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INTRODUCTION 
 
 
L’oxygénothérapie est aujourd’hui le premier traitement à mettre en place en cas de détresse 

respiratoire, et ce, qu’elle qu’en soit la cause. En médecine vétérinaire, l’oxygène est le plus 

souvent administré à l’animal à travers un masque ou une cage à oxygène, permettant de 

délivrer de l’air non chauffé et peu (ou pas) humidifié. Ces méthodes d’oxygénothérapie, dites 

conventionnelles, disponibles dans la plupart des cliniques vétérinaires, ne présentent pas 

uniquement des avantages. En effet, l’air froid, non ou partiellement humidifié délivré au 

patient est à l’origine d’un inconfort, d’une dessiccation de la muqueuse nasale ou encore 

d’une augmentation du risque infectieux ((Kallstrom et American Association for Respiratory 

Care (AARC) 2002; Kopelman et Holbert 2003; Dunphy et al. 2002).  

Lorsque l’animal ne présente pas d’amélioration sous oxygénation conventionnelle, la 

ventilation mécanique est longtemps restée la seule option thérapeutique (Hopper et Powell 

2013). Mais ce traitement est très couteux, nécessite une anesthésie générale et est à l’origine 

de nombreuses complications comme des pneumonies infectieuses liées à l’intubation ou des 

volotrauma- et barotraumatismes (Hopper et al. 2007; Rutter et al. 2011; Keir et al. 2016). 

La ventilation non-invasive (VNI) offre aujourd’hui un nouveau moyen d’oxygénothérapie sans 

avoir recours à l’intubation pour les patients ne répondant pas à l’oxygénothérapie 

conventionnelle. Bien que permettant une amélioration nette des paramètres d’oxygénation 

chez le chien, ces méthodes sont peu tolérées par l’animal et nécessite la plupart du temps 

une sédation importante (Briganti et al. 2010; Staffieri et al. 2014; Meira et al. 2018). 

Depuis les années 2000, une nouvelle méthode d’oxygénothérapie a fait son apparition en 

médecine humaine : l’oxygénothérapie haut débit (OHD). Elle a été utilisée dans un premier 

temps chez les nouveau-nés puis chez les patients ne répondant pas à l’oxygénothérapie 

conventionnelle dans l’espoir d’éviter l’intubation et donc la ventilation mécanique. Cette 

méthode permet de délivrer de l’air chauffé entre 31 et 37 degré Celsius (°C) et humidifié avec 

une fraction inspirée en oxygène (FiO2) entre 21 et 100%, ce qui permet d’augmenter la 

tolérance du patient (Stefan et al. 2018). Récemment, une étude a montré que la tolérance 

du patient était meilleure avec une température faible quel que soit le débit (31 contre 37°C 

avec des débit de 30 et 60L/min et)(Mauri et al. 2018). L’oxygénothérapie haut débit est 

aujourd’hui de plus en plus utilisée en médecine humaine, parfois même associée à une 

aérosolthérapie (Dailey et al. 2017; Madney et al. 2019).  
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Seulement quelques études ont été publiées sur l’OHD chez le chien, mais l’innocuité, la 

faisabilité et la supériorité de cette technique d’oxygénothérapie par rapport à une 

oxygénothérapie conventionnelle ont déjà été prouvées (Keir et al. 2016; Daly et al. 2017; 

Jagodich et al. 2019). Cependant, l’influence de la température et du débit sur la tolérance du 

patient n’a pas été évaluée.  

L’objectif de cette thèse est donc d’évaluer la tolérance à l’OHD pour des températures et 

débits différents, à travers une étude prospective randomisée sur un panel de chiens sains. 

On suppose que des hautes températures pourraient diminuer la tolérance du chien comme 

c’est le cas chez l’homme (Mauri et al. 2018). 

Dans un premier temps, ce travail présente une synthèse bibliographique sur les méthodes 

d’oxygénothérapie non-invasive ainsi que sur l’utilisation de l’OHD chez le chien. Une étude 

sur l’impact de la température et du débit sur la tolérance de l’OHD chez le chien a ensuite 

été réalisée. 
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PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE : De l’oxygénothérapie conventionnelle à 
l’oxygénothérapie haut débit



 22 

 
I. L’oxygénothérapie conventionnelle chez le chien 

La détresse respiratoire chez l’animal représente un motif fréquent de consultation chez le 

vétérinaire. Le premier traitement mis en place par le vétérinaire est une oxygénothérapie 

conventionnelle qui peut être réalisée à travers de nombreuses interfaces présentées ci-

dessous. 

1. Les techniques d’oxygénothérapie conventionnelle chez le chien 

a. Flow-by 

Le Flow-by représente la méthode d’oxygénothérapie la plus simple et est souvent la première 

utilisée lors de l’admission d’un animal en détresse respiratoire.  Elle est rapide à mettre en 

place et ne nécessite pas beaucoup d’équipement (Samal, Jena, et Gupta 2018). 

Le Flow-by consiste à placer un tube délivrant de l’oxygène proche des cavités nasales de 

l’animal à un débit de 2-3 L/min. La distance entre les cavités nasales de l’animal et le tube ne 

doit pas excéder 20 centimètres (cm) afin d’obtenir une FiO2 entre 25 et 40 % (Loukopoulos 

et Reynolds 1997). 

Cette méthode est généralement bien tolérée par le patient et peut être mise en place 

rapidement à son admission. Cependant, une grande quantité d’oxygène est libérée dans 

l’environnement, ce qui provoque un gaspillage important. Cette méthode n’est donc pas la 

plus appropriée pour une oxygénothérapie de longue durée (Silverstein et Hopper 2014).  

 

 
Figure 1 : Flow-by mis en place au SIAMU, Vetagro-Sup (Crédit photo : Céline POUZOT-

NEVORET) 
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b. Hotte à oxygène ou collier élisabéthain 

Le collier élisabéthain ou hotte à oxygène est une méthode peu onéreuse qui peut être utilisée 

pour une oxygénothérapie à court terme. Il existe plusieurs sortes de hotte à oxygène sur le 

marché mais il est facile d’en créer une avec du  cellophane, du ruban adhésif, et une collerette 

rigide (voir Figure 2 ci-dessous) (Macintire et al. 2012; Silverstein et Hopper 2014). 

 

Figure 2 : Hotte à oxygène chez le chien, créée à partir d'une collerette rigide avec ici une 
sonde nasale (Crédit photo :  Macintire et al. 2012). 

La hotte à oxygène permet de délivrer de l’oxygène à un débit de 0,5 à 1 L/min avec une FiO2 

variant entre 30 et 40 %, selon la taille du patient (Silverstein et Hopper 2014). 

 

Il est important de souligner l’avantage économique, ainsi que la praticité et facilité de mise 

en place de cette méthode, globalement bien tolérée (Silverstein et Hopper 2014). Cependant, 

le dioxyde de carbone (CO2) peut s’accumuler dans la hotte et l’humidité devenir trop 

importante, provoquant un inconfort chez le patient et possiblement une hyperthermie. De 

plus, cette technique ne permet pas de contrôler la FiO2 de l’air délivré (Macintire et al. 2012). 

 

c. Masque à Oxygène 

Le masque à oxygène correspond à la méthode la plus facile à mettre en place après le Flow-

by. Il permet de délivrer de l’oxygène au patient grâce à un masque conique placé sur le 

museau du chien, relié à une source d’oxygène. Le masque recouvre à la fois les narines et la 

gueule de l’animal (Silverstein et Hopper 2014).  

Si le masque est de taille adaptée et bien ajusté à l’animal, cette méthode permet d’atteindre 

une FiO2 entre 50 et 60% (Signe et Plunkett 2012). 



 24 

Le masque à oxygène présente les avantages d’être facile à mettre en place, de pouvoir 

réaliser d’autres soins à l’animal en même temps que son oxygénothérapie, toute en obtenant 

des FiO2 intéressantes (Silverstein et Hopper 2014; Macintire et al. 2012). 

 

Malheureusement, ces masques ne sont pas longtemps tolérés chez les patients réveillés et 

conscients. La tolérance peut être augmentée en retirant la partie caoutchouc du masque : le 

masque sera donc moins ajusté et étanche, augmentant les pertes dans l’environnement et 

nécessitant d’augmenter le débit d’air de 1-2 L/min afin d’obtenir les même FiO2. Un 

opérateur doit toujours être présent afin que le masque reste en place, que l’animal ne lutte 

pas avec l’interface et ne se blesse pas (Silverstein et Hopper 2014). De plus, le choix de la 

taille du masque est important : un masque trop serré rend plus difficile l’évacuation des gaz 

expirés provoquant une ré-inspiration de CO2 à l’origine  d’une hypercapnie (Waddell et Kingt 

2018). 

 

 
 

Figure 3 : Masque à oxygène mis en place sur un chien au SIAMU, Vetagro-Sup (Crédit 
photo : Céline POUZOT-NEVORET) 
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d. Cage à Oxygène 

Aujourd’hui, la cage à oxygène est l’une des méthodes d’oxygénothérapie les plus utilisées 

pour l’oxygénation des animaux de compagnie. Les cages à oxygène les plus sophistiquées 

permettent à l’opérateur de contrôler la FiO2, l’humidité ainsi que la température. Cependant, 

la plupart des cages présentes dans les cliniques vétérinaires ne permettent pas ces réglages 

précis (Macintire et al. 2012). 

Cette interface permet de créer un environnement non-stressant à l’animal, tout en lui 

procurant une oxygénothérapie. Selon l’étanchéité de la cage, la FiO2 atteinte varie entre 40 

et 60 % en administrant des débits d’oxygène de 2 à 10 L/min (Silverstein et Hopper 2014). 

Bien qu’offrant un environnement calme à l’animal, les cages à oxygène présentent le 

désavantage de limiter l’accès au patient. En effet, l’ouverture de la cage libère dans 

l’environnement l’oxygène accumulé et la concentration en oxygène dans la cage revient très 

rapidement à celle de l’air ambiant. Il reste possible de monitorer le patient à travers la cage 

en surveillant sa courbe et sa fréquence respiratoire (FR), ou avec un oxymètre de pouls, un 

brassard pour une prise de pression non-invasive, et un électrocardiogramme (ECG). Par 

ailleurs, le patient peut présenter une hyperthermie si la température à l’intérieur de la cage 

n’est pas contrôlée. Il est donc conseillé de maintenir la température intérieure à 22°C 

(Silverstein et Hopper 2014). Enfin, cette méthode nécessite des débits élevés d’oxygène, 

appliquant un cout élevé. 
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Figure 4 : Cage à Oxygène mise en place au SIAMU, Vetagro-Sup (Crédit photo : Céline 
POUZOT-NEVORET) 

 
 
 
 

e. Canules ou lunettes nasales 

Issues de la médecine humaine, les canules nasales sont faciles à mettre en place et assez bien 

supportées par l’animal mais présentent l’inconvénient d’être faciles à retirer (Silverstein et 

Hopper 2014). 

Les embouts sont insérés dans chaque narine et les tubulures passées de chaque côté de la 

tête de l’animal. Afin de sécuriser l’interface, les tubulures sont serrées derrières les oreilles 

et des papillons de scotchs fixés avec des agrafes peuvent être mises en place au niveau des 

tubulures à la sortie des narines (Samal, Jena, et Gupta 2018). 

La fraction inspirée en oxygène (FiO2) délivrée par cette méthode n’a pas fait l’objet de 

beaucoup d’études chez le chien ; Il semblerait qu’elle soit supérieure à 40 % (celle du Flow-

by) mais inférieure à celle d’une sonde nasale pour un débit variant entre 3 et 6 L/min 

(Silverstein et Hopper 2014).  
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Figure 5 : Canules nasales sur un Bouledogue Français au SIAMU, Vetagro-Sup (Crédit photo : 
Céline POUZOT-NEVORET) 

f. Sonde nasale 

Pour une oxygénothérapie de longue durée (plus de 24h), une (ou deux) sonde(s) nasale(s) 

peut(vent) être mise(s) en place sur l’animal. Cette technique consiste à placer une tubulure 

dans les cavités nasales de l’animal en prenant pour repères l’extrémité de la truffe et le 

canthus interne de l’œil. La tubulure est ensuite fixée à l’animal proche de la narine (Silverstein 

et Hopper 2014). 
 

 
 

Figure 6 : Deux sondes nasales à oxygène mises en place au SIAMU, Vetagro-sup (Crédit 
photo : Céline POUZOT-NEVORET) 
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Une étude de 2019 a montré qu’avec des débits de 0,4 L/kg/min, la sonde nasale permet 

d’obtenir une FiO2 moyenne de 72% (Jagodich et al. 2019). La concentration en oxygène de 

l’air inspiré varie beaucoup en fonction de la taille de l’animal, de la fréquence respiratoire du 

patient et de la présence d’une respiration buccale (Silverstein et Hopper 2014). 

 

Dans cette même étude, 92% des patients ont très bien toléré cette interface et n’ont pas 

essayé de la retirer pour des débits variant entre 0,1 et 0,4 L/kg/min (Jagodich et al. 2019). La 

tolérance de la sonde nasale est donc très bonne. De plus, l’utilisation de débits supérieurs à 

150 ml/kg/min peut provoquer une irritation de la muqueuse nasale associée à un inconfort 

et des éternuements (Silverstein et Hopper 2014).  

 

2. Ventilation non-invasive 

a. Définition 

Lorsque l’oxygénothérapie conventionnelle ne permet pas d’amélioration clinique, des 

méthodes de ventilation non-invasive (VNI) peuvent être mises en place. La VNI regroupe 

l'ensemble des techniques d'assistance ventilatoire prenant en charge tout ou partie du travail 

respiratoire en l'absence de dispositif endotrachéal (Garpestad, Brennan, et Hill 2007). 

Plusieurs modes ventilatoires sont décrits chez l’animal. La CPAP (Continuous Positive Airway 

Pressure) est le mode le plus couramment décrit chez le chien. Cette technique repose sur 

l’application d’une pression continue durant l’inspiration et l’expiration chez des patients 

respirant spontanément. Le niveau de pression est choisi par l’opérateur.  

Différentes interfaces ont été décrites chez le chien afin de mettre en place une CPAP: le 

masque à oxygène associé à une valve de Boussignac et le casque à oxygène (Briganti et al. 

2010; Staffieri et al. 2014; Meira et al. 2018). 
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Figure 7 : De gauche à droite, Valve de Boussignac (SIAMU, Vetagro-Sup) et casque (Dr 
PERISSONOTTO), utilisés pour la VNI (Crédit photo : Céline POUZOT-NEVORET et Dr 

PERISSONOTTO) 

Chez le chat, une CPAP peut être appliquée par un casque ou un masque nasal à oxygène 

(Brown et al. 2009; Di Bella et al. 2021). 

 

b. Intérêts de la VNI 

i. Amélioration des paramètres d’oxygénation 

La CPAP appliquée avec un casque à oxygène permet de restaurer une saturation pulsée en 

oxygène (SpO2) supérieure ou égale à 95% en quinze minutes chez les chiens hypoxémique en 

réveil anesthésique, contrairement à l’oxygénothérapie conventionnelle à travers le casque 

qui nécessite cinquante minutes pour restaurer une SpO2 supérieure ou égale à 95% (Stabile 

et al. 2021). 

De plus, une CPAP entre 2,5 et 5 centimètres d’eau (cmH2O) permet d’augmenter de manière 

significative la pression partielle artérielle en oxygène (PaO2) de l’animal sain par rapport à 

celle obtenue avec un masque à oxygène standard (en moyenne de 30%) (Briganti et al. 

2010)(Meira et al. 2018). Chez le chien en détresse respiratoire sévère (PaO2 = 60 +/- 11,7 

millimètres de mercure (mm Hg)), la CPAP permet également d’augmenter la PaO2 d’en 

moyenne 30% (Ceccherini et al. 2020). 
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ii. Intérêts physiologiques 

Chez l’homme, de nombreux effets bénéfiques à l’application de la CPAP sont décrits. La CPAP 

s’oppose au collapsus des voies aériennes lors de l’expiration, diminuant ainsi les résistances 

lors de l’inspiration et donc le travail respiratoire. Elle permet également d’augmenter la 

capacité résiduelle fonctionnelle, de maintenir le surfactant dans les alvéoles, de réduire 

l’œdème alvéolaire, et ainsi améliorer les échanges gazeux (Keidan et al. 2000; Chiumello, 

Chevallard, et Gregoretti 2011; Behnke et al. 2019). 

Chez le chien anesthésié, la CPAP permet d’augmenter le diamètre laryngé de presque 100%, 

ce qui a pour effet de diminuer les résistances et donc le travail respiratoire (Rondelli et al. 

2020). Elle permet également une diminution significative de la fréquence respiratoire chez le 

chien présenté pour détresse respiratoire, qui peut être interprétée comme une diminution 

du travail respiratoire (Ceccherini et al. 2020). 

Enfin, la CPAP permet aussi d’augmenter la capacité résiduelle fonctionnelle d’environ 7 % 

(Meira et al. 2018). 

 

c. Tolérance 

La plupart des études montre qu’une sédation importante est nécessaire pour permettre la 

tolérance de l’interface par l’animal. Cette sédation peut s’apparenter à une anesthésie 

générale comme celle mise en place pour une ventilation mécanique (Briganti et al. 2010; 

Meira et al. 2018; Staffieri et al. 2014). Cette méthode, utilisée chez les chiens tranquillisés de 

toutes formes (du brachycéphale au dolicocéphale), n’engendre ni inconfort ni agitation, et 

ce malgré le bruit engendré (environ 70dB) pour obtenir des débits suffisants pour maintenir 

une CPAP soit entre 10 et 20 L/min (Cavaliere et al. 2004; Briganti et al. 2010; Meira et al. 

2018). 

Une récente étude de 2020 a montré que les chiens présentés en détresse respiratoire 

présentent toutefois une bonne tolérance à la CPAP avec un casque à oxygène sans aucune 

tranquillisation (Ceccherini et al. 2020). 
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d. Limites 

Que ce soit avec le masque ou le casque à oxygène, une surveillance constante est nécessaire. 

En effet, sans surveillance, l’animal pourrait bouger, ouvrir une valve ou tout simplement 

déplacer l’interface, ce qui engendrerait des fuites à l’origine d’un échec de l’oxygénothérapie 

(ré-inhalation de CO2 et hypoxémie) (Meira et al. 2018). 

Enfin, la grande variabilité de conformation faciale chez les chiens rend l’utilisation des 

masques difficile. Des fuites peuvent apparaître, diminuant ainsi l’efficacité de la CPAP (Meira 

et al. 2018). 

 

En médecine humaine, de l’aérophagie a été décrite (Jaile et al. 1992; Polin et Sahni 2002). 

Cette complication n’a pas été décrite chez le chien. 

 

En médecine vétérinaire, le coût élevé du matériel, la technicité et la nécessité d’une 

surveillance permanente rapprochée expliquent pourquoi cette technique reste peu utilisée 

pour l’espèce canine (Macintire et al. 2012; Meira et al. 2018). 

  



 32 

II. L’oxygénothérapie haut débit chez le chien 

En médecine humaine, une nouvelle méthode d’oxygénothérapie, l’oxygénothérapie haut 

débit (OHD), est apparue au début des années 2000 et est maintenant très utilisée chez 

l’Homme. Cette méthode est encore peu décrite chez l’animal mais fait l’objet de récentes 

études. 

 

1. Définition et fonctionnement chez le chien 

a. Définition 

L’oxygénothérapie haut débit permet de délivrer de l’air chauffé et humidifié à des débits 

supérieurs au débit inspiratoire du patient. Les différents systèmes d’OHD permettent à 

l’opérateur de choisir la température, la FiO2 ainsi que le débit de l’air délivré au patient. 

 
b. Matériel 

L’appareil permettant l’OHD est composé de : 

- Une source d’O2 et d’air 

- Un mélangeur air/oxygène 

- Un système de chauffage 

- Une chambre d’humidification 

- Un réservoir d’eau stérile 

- Un circuit chauffant 

- Une interface : des canules nasales en silicones  

 
Figure 8 : Schéma d'une machine à oxygénation à haut débit (Crédit dessin : Dr TARONI) 
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c. Principe de fonctionnement 

L’opérateur choisit la FiO2, le débit et la température de l’air délivré au patient. Le mélangeur 

permet de créer un mélange air-oxygène avec la FiO2 souhaitée tandis que le débit est assuré 

par un générateur de débit intégré à la machine. Le mélange air-oxygène est ensuite chauffé 

par le système de chauffage et humidifié grâce à une chambre d’humification liée à une poche 

à eau. Ce mélange est ensuite acheminé vers le patient grâce à un circuit chauffant, ce qui 

permet de limiter la déperdition thermique ainsi que la condensation, puis finit sa course à 

travers les canules nasales à large diamètre (Ricard et al. 2012; Fisher & Pykel Healthcare® 

2021; Vapoterm® 2021). 

Pour que le patient inspire uniquement le mélange air-oxygène délivré par la machine, il faut 

que le débit choisi soit supérieur au débit inspiratoire du patient (Nishimura 2016). 

 

d. Caractéristiques et modes de fonctionnement 

Plusieurs machines à OHD sont disponibles sur le marché, les plus commercialisées étant celles 

des marques Fisher & Pykel Healthcare® et Vapotherm®. 

Le système AirvoTM 2 de Fisher & Pykel Healthcare®, que nous avons utilisé dans notre étude, 

possède deux modes de fonctionnement : le mode Pédiatrique et le mode Adulte. La fraction 

inspirée en oxygène peut être paramétrée entre 21% (FiO2 de l’air ambiant) et 100% pour 

chacun de ces deux modes. 

Le mode Pédiatrique permet de délivrer de l’air à une température de 34°C pour des débits 

compris entre 2 et 25 L/min (avec une précision de 1 L/min). Ce mode nécessite l’utilisation 

de canules nasales pédiatriques qui existent en quatre tailles (Fisher & Pykel Healthcare® 

2021). 

 

Figure 9 : Canules nasales pédiatriques (Crédit photo : photos personnelles)  
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Le mode Adulte permet de délivrer de l’air à température choisie par l’opérateur (31°C, 34°C 

ou 37°C) pour des débits variant entre 10 et 60 L/min (avec une précision de 1 L/min jusqu’à 

25 L/min puis de 5 L/min jusqu’à 60 L/min). Il existe trois tailles de canules pour adulte (S, M 

et L) (Fisher & Pykel Healthcare® 2021). 

 
Figure 10 : Canules nasales pour adultes (taille S) (Crédit photo : photos personnelles) 

 

En comparaison, le système Precision Flow développé par la marque Vapotherm®, permet de 

délivrer de l’air avec un débit variant entre 5 et 40 L/min et une température variant entre 

33°C et 39°C (ajustable au degré près) (Vapoterm® 2021). 

 
e. Mise en place chez l’animal 

Chez le chien, il est conseillé d’utiliser des canules nasales obstruant environ 50% des narines 

de l’animal pour lui permettre d’expirer correctement (avec un minimum de résistance) tout 

en permettant d’administrer un débit adapté à l’animal. Le circuit (Adulte ou Pédiatrique) est 

choisi en fonction de l’interface utilisée et donc en fonction de la taille des narines de l’animal 

(Keir et al. 2016). 
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Figure 11 : Mise en place des canules nasales chez un Beagle, SIAMU, Vetagro-Sup (Pouzot-
Nevoret et al. 2019)  

 

Afin d’adapter le système à chaque conformation de museau et de supporter le poids de la 

canule pour adulte, l’opérateur peut réaliser une suture et/ou poser une petite quantité de 

pâte à modeler au niveau du sillon nasal. Ces sécurités permettent au chien de bouger, de 

s’asseoir, de se coucher sans retirer l’interface (Jagodich et al. 2019). 

 

Aucune étude n’est disponible chez le chat. Baudin et al (2020) ont décrit son utilisation dans 

cette espèce (Baudin et al. 2020). L’expérience du SIAMU montre que l’OHD chez le chat est 

bien tolérée, mais que la mise en place des canules nécessite souvent une sédation.  

 

2. Utilisation chez le chien 

a. Amélioration des signes cliniques 

Chez l’homme, l’oxygénothérapie à haut débit permet une amélioration clinique se traduisant 

par une diminution de la fréquence respiratoire, du rythme cardiaque, de la dyspnée, du tirage 

sus-claviculaire, de l’asynchronisme thoraco-abdominale ainsi qu’une augmentation de la 

SpO2 (Sztrymf et al. 2011; Makdee et al. 2017). Cette amélioration clinique permet également 

d’éviter l’intubation pour environ 63% des patients (Hyun Cho et al. 2015; Ricard et al. 2012). 
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Chez le chien en détresse respiratoire, moins d’études sont disponibles mais l’efficacité de 

l’OHD est retrouvée. Dans une étude de 2016,  67% (4/6) des chiens présentent une 

amélioration clinique sous OHD (après l’échec d’une oxygénothérapie conventionnelle)(Keir 

et al. 2016). Au cours d’une seconde étude en 2019, seulement 18% (2/11) ne présentaient 

plus de détresse respiratoire (FR<40mpm associé à une modification de la courbe respiratoire) 

bien que plus de 50% (6/11) des chiens aient présenté une diminution significative de leur 

fréquence respiratoire (Pouzot-Nevoret et al. 2019).  

De la même manière, selon une étude de 2020, 60% (12/20) des chiens présentés en détresse 

respiratoire ont présenté une amélioration clinique après 30 minutes d’OHD, et parmi les 

restants, 38 % (3/8) ont présenté une amélioration clinique après 60 minutes d’OHD (Jagodich 

et al. 2020a). 

Récemment, une étude de 2020 montre également que l’OHD permet, chez les patients 

présentant un syndrome obstructif des voies respiratoires supérieures (chiens 

brachycéphales), une diminution de la dyspnée associée à une diminution de la fréquence 

respiratoire chez 60 % des chiens étudiés (3/5). La dyspnée a été suivie grâce au calcul d’un 

score de dyspnée à partir de la fréquence respiratoire, de la manière de respirer, de la position 

et de l’appétit du chien (Jagodich et al. 2020b). 

 

b. Amélioration des paramètres d’oxygénation 

Une étude rétrospective a étudié les paramètres d’oxygénation de 6 chiens hypoxémiques ne 

répondant pas aux méthodes conventionnelles et recevant une OHD.  Cette étude montre que 

les valeurs PaO2 sont significativement supérieures après l’OHD. La PaO2 atteint en moyenne 

133,75 mm Hg après une OHD contre 61,85 mm Hg après une méthode conventionnelle. Cette 

amélioration peut en partie être expliquée par la FiO2 plus importante administrée au patient 

avec l’OHD (Keir et al. 2016). 

Selon une étude prospective de 2019, qui compare la PaO2 après 1 heure d’OHD avec celle 

obtenue après 30 minutes d’oxygénothérapie conventionnelle, la PaO2 est augmentée chez 

tous les chiens testés atteignant en moyenne 171 mm Hg contre 73 mm Hg. De plus, l’OHD a 

pu résoudre l’hypoxémie chez 5 chiens sur 7 chez qui l’oxygénation conventionnelle n’avait 

pas permis d’obtenir des PaO2 supérieures à 80 mm Hg (Pouzot-Nevoret et al. 2019). Cette 

étude a également montré que la SpO2 de l’animal sous OHD depuis 1 heure était 

significativement supérieure à la valeur obtenue après 30 minutes d’oxygénothérapie 

conventionnelle, passant d’en moyenne 91.6% à 97.7% (Pouzot-Nevoret et al. 2019). 
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La pression partielle en oxygène dans le sang artériel  obtenue après OHD est significativement 

plus élevée qu’après une oxygénothérapie conventionnelle, cependant elle n’est pas 

différente pour des débits de 20 ou 30 L/min (Daly et al. 2017). Toutefois, une étude de 2019 

a montré l’influence du débit sur l’oxygénation en obtenant des PaO2 significativement plus 

élevées avec des débits de 1 L/kg/min qu’avec des débits de 0,4 L/kg/min (Jagodich et al. 

2019). 

 

c. Effets physiologiques 

En médecine humaine, l’oxygénothérapie haut débit est à l’origine de nombreux effets 

physiologiques : elle permet une amélioration de la clairance muco-ciliaire, un lavage de 

l’espace mort naso-pharyngé, ainsi qu’une diminution du travail respiratoire liée à 

l’application d’une pression positive continue (Ricard et al. 2012; Renda et al. 2018; Nishimura 

2016; Helviz et Einav 2018). 

 

Par analogie à l’Homme, l’OHD pourrait chez le chien faciliter la clairance muco-ciliaire en 

diminuant la viscosité du mucus présent dans les voies respiratoires. En effet, quand les voies 

respiratoires s’assèchent, il devient plus difficile pour le patient d’éliminer le mucus présent 

dans son tractus respiratoire. En délivrant de l’air chaud et humidifié, l’OHD permet de lutter 

contre la dessiccation de la muqueuse respiratoire et donc de faciliter la clairance muco-

ciliaire (Renda et al. 2018; Helviz et Einav 2018). 

 

L’End tidal CO2 (EtCO2) après une OHD chez le chien est plus faible pour des débits élevés. Cela 

peut soit indiquer un lavage de l’espace mort, ou être une conséquence de la dilution de l’air 

expiré dans la grande quantité d’air délivré au patient (Jagodich et al. 2019). 
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En 2019, une étude a montré que l’OHD permettait également d’obtenir un effet de pression 

positive continue chez le chien. En effet, cette étude montre que chez 54% (7/13) des chiens 

recevant un débit d’air de 1L/kg/min ainsi que chez 87% (13/15) des chiens recevant un débit 

d’air de 2L/kg/min, les pressions expiratoires étaient supérieures à 0 cmH2O, que les chiens 

soient tranquillisés ou non. De plus, cette pression positive était présente pendant l’ensemble 

du cycle respiratoire pour environ 50% (7/15) des chiens à 1 L/kg/min et 85% (6/7) des chiens 

à 2,5 L/kg/min (Jagodich et al. 2019). L’OHD permet donc d’obtenir une pression positive 

continue qui pourrait être à l’origine d’une diminution du travail respiratoire en permettant 

une ouverture des voies aériennes supérieures et inférieures permettant à la fois une aide 

inspiratoire et une amélioration des échanges gazeux. 

 

d. Limites et effets secondaires 

Chez l’Homme, et plus particulièrement chez le nouveau-né, des cas de pneumo-médiastin ou 

pneumo-thorax ont été rapportés (Hegde et Prodhan 2013). De plus, l’administration 

d’oxygène à haute dose, à pression atmosphérique et de façon prolongée est à l’origine d’une 

toxicité pulmonaire. En effet, la libération de radicaux libres induite par l’hyperoxie est à 

l’origine d’une trachéo-bronchite après 14h d’oxygénothérapie avec une FiO2 de 100%. Après 

24h d’administration de 100% d’O2, des lésions plus importantes peuvent apparaître comme 

une atélectasie ou de la fibrose pulmonaire (Thomson et Paton 2014). 

 

Chez le chien la littérature actuellement disponible ne fait l’état que de très peu d’effets 

secondaires. Avec la réalisation de radiographies thoraciques, de l’aérophagie est mise en 

évidence chez tous les chiens ayant reçu une OHD selon une étude de 2019, (Jagodich et al. 

2019) alors qu’elle n’est observée que chez 16% (1/6) des chiens selon une autre étude de 

2017 (Daly et al. 2017). Cette aérophagie n’a cependant jamais présenté de répercussion 

clinique nécessitant une prise en charge médicale.  

 

Un cas de persistance de pneumothorax préexistant a été rapporté, résolu spontanément 

après l’arrêt de l’oxygénothérapie sans soutient médicamenteux (Keir et al. 2016).  
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Cependant, deux études ont noté une augmentation de la pression partielle en dioxyde de 

carbone dans le sang artériel (PaCO2) chez des chiens hypoxémiques sous OHD, sans 

répercussions cliniques. Cette augmentation peut s’expliquer par une diminution du travail 

respiratoire mais peut aussi être liée à une séquestration d’air dans les poumons, causée par 

l’application d’une pression positive. En effet, en délivrant de haut débit de gaz, l’OHD pourrait 

créer des résistances lors de l’expiration à l’origine de cette augmentation de la PaCO2.  Cette 

observation pourrait limiter l’utilisation de l’OHD chez le chien en hypoventilation (Keir et al. 

2016; Jagodich et al. 2020a).  En médicine humaine, l’OHD était initialement contre-indiquée 

pour les insuffisances respiratoires hypercapniques mais cette augmentation de la PaCO2 n’a 

pas toujours été mise en évidence, en fonction des études et des pathologies étudiées (Roca 

et al. 2010; Drake 2018; Attaway et al. 2021). 

 

L’oxygénothérapie haut débit ne provoque pas d’augmentation significative de la pression 

transpulmonaire. Cette pression a été mesurée par l’utilisation d’un ballonnet œsophagien 

estimant la pression œsophagienne permettant de donner une valeur approximative de la 

pression transpulmonaire (Daly et al. 2017). Une pression transpulmonaire trop élevée peut 

être à l’origine de lésions pulmonaires telles que des hémorragies (Ricard, Saumon, et 

Dreyfuss 2006). 
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e. Recommandations pratiques chez le chien 

Bien qu’aucun consensus n’ait été publié, il reste possible de synthétiser les résultats des 

différentes études publiées chez le chien pour créer le tableau suivant (Keir et al. 2016; Daly 

et al. 2017; Pouzot-Nevoret et al. 2019; Jagodich et al. 2019; 2020a; 2020b). 

 

Tableau 1 : Synthèse des recommandations pratiques chez le chien 

Paramètres  Recommandations 

Canules 

 

Débit 

Température 

FiO2 

 

 

Monitoring 

 

 

Échec du traitement 

 

 

Les canules doivent obstruer environ 50% des 

narines du chien. 

Utilisez un débit entre 1 et 2L/kg/min. 

Aucune donnée. A adapter à l’animal. 

Augmenter progressivement la FiO2 jusqu’à 

obtenir une SpO2> 95% puis diminuer en fonction 

de la réponse clinique. 

Un monitoring continu a minima de la fréquence 

cardiaque (FC), respiratoire et de la SpO2 est 

recommandé. 

Considérer un échec du traitement s’il n’y a pas 

d’amélioration de l’état clinique du patient après 

60 à 120 minutes de traitement. 
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3. Tolérance de l’OHD 

Deux échelles de scores ont été utilisées dans la littérature pour évaluer la tolérance de l’OHD 

chez le chien. La première utilisée issue de l’étude de Staffierri et al. en 2014, qui évalue la 

tolérance d’un système en fonction de l’agitation de l’animal (Staffieri et al. 2014; Pouzot-

Nevoret et al. 2019) est présentée ci-dessous : 

 

Tableau 2 : Score de tolérance (ST) à une interface d’oxygénothérapie issu de Staffieri et al. 

(2014)(Staffieri et al. 2014) 

Score Critères 

1 Le patient ne tolère pas l’interface, il est agité et essaye d’enlever l’interface. 

Nécessité d’une sédation supplémentaire pour la tolérance. 

2 Le patient essaye d’enlever l’interface et est agité. Il est possible de lui faire 

garder l’interface avec une contention douce. 

3 Le patient tolère l’interface, mais semble agité et stressé. Il n’essaye pas d’enlever 

l’interface. 

4 Le patient tolère l’interface. Il est calme et confortable. Il n’essaye pas d’enlever 

l’interface. 

 

Tandis que la seconde présentée ci-dessous, plus quantitative évalue la tolérance de 

l’interface en fonction du nombre d’essai de l’animal à se soustraire de cette interface 

(Jagodich et al. 2019). 

 

Tableau 3 : Score de tolérance à une interface d’oxygénothérapie issu de Jagodich et al. 

(2019)(Jagodich et al. 2019) 

Score Critères 

0 L’animal ne porte pas d’attention à l’interface 

1 L’animal se frotte ou gratte avec sa patte à une reprise 

2 L’animal se frotte ou gratte avec sa patte à deux reprises 

3 L’animal se frotte ou gratte avec sa patte à plus de deux reprises 
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L’oxygénothérapie haut débit est une méthode très bien tolérée chez l’animal puisque 

seulement un chien sur les onze inclus dans l’étude de Pouzot-Nevoret et al. a montré une 

intolérance au moment de la pose de la canule nasale nécessitant une sédation 

supplémentaire (Pouzot-Nevoret et al. 2019). De la même façon, un seul chien sur les six 

recevant une OHD dans l’étude de Keir et al. a nécessité une sédation supplémentaire (Keir et 

al. 2016). L’étude de Jagodich et al. (2020), a étudié la tolérance après 30 minutes, une heure 

et 7 heures d’OHD, et a obtenu des scores moyens entre 0,4 et 0,6 (selon le tableau 3), 

prouvant une nouvelle fois le haut degré de tolérance du chien pour de longues durées de 

traitement (Jagodich et al. 2020a). 

 

Selon l’étude de Jagodich et al. en 2019, l’OHD est très bien tolérée par le chien pour des 

débits de 0,4, 1 et 2 L/kg/min, obtenant des scores de tolérance de 0 et 1 (cf Tableau 3) pour 

respectivement 100, 93 et 73% des chiens tandis que seulement 33% des chiens ayant reçu 

une OHD à 2,5L/kg/min ont obtenu des scores entre 0 et 1.  Les chiens sous OHD à plus de 

2L/kg/min ont également présenté des modifications de leur courbe respiratoire et une 

augmentation de la fréquence respiratoire probablement lié à une intolérance au débit d’air 

trop élevé.  Il est donc conseillé d’utiliser des débits entre 1 et 2L/kg/min afin que le système 

soit mieux toléré selon cette étude (Jagodich et al. 2019).  

 
4. Objectif de l’étude 

Les deux paramètres ayant montré une influence sur la tolérance de l’OHD chez l’homme sont 

le débit et la température. En médecine humaine, une étude de 2018 a montré que 75% 

(30/40) des patients en détresse respiratoire présentaient une meilleure tolérance pour une 

température de 31°C par rapport à 37°C. La tolérance varie également en fonction du couple 

débit-température, les patients ne préférant pas toujours un fort débit et une température 

faible, le traitement doit donc être personnalisé (Mauri et al. 2018).  

Chez le chien, seule la tolérance du débit a été étudiée. Aucune étude n’est disponible sur la 

tolérance de l’animal en fonction du couple débit-température ou en fonction de la 

température lors d’une OHD. 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer l’impact de la température et du débit sur la 

tolérance de l’OHD chez le chien sain afin de pouvoir adapter au mieux cette technique 

d’oxygénothérapie au chien. 
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PARTIE EXPERIMENTALE : Étude de l’influence de la température et 

du débit sur la tolérance de l’oxygénation à haut débit chez le chien 

sain en réveil anesthésique  
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I. Matériel et méthodes 

1. Population étudiée 

Ce travail est une étude prospective sur des chiens en bonne santé admis à Vetagro Sup, 

Campus vétérinaire de Lyon pour une chirurgie entre janvier 2019 et avril 2019. 

Parmi les chiens admis durant cette période, ont été sélectionnés ceux présentant les critères 

suivants :  

- Animal présentant un examen clinique dans les normes avant l’anesthésie. 

- Aucune pathologie respiratoire ou cardiaque rapportée. 

- Animal au réveil d’une chirurgie ou d’une procédure diagnostique. 

Les critères d’exclusion ont été : 

- Un poids inférieur à 9,5 kg. 

- Animal agressif limitant les manipulations au niveau de la gueule de 

l’animal. 

- Animal présentant un réveil dysphorique. 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de Vetagro Sup (numéro 1849) et un 

consentement (Annexe 1) a été signé par les propriétaires des animaux avant de les inclure 

dans l’étude. 

2. Protocole expérimental 

Tous les animaux inclus dans cette étude ont été intubés et anesthésiés sous isoflurane. Leur 

réveil s’est déroulé dans le service de soins intensifs (SIAMU, Vetagro Sup). Le type de 

chirurgie, la durée d’anesthésie (de l’induction à l’arrêt de l’isoflurane) ainsi que l’heure 

d’extubation (dès l’apparition du réflexe de déglutition) ont été enregistrés.  
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3. Système d’oxygénothérapie haut débit utilisé 

Afin de mettre en place une oxygénation à haut débit, le patient est relié au système AirvoTM 

2 de la marque Fisher & Paykel Healthcare®, grâce à des canules nasales en silicone. Ces 

canules sont disponibles en 7 tailles différentes dont quatre adaptées aux enfants et trois 

adaptées aux adultes, toutes à notre disposition. 

Cet oxygénateur possède deux modes de fonctionnement (Adulte et Pédiatrique) détaillés 

pages 33-34. Le mode Pédiatrique ne permettant pas de choisir la température de l’air délivré, 

cela explique l’exclusion des patients de moins de 9,5kg chez qui il est impossible de mettre 

en place des canules nasales pour adultes. 

4. Mise en place et paramètres  

Les canules nasales sont choisies en fonction de la taille et du morphotype du chien, dans le 

but d’obstruer 50% des narines afin de permettre la meilleure oxygénation possible. Les 

patients de cette étude étant des chiens sains, la FiO2 délivrée est de 21%. 

 

Figure 12: Canules nasales de taille adulte (M) mise en place chez le chien au SIAMU, 
Vetagro Sup (Crédit photo : photo personnelle) 
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Le système AirvoTM 2 permet de délivrer un débit d’air entre 10 L/min et 60 L/min, avec la 

possibilité de le paramétrer au litre près entre 10 et 25 L/min puis avec une précision de 5 

litres au-delà des 25 L/min. Afin d’éviter l’inhalation d’air ambiant et assurer l’inspiration du 

mélange créé par le système, le débit d’air délivré doit excéder la ventilation minute (VM) de 

l’animal (Helviz et Einav 2018; Pouzot-Nevoret et al. 2019). La ventilation minute peut être 

estimée en fonction du poids de l’animal ; pour cela la formule suivante est utilisée : 

Ventilation Minute (VM) = Fréquence respiratoire (mpm) x Volume courant (mL/kg) 

Considérant les chiens en bonne santé, une fréquence respiratoire standard de 20 

mouvements par minute (mpm) ainsi qu’un volume courant standard de 20 mL/kg sont utilisés 

pour cette formule (Helviz et Einav 2018; Milési, Pierre, et Deho 2018; Jagodich et al. 2019). 

Ces simplifications faites, une formule en fonction du poids du patient est obtenue : 

Ventilation Minute (VM) = 20 x 20 x Poids (kg) 

Ainsi, chaque patient inclus dans l’étude recevra une OHD avec un débit de deux fois sa VM  

(High Flow 2 : HF2) et de quatre fois sa VM (High Flow 4 : HF4). Pour les patients dont la 

ventilation minute théorique n’excède pas 10 L/min (Débit minimum du système AirvoTM), des 

débits de 10 L/min (HF2) et 20 L/min (HF4) ont été choisis. 

Le patient étudié est donc placé sous OHD avec quatre paramétrages différents, dans un ordre 

aléatoire appliqué de manière randomisée (Annexe 2), pendant dix minutes chacun : 

A. Débit = 2 x VM et Température = 31 °C (HF2-T31) 

B. Débit = 4 x VM et Température = 31 °C (HF4-T31) 

C. Débit = 2 x VM et Température = 37 °C (HF2-T37) 

D. Débit = 4 x VM et Température = 37 °C (HF4-T37) 

Les paramètres de la machine sont changés par un opérateur. Les paramètres cliniques sont 

relevés par un autre opérateur, ne connaissant pas les réglages de la machine et l’ordre de 

randomisation. 
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5. Monitoring 

Un oxymètre de pouls, un électrocardiogramme ainsi qu’un brassard de prise de pression 

artérielle non-invasive sont mis en place durant chaque phase de l’étude. 

 
 

Figure 13 : Labrador en réveil d'anesthésie avec un monitoring complet et une OHD mise en 
place au SIAMU, Vetagro Sup (Crédit photo : Céline POUZOT-NEVORET) 
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6. Données collectées 

Les données ont été collectées (Annexe 3) : 

- Au moment de l’extubation : la fréquence cardiaque, la fréquence 

respiratoire, la pression artérielle systolique (PAs), la SpO2 ainsi que la 

température rectale du patient sont mesurées afin de former les valeurs de 

base de chaque individu. 

- Au moment de la mise en place des canules nasales sur l’animal : les 

paramètres vitaux (FC, FR, PAs et SpO2), un SS et un ST sont collectés avant 

l’initiation de l’OHD (Pré-HF). 

- Le système AirvoTM 2 est branché aux canules nasales, et la première phase 

du protocole commence. Chaque condition est appliquée pour une durée 

de 10 minutes, de manière randomisée. Pour chaque condition 

expérimentale, les paramètres vitaux sont mesurés au début (T0) et à l’issue 

des 10 minutes (T10) ; il en est de même pour les SS et ST.  

 

Figure 14 : Schéma du protocole expérimental. Les conditions 1 à 4 sont appliquées de 

manière randomisée (Adapté de Harduin et al. 2021 (Harduin et al. 2021)) 
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7. Échelles de scores utilisées 

a. Score de tolérance 

Les scores de tolérance sont calculés avec l’aide du tableau 3, précédemment utilisé pour la 

tolérance des casques à oxygène (Staffieri et al. 2014) et sans que l’opérateur ne connaisse 

les conditions expérimentales mises en place. Ces scores varient entre 1 (le patient ne tolère 

pas l’OHD, il est agité et essaye de retirer l’interface. Nécessite une sédation supplémentaire 

pour la tolérance) et 4 (le patient est calme, confortable et n’essaye pas de retirer l’interface). 

Si un score de 1 est obtenu avec une condition, l’expérience est arrêtée et les conditions 

suivantes sont mises en place. Si un second score de 1 est obtenu alors le chien est exclu de 

l’étude. 

b. Score de sédation 

Tous les patients inclus dans l’étude sont présentés en réveil d’anesthésie et aucune autre 

molécule anesthésique n’a été utilisée pendant le protocole. L’état de sédation pouvant 

influencer les résultats de l’étude, un score de sédation (SS) est calculé par l’opérateur selon 

l’échelle suivante (Tableau 4) au cours des différentes conditions expérimentales mises en 

place. 

Cette échelle est validée par Wagner, Hecker et Pang, et les scores varient entre 0 (aucune 

sédation) à 21 (sédation profonde). Ce score est calculé selon les paramètres suivants de 

l’animal : posture spontanée, réflexe palpébral, position des yeux, relaxation de la langue et 

de la mâchoire, réponse au bruit, réaction à la position de décubitus latéral et attitude 

générale (Wagner, Hecker, et Pang 2017). L’échelle est présentée ci-après. 
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Tableau 4 : Score de sédation validé par Wagner, hecker et Pang (Wagner, Hecker, et Pang 
2017) 

 

  

Critères Score 

Posture spontanée 

Debout 0 
Debout mais faible 1 
Couché mais capable de se lever 2 
Couché, difficultés à se lever 3 
Incapable de se lever 4 

Réflexe palpébral 

Normal 0 
Ralenti mais fermeture palpébrale complète 1 
Ralenti avec fermeture palpébrale incomplète 2 
Absent 3 

Position des yeux 

Centrale 0 

Basculée mais non recouverts par la membrane nictitante 1 

Basculée et recouverts par la membrane nictitante 2 

Relaxation de la mâchoire 
et de la langue 

Tonus normal, réflexe de déglutition normal 0 

Tonus réduit, réflexe de déglutition diminué mais présent 1 

Tonus très diminué, réflexe de déglutition presque absent 2 

Absence de tonus et de réflexe de déglutition 3 

Réponse au bruit 
(claquement de main) 

Normal, réaction de surprise (tourne la tête vers le bruit) 0 
Réaction diminuée 1 
Réaction très faible 2 
Pas de réaction visible 3 

Réaction à la position de 
décubitus latéral 

Se débat, ne tolère pas la position 0 
S'agite mais fini par tolérer la position 1 
S'agite peu, tolère la position 2 
Ne s'agite pas 3 

Attitude générale 

Agité 0 
Réveillé, attitude normale 1 
Calme 2 
Stuporeux 3 

TOTAL sur 21   ?  
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8. Analyse statistique 

Afin d’obtenir une puissance statistique de 80% avec un risque de première espèce à 5%, 

quatre patients sont nécessaires et doivent être inclus dans l’étude, étant donné la supposée 

différence en deux point entre les deux conditions extrêmes HF2-T31 et HF4-T37. 

Les données sont collectées dans le logiciel « EXCEL ». L’analyse statistique est réalisée avec 

le logiciel JMP version 13.1 (SAS Institute). La distribution normale des valeurs est testée grâce 

au test Shapiro-Wilk. Pour les données paramétriques (FC, PAs, SpO2, SS), la moyenne et 

l’écart-type sont calculés et testés avec un test de ANOVA tandis que pour les données non 

paramétriques (durée d’anesthésie, FR, ST), la médiane ainsi que les valeurs minimum et 

maximum sont calculées et testées par un test de Friedman. Des valeurs de p inférieures à 

0,05 sont considérées comme statistiquement significatives. 
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II. Résultats 

1. Population de l’étude 

a. Patients inclus 

16 chiens ont été sélectionnés avant leur chirurgie, mais seulement 14 ont été inclus dans 

l’étude, l’un exclu car il présentait de l’agressivité et l’autre car son propriétaire ne souhaitait 

pas le faire entrer dans l’étude. Parmi les 14 chiens inclus dans l’études, deux d’entre eux ont 

été exclus car des scores de tolérance de 1 ont été obtenus à deux reprises, associés à un 

réveil dysphorique. Ces chiens étaient très agités, l’interface était donc impossible à mettre 

en place sans une sédation supplémentaire, ce qui a motivé leur exclusion. Les données de 12 

chiens ont donc été finalement analysées dans cette étude : 5 femelles (deux non stérilisées 

et trois stérilisées) et 7 mâles (un entier et six stérilisés).  

Parmi ces 12 chiens, un seul a présenté un ST de 1 pour la condition HF4-T37 (soit un débit de 

quatre fois sa VM et une température 37°C) nécessitant le passage à la condition suivante. Il 

a ensuite toléré les conditions suivantes. 

b. Races et âges des patients 

Les races étudiées sont très variables (deux croisés, deux labradors, un berger allemand, un 

dogue argentin, un bouvier bernois, un chow-chow, un american bully, un épagneul breton 

ainsi qu’un braque français). La moyenne d’âge des chiens étudiés est de 5,8 ± 4,0 ans tandis 

que la moyenne de leur poids est de 29,3 ± 11,8 kg. 

En utilisant la formule décrite précédemment, le débit utilisé (soit deux ou quatre fois la VM 

du patient) ne dépend que du poids de l’animal. La valeur médiane du débit utilisé pour la 

condition HF2 est de 24 L/min (10-35 L/min, soit 0,8 L/kg/min), et est de 47,5 L/min (20-60 

L/min, soit 1,6 L/kg/min) pour la condition HF4.  
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c. Procédures chirurgicales 

Les différentes chirurgies réalisées sur les animaux inclus dans l’étude sont : deux nivellements 

du plateau tibial par ostéotomie, une amputation d’un membre pelvien ainsi qu’un retrait de 

matériel d’ostéosynthèse, une corpectomie, une hernie périnéale, un retrait de masse, deux 

castrations, une ovariectomie, une péricardiocentèse et un scanner. La durée d’anesthésie 

moyenne est de 156,25 minutes avec une médiane de 137,5 minutes (avec des valeurs entre 

40 et 400 minutes). 

2. Évolution des scores de sédation et tolérance et paramètres vitaux après 

l’application des différentes conditions expérimentales  

a. Scores de sédation  

Sur l’ensemble des protocoles, le score de sédation varie entre 2 et 20, et est en moyenne de 

8 ± 4. Pour chaque condition expérimentale : les scores moyens obtenus ont été de 11 ± 6 en 

PréHF, de 6 ± 3 en HF2-T31, de 7 ± 4 en HF4-T31, de 8 ± 5 en HF4-T37 et de 8 ± 4 en HF4-T37 

(Figure 15).  

 

Figure 15 : Scores de sédation obtenus lors du placement de la canule nasale, sans gaz 

(PréHF) puis après 10 minutes d’application de chaque condition expérimentale (T10) 

Concernant les scores de de sédation, aucune différence significative (p=0,711) n’est mise en 

évidence entre les conditions expérimentales.  
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b. Évaluation des paramètres vitaux 

La fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la pression artérielle systolique ainsi que la 

saturation pulsée en oxygène de chaque patient ont été évaluées à tous les temps 

expérimentaux (Tableau 5).  

Tableau 5 : Moyenne et écart-type des fréquences cardiaques, pression artérielle systolique 

et saturation en oxygène (SpO2) et valeur médiane (min-max) de la fréquence respiratoire 

chez les douze chiens inclus dans l’études lors du placement de la canule nasale, sans gaz 

(PréHF), à l’initiation (T0) et après 10 minutes d’application de chaque condition expérimentale 

(T10).  
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Figure 16 : Évolution des paramètres vitaux pour chaque condition expérimentale, à T0 et T10  

 

Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence pour les paramètres vitaux (FC, 

FR, PAs, SpO2) à T0 et à T10 pour chaque condition expérimentale. 
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c. Influence de la température et du débit sur la tolérance de l’animal 

En utilisant le tableau 3, les scores de tolérance attribués aux patients à la fin de chaque 

condition expérimentale sont collectés (Tableau 6 et Figure 17). 

Tableau 6 : Scores de tolérance moyens (min-max) et nombre de chiens ayant obtenu chaque 

ST après 10 minutes d’application de chaque condition expérimentale (T10) 

  Mise en place de l’oxygénothérapie haut débit 
 PréHF HF2-T31 HF4-T31 HF2-T37 HF4-T37 P-value 

ST moyen (min-max) 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (1-4) 1,000 
ST = 1 0 0 0 0 1  
ST = 2 1 2 3 1 1  
ST = 3 1 2 2 2 2  
ST = 4 10 8 7 9 8  

 

 

Figure 17 : Scores de tolérance lors du placement de la canule nasale, sans gaz (PréHF) puis 

après 10 minutes d’application de chaque condition expérimentale 

Les scores de tolérance ne sont pas différents (p= 1,000) entre les conditions expérimentales. 
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III. Discussion 

1. Impact de la température sur la tolérance à l’OHD 

Cette étude est la première à évaluer l’influence de la température de l’OHD sur la tolérance 

du chien. Elle est basée sur l’étude de Mauri et al. sur les patients humains dyspnéiques, qui 

a permis de mettre en évidence une corrélation entre température et tolérance de l’OHD, en 

montrant que la tolérance du patient était meilleure pour une température d’air délivré plus 

basse, ce qui n’a jamais était prouvé chez l’animal (Mauri et al. 2018). Cette étude n’a montré 

aucune différence sur la tolérance de l’animal en fonction de la température (31°C ou 37°C). 

De plus, les scores de tolérance observés sont tous élevés, ce qui prouve que l’OHD reste une 

technique d’oxygénothérapie bien tolérée par le chien quelles que soient les conditions mises 

en place. 

Seulement un chien inclus dans l’étude a présenté une intolérance marquée (ST=1) à la 

première étape du protocole (qui pour cet individu représentait les conditions de haute 

température et haut débit HF4-T37). Il a cependant bien toléré les autres étapes. Cette 

intolérance pourrait être expliquée soit par un réveil dysphorique soit par l’association du haut 

débit et de la haute température.  

L’influence de la température est évaluée chez les chiens sains dans cette étude, et non chez 

des chiens en détresse respiratoire aiguë comme l’aurait voulue la comparaison à l’étude de 

Mauri et al. (Mauri et al. 2018). L’impact de la température sur tolérance de l’OHD des chiens 

présentés en détresse respiratoire semble être intéressant à étudier pour développer cette 

technique chez l’animal. 

2. Score de tolérance 

L’absence de différence de tolérance entre les différentes conditions expérimentales peut 

être liée au choix du ST. Le score de tolérance utilisé dans cette étude est issu de l’étude de 

Staffieri et al. (2014), qui avait pour but d’évaluer la tolérance d’un casque à ventilation non-

invasive. Ce score n’a jamais été validé. Entre la mise en place et la fin de cette étude, un autre 

score de tolérance a été créé et utilisé par Jagodich et al., basé sur le nombre de fois où 

l’animal a essayé de se soustraire à l’interface d’oxygénation (Jagodich et al. 2019). Avec ce 

score, une diminution de la tolérance à l’OHD avec des débits de gaz délivré élevés a pu être 

mise en évidence. Ce score pourrait donc être plus sensible et pourrait être utilisé en priorité 

dans les prochaines études. 
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3. Choix des paramètres 

Dans la littérature vétérinaire, aucun consensus n’est rédigé quant à l’utilisation de l’OHD et 

le choix des différents paramètres. En médecine humaine, des débits entre 2 et 8 L/min sont 

utilisés chez les nouveau-nés contre 15-60 L/min chez les adultes. La température est, elle, 

toujours réglée à 37°C (Mayfield et al. 2014; Mauri et al. 2018; Yurtseven et al. 2019; Kernick 

et Magarey 2010). 

La première étude publiée, étudiant l’OHD chez le chien, utilisait des débits de 20 L/min et 30 

L/min sans tenir compte du poids et de la fréquence respiratoire du chien (Daly et al. 2017). 

Or, pour éviter l’inhalation d’air ambiant et assurer l’administration d’air avec une FiO2 

déterminée, une étude de 2018 a montré que le débit d’air délivré devait être supérieur à la 

VM du patient (Helviz et Einav 2018). Dans notre étude, des débits supérieurs de deux ou 

quatre fois la VM du patient ont été mis en place afin d’évaluer la tolérance du chien à ces 

débits élevés. Une récente étude de 2019 a montré que les scores de tolérance diminuaient à 

partir d’un débit supérieur à 2L/kg/min (Jagodich et al. 2019). Or dans notre étude, les débits 

ont varié entre 2 et 4 fois la VM soit entre 0,8 et 1,6L/kg/min, n’excédant pas les 2L/kg/min. 

Ceci pourrait expliquer pourquoi aucune différence significative n’a pu être mise en évidence 

sur la tolérance du chien et que la tolérance est restée élevée. Cependant les débits utilisés 

pour notre étude ont été suffisants pour augmenter de manière significative la PaO2 chez le 

chien dyspnéique dans l’étude de Pouzot-Nevoret et al. de 2019 (Pouzot-Nevoret et al. 2019). 

4. Influence de la sédation 

Les chiens inclus dans cette étude se réveillent d’une anesthésie et la sédation peut influencer 

de manière importante la tolérance de l’OHD. Cependant, la répartition aléatoire et 

randomisée des conditions expérimentales et l’absence de différence significative entre les 

scores de sédation pour les différentes conditions expérimentales, permettent d’écarter la 

potentielle influence de la sédation sur l’évaluation de la tolérance à l’OHD. Cependant, des 

études chez le chien non-tranquillisé restent nécessaires. 
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5. Influence du temps d’exposition à l’OHD 

Le choix d’évaluer la tolérance sur des périodes de 10 minutes pour chaque condition 

expérimentale a été fait au regard de l’expérience clinique de l’équipe du SIAMU et la 

publication des études précédentes. En effet, en utilisant l’OHD sur des chiens présentant des 

difficultés respiratoires, l’équipe vétérinaire du SIAMU a pu remarquer que les chiens 

présentant une intolérance marquée, la présentaient dès le début de l’oxygénothérapie et 

non au bout d’un certain temps d’exposition. Les scores de tolérance de cette étude 

n’évoluant pas entre la mise en place et après 10 minutes d’application des différentes 

conditions expérimentales, confirmerait cette observation. De nombreux temps d’exposition 

sont trouvés dans la littérature, Mauri et al. en médecine humaine et Staffieri et al. en 

médecine vétérinaire ont utilisés des périodes de 20 minutes (Staffieri et al. 2014; Mauri et al. 

2018), à la différence de Jagodich et al., qui a pu mettre en évidence une influence du débit 

sur la tolérance en utilisant des périodes de seulement 8 minutes (Jagodich et al. 2019), et 

aucune différence sur la tolérance entre 30 minutes et 7h de traitement (Jagodich et al. 

2020a). Cependant, une exposition prolongée à une OHD pourrait modifier la tolérance de 

l’animal en considérant les effets de la température de l’air inspiré sur la température 

corporelle. En médecine humaine, une étude de 2020 soulève que le temps moyen de 

réchauffement serait plus faible pour les patients hypothermes sans anomalie respiratoire 

sous OHD (Gilardi et al. 2020) . Il serait donc également intéressant d’étudier la tolérance de 

l’OHD chez le chien hyper ou hypotherme avec différents temps d’exposition. 

6. Contraintes techniques 

Le Système AirvoTM 2 utilisé dans cette étude ne permet pas d’utiliser les canules nasales 

pédiatriques, car elles ne sont utilisables qu’avec le mode Pédiatrique qui impose une 

température d’air délivré à 34°C. Ces canules pédiatriques ont une forme différente de celle 

des canules pour adultes et seraient plus confortables pour l’animal, plus faciles à placer et 

plus adaptées à la forme de la tête de l’animal selon l’étude de Jagodich et al. (Jagodich et al. 

2019). Cependant en utilisant des canules pour adultes, notre étude montre que la tolérance 

est également très bonne chez le chien. 

De plus, ce système ne permet pas d’atteindre des températures supérieures à 37°C, 

température optimale pour l’homme dont la température corporelle est en moyenne de 

37,5°C. Considérant la température moyenne d’un chien à 38,5°C, une température d’air 

délivré de 38°C aurait pu également modifier la tolérance. 
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7. Limites 

Les chiens inclus dans cette étude ne présentent pas de difficultés respiratoires et sont 

présentés en réveil d’anesthésie. La tolérance chez les patients réveillés et l’efficacité de l’OHD 

selon la pathologie de l’animal ne sont pas étudiées ici. 

L’influence du débit et de la température sur la PaO2 n’a pas été étudiée ici. L’influence du 

débit sur la PaO2 a déjà été montrée (Daly et al. 2017; Jagodich et al. 2019) mais aucune 

donnée n’a été publiée sur l’influence de la température sur l’oxygénation chez le chien. 

Les potentielles complications de l’OHD comme la dilatation gastrique n’ont pas été évaluées 

dans cette étude par radiographie. Cependant, aucun des douze chiens n’a présenté de 

distension abdominale ou d’inconfort et ces complications sont peu décrites dans la littérature 

(Keir et al. 2016; Daly et al. 2017; Jagodich et al. 2019). 

Bien que cette étude soit basée sur une randomisation des conditions expérimentales pour 

une évaluation des scores la plus objective possible, le système AirvoTM 2 émet un bruit une 

fois allumé, permettant à l’opérateur de connaître le débit d’air délivré. 

Les chiens non-coopératifs ou agressifs, non admis dans l’étude, représentent un biais de 

sélection. 
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Annexe 1 : Consentement éclairé du propriétaire 

ETUDE SUR LA TOLERANCE DE DIFFERENTS DEBITS ET 
TEMPERATURES LORS D’OXYGENOTHERAPIE HAUT DEBIT 
CHEZ LE CHIEN  

Madame, Monsieur, 

Votre animal va subir une chirurgie courante à Vetagro-Sup. Nous vous proposons que celui-

ci fasse partie d’une étude sur la tolérance d’une technique d’administration d’oxygène appelée 

« oxygénothérapie haut débit ». Lors d’insuffisance respiratoire grave, une des pierres 

angulaires du traitement est l’administration d’oxygène. Différentes techniques existent. Parmi 

celles-ci, l’oxygénothérapie haut débit est devenue la technique de référence chez l’Homme.  

Cette technique, facile à mettre en place, non-invasive et non douloureuse est tout à fait 

adaptable chez le chien, mais peu de données existent aujourd’hui sur sa tolérance. Cette 

méthode consiste à administrer, grâce à des sondes nasales spécifiques, de l’oxygène humidifié 

à un débit important, afin de contrecarrer l’insuffisance de fonctionnement des poumons 

atteints. Nous avons récemment montré son efficacité sur les chiens en insuffisance respiratoire, 

mais le réglage de la machine est pour l’instant basé sur des données dérivant de la médecine 

chez l’Homme. L’objectif de cette étude est d’apporter plus de données sur la tolérance de cette 

technique prometteuse afin d’améliorer la prise en charge de nos patients.  

Ainsi, nous vous proposons d’effectuer le réveil de votre animal au service de soins intensifs 

(SIAMU®). Celui-ci sera surveillé en continu par un vétérinaire pendant 3 heures en post-

opératoire. Cette étude consiste à placer dans les narines de votre animal les sondes nasales 

spécifiques à l’oxygénothérapie haut débit, et d’étudier 4 combinaisons de température et de 

débit d’air afin de connaître la combinaison la mieux tolérée. Cette procédure est complètement 

indolore et sera stoppée si votre animal ne tolère pas le dispositif. 

Une fois votre animal complètement réveillé, il sera transféré au service d’hospitalisation qui 

assurera l’ensemble du suivi, comme expliqué lors de la consultation. 
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CONSENTEMENT ECLAIRE 

Je soussigné Mme / M(1) ………………………………………………….., propriétaire du 
chien (1)………………………………., ai pris connaissance de l’intégralité de cette feuille de 
consentement éclairé. 

J’accepte / Je refuse(1) que mon animal soit inclus dans cette étude. 

Établi pour valoir ce que de droit. 

Date :  

(1) Rayer les mentions inutiles.

Signature du 
propriétaire 

Nom et Signature d’un des 
vétérinaires responsables de l’étude 
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Annexe 2 : Feuille de Randomisation 

Oxygénothérapie haut débit chez le chien : influence du débit et de la température sur la tolérance du patient 
Feuille de randomisation 

Critère d’inclusion : 
Post opératoire immédiat d’une chirurgie mineure 

Date d’admission : 

Poids :  

Randomisation de l’ordre d’administration des couples température/débit : 

Couple température/débit Ordre de randomisation 
(« conditions » 1 à 4) Débit réglé (Litres/min) 

Température : 31°C, Débit : VM x 2 
(HF2-T31) 
Température : 31°C, Débit : VM x 4 
(HF4-T31) 
Température : 38°C, Débit : VM x 2 
(HF2-T37) 
Température : 38°C, Débit : VM x 4 
(HF4-T37) 

/ !\ ATTENTION / !\  
Quel que soit le poids du patient : → Débit minimum de 10L/min 
→ Débit maximum de 60 L/min

VM : Ventilation minute = Fréquence respiratoire théorique (20 mouvement/min) X volume courant théorique 
(20 ml/kg/min). 

Chaque couple est appliqué pendant 20 min, de manière randomisée. 

Etiquette 
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Annexe 3 : Fiche de saisie clinique 

Oxygénothérapie haut débit chez le chien : influence du débit et de la température sur la tolérance du patient  
 
 
 
Critère d’inclusion : 
Post opératoire immédiat 
 
Date et heure d’admission :  
 
Type de chirurgie :  
 
Poids :  
 
Protocole d’anesthésie utilisé 
 
Molécule/dose : 
 
 
Durée d’anesthésie : 
Heure d’extubation : 
 
 
Éléments de surveillance post-opératoires nécessaires : 
Monitorage : 
ECG, PNI, SpO2 
 
 
Score de tolérance  
 

Score Critères 

1 Le patient ne tolère pas l’interface, il est agité et essaye d’enlever l’interface. Nécessité d’une 
sédation supplémentaire pour la tolérance. 

2 Le patient essaye d’enlever l’interface et est agité. Il est possible de lui faire garder l’interface 
avec une contention douce. 

3 Le patient tolère l’interface, mais semble agité et stressé. Il n’essaye pas d’enlever l’interface. 
4 Le patient tolère l’interface. Il est calme et confortable. Il n’essaye pas d’enlever l’interface. 

 
  

Etiquette 
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Score de sédation (d’après Wagner 2017) 
 

Critères Score 

Posture spontanée 

Debout 0 
Debout mais faible 1 
Couché mais capable de se lever 2 
Couché, difficultés à se lever 3 
Incapable de se lever 4 

Réflexe palpébral 

Normal 0 
Ralenti mais fermeture palpébrale complète 1 
Ralenti avec fermeture palpébrale incomplète 2 
Absent 3 

Position des yeux 

Centrale 0 

Basculée mais non recouverts par la membrane nictitante 1 

Basculée et recouverts par la membrane nictitante 2 

Relaxation de la 
mâchoire et de la langue 

Tonus normal, réflexe de déglutition normal 0 

Tonus réduit, réflexe de déglutition diminué mais présent 1 

Tonus très diminué, réflexe de déglutition presque absent 2 

Absence de tonus et de réflexe de déglutition 3 

Réponse au bruit 
(claquement de main) 

Normal, réaction de surprise (tourne la tête vers le bruit) 0 
Réaction diminuée 1 
Réaction très faible 2 
Pas de réaction visible 3 

Réaction à la position de 
décubitus latéral 

Se débat, ne tolère pas la position 0 
S'agite mais fini par tolérer la position 1 
S'agite peu, tolère la position 2 
Ne se s'agite pas 3 

Attitude générale 

Agité 0 
Réveillé, attitude normale 1 
Calme 2 
Stuporeux 3 

TOTAL sur 21     
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Paramètres avant inclusion  
 
Paramètres cliniques : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  

 
 
Mise en place de la canule nasale : 
Heure de mise en place de la canule : 
 

Score de tolérance  
Score de sédation  
Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAS  
SpO2 (%)  

 
Condition 1 :  
 
Paramètres cliniques relevés immédiatement après la mise en place des gaz : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
Paramètres cliniques relevés à la fin des 20 minutes : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
Condition 2 :  
Paramètres cliniques relevés immédiatement après le changement : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
Paramètres cliniques relevés à la fin des 20 minutes : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  
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Condition 3 :  
Paramètres cliniques relevés immédiatement après le changement : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
Paramètres cliniques relevés à la fin des 20 minutes : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
 
Condition 4 :  
Paramètres cliniques relevés immédiatement après le changement : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  

 
 
Paramètres cliniques relevés à la fin des 20 minutes : 
 

Fréquence cardiaque (bpm)  
Fréquence respiratoire (mpm)  
PAs  
SpO2 (%)  
Score de tolérance  
Score de sédation  
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Dans cette étude prospective, nous avons évalué l’influence de la température et du débit sur 
la tolérance à l’oxygénation haut débit chez le chien sain. Après une synthèse bibliographique des 
différentes méthodes d’oxygénothérapie non-invasive et une présentation de l’utilisation de 
l’oxygénothérapie haut débit (OHD) chez le chien, nous avons évalué la tolérance de l’OHD en fonction 
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