne 

Perfusion tissulaire 80 mm Hg 120 mm Hg 

Pression Artérielle 

Diastolique 

État des vaisseaux 

(vasoconstriction si élevée et 

vasodilatation si diminuée) et de 

leur remplissage (volémie) 

60 mm Hg 100 mm Hg 

 
 

 
Le dernier outil nous permettant de surveiller la fonction cardiovasculaire est 

l'électrocardiogramme (ECG). Ce dernier permet d’avoir la tension des potentiels d’action 

générés par le myocarde au cours du temps. Il existe plusieurs dérivations possibles mais 

la plus souvent utilisée étant la dérivation II. Cette dérivation dépend de la position des 

électrodes sur l’animal. Les dérivations standards (dont la II) fonctionnent de façon bipolaire 

c’est-à-dire avec une électrode positive et une négative. 

Chaque onde de l’ECG correspond donc à un potentiel d’action du myocarde (figure 

31). On a ainsi le tracé suivant : 

 
 

 
 

Figure 31 : Tracé d’ECG sans anomalie 
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Étapes chronologiques de formation des ondes :  
 
 

 Dépolarisation de l’oreillette : Formation de l’onde P 

 Dépolarisation du septum interventriculaire : Formation de l’onde q 

 Dépolarisation d’une partie du myocarde : Formation de l’onde R 

 Dépolarisation de la partie basale du myocarde : Formation de l’onde S 

 Repolarisation des ventricules : Formation de l’onde T 

 
 

Une analyse précise de l’ECG (rythmologique et morphologique) permet donc d’avoir 

une fréquence cardiaque, un rythme cardiaque, ainsi que des informations sur 

l’élargissement des chambres cardiaques et sur les troubles de la conductivité. Les normes 

figurent dans le tableau IX. 

 
Tableau IX : Plages de référence pour les électrocardiogrammes normaux chez les chiens et les chats (modifié, d’après Ettinger 2017) 

 

 
CHIEN CHAT 

Fréquence 
cardiaque (bpm) 

 70-160 (adulte) 
 60-140 (races géantes) 

 80-180 (races miniatures) 
 Supérieure à 220 chez les 

chiots 

 140-240 en consultation 
 100-120 au domicile 

Onde P (amplitude 
en mV) 

≼0.4 ≼0,2 

Onde P (Durée en 
ms) 

<40 <40 

Intervalle P-R (ms) 60-130 (varie à l’inverse de la FC) 50-90 (idem) 

Onde R (amplitude 
en mV) 

0,5-2,5 ou 3 sur les dérivations I, II 
ou III 

<0,9 

Durée du complexe 
QRS (ms) 

<60 <40 

Intervalle Q-T (ms) 150-250 (varie à l’inverse de la FC) 70-200 (idem) 

Segment S-T (mV) < 0,2 Pas de variation 

Onde T Positive, Négative ou Biphasique. 
Amplitude < 25 % de l’onde R 

Positive, Négative ou Biphasique 
mais souvent positive. Amplitude 

<0,3 mV 
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Lorsque l’on utilise un ECG, il convient de reconnaître les anomalies suivantes : 

Voir annexe 7 pour les tracés. 

 
 Tachycardie sinusale 

 Bradycardie sinusale 

 Arythmie sinusale respiratoire 

 Fibrillation atriale 

 Extrasystole ventriculaire 

 Extrasystole supra-ventriculaire 

 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 1 

 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 2 

 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 3 

 
 

D. Fonctions respiratoires 
 

Le monitoring de la fonction respiratoire durant une anesthésie est indispensable 

d’autant plus quand les animaux souffrent de maladie cardiaque limitant déjà l’oxygénation 

des tissus. Plusieurs paramètres permettent de surveiller cette dernière. Nous verrons ceux 

utilisés le plus couramment en médecine vétérinaire. 

 
1) Courbe respiratoire et couleur des muqueuses 

Bien que la surveillance de la fonction respiratoire, nécessite un monitoring 

instrumental pour être fiable et complète, il est aussi possible de vérifier plusieurs 

paramètres visuellement. 

La courbe respiratoire s’observe assez facilement sur un animal vigile ou en salle de 

préparation. En revanche, lorsque l’animal est dissimulé par le champ opératoire cela peut 

être plus délicat. La courbe respiratoire peut donner plusieurs informations. La première 

étant un problème des voies respiratoires hautes si l’animal présente une dyspnée 

inspiratoire. Cela peut être le cas suite à un problème d’intubation. La seconde étant liée à 

une dyspnée expiratoire, elle révèle un dysfonctionnement des voies respiratoires 

profondes. 

Le second paramètre qui peut être monitoré facilement est la couleur des 

muqueuses. En effet, des muqueuses pâles indiquent une vasoconstriction périphérique (ou 

une anémie) alors qu’à l’inverse des muqueuses rouges signent une vasodilatation ou une 

congestion localisée à la muqueuse regardée. 
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2) Auscultation respiratoire 

Le dernier paramètre qu’il est possible de monitorer sans trop de matériel est la 

fréquence respiratoire ainsi que les bruits respiratoires. En effet, il est important de 

conserver une fréquence respiratoire régulière. Celle-ci permet une oxygénation optimale 

des tissus. De plus, pour ce qui est des bruits respiratoires, ils doivent être surveillés avec 

attention. Dans le cas d’une maladie cardiaque, l’anesthésie pouvant faire décompenser la 

maladie, il est impératif de surveiller les bruits respiratoires afin de détecter précocement un 

œdème aigu du poumon (OAP) par exemple. Dans ce dernier cas, des bruits de 

crépitements seront audibles à l’auscultation. 

 

a. Oxymétrie de pouls 

L’oxymétrie de pouls est une mesure instrumentale qui permet de déterminer la 

bonne oxygénation des tissus périphériques de façon continue, précise et surtout non- 

invasive. Cet outil fonctionne avec les longueurs d’onde d’absorption de l’oxyhémoglobine 

et de l’hémoglobine réduite (Chan, Chan, et Chan 2013). 

 
 

 

 

Figure 32 : longueur d’onde d’absorption des différents types d’hémoglobine (D’après Chan, Chan, et 
Chan 2013) 

 

Comme le montre la précédente figure (figure 32), l’oxyhémoglobine (O2Hb) absorbe 

majoritairement la lumière infra-rouge et laisse plus facilement passer la lumière rouge alors 

que c’est le cas inverse de l’hémoglobine libre HHb. Ainsi, la pince mise sur les muqueuses 

de l'animal à l’aide du capteur photodétecteur permettra d’analyser la partie de la lumière 

renvoyée après avoir traversé les tissus. Suivant le ratio lumière rouge/lumière infrarouge, 
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A = ε x ℓ x c 

A : Absorbance 

ε : coefficient d’absorbance (constante) 

ℓ : longueur parcourue par la lumière 

c : concentration de l’entité chimique concernée 

il sera possible de transposer cela à l’oxygénation du sang artériel périphérique. Cette 

mesure étant continue, elle est bien souvent associée à la fréquence cardiaque. La SpO2  va 

varier avec le cycle cardiaque et on aura donc la saturation en O2  artérielle suivante associée 

(figure 33). 

 

Figure 33 : Variation de la saturation en O2 artériel en fonction du cycle cardiaque (Chan, Chan, et Chan 2013) 

 
 

b. Capnographie 

La capnographie est une mesure obligatoire en médecine humaine depuis 1994 

(Décret sécurité – 8/12/1994) et qui est de plus en plus fréquemment utilisée en médecine 

vétérinaire également. La capnographie c’est, par définition, la représentation graphique de 

la  teneur  en  CO2      dans  les  gaz  respiratoires.  Le  capnogramme  permet  d’avoir  une 

visualisation des variations de cette teneur en fonction d’un cycle respiratoire. La 

capnographie,  de  la  même  façon  que  l’oxymétrie  fonctionne  par  spectrométrie.  Le  CO2 

absorbe les infra-rouges à 4200 nm. Ainsi le degré d’absorption détecté par le capteur est 

proportionnel à la concentration en CO2   en fonction de la distance parcourue : loi de Beer- 

Lambert (Équation 3). 

Équation 3 : Loi de Beer-Lambert permettant de calculer la concentration en CO2 expiré 
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Il existe deux systèmes principaux de mesure de la capnographie : le main stream et 

le side stream. Le premier permet de réaliser une mesure de CO2   sur le flux principal. Le 

capteur est donc branché directement à la sortie de la sonde endotrachéale. Le second, 

réalise une mesure sur un flux déporté, c'est-à-dire que l’air est acheminé jusqu’au capteur 

par un tuyau où sera réalisée l’analyse. Le désavantage du side stream par rapport au 

mainstream c’est que le capnogramme sera donc décalé du temps que l’air a mis à parvenir 

jusqu’au capteur contrairement au mainstream pour lequel la mesure sera celle en temps 

réel. Cet outil et cette façon de monitorer la fonction respiratoire permettent également 

d’avoir  une  idée  du  fonctionnement  cardiovasculaire.  En  effet,  pour  acheminer  le  CO2 

jusqu’aux poumons, il faut que le débit cardiaque soit suffisant. De plus, une défaillance 

cardiaque, une hypotension, de la douleur ou encore un réveil peuvent avoir des 

conséquences sur la capnographie de façon anticipée aux autres monitoring (tableau X). Il 

est donc très important de surveiller ce paramètre notamment chez des animaux 

cardiaques. 

 
Tableau X : Interprétation des valeurs de FECO2 (Junot et Touzot-Jourde 2015) 

 

FECO2 Interprétation 

 
>45 mm Hg 

 Hypoventilation (Anesthésie trop profonde) 

 Hyperthermie 

 Ré-inhalation 

 
 
<35 mm Hg 

 Hyperventilation (Réveil, douleur) 

 Diminution du débit cardiaque/ Hypotension (Hypovolémie) 

 Embolie pulmonaire 

 Défaillance cardiovasculaire 

 Hypothermie 

 
Absence de 
tracé 

 Intubation œsophagienne 

 Déconnexion du capteur 

 Apnée 

 Extubation 

 

 
c. Gazométrie sanguine 

L’analyse des gaz artériels est peu souvent utilisée en médecine vétérinaire des 

animaux de compagnie. On la substitue en réalité à la capnographie qui est une estimation 

de la pression partielle artérielle en CO2  et qui évite d’avoir à prélever du sang artériel ou de 

poser un cathéter artériel. Dans certaines situations particulières on privilégiera cependant 

cette option. C’est le cas notamment pour les chirurgies de persistance du canal artériel. Ce 
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suivi peut également être intéressant pour la mesure de l’oxygénation artérielle et le pH car 

s’il y a une hypoperfusion tissulaire ainsi qu’une acidose métabolique ou à l’inverse une 

hypercapnie ainsi qu’une acidose respiratoire, cela aura un impact sur la fonction cardiaque. 

En effet, le cœur est moins performant en cas d’acidose (diminution de la contractilité et 

possibles arythmies). 

 

 
Malgré la surveillance de tous ces paramètres et la volonté de les maintenir stables, 

il arrive de façon individu-dépendante que cela ne soit pas possible. Il est alors envisageable 

d’utiliser une ventilation mécanique. Cependant, la ventilation mécanique pour les animaux 

de compagnie présentant une maladie cardiaque est controversée. En effet, cela permettra 

chez des patients ne tolérant pas une acidose respiratoire de stabiliser la fonction cardiaque 

mais avec une remontée de la PA. De plus, la ventilation mécanique va exercer des 

pressions positives sur la cage thoracique comprimant les veines caves caudales et 

diminuant la précharge et par conséquent le débit cardiaque. De plus, cette ventilation 

mécanique  augmente  généralement  la  ventilation  ce  qui  diminue  la  PaCO2    et  donc  les 

catécholamines circulantes. Cela induit donc potentiellement une diminution de la fréquence 

cardiaque ainsi que de la pression artérielle. Ainsi, il convient d'effectuer le rapport 

bénéfices/risques lorsque l’on souhaite utiliser une ventilation mécanique sur un animal 

cardiaque 

 

3) Autres fonctions 

 
a. Température 

Il est important durant une anesthésie de contrôler la température de l’animal car en 

variant, celle-ci fait aussi varier les besoins en anesthésiques. Ainsi lors d’une hypothermie 

les besoins en anesthésiques diminuent et on risque donc un surdosage. Ce surdosage lors 

de maladies cardiaques est à proscrire afin d’éviter les effets secondaires des produits 

anesthésiques sur le système cardiovasculaire comme mentionné dans le paragraphe 

correspondant. De plus, une hypothermie peut provoquer une bradycardie sinusale 

imposant au système cardiovasculaire des variations brutales et risquées sur un animal 

cardiaque. En effet, de par cette bradycardie, on aura une diminution du débit sanguin puis 

une vasoconstriction périphérique importante permettant une ré-augmentation de la 

pression artérielle systémique. 
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b. Diurèse 

Le suivi de la diurèse permet de contrôler la bonne perfusion rénale. Dans les cas 

d’insuffisance cardiaque cela peut être intéressant de la mesurer du fait d’un risque 

important de variation de pression artérielle et donc de modifications de la perfusion rénale. 

La production théorique d’urines est de 1 à 2 ml/Kg/h chez le chien et le chat. 
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VI. Réanimation adaptée à la pathologie cardiaque 

A. Moyens préventifs avant la réanimation cardio-pulmonaire 
 

Lors d’une anesthésie, il est possible de réaliser des mesures de réanimation simples 

afin de prévenir au mieux l’arrêt respiratoire ou cardiaque. La pré-oxygénation est 

importante surtout chez des animaux souffrant d’une maladie cardiaque, celle-ci peut 

débuter avant même la prémédication. Par la suite, l’utilisation d’un protocole anesthésique 

adapté ne peut qu’aider au maintien de la stabilité des fonctions cardiaque et respiratoire. 

De plus, pendant l’anesthésie, l’utilisation d’une fluidothérapie adaptée, d’une analgésie 

précoce et efficace et d’un support médicamenteux de la fonction cardiaque préalable sont 

autant de supports utilisables afin de s’assurer autant que possible d’une stabilité 

cardiorespiratoire. Une bonne gestion de la température corporelle et des procédures 

chirurgicales raffinées peuvent également permettre une sérénité supplémentaire. 

 

B. Intervention : A, B, C, D, E, F 
 

Bien que le taux de réussite d’une réanimation lors d’arrêt cardiorespiratoire soit 

assez faible, celui-ci augmente quand la réanimation suit une anesthésie. D’après une étude 

dans les hôpitaux vétérinaires américains, ce taux de réussite atteint une moyenne de 14,82 

% dans les services d’anesthésie contre des taux de 0,5 à 10% suivant les conditions sur 

des animaux non anesthésiés (Hoehne, Epstein, et Hopper 2019). En effet, l’animal étant 

déjà intubé, avec une voie veineuse et un monitoring en place, cela permet un gain de temps 

considérable. Toute l’explication précédente du monitoring prend son sens car plus l’arrêt 

cardiorespiratoire est détecté tôt, plus les chances de succès de la réanimation 

augmentent. 

On définit l’arrêt cardiorespiratoire comme une défaillance cardiovasculaire aiguë 

caractérisée par une chute brutale et importante et du volume d'éjection systolique et du 

débit cardiaque. Les causes étant multiples, elles sont répertoriées dans le tableau suivant 

(tableau XI). Le diagnostic passe par la lecture de plusieurs paramètres du monitoring, mais 

le premier critère étant l’absence de pouls. 
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Tableau XI : Signes précurseurs et diagnostiques d’un arrêt cardiaque (Junot et Touzot-Jourde 2015) 
 

Signes précurseurs et diagnostiques d’un arrêt cardiaque 

Paramètres Signes précurseurs Signes d’arrêt cardiaque 

Ventilation 

Fréquence et 
amplitude 

↘ FR et ↗ amplitude Apnée, respiration agonique 

FeCO2 ↘ <10 mm Hg 

SpO2 ↘ ↘ 

Couleur des 
muqueuses 

Pâleur ou cyanose Cyanose 

Circulation 

Pouls 
périphérique 

Pouls faible Non palpable 

Pression 
artérielle 

PAM < 40 mm Hg Non mesurable 

Auscultation 
cardiaque 

↘ bruits cardiaques, 

FC ↘, ↗ ou irrégulière 

Bruits du cœur non audibles 

ECG FC ↘, ↗ ou irrégulière, 

arythmie, pas d’anomalie 

Asystolie, fibrillation ventriculaire, 
dissociation électromécanique 

 

 
Lorsqu’on entreprend une réanimation, ils se dessinent 3 objectifs principaux (Junot et 

Touzot-Jourde 2015). Ces objectifs sont les suivants : 

 

 Suppléer la pompe cardiaque 

 Permettre une reprise de l’activité cardiaque autonome 

 Limiter les conséquences d’un arrêt cardio respiratoire et donc d’une hypoxie sur les 

organes vitaux. 

 
Afin de mener à bien la réanimation, le comité de vétérinaire RECOVER 

(Reassessment Campaign on Veterinary Resuscitation) a créé des lignes directrices dans 

un consensus publié en 2012 et revu en 2013 et 2019 (Fletcher et al. 2012). Il est possible 
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de séparer les différentes étapes de la réanimation de façon mnémotechnique avec les 

lettres suivantes : A, B, C, D, E, F. 

 
 A : AIRWAYS 

Cette étape qui a pour objectif de maîtriser les voies aériennes de l’animal est souvent 

déjà réalisée lors d’une anesthésie avec intubation. Il faut cependant s’assurer que la sonde 

est bien positionnée dans la trachée et non dans l'œsophage et que l’animal n’a pas été 

extubé de façon involontaire. 

 
 B : BREATHING 

Cette étape passe par deux mécanismes de supplémentation qui sont l’apport d’air 

saturé en oxygène (si possible 100%) ainsi que par des mouvements respiratoires réguliers 

et suffisants pour fournir une oxygénation suffisante aux organes. On considère qu’il faut 10 

mouvements respiratoires par minute pour un animal de compagnie (chien ou chat). Il faut 

cependant veiller à ne pas dépasser une pression en fin d’inspiration de 20 cm de H2O. En 

effet, une pression supérieure à celle-ci sur des animaux de compagnie, provoque une 

augmentation de la pression intrathoracique ce qui comprime les veines caves et engendre 

donc une diminution de la précharge et par conséquent du débit cardiaque. 

 
 C : CIRCULATION 

Afin d’assurer une circulation sanguine minimale, il est impératif de commencer le 

massage cardiaque de façon extrêmement rapide. Certaines études montrent qu’un 

massage cardiaque efficace ne permet d’obtenir que 25 à 30% du  débit  cardiaque  

normal (Hopper et al. 2012). Par chance, lorsqu'une réanimation est effectuée pendant une 

anesthésie, les deux premières étapes se font instantanément, ce qui permet de se focaliser 

sur le massage cardiaque. Suivant l’animal, le massage ne s’effectue pas de la même 

manière (figure 34). Un massage cardiaque doit être effectué par des personnes qui se 

relaient toutes les deux minutes. Malgré les variations de fréquences cardiaques suivant 

l’espèce et la taille de l’animal, on considère qu’il faut délivrer une fréquence de 100 à 150 

battements par minute lors d’une réanimation (Fletcher et al. 2012). 



76 
 

 

 

Figure 34 : Techniques de massage cardiaque suivant l’animal 

 
 
 
 

 D : DRUGS 

Une fois que la respiration et la circulation sont sous contrôle, il est impératif d’injecter à 

l’animal certaines molécules permettant de stimuler la fonction cardiovasculaire ainsi que 

de reverser les molécules ayant une action dépressive sur le système cardiorespiratoire (les 

opioïdes ainsi que les benzodiazépines principalement dans le cas d’animaux cardiaques). 

Les molécules les plus fréquemment utilisées sur le plateau d’anesthésie du CHUV ONIRIS 

et leurs posologies figurent dans le tableau ci-contre (tableau XII). 
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Tableau XII : Molécules fréquemment utilisées en réanimation 
 

Molécules Effets sur le système cardiovasculaire Posologie 

Adrénaline Effets α-adrénergiques : ↗ de la perfusion 

coronarienne et cérébrale 

Dose faible : 0,01 mg/kg 
Dose forte : 0,1 mg/kg 

Atropine ↗ FC si bradycardie (une fois que le cœur 

est reparti) 

0,04 mg/kg 

Éphédrine Stimule la libération de noradrénaline 
endogène 

0,1 mg/kg 

Lidocaïne Anti-arythmogène En bolus : 2 mg/kg 
En perfusion : 3 mg/kg/h 

Naloxone Antagoniste des opioïdes (bradycardisants 
et dépresseurs respiratoires) 

0,04 mg/kg 

Flumazénil Antagoniste des benzodiazépines (peu 
utilisé) 

0,01 mg/kg 

Atipamezole Antagoniste des alpha2-agonistes 
(Dépresseurs du système cardiovasculaire) 

5x la dose de 
médétomidine ou 0,1 mg/kg 

 
 

 
 E : ELECTRICAL DEFRIBILLATION 

En cas de fibrillations ventriculaires, la défibrillation électrique est le traitement le plus 

efficace. En revanche, nous ne développerons pas cette partie puisque très peu de cliniques 

sont équipées de cet appareil et peu de praticiens sont formés et habilités à son utilisation. 

 
 F : FOLLOW UP 

Il paraît évident qu'un animal venant de faire un arrêt cardiaque doit être surveillé après 

une réanimation réussie. En effet, celui-ci a davantage de risques de refaire un arrêt 

cardiovasculaire dans les 48 heures qui suivent la réanimation. Ainsi, il doit être hospitalisé 

en soins intensifs et monitoré avec attention afin de prévenir rapidement toute récidive. On 

prêtera également une attention particulière à de quelconques déficits neurologiques 

potentiellement induits par une hypoxie cérébrale. 
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Il est important d’être au minimum 2 personnes et dans l’idéal 5 personnes pour 

réaliser une réanimation cardiorespiratoire afin que certaines étapes soient réalisées de 

façon concomitante et qu’il n’y ait aucune perte de temps dans la réalisation du protocole. 

En effet, on parle souvent de 5 personnes (bien qu’aucune étude ne le prouve) pour qu’il y 

ait une personne aux cinq postes qui suivent : 

 Un leader 

 Une personne effectuant le massage cardiaque (relayé toutes les 2 minutes) 

 Une personne responsable de la ventilation 

 Une personne injectant les molécules 

 Une personne responsable du monitoring des différents paramètres 

 
C. Monitoring de la réanimation 

 
Le monitoring de la réanimation est en réalité le même que celui de l’anesthésie. En 

revanche, il permet de vérifier que la réanimation en cours est efficace et de voir si l’animal 

recouvre ses fonctions cardiovasculaire et respiratoire de façon autonome. 
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VII. Réveil 

A. Arrêt de l’anesthésie et extubation 
 

L’arrêt de l’anesthésie est une étape pendant laquelle peuvent apparaître un certain 

nombre de complications. En effet, d’après une étude réalisée dans plus d’une centaine de 

cliniques vétérinaires (Brodbelt et al. 2008), la mortalité per-opératoire des chiens et chats 

malades est respectivement de 1,33% et 1,4%. De plus, respectivement 47% et 61% de ces 

mortalités surviennent dans les 3 heures après la chirurgie (et donc après l’anesthésie). Ces 

chiffres étant assez significatifs, il est important de procéder par étape et de laisser le temps 

à l’animal de recouvrer chacune de ses fonctions vitales notamment la fonction 

cardiorespiratoire. En effet, lors de la phase de réveil, l’apport d’anesthésiques va être 

stoppé mais vont également être supprimés tous les moyens de support de la fonction 

cardiovasculaire. Il convient donc de les enlever de façon progressive afin d’accompagner 

au mieux l’animal dans sa phase de réveil. 

Le réveil comprend donc plusieurs étapes étalées dans le temps. La première étape 

étant celle de diminuer la quantité de gaz anesthésiques volatils distribués une fois la partie 

la plus douloureuse de la chirurgie passée. Une fois la chirurgie réellement terminée, il 

convient d’arrêter l’administration de l’agent anesthésique d’entretien (anesthésiques 

volatils le plus souvent) et de laisser quelques minutes l’oxygène afin d’éviter une 

hypoxémie au réveil. Les différentes étapes du réveil sont ensuite à réaliser toujours dans 

le même ordre et de façon protocolaire suivant la figure qui suit (figure 35). 

 

Figure 35 : Étapes à respecter lors du réveil de l’animal 

 

B. Supplémentation en oxygène 
 

La supplémentation en oxygène dépend de l’animal. Dans le cas d’un animal 

présentant une instabilité de la fonction cardiovasculaire, il est important de ne pas négliger 

cette  étape.  En  effet,  l’O2  peut  être  apporté  de  façon  prolongée  jusqu’à  ce  que  l’animal 

présente des signes de déglutition et puisse être extubé. Il est d’ailleurs préférable de 

réaliser l’extubation pendant une phase d’expiration afin de ne pas abîmer la trachée. 
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C. Contrôle de la température 
 

Pour les mêmes raisons que lors de la l’anesthésie, la température est un 

paramètre important à surveiller pour la bonne récupération de l’animal. 

 

D. Gestion du stress 
 

De la même façon que lors de la prémédication, il est important de veiller au bien- 

être de l’animal afin de limiter tout stress qui pourrait induire des conséquences non 

négligeables sur le système cardiovasculaire de l’animal cardiaque. Ainsi, il est important 

de réveiller l’animal dans une pièce au calme. Cependant la partie “gestion du stress” ayant 

déjà été abordée dans la partie prémédication, elle ne sera pas davantage développée ici, 

les avantages à limiter le stress étant identiques en prémédication que pendant la phase de 

réveil. 

 

E. Analgésie 
 

Au cours du réveil, il peut être intéressant également de vérifier l’adéquation de 

l’analgésie par rapport à la phase d’anesthésie. En effet, une réévaluation de l’animal en 

cours de réveil peut être faite afin d’adapter l’analgésie au besoin et de limiter les 

conséquences cardiovasculaires de la douleur. 
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La première partie de cette étude a permis de rappeler les bases théoriques de 

l’anesthésie d’un animal cardiaque. Ce sont ces bases qui serviront de socle à la création 

du e-learning. Cette partie sera également accessible sur l’espace étudiant en ligne afin que 

les étudiants puissent s’y référer. La seconde partie de cette thèse, quant à elle, étudie le 

besoin des étudiants face à la création de l’outil numérique sur le sujet. Elle permet 

également de citer les différentes étapes de création d’un e-learning du point de vue 

conceptuel pur et d’un point de vue pédagogique. 
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PARTIE 2 : EXPÉRIMENTALE 

I. Présentation du projet 

 
Depuis plusieurs années maintenant, beaucoup d’enseignements secondaires 

utilisent la formation à distance. On emploie, un peu par abus, le terme “e-learning” qui est 

en fait un terme regroupant de nombreux supports numériques possibles mais surtout de 

nombreux termes entendus. La Communauté européenne a donc créé un groupe de travail 

qui a fait ressortir une définition de cette appellation : “C’est l’utilisation des nouvelles 

technologies multimédias de l’Internet pour améliorer la qualité́ de l’apprentissage en 

facilitant d’une part l’accès à des ressources et à des services, et d’autre part les échanges 

et la collaboration à distance” (Commission de la Communauté européenne 2000). C’est 

dans cette optique que j’ai créé un support multimédia sur l’anesthésie des animaux 

cardiaques pour les étudiants d’ONIRIS. 

De plus, le premier confinement dû à la COVID a propulsé ce type d’enseignement 

à ONIRIS offrant la possibilité de travailler à son rythme, sur le temps voulu et de réaliser 

des pauses si nécessaire. Aujourd’hui encore des enseignants utilisent ce type de support 

en complément de cours en présentiel. 

Celui-ci devant répondre à un besoin, j’ai donc en premier lieu réalisé un 

questionnaire pour que les étudiants des différents niveaux puissent exprimer leur besoin. 

 

 

II. Évaluation du besoin 

A. Mise en place d’un questionnaire 
 

Le questionnaire a été réalisé à l’aide de l’application en ligne GOOGLE FORM®. 

Celle-ci permet de créer des questions de différents types (réponse libre, à choix multiples) 

ce qui a permis dans ce cas de pouvoir interroger les étudiants de différentes façons. Cette 

application permet d’avoir accès aux réponses des étudiants et d’en faire ensuite l’analyse. 

De plus, c’est un logiciel fréquemment utilisé par les étudiants, ils y étaient donc familiers. 

Le questionnaire a été mis en ligne le 14 Février 2022 et ce pour 10 jours. Le questionnaire 

a été ouvert aux promotions ayant déjà bénéficié des cours magistraux d’anesthésie et 

passant du temps dans les cliniques de l’école. Soient les promotions à partir de la troisième 

année d’école jusqu’à celle de l’internat. Ce questionnaire figure en annexe 8. 
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B. Analyse des réponses au questionnaire 

 
 

145 réponses ont été obtenues suite à l’envoi par mail de ce questionnaire. Les 

différentes promotions ont répondu de façon relativement égale permettant donc d’avoir un 

échantillon représentatif des étudiants visés par le e-learning. 

Google Forms® permet d’avoir une vue globale des réponses, cependant les 

résultats ont ensuite été analysés avec le logiciel Google Sheets® afin d’avoir des données 

spécifiques à chaque promotion. 

Parmi les 145 réponses, 59 troisième année, 41 quatrième année, 40 cinquième 

année et 5 internes ont répondu ce qui représente respectivement 35% des troisièmes 

années, 29% des quatrième années, 63% des cinquième année en année 

d’approfondissement canin ainsi que 28% des internes (figure 36). En moyenne donc, 

38,75% des étudiants ont répondu à ce questionnaire sans tenir compte des promotions. 

 

 

 

Figure 36 : Répartition proportionnelle des réponses au questionnaire 

 
 

 

1) Confrontation préalable à ce genre d’enseignement 

 

 
Il a ensuite été demandé aux étudiants s’ils avaient déjà été confrontés à ce mode 

d’enseignement notamment pendant la période de confinement dû au COVID-19. 

Seulement 5 étudiants n’avaient pas vécu cette période, soit 3,4% des répondants. Pour ce 

qui est des 140 autres étudiants, le résultat est unanime (tableau XIII). 
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Tableau XIII : Tableau croisé dynamique des étudiants ayant ou non trouvé un avantage aux cours en ligne 
 

Réponse Interne VET4 VET5 VET6 Total général 

Non 

 
Oui 

1 9 3 4 17 

 

1 
 

50 
 

38 
 

34 
 

123 

Total général 2 59 41 38 140 

 

Par la suite, plusieurs propositions d’avantages aux cours en ligne ont été proposées 

aux étudiants et ils pouvaient sélectionner les avantages qu’ils y avaient trouvés. Les 

différentes propositions étaient les suivantes : 

 
 Pas de plages horaires imposées 

 Chacun son rythme de travail sans limite de temps 

 Possibilité de réaliser des pauses 

 Possibilité de refaire certains modules 

 Auto-évaluation moins stressant qu’une évaluation en présentiel 
 

 

 

Nombre d’étudiants 
 

Figure 37 : Votes pour les différents avantages que peut proposer un e-learning 
 

Globalement donc, d’après la figure précédente (figure 37) ce qui a l’air de satisfaire 

les étudiants étant le fait de travailler à leur rythme sans plage horaire imposée 

(respectivement 67,6% et 66,9%), le fait de pouvoir refaire certains modules paraît satisfaire 

la majorité également avec 56,6% des votants. Le dernier critère était celui d’une auto- 

évaluation moins stressante qu’une évaluation classique en présentiel et la moitié des 

votants semble préférer cette option avec 49,7%. 
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2) Estimation du niveau des étudiants sur la théorie 

Il était dans cette question demandé aux étudiants une estimation de leur niveau en 

anesthésie des animaux cardiaques. “1” étant une méconnaissance totale du sujet et “10” 

une connaissance absolue de ce sujet. Le diagramme en barres suivant (figure 38) 

représente le niveau global des votants sans distinction des promotions. 

 

 

Note attribuée 

 

Figure 38 : Répartition du niveau des votants en anesthésie des animaux cardiaques 

 
 
 

 
Tableau XIV : Répartition suivant la promotion du niveau de connaissance des étudiants 

 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 Total 

Interne 

VET4 

VET5 

VET6 

 1 1 2 1 5 

1 59 

7 7 2 41 
 

6 12 3 40 

9 21 20 4 4 

2  9 6 8 
 

6 6 7  

Total 11 21 35 16 20 15 21 6 145 

 

Le précédent tableau (tableau XIV) nous montre que 71% des étudiants ayant voté 

se considèrent avec un niveau égal ou inférieur à 5 soit dans l’incapacité d’anesthésier un 

animal cardiaque. Dans ce pourcentage sont inclus 13,7 % d’étudiants en dernière année 

ou interne ayant pour certains déjà pratiqué dans des cliniques extérieures à l’école avec 

l’obtention de leur carte verte ou de leur diplôme. Cela soulève donc le potentiel besoin d’un 

outil numérique sur ce sujet. 

N
o
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 d

’é
tu

d
ia

n
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3) Intérêt porté au e-learning par les étudiants 

92,9% des votants sont intéressés pour avoir accès à un outil numérique sur 

l’anesthésie des animaux domestiques cardiaques. Les 7,1 % restants ne savent pas si cela 

pourra leur être utile ou non. Il a ensuite été demandé aux étudiants si cela leur apporterait 

une plus-value supplémentaire à l’enseignement déjà dispensé à l’école. Le diagramme 

suivant (figure 39) montre les résultats à cette question. 

 

Nombre d’étudiants 

 

Figure 39 : Plus-value apportée par un outil numérique en plus de l’enseignement dispensé 

 

A 84%, les étudiants considèrent que l’outil numérique leur permettrait de mieux 

assimiler certaines notions. 17,3% ne sont pas sûrs de l’utilité du fait de protocoles moins 

adaptés dans les cliniques. Cependant ces étudiants sont prêts à tester le e-learning. Aucun 

étudiant n’a trouvé que cela ne lui serait d’aucun intérêt. 

 
La question de la motivation a ensuite été posée. Il a été demandé aux étudiants 

pour quelles raisons ils suivraient le e-learning. Les trois réponses suivantes étaient 

proposées : 

 Je réaliserai le e-learning quoiqu’il arrive (Réponse 1) 

 Je réaliserai le e-learning seulement si la note d’auto-évaluation rentre dans 

la note totale de l’UE ou de la rotation clinique (Réponse 2) 

 Je réaliserai le e-learning seulement si je dois anesthésier un animal 

cardiaque en clinique (Réponse 3) 

 
Les réponses données sont globalement les suivantes (figure 40) puis nous les 

présenterons par promotion (tableau XV). 
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Figure 40 : Répartition des différents motifs de motivation des étudiants 

 
 

 
Tableau XV: Motifs de motivation des étudiants par promotion 

 

 Réponse 1 Réponse 2 Réponse 3 Total général 

Interne 3  2 5 

VET4 33 17 9 59 

VET5 26 4 11 41 

VET6 27 3 10 40 

Total général 89  24 32 145 

 

Ainsi, la majorité des étudiants (61,4%) réaliserait le e-learning quoiqu’il arrive ce qui 

montre leur besoin d’un outil numérique dans ce domaine ainsi que leur motivation. 

Quelques étudiants ne réaliseraient cet e-learning seulement pour avoir une note et valider 

leur UE (Unité d’Enseignement) mais ce n’est pas la majorité (16,6%). Certains utiliseraient 

cet e-learning quand le besoin se fera ressentir en clinique face à l’anesthésie d’un animal 

cardiaque (22,1%). 

 
4) Avis sur la conception de l’outil 

 

 
Par la suite, les étudiants devaient choisir entre plusieurs types de conception. Dans 

un premier temps, il a été demandé aux étudiants ce qu’ils trouvaient le plus judicieux en 

termes de temps (figure 41). Ils avaient le choix entre les propositions suivantes : 

 
 1 module de 30 minutes 

 1 module d’une heure 

 Plusieurs modules courts accessibles indépendamment 

 Peu importe tant que c’est intéressant 
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Figure 41 : Avis des étudiants sur la conception de l’activité en termes de temps 

 

 
Tableau XVI : Avis par promotion sur la durée de l'outil 

 

  
1h 

 
30 

 
min 

 
Peu 

 
importe 

  
Plusieurs 

 
modules 

 
courts 

  
Total 

 
général 

Interne   1 4 5 

VET4 4 10 7 38 59 

VET5 4 9 7 21 41 

VET6 2 15 5 18 40 

Total général 9 34 20 81 145 

 

Il ressort du graphique global ou de la répartition par promotion (tableau XVI) que les 

étudiants sont largement favorables à plusieurs modules courts accessibles de façon 

indépendante. De plus, 23,5% sont favorables à un module de 30 minutes. Il sera donc 

important par la suite de respecter cette tendance et de réaliser plusieurs modules de moins 

de 30 minutes chacun. 

 
Enfin il a été demandé aux étudiants s’ils apprécieraient avoir des simulations sur 

des cas cliniques réels dans le e-learning. A 97,4% les étudiants y sont favorables contre 

2,6% qui ne se prononcent pas mais aucun étudiant ne semble y être défavorable (figure 

42). 

 

 

Figure 42 : Répartition des étudiants sur la question de simulation de cas cliniques 
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Lorsque nous regardons la répartition par promotion, il semble que la tendance soit 

la même. Bien que les étudiants qui ne se prononcent pas sont, pour la majorité, des 

troisièmes années n’ayant pas encore eu à être confrontés eux-mêmes à des situations 

cliniques réelles (tableau XVII). 

 
Tableau XVII : Insertion de cas cliniques dans le e-learning 

 

 Je ne sais pas Oui Total général 

VET4 

VET5 

VET6 

 

Interne 

2 
 

1 

 
1 

57 
 

40 

 
39 

51 

41 

37 
 

5 5 

Total général 4 141 145 

 
 

C. Bilan de l’analyse du questionnaire 

 
 

Il ressort donc de ce questionnaire que les étudiants considèrent globalement avoir 

un niveau faible ou moyen en anesthésie des animaux cardiaques et que la création d’un 

e-learning sur ce sujet leur semble appropriée. La grande majorité semble vouloir y inclure 

des simulations de cas cliniques réels. De plus, il semble que plusieurs modules de courtes 

durées soient l’option la plus appréciée des étudiants. L’analyse de ce questionnaire a donc 

permis de clarifier le besoin des étudiants et permettra de créer l’outil numérique en fonction 

de ces résultats. 
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III. Recherche d’un outil numérique pédagogique 
adapté : le e-learning 

A. Présentation de l’outil e-learning 
 

Depuis la circulaire du 20 Juillet 2001, la Formation Ouverte À Distance (FOAD) a 

permis le développement dans les différentes structures éducatives d’outils permettant 

l’apprentissage en ligne. « E-learning » est en réalité l’abréviation de « Electronical 

learning » soit de l’apprentissage en ligne. Cela correspond alors à plusieurs types d’outils 

en ligne allant du simple dépôt de fichiers sur une page internet à de véritables activités 

interactives. 

En revanche, on ne peut parler de FOAD que lorsqu’il y a rupture de l’unité de lieu 

(ailleurs que dans une salle de classe) et de temps (l’apprenant réalise sa formation sur le 

temps qu’il souhaite et à son rythme) (Haute Autorité de Santé 2015). 

Les formes de e-learning peuvent être variées dans leurs approches mais également 

dans leurs supports. En effet, la formation en ligne peut être associée à des cours en 

présentiel et utilisée comme complément ou bien comme seul et unique moyen 

d’apprentissage (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006). Dans le cas de cette thèse, le e-learning vient 

en complémentation des cours d’anesthésie dispensés à l’école vétérinaire en troisième 

année d’enseignement. De plus, le support électronique permet de pouvoir associer les 

supports pédagogiques. En effet, cela peut aller du simple texte, au scénario en passant 

par une vidéo. 

Les logiciels d’e-learning sont fréquemment associés à des outils permettant le suivi 

et l’évaluation des apprenants. Les logiciels de Learning Management System (LMS) 

permettent en effet le stockage des informations de cours mais également le stockage des 

données que les apprenants fournissent lors des quizz ou activités du e-learning. Cet outil 

permet à l’enseignant de pouvoir avoir accès à ce qui a été fait, dans quels temps et le 

niveau de réponse de l’apprenant. Des évaluations à distance peuvent de cette façon être 

mises en place si nécessaire (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006). 

 

B. Avantages et inconvénients de ce type d’outil 
 

1) Avantages 

Les avantages d’un e-learning sont multiples et ont été identifiés dans diverses 

études. En premier lieu, l’outil numérique permet une réelle individualisation de 

l’apprentissage (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006; Haute Autorité de Santé 2015). En effet, 

l’étudiant y accède quand il le souhaite et peut gérer son rythme d’apprentissage (Ruiz, 
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Mintzer, Leipzig 2006; Haute Autorité de Santé 2015). Le fait d’y intégrer plusieurs types de 

supports (vidéos, graphiques, jeux...) rend l’outil attrayant et motivant pour les utilisateurs 

et favorise l’efficacité cognitive (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006; Haute Autorité de Santé 2015) 

en s’adaptant au style d’apprentissage de chacun privilégiant la mémoire visuelle ou 

auditive par exemple. De plus, l’apprenant n’est pas dans un système passif focalisé sur 

l’enseignant, mais il entre dans un modèle actif d’interactions où il doit interagir pour 

progresser dans l’outil numérique. 

Autres avantages de la formation en ligne, les avantages liés à l’enseignant. Le 

premier étant le gain de temps pour celui-ci. En effet, le nombre d’heures dispensées dans 

les disciplines n’a que peu augmenté alors que les exigences en matière de médecine 

humaine (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006) mais également vétérinaire ne cessent d’augmenter 

du fait d’un continuel progrès de ces médecines. L’outil en ligne est donc une solution pour 

compléter la formation des étudiants et qu’ils répondent à la demande sociétale tout en 

s’affranchissant de certaines heures de travaux dirigés ou de cours magistraux. De plus, 

ces outils en ligne permettent une facilité de mise à jour supérieure à des cours papiers 

imprimés. Cela optimise une nouvelle fois le temps de travail (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006). 

 
 

2) Inconvénients 

Quelques inconvénients nuancent cependant l’utilisation des e-learning. D’après 

plusieurs études, ils ne permettent en aucun cas de substituer des cours magistraux 

dispensés par des enseignants, ils ne viennent qu’en compléments de ces-derniers (Ruiz, 

Mintzer, Leipzig 2006). De la même façon, ces outils numériques ne permettent qu’une 

approche théorique et ne pourront en aucun se substituer à la pratique en clinique. 

 
D’autres inconvénients sont fréquemment mentionnés au niveau de l’enseignement. 

En effet, la création d’un tel outil nécessite de la part de l’enseignant d’avoir une base de la 

pratique informatique solide et le cas échéant de bénéficier de formations permettant la 

création d’un e-learning. Cela est donc consommateur de temps et présente également un 

coût financier pour les écoles (Ruiz, Mintzer, Leipzig 2006). D’autre part, la réalisation de 

ces outils est encore peu valorisée pour les enseignants et il existe un réel manque de 

reconnaissance du corps professoral face à ces initiatives. 

 
La nécessité d’avoir en sa possession le matériel adapté à la réalisation de formation 

en ligne est également décrit par les étudiants. En effet, une connexion internet adaptée 
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ainsi qu’un ordinateur sont une base non négociable pour accéder à ces formations et cela 

n’est malheureusement pas encore le cas pour tous les étudiants (McKimm 2003). De plus, 

certains auteurs décrivent le risque d’abandon et de démotivation des étudiants travaillant 

à leur domicile d’où l’intérêt de proposer un enseignement mixte basé sur le présentiel et 

complémenté par le distanciel avec un accompagnement possible par l’enseignant (Haute 

Autorité de Santé 2015, McKimm 2003). 

 
 
 

C. Nécessité de l’intégration dans le cursus vétérinaire d’Oniris 
 

Comme cela a déjà été mentionné dans l’introduction de ce travail, le nombre 

d’heures théoriques dispensées en anesthésiologie est de 15 heures. Cela est donc trop 

peu pour avoir le temps de traiter le cas d’animaux sains puis d’animaux malades. Cela a 

donc été une des premières raisons de l’intégration d’un e-learning dans le cursus des 

étudiants vétérinaires d’Oniris. La seconde raison apparait clairement dans le questionnaire 

de besoin réalisé dans la partie « Évaluation du besoin », les étudiants déclarent eux- 

mêmes présenter des lacunes dans le domaine de l’anesthésie des carnivores domestiques 

atteints de cardiopathies et sont favorables à la création d’un tel outil. 
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IV. Conception du e-learning 

A. Organisation du projet 
 

Afin de concevoir cet e-learning, différentes étapes se sont succédées. En effet, dans 

un premier temps il a fallu recueillir toutes les informations nécessaires à sa création, c’est 

finalement la première partie de cette thèse. Il a ensuite fallu recueillir les données cliniques 

des animaux dont les cas étaient intéressants d’un point de vue pédagogique. Puis, il a fallu 

choisir un outil adapté et pertinent pédagogiquement avec la création par la suite de  

différents modules chronologiques. Une phase de test a ensuite été lancée auprès des 

étudiants de 4 promotions afin d’avoir un retour sur l’outil et de pouvoir en faire l’analyse et 

d’en évoquer de potentielles améliorations. 

 

B. Objectifs visés 
 

1) Objectifs pédagogiques 

Afin de concevoir un e-learning dans la continuité de l’enseignement dispensé à 

ONIRIS, nous avons rédigé avec le Dr Gwenola TOUZOT-JOURDE les objectifs 

pédagogiques que devait respecter l’outil numérique : 

 
 Connaître et comprendre la physiopathologie de l’affection cardiaque 

 Connaître les effets cardiovasculaires de l’arsenal thérapeutique utilisé en anesthésie 

et en analgésie 

 Comprendre les conséquences du dysfonctionnement cardiaque et leur impact sur 

l’anesthésie en identifiant les complications potentielles 

 Connaître les interactions médicamenteuses entre le traitement de la maladie 

cardiaque et les molécules utilisées en anesthésie 

 Identifier les protocoles anesthésiques/analgésiques les plus adaptés 

 Savoir adapter la surveillance de l’anesthésie et la réanimation per-anesthésique en 

fonction de la maladie cardiaque et de sa gravité 

 
2) Grille de conception d’un e-learning 

Pour la conception de cet e-learning, je me suis appuyée sur le guide de conception 

réalisé par Cooke et Dupras. En effet, ces derniers ont théorisé cinq étapes pour la 

réalisation d’un outil numérique. J’ai pu également tirer profit du guide créé par la FAO (Food 

and Agriculture Organization) en 2012. Ces deux guides sont inspirés du modèle ADDIE qui 

est en réalité l’acronyme pour Analyse Design, Développement, Implantation et  Évaluation. 
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La réalisation de ce projet s’est donc faite en respectant les différentes étapes de ce modèle 

(figure 43) et en accord avec les ingénieurs pédagogiques d’Oniris. 

 

 

Figure 43 : Les différentes étapes du modèle ADDIE 

 

 

Les différentes étapes détaillées et adaptées à mon projet figurent dans le tableau 

suivant qui a été un préambule à la réalisation de l’outil et qui a servi de tableau de bord 

tout au long de ce travail (tableau XVIII). 
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Tableau XVIII : Modèle ADDIE appliqué à l’apprentissage en ligne (Ghirardini 2011) 
 

Analyse Conception/Design Développement Mise en 
œuvre/Implantation 

Évaluation 

Analyse des 
besoins 

Objectifs 
d’apprentissage 

Élaboration du 
contenu 

Installation et diffusion Réaction 

 
Développer les 
connaissances des 
étudiants sur 
l’anesthésie d’un 
animal cardiaque 
→ (Mise en place 
d’un questionnaire 

 
Définis avec l’aide du 
professeur en charge 
de la discipline à 
ONIRIS. 

 
Contenu 
bibliographique de 
la première partie 

Installation : à l’aide de la 
plate-forme « Connect » déjà 
utilisée par ONIRIS 
Diffusion : via les adresses 
mails étudiantes ainsi que sur 
les réseaux sociaux de l’école 

 

Analyse du public Séquençage Développement 
du storyboard 

Gestion des activités des 
apprenants 

Apprentissage 

Promotions ayant 
bénéficié des cours 
d’anesthésie et 
présents dans les 
cliniques 

Réalisé dans le but que 
chaque leçon réponde 
à un objectif 
d’apprentissage et en 
respectant  l’ordre 
chronologique 
professionnel 

 
Séquençage 
chronologique 
similaire à  la 
gestion d’un cas en 
clinique  (Voir 
p.109) 

 

Non réalisée car logiciel en 
test pour le moment. Réalisé 
sur la base du volontariat 

 

Analyse des 
thèmes et des 

tâches 
-Physiopathologie 
des maladies 
cardiaques 
-Effets des 

traitements de ces 

maladies 
-Effets des 
molécules 
anesthésiques 
-Étapes dans la 
réalisation de 
l'anesthésie 

Stratégie 
pédagogique 

Développement 
du didacticiel 

 
Comportement 

-Méthodes 
expositives 

(présentations, 
démonstrations.) 

 
-Méthodes 
applicatives 

(Animations, 
simulations, classes 
virtuelles,  leçons 
interactives.) 

Choix du logiciel et 
prise en main avec 
l’aide d’un 
ingénieur 
pédagogique  en 
accord avec les 
demandes faites 
lors  du 
questionnaire de 
besoin réalisé au 
début de ce travail. 

 

 
Modalité de 
formation 

 
Accessibilité : accès 

internet à l’école si 
impossible au domicile 
Planification : Sur le 

temps libre ou sur les 
heures de clinique 

  
Résultats 

 
Stratégie 

d’évaluation 

 
Absence d’évaluation 
en fin d’e-learning 
(quizz, QCM… tout au 
long de l’outil) 
Évaluation réalisable 
par les enseignants si 
nécessaire. 

   



96 
 

La partie évaluation a été réalisée plus tard dans cette étude et apparaît donc en 

grisée dans le tableau 17. De plus, les sous-parties « résultats et comportement » de cette 

partie évaluation ne seront pas présentes dans ce travail de fin d’études car à l’heure 

actuelle l’outil numérique est en test avant validation pour une réelle utilisation ancrée dans 

le programme actuellement dispensé. 

 

C. Collecte des données et du matériel 
 

1) Collecte et analyse des données 

Dans un premier temps, je me suis mise en contact avec le service d’anesthésie de 

l’école afin de réunir rétrospectivement toutes les fiches d’anesthésie des animaux 

cardiaques vus depuis Septembre 2021 afin d’observer et d’analyser la façon de procéder, 

les protocoles utilisés ainsi que les réactions des différents animaux pendant l’anesthésie. 

Le but final de cette coopération était de pouvoir réunir un cas clinique pour chacune des 

maladies cardiaques étudiées et permettant à l’étudiant de suivre le cas, du diagnostic de 

la maladie, jusqu’à l’anesthésie de l’animal. J’ai donc trié les dossiers que le service 

d’anesthésie m’avait mis de côté et étudié les dossiers sur CLOVIS®. Par la suite, j'ai 

analysé les différentes fiches d’anesthésie des 4 animaux choisis afin de pouvoir mettre en 

place une simulation du cas la plus proche possible de la réalité. J’ai donc sélectionné les 

quatre cas suivants : 

 
 Un chien femelle Braque de Weimar de 7 ans avec une rupture de ligament croisé 

antérieur et chirurgie de TPLO envisagée. Cette chienne présente à l’examen 

préanesthésique des arythmies à l’auscultation et il lui est diagnostiqué une CMD. 

 
 Un chien croisé Yorkshire et Bichon de 10,5 ans présenté pour un détartrage dans 

un cadre de MVDM. 

 
 Un chat mâle castré de 11 ans avec uropéritoine suite à des récidives de SUF et de 

sondages réguliers qui vient pour urétrostomie dans un contexte de CMH. 

 
 Un chat femelle stérilisée de 11 ans avec une gingivo-stomatite chronique avec 

détartrage et possibles extractions dentaires prévus dans un contexte de sténose 

sous-aortique. 
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Ces 4 cas ont été sélectionnés car ils ont tous subi des chirurgies et donc des 

anesthésies plus ou moins longues permettant donc un nombre d’incidents per- 

anesthésiques plus importants. De plus, tous ces cas ont été diagnostiqués de leur maladie 

cardiaque à Oniris et donc il a été possible de retrouver leur suivi exact et les images des 

examens complémentaires d’imagerie notamment. Cela permet de créer une simulation 

complète du début du diagnostic jusqu’aux incidents per-anesthésiques. 

Pour des raisons de confidentialité, il a ensuite fallu suivre une procédure particulière 

pour avoir le droit de recueillir les images échocardiographiques et radiographiques des 4 

animaux dont les dossiers ont été retenus. Cela correspond à la rédaction d’une demande 

écrite au STIM (Service Transversal d’Imagerie Médicale) du CHV d’Oniris. 

D’un point de vue juridique et légal, il a fallu prêter attention à plusieurs aspects dont 

les droits d’image. En effet, toutes les photos, images échocardiographiques ou 

radiographiques sont utilisables d’un point de vue pédagogique mais tout vétérinaire étant 

tenu au secret médical d’après l’article R. 242-33, alinéa V du code de déontologie 

vétérinaire, aucun animal n’y est reconnaissable, ni aucun propriétaire. 

 
2) Choix du logiciel 

En accord avec les ingénieurs pédagogiques d’Oniris, il a été décidé d’utiliser pour 

cet outil le logiciel Rise Articulate 360 ®. En effet, il s’agissait du logiciel qui permettait à la 

fois un certain esthétisme, avec la possibilité d’avoir des parties théoriques et des parties 

d’apprentissages plutôt ludiques avec un choix d’importations multimédias assez large. 

Nous avons pu utiliser divers types d’activité dont les illustrations figurent sur la page 

suivante (figure 44) et dont les différents noms sont les suivants : 

 
 Accordéon avec étiquette 

 Onglets 

 Graphique étiqueté 

 Processus 

 Activité de tri 

 Cartes mémoires 

 Correspondances 

 Questionnaire à choix multiples 

 Scénario 
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Figure 44 : Aperçu de quelques activités 
du e-learning 
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En plus, de la prise en main rapide et efficace de ce logiciel, l'autre avantage étant 

son outil de “tracking” permettant notamment de voir le taux de consultation par les 

étudiants, leurs réponses aux questions et le temps passé. Cet aspect n’a pas été utilisé 

dans ce travail puisque l’idée ici n’était pas d’évaluer les étudiants mais plutôt de les faire 

participer à la création de cet outil sur la base du volontariat et sans avoir à les noter pour 

le moment. En revanche, dans un futur proche, si cet outil est utilisé par le corps enseignant 

cette option pourra être mise à profit afin d’évaluer la progression des apprenants. 

 
De plus, cet outil présente l’avantage de pouvoir s’adapter au format du matériel 

utilisé par l’apprenant (figure 45). En effet, que ce dernier utilise un ordinateur, une tablette 

ou bien un téléphone portable, le logiciel adapte son visuel ce qui le rend plus accessible et 

plus intéressant du fait de la grande diversité de matériel informatique qu’utilisent les 

étudiants de nos jours. 

 

Figure 45 : Aperçu sous différents appareils. Tablette à gauche et smartphone à droite 
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Cet outil offre également la possibilité d’être évolutif. Chaque module peut être 

modifié simplement et indépendamment, sans conséquence pour ce qui précède ou ce qui 

suit. Cela permet aux enseignants de pouvoir le modifier et l’adapter même après cette 

thèse de fin d’étude s’ils le souhaitent rendant cet outil et ce travail pérennes. Cela est 

valable notamment pour la partie « cas cliniques » qui pourra être actualisée avec de 

nouveaux cas afin de diversifier et de permettre aux étudiants de s’entraîner à plusieurs 

reprises s’ils le souhaitent. 

 
Tous ces éléments ont donc permis de sélectionner Rise Articulate 360® pour cette 

formation numérique sur l’anesthésie des animaux cardiaques. 

 

 
3) Choix de la plate-forme de partage 

Cet e-learning est accessible aux étudiants via la plate-forme utilisée par l’école 

vétérinaire « Connect ». Sur la page dédiée à cette thèse, on y retrouve le lien pour le e- 

learning, les dossiers des animaux (images échocardiographiques, radiographiques, 

examens hémato-biochimiques ou encore ECG), indispensables pour la réalisation des cas 

cliniques. On y retrouve également des fichiers bibliographiques ou utiles tels qu’une liste 

des abréviations utilisées dans l’outil numérique par exemple. Ainsi, tout étudiant ayant ses 

codes d’accès et l’autorisation à réaliser cet e-learning pourra le faire depuis son domicile 

grâce à cette plate-forme. Autre avantage de Rise Articulate 360®, c’est la possibilité de 

l’intégrer à Connect. Ainsi, si les enseignants le souhaitent par la suite, l’outil numérique 

pourra être importé dans la page Connect de l’école avec une visibilité sur les noms des 

étudiants qui ont réalisé ou non la formation ainsi que les différentes données d’avancement 

et de notation. 



101  

D. Structuration et contenu du e-learning 
 

1) Structuration 

Il a été choisi une structure chronologique pour cet e-learning. En effet, les modules 

s’enchaînent de façon similaire aux différentes étapes qu’un vétérinaire praticien devra 

suivre pour aller du diagnostic de la maladie cardiaque, au choix du protocole anesthésique 

jusqu’à la surveillance de cette anesthésie. Dans le tableau suivant (tableau XIX) figure 

donc le séquençage des différents modules du e-learning avec leurs objectifs 

d’apprentissage respectifs réalisé en préambule à la construction de l’outil en tant que tel 

afin d’avoir une maquette de ce dernier. 
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Tableau XIX : Séquençage des leçons du e-learning 
 

Unité et titre de la leçon Objectifs d’apprentissage 

UNITÉ 1. Prérequis nécessaires Cette première unité a pour objectif de mettre au clair certaines notions de cours vues à différents 
moments du cursus des étudiants ainsi que dans différents enseignements afin de créer des liens 
de causalité plus simplement et d’avoir une approche transdisciplinaire. 

Leçon 1.1 - Rappels de physiologie 
cardiaque 

Cette leçon doit permettre de rappeler à l’étudiant le fonctionnement du système cardiovasculaire 
(principes hémodynamiques notamment) afin de comprendre les enjeux d’une anesthésie et des 
effets de celle-ci sur des animaux souffrant de maladies cardiaques par la suite 

Leçon 1.2 - Rappels 
physiopathologiques des grandes 
affections cardiaques 

Cette leçon a pour objectif de rappeler les mécanismes physiopathologiques des 4 maladies qui 
sont évoquées dans ce cours à savoir la MVDM, la CMH, la CMD ainsi que la sténose aortique. 
Cette leçon permettra également d’aborder succinctement les traitements de chaque maladie et 
leurs conséquences sur le système cardiovasculaire. 

UNITÉ 2. Examen préanesthésique 
et anesthésie 

Cette seconde unité permet de retracer les étapes qui précèdent une anesthésie et de noter toute 
leur importance notamment dans le cas d’animaux malades. La partie anesthésie qui suit permet 
d’aborder les effets des molécules, la surveillance de ces effets ainsi que la gestion des 
complications cardiovasculaires. 

Leçon 2.1 - Examen clinique et 
auscultation et examens 
complémentaires 

Cette partie a pour but de rappeler les différentes étapes d’un examen préanesthésique et ses 
enjeux dans le cas d’un animal cardiaque ainsi que de lister les examens complémentaires à 
réaliser et de rappeler sommairement les principaux critères de diagnostic des maladies 
cardiaques évoquées lors de ces examens complémentaires 

Leçon 2.3 - Prémédication Cette leçon a pour objectif de résumer les objectifs d’une prémédication et d’y évoquer les 
principales molécules utilisées lors de cette étape, leurs effets cardiovasculaires ainsi que les 
principales caractéristiques. 
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Leçon 2.4 - Induction Cette partie a pour but de résumer les objectifs d’une induction et d’y évoquer les principales 
molécules utilisées lors de cette étape, leurs effets cardiovasculaires ainsi que les principales 
caractéristiques. 

Leçon 2.5 - Entretien de 
l’anesthésie 

Cette leçon a pour objectif de résumer les objectifs d’un entretien et d’y évoquer les principales 
molécules utilisées lors de cette étape, leurs effets cardiovasculaires ainsi que les principales 
caractéristiques. 

Leçon 2.6 - Surveillance 
d’anesthésie 

Cette partie a pour but de rappeler les différents outils de surveillance de l’anesthésie et les 
principales normes attendues chez le chien et le chat. Un récapitulatif des principaux signes d’arrêt 
cardio-respiratoire est également présenté. 

Leçon 2.7 - Réveil Cette partie a pour but de résumer les objectifs du réveil et d’y évoquer les principales étapes. 

Leçon 2.8 - Réanimation 
cardiorespiratoire 

Cette leçon présente les éléments permettant de diagnostiquer un arrêt cardio respiratoire et 
permet d’appréhender les étapes protocolaires de la réalisation de la réanimation 

UNITÉ 3. Application : cas cliniques Appliquer les aspects théoriques vus précédemment à des situations réelles, pratiques et 
transdisciplinaires. 

Leçon 3.1 - Cas clinique n°1 Mise en situation d’anesthésie d’un animal atteint de MVDM 

Leçon 3.2 - Cas clinique n°2 Mise en situation d’anesthésie d’un animal atteint de CMH 

Leçon 3.3 - Cas clinique n°3 Mise en situation d’anesthésie d’un animal atteint de CMD 

Leçon 3.4 - Cas clinique n°4 Mise en situation d’anesthésie d’un animal atteint de sténose aortique 
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2) Construction 

 

Le logiciel Rise 360 est modulable, il suffit dans chaque leçon, de choisir une 

activité dans la bibliothèque de blocs puis de créer son activité en y ajoutant le contenu 

souhaité (multimédia, texte, activité...). La figure 46 illustre la démarche à suivre pour y 

parvenir. 

 

 

Figure 46 : Rise 360  et ses blocs d'activité 

 

 

La couleur de thème choisie pour le logiciel et pour la quasi-totalité des schémas est 

le bleu. D’après des études, cette couleur est fréquemment utilisée dans les salles 

d’anesthésie ou de chirurgie car c’est une couleur apaisante contrairement au rouge ou au 

vert par exemple associées à des taux de mortalité plus élevés. En effet, certaines études 

ont montré que la couleur bleue permettait de réduire la sensation de stress et que 

l’exposition à des lumières bleues permettait d’accélérer les prises de décision et facilitait 

les tâches cognitivement difficiles (Lubos 2008; Alkozei et al. 2016). La couleur bleue 

prédomine donc dans l’outil numérique pour ces précédentes raisons. 
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Il a également été choisi de ne pas avoir à faire défiler trop de texte pour ne pas 

perdre les étudiants en cours d’explication. Ainsi il a souvent été choisi des “blocs” où ce 

sont en fait des onglets que l’on ouvre au fur-et-à-mesure (figure 47). Dans d’autres cas, la 

suite du cours ne s’affiche qu’au fil de la lecture en cliquant sur des boutons afin d’avancer 

comme l’illustre la figure suivante (figure 48). Tous ces choix de design permettent d’obtenir 

in fine un outil au visuel agréable. C’est un facteur important puisque d’après certaines 

études, la satisfaction de l’apprenant augmente avec une interface conviviale, facile 

d’utilisation et d’accès et avec l’interactivité de celle-ci (Chumley-Jones, Dobbie, Alford 

2002; Golchai et al. 2012). 

Figure 47 : Fonctionnement par onglet évitant une surcharge visuelle 
 

 

Figure 48 : Avancement par des clics pour afin d’éviter la surcharge visuelle 
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Au cours de chaque module, il est à chaque fois proposé une partie théorique de 

cours, la plus succincte possible et suivent des activités variées grâce à la diversité de 

“blocs” interactifs que propose Rise Articulate 360®. Ainsi, le modèle présenté dans la figure 

ci-dessous (figure 49) est respecté dans la grande majorité des modules du e-learning. 

 

Figure 49 : Séquençage avec une partie théorique puis une plus ludique 

 

De plus, l’outil numérique se termine par des simulations tirées de cas cliniques 

réellement rencontrés sur le plateau d’anesthésie du CHUV d’Oniris. Ces dernières sont 

réalisées sous forme de scénario (figure 50). Ces scénarios ont l’avantage de pouvoir être 

modifiés simplement et de pouvoir donc être actualisables de façon régulière afin de rendre 

pérenne cet outil. 

 

Figure 50 : Illustration tirée d'une des simulations de cas cliniques 
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Il a été décidé, après analyse du questionnaire de besoin, de ne pas imposer de 

contrainte de temps aux étudiants. Ainsi chaque module est accessible indépendamment et 

chacun d’eux ne dépasse pas 30 minutes de travail car cela avait également fait l'objet d’une 

demande par les étudiants. Afin de permettre une meilleure gestion du temps de 

l’apprenant, des temps indicatifs sont fournis dans le sommaire du e-learning afin que 

chacun puisse gérer son temps de travail de façon individuelle et autonome. 

 

 

 

Figure 51 : État d'avancement de l'étudiant et sommaire accessible en permanence 

 

 

Afin de permettre à l’apprenant de mieux gérer son temps en réalisant les modules 

indépendamment s’il le souhaite, il a été noté de façon indicative le temps nécessaire à 

chaque module dans le sommaire. De plus, tout au long de l’avancement dans le e-learning, 

l’apprenant a accès à un sommaire d’où il peut accéder aux différents modules facilement. 

De plus, l’avancement dans le e-learning y apparaît ce qui permet de se rendre compte du 

travail achevé ainsi que du travail restant (figure 51). 
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3) Bibliographie et Sources 

La construction de cet outil s’est faite grâce à la bibliographie de la première partie 

de ce travail de thèse. Ainsi, de nombreux textes, tableaux ou encore images sont 

identiques. Ainsi, cette première partie bibliographique a certes permis de s’approprier le 

sujet mais également de fonder les bases de l’outil pédagogique. Quelques images ont été 

ajoutées dont les sources figurent systématiquement sur l’outil. Certaines sont tirées 

d’ouvrages bibliographiques, d’autres de banques d’images accessibles depuis Internet et 

publiques. 

 
Pour des raisons de lisibilité, une annexe (Annexe 2) avec des aperçus de l’outil 

numérique figure plus bas et permet de se représenter le travail réalisé. 
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V. Conception de fiches protocolaires intégrées au e- 
learning 

 

 
Des fiches protocolaires théoriques et récapitulatives ont également été créées afin 

de les insérer après chaque cas clinique et donc pour chaque maladie cardiaque étudiée. 

Ainsi, l’étudiant, après avoir réalisé son cas clinique peut télécharger la fiche théorique et la 

conserver de façon plus définitive et indépendamment du e-learning. Les fiches (annexes 

de 3 à 6) ont toutes la même structure, soit : 

 
 Un schéma physiopathologique de la maladie cardiaque 

 Les principaux objectifs de l’anesthésie 

 Les différentes étapes anesthésiques et leurs molécules pour chaque maladie 

 Des schémas physiopathologiques des principales complications d’anesthésie : 

o Hypotension (relative ou vraie) 

o Douleur/ Réveil 

o Hypothermie 

o Hypercapnie/Hypoventilation 

 

Ces fiches peuvent être utilisables sur le plateau d’anesthésie du CHUV d’ONIRIS 

pour les promotions ayant accès aux cliniques, mais peuvent également être utilisées dans 

les structures où travaillent les étudiants diplômés au dépend de l’arsenal thérapeutique 

dont celles-ci disposent. 

 
Les différents schémas des mécanismes qui y figurent ont été réalisés grâce à la 

première partie bibliographique de ce travail. 

 
Pour des raisons de lisibilité également, ces fiches protocolaires adaptées à chaque 

maladie cardiaque figurent en annexe (Annexe de 3 à 6). 
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VI. Évaluation de l’outil pédagogique 

A. Mise en place d’un questionnaire 
 

L’évaluation de l’outil a été réalisée sur la plateforme de l’école « Connect » après 

que les utilisateurs aient pu se familiariser avec le e-learning. Le questionnaire d’évaluation 

de l’outil figure dans l’annexe 9. L’évaluation de l’outil a seulement été réalisée par les 

étudiants, mais il conviendrait d’avoir des retours d’enseignants également avant de sortir 

de la phase de test. Un des avantages de la plate-forme Connect est son outil de 

« tracking ». En effet, cela a permis de récolter les réponses au questionnaire d’évaluation 

de 44 étudiants ayant réalisé le e-learning et de les exporter sur un fichier Excel  afin 

d’entreprendre une analyse des résultats. Le recrutement des étudiants testeurs s’est fait 

sur la base du volontariat. De plus le questionnaire d’analyse ne comportait que 18 

questions succinctes afin de ne pas surcharger les étudiants volontaires. 

 
Parmi les 44 étudiants volontaires pour tester le e-learning, 7 sont en troisième année 

d’étude soit 5% de la promotion environ, 17 sont en quatrième année soit 4,17% de la 

promotion, 17 sont en cinquième et dernière année soit 27% des spécialités canine et 1 

seule interne soit 5,5% de ces-derniers (figure 52). Lors de cette phase de test, certains 

étudiants de cinquième année en spécialité autre que canine ont souhaité participer, bien 

qu’ils n’aient pas répondu au questionnaire de besoin réalisé au début de ce travail. Ils sont 

au nombre de 2 ce qui représente un pourcentage faible de 9% mais permet d’avoir un avis 

plus extérieur car ces étudiants travaillent d’ores et déjà dans des structures libérales. 

 
 

Figure 52 : Répartition des étudiants testeurs par promotion 
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La répartition n’étant pas équivalente entre les différentes promotions et très faible 

pour certaines, les différents résultats seront à considérer avec précaution mais cela permet 

tout de même de distinguer une tendance quant à l’avis des étudiants. De plus, les étudiants 

ayant réalisé l’outil étant volontaires, ils possèdent vraisemblablement une affinité avec ce 

type d’outil ou bien avec le thème abordé ce qui peut constituer un biais dans l’analyse. 

 

B. Analyse du questionnaire 

 
1) Matériel nécessaire à l’analyse 

L’analyse des résultats au questionnaire a pu être réalisé grâce au téléchargement 

sous fichier Excel® des réponses au questionnaire sur la plate-forme « Connect ». Ensuite, 

les différents graphiques et calculs statistiques ont été réalisés sous Excel®. La majeure 

partie des questions étant des questions fermées, l’analyse de celles-ci a été facilement 

réalisable. En revanche, pour un certain nombre d’entre elles, il s’agissait de questions 

ouvertes permettant des pistes d’amélioration ou des descriptions personnelles et 

succinctes de l’outil que nous tenterons tout de même d’analyser par la suite dans un aspect 

plus qualitatif. 

 
2) Réponse au besoin et progression des étudiants testeurs 

L’intégralité des étudiants (44 avis) ont déclaré se sentir plus à l’aise sur l’anesthésie 

des animaux cardiaques après réalisation du e-learning. Afin de quantifier cela, il a été 

demandé à chaque étudiant de se noter sur ce sujet avant réalisation du e-learning puis 

après. On note une nette différence entre les notes (figure 53). 

 

 
Figure 53 : Auto-évaluation des étudiants avant (bleu) et après (rouge) réalisation du e-learning 
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En effet, la note médiane obtenue lors de cette auto-évaluation réalisée par les étudiants 

avant d’avoir réalisé le e-learning était de 5 alors qu’elle passe à 8 après réalisation de l’outil 

numérique soit une augmentation de 3 points. La figure 54 est peut-être plus explicite et 

représente pour chaque étudiant testeur la note attribuée avant puis après réalisation de 

l’outil numérique. 

 

Figure 54 : Répartition des notes individuelles avant et après réalisation de l'outil numérique 

 

 

3) Intérêt porté à l’outil numérique 

L’intérêt porté à l’outil a été modéré. En effet, la phase de test a été proposée en 

même temps que la fin de l’année scolaire soit sur le mois de Juin. Cela correspond à la 

période où les étudiants sont fatigués et moins investis scolairement. Le graphique qui suit 

(figure 55) est assez parlant, 50 % des étudiants testeurs ont réalisé le e-learning dans son 

intégralité tandis que les 50% restants n’ont réalisé que quelques parties. 

 
 

 

Figure 55 : Répartition des étudiants ayant réalisé le e-learning dans son intégralité ou non 
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Les étudiants ayant réalisé cet outil dans son intégralité ont estimé dans le 

questionnaire d’analyse le temps passé. Les plus rapides ont mentionné 20 minutes de 

temps passé ce qui parait assez peu probable d’ailleurs tandis que le temps maximal passé 

est de 140 minutes. La médiane de temps passé pour ce groupe est de 55 minutes. Pour 

les étudiants qui n’ont pas réalisé l’intégralité du e-learning en une seule fois mais plutôt de 

façon intermittente, le temps passé en minute varie de 5 à 110 minutes avec une médiane 

de 20 minutes. Les figures 56 et 57 représentent les temps passés en fonction d’une 

réalisation intégrale en une seule fois ou bien par intermittence. 

 

Figure 56 : Temps passé en minutes sur le e-learning lors d'une réalisation intégrale 

 
 

Figure 57 : Temps passé en minutes sur le e-learning lors d'une réalisation intermittente 
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Globalement, le temps passé par les étudiants est donc majoritairement entre 20 et 

50 minutes ce qui est en accord avec le questionnaire de besoin réalisé plus tôt dans ce 

travail. En effet, les étudiants avaient mentionné l’intérêt d’un outil réalisable en plusieurs 

temps et au rythme de chacun avec des sous parties n’excédant pas la demi-heure ou bien 

l’heure. Cet outil semble alors correspondre globalement à la demande, bien que certains y 

aient consacré un temps assez considérable. 

 
La motivation des étudiants testeurs a d’autre part été testée par leur intérêt quant à 

une mise à jour des cas cliniques présents en dernière partie de l’outil numérique. En effet, 

il leur était demandé si une mise à jour des cas était faite s’ils aimeraient réaliser ces 

nouveaux cas cliniques de façon régulière. A cette question, 88,6% des étudiants se sont 

montrés intéressés contre seulement 11,4% qui affirment qu’ils ne les réaliseraient pas à 

nouveau (figure 58). 

 
 
 
 

 

 
 

Figure 58 : Intérêt des étudiants pour une mise à jour 
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4) Conception de l’outil 

 
a. Aspects positifs 

 Prise en main du logiciel et approche pédagogique

Lors de ce questionnaire il a été demandé aux étudiants testeurs d’évaluer cette fois- 

ci la forme de l’outil. Cela passe par l’aspect visuel et de prise en main du e-learning mais 

également par l’approche pédagogique. Afin de faciliter l’analyse de ces sujets, il a été 

demandé aux étudiants de donner une note pouvant aller de 0 à 20 sur : 

 La prise en main du logiciel 

 L’approche pédagogique 

Pour ce qui est de la prise en main du logiciel, la moyenne des notes obtenues est de 18,45 

avec une médiane de 18. En effet, plus de 50 % des étudiants ont attribué une note 

supérieure à 18 pour cet aspect. 

L’approche pédagogique quant à elle a été évaluée à 18,48 de moyenne avec une 

médiane similaire à 18. Ainsi sur ces deux points, plus de 50% des étudiants testeurs ont 

accordé une note supérieure à 18. 

D’autre part, il leur était demandé s’ils trouvaient l’outil agréable au visuel ce à quoi 

100% des apprenants ont répondu que l’outil était esthétique. 

 
 Adaptation avec différents supports

L’ensemble des étudiants a apprécié l’adaptation du support aux différents matériels 

numériques envisageables tels qu’un ordinateur, une tablette ou encore un téléphone 

portable. Cela permet de pouvoir réaliser le e-learning n’importe où et sans trop de 

contraintes. Cela n’en est que moins discriminant pour les étudiants qui n’auraient pas 

d’ordinateur portable mais qui disposeraient d’un smartphone. 

 
 Originalité des activités

L’outil proposant divers types d’activités ludiques, il a été demandé aux étudiants 

testeurs si ces activités faisaient preuve d’originalité, d’en choisir une en particulier ou bien 

de préciser si cet outil était globalement identique à ceux créés dans les e-learnings qu’ils 

avaient déjà pu réaliser auparavant. Les résultats sont présentés dans la figure suivante 

(figure 59). 
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Figure 59 : Avis des étudiants sur l'originalité des activités proposées 

 
 

Ce graphique met en avant le fait que globalement cet e-learning fait preuve 

d’originalité dans son approche et que les scénarios proposés à la fin pour les cas cliniques 

ont été appréciés par les étudiants suivis par les images interactives puis par les cartes 

mémo. Ce sont ces mêmes scénarios déclarés comme originaux par 38,6% des étudiants 

qu’il a été proposé d’actualiser avec un intérêt de quasiment 89% des étudiants testeurs. 

 

b. Pistes d’améliorations 

 

 
 Aspect pédagogique

Les différentes questions ouvertes mentionnant des pistes d’amélioration ne sont pas 

simples d’interprétation statistiquement parlant. En revanche, certaines tendances sont tout 

de même ressorties. 

En effet, 16% des étudiants ayant réalisé le e-learning précisent qu’ils auraient aimé 

avoir cet outil plus tôt dans leur cursus et notamment avant leur rotation clinique sur le 

plateau d’anesthésie. Certains précisent qu’il faut le diffuser aux promotions inférieures 

ayant déjà bénéficié des cours de pathologie cardiaque et d’imagerie cardiaque. 

Plusieurs étudiants mentionnent également le besoin d’avoir des e-learning similaires 

sur l’anesthésie d’animaux atteints d’autres affections telles que les insuffisances rénales et 

hépatiques ou encore sur des animaux gériatriques ou pédiatriques. 

Un nombre assez conséquent d’étudiants trouvent encore que l’outil n’est pas 

suffisant et y reprochent un manque de fiches à télécharger (surveillance d’anesthésie, 
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réveil, douleur...), un manque de cours sur l’imagerie (Indice de Buchanan pour la 

radiographie et activités ludiques en échocardiographie) 

Quelques étudiants, peu nombreux trouvent au contraire certaines parties longues et 

répétitives notamment dans la partie sur les quatre affections cardiaques où certains élèves 

reprochent la répétition du texte puis des courtes vidéos. Cela peut en effet paraître 

redondant mais permet différentes approches pédagogiques, libre à chacun de choisir 

ensuite ce qui lui correspond au mieux. 

 
 Aspect structurel

Plusieurs étudiants ayant testé l’outil sur leur smartphone ont eu quelques soucis 

d’adaptation du format notamment sur les tableaux relativement longs ou sur des images 

de taille imposante. Cet aspect de forme serait à revoir par la suite. 

D’autre part, plusieurs retours ont été faits sur la non inclusion des dossiers des 

animaux au e-learning et l’obligatoire retour vers la plate-forme Connect. Ce problème avait 

été anticipé mais malheureusement le logiciel Rise Articulate® ne s’y prête pas. 

Un retour qui a également été fait à 3 reprises est le manque de parcimonie dans les 

réponses possibles des cas cliniques rendant le choix assez simple pour les étudiants. 

Certaines réponses sont en effet assez détaillées et correspondent aux réponses justes 

tandis que les autres sont peu décrites et s’apparentent aux réponses fausses guidant un 

peu trop l’étudiant. Cela sera donc surement à nuancer par la suite. 

 

5) Avis qualitatifs 

Deux points plutôt qualitatifs me semblaient important à mentionner. En effet, dans 

le questionnaire d’analyse du e-learning, il était demandé aux étudiants de décrire en 

quelques mots l’outil. Certains mots ont été mentionnés un nombre de fois assez 

conséquents. 
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Figure 60 : Pourcentages d'étudiants ayant mentionné les qualificatifs suivants en descriptif du e-learning 

Les mots décrits dans le graphique ci-dessus (figure 60) permettent de décrire assez 

objectivement les retours qui ont été faits par les étudiants testeurs. Une grande majorité 

s’accorde à dire que cet outil est agréable, intuitif et pertinent mais qu’il est également 

pédagogique, ludique esthétique et complet. 

Certains étudiants se sont même permis des félicitations au sein du questionnaire 

d’évaluation, ce qui montre une nouvelle fois leur enthousiasme à sa réalisation et ne fait 

que renforcer la constatation du besoin de cet outil. 

 

 
C. Bilan du questionnaire 

 
Ce questionnaire permet donc de mettre en avant l’intérêt porté par les étudiants au 

sujet d’un outil pédagogique sur l’anesthésie des animaux cardiaques. L’outil réalisé leur a 

semblé agréable, pertinent, pédagogique et ludique tant sur le fond que sur la forme. De 

plus, cet e-learning a visiblement permis aux étudiants testeurs d’améliorer leur niveau 

théorique à ce sujet d’après leurs notes d’auto-évaluation. Il reste en revanche, des points 

d’amélioration notamment sur la forme d’après ces mêmes étudiants notamment sur le 

support de type smartphone ou encore sur le fait de naviguer de Connect® à Rise®. 



119  

CONCLUSION 

L’anesthésie d’un animal cardiaque est un thème qui n’est peu voire pas abordé dans 

les quelques heures d’anesthésiologie dispensées pendant le cursus vétérinaire théorique. 

En effet, les étudiants vétérinaires se retrouvent confrontés à cela tardivement en clinique 

au CHUV ou malheureusement une fois diplômés et en poste dans une clinique. Ainsi, l’idée 

de créer un outil pédagogique numérique sur ce sujet s’est finalement avérée être un réel 

besoin aux vues des lacunes décrites sur le terrain et de par les auto-évaluations des 

étudiants à ce sujet. 

 

La création de l’outil s’est faite après l’étude d’un questionnaire à destination des 

étudiants afin de cerner l’envie et le besoin d’une telle formation. Il était important que la 

construction se fasse en accord avec les demandes des futurs utilisateurs et en synergie 

avec le travail des ingénieurs pédagogiques. Ainsi, le e-learning a été créé avec un accès 

possible par intermittence et sur des courts temps de 25 minutes au maximum. De plus, il a 

été créé de façon esthétique et ludique afin de motiver l’ensemble des étudiants à 

s’approprier ce thème. Il y décrit les rappels anatomiques cardiaques jusqu’à la simulation 

de cas cliniques réels en passant par toutes les étapes du diagnostic de la maladie ou 

encore les étapes de l’anesthésie et les molécules adéquates aux animaux souffrant d’une 

maladie cardiaque. 

 

Ce travail n’étant qu’une phase de test de l’outil, une évaluation a été faite par les 44 

étudiants l’ayant testé et cela semble globalement répondre aux attentes fixées par ces 

mêmes étudiants. En effet, ces-derniers soulignent la pédagogie et le visuel agréable du e- 

learning tout en précisant être nettement plus à l’aise sur les 4 maladies cardiaques 

évoquées et leur gestion anesthésique. Cependant, les étudiants volontaires sont 

majoritairement des étudiants préalablement intéressés par le sujet et donc pouvant créer 

un biais dans ces résultats. Il conviendrait d’étendre la cohorte de testeurs afin d’obtenir un 

avis plus représentatif bien qu’une tendance se soit dessinée. 

 

Bien que cet outil numérique ait su satisfaire les étudiants qui ont pu le découvrir, il 

conviendrait d’y apporter des modifications qui ont été signalées dans l’analyse faite par les 

utilisateurs même si cela a déjà été partiellement réalisé. De plus, afin que cet outil soit 

pérenne dans le temps, il faudrait lui apporter les mises à jour nécessaires pour que les 

étudiants les plus motivés puissent s’entrainer sur les simulations de cas de façon régulière. 
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : Grille d’évaluation de la douleur 4A VET 
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ANNEXE 2 : Aperçus divers de l’outil numérique 
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ANNEXE 3 : Fiche anesthésie d’un animal atteint de MVDM 
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ANNEXE 4 : Fiche anesthésie d’un animal atteint de Sténose aortique 
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ANNEXE 5 : Fiche anesthésie d’un animal atteint de CMD 
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ANNEXE 6 : Fiche anesthésie d’un animal atteint de CMH 
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ANNEXE 7 : Tracé ECG des différentes arythmies possibles. 
 

 Tachycardie sinusale
 

 
 Bradycardie sinusale

 

 

 
 Arythmie sinusale respiratoire

 

 Fibrillation atriale
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 Extrasystole ventriculaire
 

 Extrasystole supra-ventriculaire

 
 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 1

 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 2

 

 
 Bloc auriculo-ventriculaire de degré 3
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ANNEXE 8 : Questionnaire du besoin à destination des étudiants 
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ANNEXE 9 : Questionnaire d’évaluation de l’outil numérique 
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Ema CHALLANGE 

 
 

Création d’un outil pédagogique numérique à destination des étudiants portant sur 

l’anesthésie des animaux cardiaques / Creation of a digital educational tool for students 

on the anesthesia of cardiac animals 

 
Thèse d’État de Doctorat Vétérinaire : Nantes, le 27 Septembre 2022 

RESUME en français (1700 caractères) 

 
 

Création d’un outil numérique pédagogique afin d’initier les étudiants vétérinaires à 

l’anesthésie des animaux atteints de maladies cardiaques dans la continuité de 

l’enseignement dispensé à l’école et en réponse à un besoin. Création de fiches 

protocolaires insérées à cet e-learning afin de les mettre à disposition des étudiants. 

 
MOTS CLES : 

- Outil pédagogique 

- Informatique 

- Anesthésie 

- Cardiologie 

- Pédagogie 

- Étudiant vétérinaire 

- Carnivores 

- Maladie Valvulaire Dégénérative Mitrale 

- Cardiomyopathie hypertrophique 

- Cardiomyopathie Dilatée 

- Sténose Aortique 
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