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Résumé L’humidification des gaz délivrés aux patients est
toujours nécessaire au cours de la ventilation invasive (avec
un niveau minimum d’humidité délivrée de 30 mgH2O/l) et
le plus souvent au cours de la ventilation non invasive (VNI)
(il n’y a actuellement pas de recommandation claire sur le
niveau d’humidité à délivrer). Les filtres humidificateurs et
les humidificateurs chauffants peuvent être utilisés. Contrai-
rement aux idées reçues, les humidificateurs chauffants ne
sont pas toujours les plus performants pour humidifier les
gaz. Il faut savoir que dans certaines situations (température
élevée dans la pièce ou soleil direct sur l’humidificateur), les
gaz délivrés peuvent être insuffisamment humidifiés, et il
n’y a pas de monitoring de l’humidité proposé en routine
actuellement. Les filtres humidificateurs ont des performan-
ces hygrométriques très hétérogènes, qu’il faut connaître
avant de choisir un filtre pour humidifier les gaz. Leurs per-
formances d’humidification sont réduites, principalement en
cas d’hypothermie. Leur autre limite réside dans l’espace
mort additionnel qui réduit l’élimination du CO2, au cours
de la ventilation contrôlée, en particulier dans les situations
où la fréquence respiratoire est élevée et les volumes cou-
rants diminués (comme dans le syndrome de détresse respi-
ratoire aiguë [SDRA]). Au cours de la ventilation spontanée,
cet espace mort additionnel peut majorer le travail respira-
toire qui doit être compensé par une augmentation de la pres-
sion d’aide inspiratoire, en particulier au cours des tests de
sevrage. L’analyse des différentes données de la littérature
nous fait recommander l’utilisation de filtres humidificateurs
performants en première intention, en respectant les contre-
indications (en particulier l’hypothermie). Les humidifica-
teurs chauffants devraient être utilisés en cas de ventilation
protectrice, en particulier au cours du SDRA.

Mots clés Ventilation mécanique · Systèmes
d’humidification · Filtres humidificateurs · Humidité
passive · Humidificateurs chauffants · Humidité active

Abstract Humidification of gases delivered to patients is
always necessary during invasive mechanical ventilation
(with a minimum humidity of 30 mg H2O/l) and most often
during noninvasive ventilation (there is currently no clear
recommendation on the humidity level required in this situa-
tion). Heat and moisture exchangers (HME) and heated
humidifiers (HH) can be used. Contrary to usual belief, HH
are not always the most efficient to humidify gases. Clini-
cians should be aware that in some situations (high tempe-
rature in the room or sun directly on the humidifier), gases
are not sufficiently humidified and there is no efficient moni-
toring of the moisture currently proposed routinely. Before
choosing a HME to humidify the gases, the very heteroge-
neous humidity performance of the devices proposed on the
market must be known. Their humidification performance is
reduced mainly in case of hypothermia. Their other limita-
tion is the additional dead space that reduces CO2 elimina-
tion during controlled mechanical ventilation, especially in
situations where the respiratory rate is high and the tidal
volumes low (as in acute respiratory distress syndrome,
ARDS). During spontaneous ventilation, this additional
dead space may increase the respiratory work of breathing.
This may be compensated by an increase in pressure support
levels especially during weaning tests. Based on the analysis
of the various data in the literature, we recommend the use of
HME as first-line, following the contra-indications (espe-
cially hypothermia). The heated humidifiers should be used
in case of protective ventilation, especially in ARDS.

Keywords Mechanical ventilation · Humidification
devices · Heat and moisture exchangers · Passive
humidification · Heated humidifiers · Active
humidification
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Introduction

Le choix du système d’humidification peut influencer la
qualité de la prise en charge des patients au cours de la ven-
tilation mécanique [1,2]. Les principaux systèmes d’humidi-
fication que nous discuterons sont les filtres humidificateurs
(ou échangeurs de chaleur et d’humidité) et les humidifica-
teurs chauffants. Ces deux systèmes sont apparus il y a envi-
ron 60 ans, à un an d’intervalle immédiatement après les
débuts de la ventilation mécanique moderne, et ils restent
encore aujourd’hui les principales méthodes d’humidifica-
tion au cours de la ventilation mécanique [3]. D’autres sys-
tèmes ont été proposés, comme les filtres « actifs », mais leur
intérêt est incertain [4]. Actuellement, les filtres humidifica-
teurs et les humidificateurs chauffants sont utilisés de
manière hétérogène selon les régions du monde [5]. Si leur
utilisation a pu obéir à des modes, un choix rationnel fondé
sur la connaissance des avantages et des limites de chacun de
ces systèmes dans les différentes situations cliniques est pos-
sible. La principale fonction des systèmes d’humidification
est de réchauffer et d’humidifier les gaz délivrés aux patients
sous ventilation mécanique, et les performances d’humidifi-
cation varient beaucoup en fonction des systèmes et des
conditions d’utilisation. Par ailleurs, du fait de la différence
d’espacemort qui existe entre les filtres humidificateurs et les
humidificateurs chauffants, ces systèmes peuvent influencer
les échanges gazeux au cours de la ventilation contrôlée,
comme cela a été montré au cours de la ventilation du syn-
drome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) [6–10]. Au
cours de la ventilation assistée, la différence d’espace mort
aura principalement un impact sur la fréquence respiratoire,
la ventilation minute et le travail respiratoire, mais aussi sur
les échanges gazeux (comme au cours de la ventilation non
invasive (VNI) [11–13] ou au cours du sevrage ventilatoire
[14]). Ce sont ces principaux aspects (différences des perfor-
mances d’humidification et impact de l’espace mort) que
nous aborderons ici. D’autres questions qui ont alimenté
les débats seront abordées plus brièvement, en particulier
les controverses, avec beaucoup d’idées reçues maintenant
démenties, sur les risques de pneumopathies associées aux
humidificateurs ou l’impossibilité d’utiliser les filtres humi-
dificateurs pour des durées prolongées.

Performances d’humidification

Rationnel physiologique. Pourquoi faut-il humidifier
les gaz délivrés au cours de la ventilation mécanique ?

Au cours de la ventilation invasive

Magendie aurait été le premier en 1829 à évoquer le rôle des
voies aériennes supérieures dans le réchauffement et l’humi-

dification des gaz inspirés, et de nombreuses études physio-
logiques ont permis de mieux comprendre le fonctionnement
de l’humidification des gaz en ventilation spontanée et au
cours de la ventilation mécanique invasive [15–25]. Une
synthèse des principales données a été faite dans une revue
sur l’humidification il y a plus de 40 ans [25], et ces données
n’ont pas été remises en cause. Les voies aériennes supérieu-
res, qui humidifient et réchauffent les gaz en ventilation
spontanée, sont court-circuitées au cours de la ventilation
mécanique invasive (Fig. 1). Les toutes premières descrip-
tions des effets de la sous-humidification des gaz sont appa-
rues dès les débuts de la ventilation mécanique moderne, qui
sont généralement associés aux grandes épidémies de polio-
myélite [26,27]. Dès 1950, Heyden montrait une hyperréac-
tivité des cellules productrices de mucus chez des patients
trachéotomisés [28]. Rapidement après ces descriptions, plu-
sieurs auteurs proposaient d’humidifier les gaz délivrés aux
patients trachéotomisés pour éviter ces problèmes [29–33].

Burton fut le premier à décrire la possibilité de lésions de
l’arbre bronchique lors de l’intubation endotrachéale [34].
Sur des données animales et des descriptions cliniques, il
montrait clairement que des lésions bronchiques (en particu-
lier de la fonction mucociliaire) pouvaient intervenir même
après quelques heures seulement de ventilation mécanique
avec des gaz secs. De même, il montrait que l’utilisation de
gaz réchauffés et humidifiés (35 à 37 °C et saturés) permet-
tait d’éviter ces lésions. On sait maintenant que plusieurs
types de lésions peuvent survenir en cas d’humidification
insuffisante des voies aériennes au cours de la ventilation
mécanique : destruction ciliaire, desquamation des cellu-
les épithéliales bronchiques, ulcération de la muqueuse

Fig. 1 Température et hygrométrie des gaz inspirés lors de la venti-

lation spontanée (air ambiant) et de la ventilation mécanique inva-

sive ou non invasive (air sec en cas de ventilateur de réanimation

ou intermédiaire si un ventilateur à turbine est utilisé). Dans tous

les cas, le gaz arrive dans les alvéoles pulmonaires à la température

corporelle (ici 37 °C) et saturé en vapeur d’eau (ce qui correspond

à une humidité absolue de 44 mgH2O/l). HR : humidité relative
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bronchique avec comme conséquences une atteinte de la
fonction mucociliaire, une augmentation de la viscosité du
mucus, une augmentation de la résistance des voies aérien-
nes, une diminution de la compliance pulmonaire et des até-
lectasies [35–39]. Chez des patients sous ventilation méca-
nique prolongée, il a été montré que l’utilisation d’un filtre
hydrophobique (ayant de faibles performances d’humidifi-
cation) entraînait un risque important d’occlusion de la
sonde d’intubation. Dans les études où un filtre hydropho-
bique était utilisé (BB2215, Pall Ultipor), la fréquence des
occlusions de sondes était de 10 à 20 % [40–44]. Il s’agit de
complications graves, potentiellement mortelles. Kapadia et
al. ont rapporté une série de 13 occlusions de sondes sur une
période de trois ans, dont plus de la moitié avaient entraîné
un arrêt cardiocirculatoire [45,46]. Probablement encore
plus fréquentes, bien que difficiles à chiffrer, des subocclu-
sions de sonde [44,47,48] peuvent augmenter de façon signi-
ficative les résistances des sondes d’intubation [49], ce qui
pourrait avoir un impact sur le sevrage de la ventilation.
Dans une étude publiée récemment, Moran et al. ont évalué
les résistances des sondes d’intubation avant et après utilisa-
tion chez des patients sous ventilation mécanique environ
dix jours en moyenne (22 ayant été humidifiées avec un filtre
et 22 avec un humidificateur chauffant) [49]. Les résistances
étaient en moyenne augmentées de 53 % après utilisation, et
ce de façon équivalente avec les filtres humidificateurs et
avec les humidificateurs chauffants [49]. Chez plusieurs
patients, les résistances des sondes d’intubation étaient plus
que triplées avec les deux types d’humidification par rapport
à l’état de base. Ces différentes complications (occlusions et
subocclusions des sondes d’intubation) sont favorisées par
des niveaux d’humidification des gaz insuffisants. Il faut
donc bien connaître les performances des différents systèmes
et ce qui les conditionne, compte tenu de l’impact clinique
potentiellement important [40–49].

Au cours de la ventilation non invasive

La problématique de l’humidification des voies aériennes au
cours de la VNI est moins évidente, puisque les voies aérien-
nes ne sont pas court-circuitées (Fig. 1). Pour autant, les
conditions respiratoires sous VNI ne sont pas identiques à
celles de la respiration spontanée physiologique. Les débits
respiratoires sont souvent plus élevés, avec un gaz beaucoup
plus sec (en particulier en cas d’utilisation d’un ventilateur
de soins intensifs), et les populations concernées par la VNI
ont souvent une hyperréactivité bronchique [50–52] qui peut
être majorée par les gaz secs [53–55]. L’effet des gaz secs sur
la muqueuse bronchique est connu depuis longtemps
[56,57], et les gaz secs tout comme la métacholine sont par-
fois utilisés pour déclencher une hyperréactivité bronchique
[58]. Bien que le niveau optimal d’humidification nécessaire
au cours de la VNI ne soit pas connu, il semble nécessaire

d’humidifier les gaz, au moins lorsque la VNI est délivrée
avec des ventilateurs de soins intensifs (qui utilisent des gaz
médicaux très secs) ou en cas d’utilisation d’un ventilateur à
turbine avec une FiO2 d’au moins 50 %, ou encore lorsque le
patient se plaint de sécheresse des muqueuses lorsqu’un sys-
tème d’humidification ne semblait pas a priori nécessaire
(turbine avec FiO2 basse).

Évaluation des performances des systèmes
d’humidification dans la littérature. Recommandations
actuelles pour les niveaux d’humidification au cours
de la ventilation invasive

Chamney a défini en 1969 les conditions auxquelles devaient
répondre les systèmes d’humidification utilisés chez les
patients intubés ou trachéotomisés [25]. Parmi ces conditions,
cet auteur recommandait que les gaz arrivent à la trachée entre
30 et 36 °C et dans la fourchette de 30 à 40 mgH2O/l. Ces
recommandations restent valables plus de 40 ans plus tard.
Dans un éditorial de 1987, « A Rational Basis for Humidity
Therapy », Chatburn et Primiano proposaient de délivrer des
gaz saturés à 32–34 °C (33,9–37,7 mgH2O/l), niveau d’hy-
grométrie auquel les gaz arrivent dans la trachée chez les
sujets sains [59]. Il concluait dans le même éditorial qu’il
n’existait pas de rationnel pour proposer de délivrer des gaz
saturés à 37 °C.

Plusieurs sociétés et organismes différents ont donné des
recommandations assez proches pour l’humidification des
gaz. Le British Standards Institute a recommandé de délivrer
une humidité absolue de 33 mgH2O/l en 1970 [60]. En 1979,
l’ANSI (American National Standards Institute) a recom-
mandé un niveau minimum d’humidité délivrée pour les
humidificateurs chauffants de 30 °C à 100 % d’humidité
relative (ce qui correspond à 30,4 mgH2O/l) [61]. Par ail-
leurs, l’AARC (American Association of Respiratory Care)
recommande de délivrer un gaz à 30 mgH2O/l et a étendu
cette recommandation à l’ensemble des systèmes d’humidi-
fication [62]. La norme ISO 8185 recommande également
30 mg/l pour les systèmes d’humidification [63].

Évaluation des performances d’humidification au cours
de la ventilation invasive

La littérature sur les performances d’humidification des dif-
férents systèmes d’humidification est riche. Elle comprend
des études comparatives des systèmes d’humidification sur
leurs capacités à réchauffer et à humidifier les gaz insufflés
[64–66] (Tableau 1) et également beaucoup de données cli-
niques comparant les différents systèmes (Tableau 2). La
mise en relation des données sur les performances d’humi-
dification et les résultats cliniques donne un ensemble cohé-
rent qui permet de comprendre les limites de chacun des
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Tableau 1 Performances hygrométriques de l’ensemble des filtres et filtres humidificateurs représentés à l’appel d’offres de l’Assis-

tance publique des Hôpitaux de Paris obtenues sur banc de mesure d’hygrométrie et données du fabricant pour les performances

hygrométriques et l’espace mort. Le filtre BB2215 ne participait pas à cet appel d’offres mais a été testé sur le même banc au cours

de la même période [65]

Dispositif Fabricant HA mesurée

(mgH2O/l)

HA fabricant

(mgH2O/l)

Espace mort

fabricant (ml)

Hygrovent Peters 31,9 ± 0,6 34,6 95

Hygrobac Mallinckrodt 31,7 ± 0,7 32,7 95

Hygrovent S Peters 31,7 ± 0,5 34,5 55

Hygrobac S Mallinckrodt 31,2 ± 0,2 30,7 45

HMEF 1000 Datex 31,2 ± 0,7 33 77

9000/100 Allégiance 31,2 ± 1,4 33,8 90

Servo Humidifier 172 (173) Siemens 30,9 ± 0,3 ND ND

Humid Vent Filter Compact Hudson 30,8 ± 0,3 31 35

All Round Filter MAP05 Peters 30,7 ± 0,2 30 89,5

Hygroster Mallinckrodt 30,7 ± 0,6 32,8 95

Slimeline HMEF 9040/01 Sodis 30,3 ± 0,3 33 45

BACT HME Ansell 30,1 ± 0,5 34,3 70

Filtraflux Vygon 29,9 ± 0,9 31 22

HME 12 BASIC Ansell 29,8 ± 0,4 33 81

Humid Vent 2 Hudson 29,7 ± 0,4 28 29

Servo Humidifier 162 (163) Siemens 29,7 ± 0,8 ND ND

FE52A Rüsch 29,3 ± 0,4 ND 84

Humid Vent 2S Hudson 29,2 ± 0,4 28 29

9040/01 Allégiance 28,6 ± 1,1 ND 47

9000/01 Allégiance 28,5 ± 0,8 31,4 90

Thermovent 1200 Sims 27,8 ± 0,0 ND 32

BB100E Pall 27,2 ± 0,7 31 85

BB100 Pall 26,8 ± 0,5 31 90

Clear Therm+ Intersurgical 26,2 ± 2,1 32 52

Filta Therm Intersurgical 24,9 ± 1,1 30 42

Stérivent Mallinckrodt 23,8 ± 0,9 23,1 92

Iso Gard Hepa Light Hudson 23,6 ± 0,3 25,8 80

Filtraflux Vygon 22,4 ± 0,4 ND ND

Stérivent S Mallinckrodt 22,2 ± 0,2 21,2 62

BB 2215 Pall 21,8 ± 1,5 Hors appel d’offres Hors appel d’offres

8222/01 Allégiance 20,5 ± 0,2 ND 74

Maxipleat Sodis 20,1 ± 0,6 24,9 74

HME 10 Ansell 20,0 ± 0,6 28,9 27

BB25 Pall 19,6 ± 1,4 26 35

All Round Filter MAP01 Peters 19,0 ± 0,3 ND 70

BB2000AP Pall 18,9 ± 0,4 26 35

BACT TRAP HEPA Ansell 18,4 ± 0,7 ND ND

Clear Therm Midi Intersurgical 17,3 ± 0,3 23 24

Barr Vent Peters 16,8 ± 1,1 ND 101

Stérivent Mini Mallinckrodt 16,6 ± 1,0 17 35

4444/66 Allégiance 16,4 ± 0,6 ND 47

Filta Guard Intersurgical 16,2 ± 1,0 ND 56

4000/01 Allégiance 15,1 ± 0,9 ND 38

Clear Guard II Intersurgical 14,9 ± 0,6 ND 42
(Suite page suivante)
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principaux systèmes et de nuancer certaines idées commu-
nément admises [65].

Concernant les propriétés d’humidification, les humidifi-
cateurs chauffants sont souvent considérés comme étant plus
efficaces. Certains auteurs [40–44,67] ont mis en évidence
une fréquence plus élevée d’obstruction des sondes d’intu-
bation avec les filtres humidificateurs. Mais il s’agissait tou-
jours de filtres hydrophobiques ayant des performances
d’humidification insuffisantes (environ 21 mgH2O/l selon
la référence [68]), qui ne devraient plus être utilisés. Cette
faible efficacité est généralement vraie pour la plupart des
filtres hydrophobiques. Il a pourtant été montré récemment
que certains filtres hydrophobiques avaient des performan-
ces équivalentes aux filtres mixtes (hydrophobiques et
hygroscopiques) [69,70]. Avec des filtres de dernière géné-
ration, plus performants, la fréquence des occlusions de son-
des est bien moindre [71–75]. Si l’on exclut les filtres hydro-
phobiques, la fréquence des occlusions de sonde rapportées
dans la littérature est moins importante avec les filtres humi-
dificateurs qu’avec les humidificateurs chauffants (Tableau 2).
Dans la littérature, les cas d’occlusion de sondes avec les
humidificateurs chauffants sont plus rares qu’avec les filtres
hydrophobiques [40,42,47,75–77]. En revanche, si l’on
exclut les études concernant le filtre BB2215, le nombre
d’occlusions était légèrement plus faible avec les filtres
humidificateurs (0,4 vs 1,1 %) (Tableau 2). Dans les études
ayant rapporté des occlusions de sonde avec les humidifica-
teurs chauffants, il s’agissait le plus souvent d’humidifica-
teurs chauffants avec fils chauffants [47,75,76]. À l’inverse
des filtres, les humidificateurs chauffants de dernière géné-
ration semblent avoir des taux d’occlusions plus importants
que les humidificateurs de la génération précédente [47,75].
Dans l’étude de Jaber et al., comparant l’évolution du
diamètre interne des sondes d’intubation par la méthode
acoustique entre les humidificateurs chauffants avec fils
chauffants et des filtres mixtes (hydrophobiques et hygros-
copiques), les occlusions de sondes étaient de 2/34 (5,8 %)
avec les humidificateurs et de 1/26 (3,8 %) avec les filtres
humidificateurs [47]. Avec un plus gros collectif de patients,
dans l’étude publiée par Lacherade et al. où le taux de pneu-
mopathies acquises sous ventilation était comparé entre les

filtres humidificateurs et les humidificateurs chauffants de
dernière génération avec fils chauffants, les occlusions
étaient plus fréquentes avec les humidificateurs chauffants
qu’avec des filtres mixtes sans que cette différence soit néan-
moins significative. En effet, la fréquence des obstructions
de sonde était de 1/185 dans le groupe des filtres (0,5 %) et
de 5/184 dans le groupe humidificateur chauffant (2,7 %)
[p = 0,12] [75]. Une autre étude a rapporté sept cas d’occlu-
sion de sonde avec des humidificateurs chauffants avec fils
chauffants (MR 600). Les auteurs déclaraient dans ce papier
ne plus avoir de problème d’occlusion après un retour aux
humidificateurs chauffants sans fils chauffants [76]. Ces
résultats ne sont pas surprenants au regard des résultats des
évaluations sur banc démontrant de très mauvaises perfor-
mances d’humidification des humidificateurs avec fils
chauffants dans certaines conditions d’utilisation [66]
(lorsque la température dans la chambre d’humidification
est élevée : lorsqu’il fait chaud dans la pièce, lorsque le soleil
tape directement sur l’humidificateur ou avec certains venti-
lateurs délivrant des gaz chauds). Avec les améliorations
technologiques reliées aux systèmes de compensation [66],
ces problèmes devraient être moins fréquents.

En revanche reste le problème, moins grave pour les
patients, des obstructions (ou occlusions partielles) des fil-
tres par des sécrétions. Lorsque les filtres étaient surélevés
au-dessus de la sonde d’intubation pour limiter le passage
des sécrétions dans le filtre, ce risque était de 10 % dans
l’étude de Ricard et al. malgré une durée d’utilisation pro-
longée des filtres jusqu’à sept jours [74]. Lorsqu’aucune pré-
caution n’était prise, le remplacement des filtres secondaires
à une obstruction était de 15 % dans l’étude de Kollef et al.
[78] où les filtres étaient utilisés sept jours. Dans l’étude de
Davis et al. où il n’y avait pas non plus de précaution spéci-
fique, la fréquence de ces occlusions partielles était de 3 %
lorsque les filtres étaient changés toutes les 24 heures et de
9 % lorsque les filtres étaient changés tous les cinq jours
[69]. Il est néanmoins difficile de comparer les résultats de
l’étude de Davis avec les études de Kollef et al. et de Ricard
et al. étant donné la durée d’utilisation différente des filtres
dans ces études. Autre donnée intéressante de l’étude de
Davis et al., les résistances de 12 filtres partiellement occlus

Tableau 1 (suite)

Dispositif Fabricant HA mesurée

(mgH2O/l)

HA fabricant

(mgH2O/l)

Espace mort

fabricant (ml)

Clear Guard Midi Intersurgical 13,7 ± 0,8 ND 24

ISO GUARD FILTER S Hudson 13,4 ± 0,6 ND 26

Barr Vent S Peters 13,3 ± 0,8 ND 37

Barrierbac S Mallinckrodt 13,2 ± 0,2 ND 35

HA : humidité absolue ; ND : non disponible.
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ont été mesurées [69]. Celles-ci passaient en moyenne de 1,1
avant utilisation à 2,8 cmH2O/l par seconde. Les résistances
les plus élevées concernaient deux cas d’occlusion partielle
par des sécrétions hémorragiques où les résistances passaient
de 0,85 avant utilisation à 5,8 cmH2O/l par seconde.

L’utilisation concomitante d’un filtre humidificateur avec
un humidificateur chauffant qui semble être plus fréquente
que l’on pourrait penser n’est jamais recommandée et peut
être dangereuse [79] !

Facteurs influençant les différents systèmes
d’humidification au cours de la ventilation invasive

Les humidificateurs chauffants avec fil chauffant (ceux
actuellement utilisés le plus souvent) sont soumis à l’influ-
ence de facteurs extérieurs comme la température ambiante
et la température de sortie de ventilateur [66]. Dans certaines
situations défavorables (température ambiante élevée et tem-
pérature de sortie de ventilateur élevée), ces systèmes déli-
vrent une humidité absolue inférieure à 20 mgH2O/l, ce qui
entraîne une humidification très insuffisante et un risque
important d’occlusion de sondes pour les patients (Fig. 2).
Nous avons démontré que ces performances insuffisantes
étaient en rapport avec le système de régulation complexe
des humidificateurs de dernière génération fondé sur la tem-
pérature à la sortie de la chambre d’humidification, les per-
formances étant inversement proportionnelles à la tempéra-
ture d’entrée de chambre d’humidification (Fig. 3). Plus la
température d’entrée de chambre est élevée, et moins la
plaque chauffante va chauffer, ce qui va réduire les perfor-
mances d’humidification. Les améliorations technologiques
des humidificateurs chauffants de dernière génération ont
permis de compenser en partie ce problème [66]. De même,
de nouveaux humidificateurs chauffants ayant des principes
de fonctionnement originaux (humidificateurs à contre-
courant) semblent plus performants et stables [80].

Nous avons évalué les performances d’humidification de
48 filtres humidificateurs [65]. Cette évaluation indépen-
dante, la plus large réalisée à ce jour, a permis de démontrer :

• une hétérogénéité majeure dans les performances d’humi-
dification de ces systèmes ;

• une différence parfois importante avec les données four-
nies par les constructeurs, ce qui suggère qu’une évalua-
tion indépendante de ces dispositifs médicaux est souhai-
table (Tableau 1).

Certains auteurs avaient évoqué de moins bonnes perfor-
mances en cas de ventilation minute élevée, mais ces don-
nées étaient obtenues avec des filtres humidificateurs peu
performants, alors qu’avec des filtres plus performants, l’hu-
midification des gaz était maintenue, même avec des venti-
lations minutes élevées [81–83]. Nous avons montré
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récemment que ni la température ambiante ni la ventilation
minute n’influençaient les performances des filtres humidi-
ficateurs de dernière génération [4]. Par ailleurs, compte tenu
de leur principe de fonctionnement, qui dépend beaucoup de
l’humidité expirée (Fig. 4), les filtres humidificateurs sont
moins efficaces au cours de l’hypothermie [84]. Dans cette
étude, il était montré que les humidificateurs pouvaient déli-

vrer des gaz avec un contenu en eau supérieur au contenu
maximum aux températures rencontrées au cours de l’hypo-
thermie thérapeutique. Cela entraînait un risque théorique de
condensation des gaz dans les voies aériennes des patients
[84]. Il n’existe cependant pas assez de données cliniques
sur l’impact des différents systèmes d’humidification au
cours de l’hypothermie. En cas de température corporelle

Fig. 3 Humidité absolue délivrée par les humidificateurs chauffants

en fonction de la température d’entrée de chambre d’humidification,

les autres conditions (en particulier les réglages ventilatoires) étant

stables. L’humidité absolue délivrée par les humidificateurs chauf-

fants avec fils chauffants est inversement proportionnelle à la tempé-

rature d’entrée de chambre (modifié d’après [66])

Fig. 4 Humidité absolue délivrée par les filtres humidificateurs

en fonction de l’humidité absolue expiratoire. Il existe une forte

corrélation entre l’humidité absolue inspirée (mgH2O/l) en fonction

de l’humidité expirée avec les filtres humidificateurs (modifié

d’après [84])

Fig. 2 Impact de la température ambiante sur les performances (humidité absolue inspiratoire) des humidificateurs chauffants avec fils

chauffants. Avec le réglage standard, les performances de ces systèmes sont significativement diminuées lorsque la température ambiante

est élevée en comparaison avec une température ambiante normale (barre en noir). Les réglages optimisés améliorent partiellement

les performances. La ligne horizontale en pointillé représente la limite inférieure de l’humidité absolue des gaz inspiratoires recomman-

dée pour la ventilation mécanique invasive (30 mgH2O/l) (modifié d’après [66])
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inférieure à 35 °C, il reste recommandé de ne pas utiliser de
filtre humidificateur [1,2].

Il faut donc savoir que certains systèmes d’humidification
présentent un risque réel de sous-humidification pour les
patients (filtres hydrophobiques peu performants et humidi-
ficateurs chauffants avec fils chauffants et sans système de
compensation en cas de température ambiante élevée). Ces
systèmes devraient être évités.

L’ensemble de nos évaluations hygrométriques et la com-
paraison avec les données de la littérature nous ont permis
d’estimer le niveau optimal souhaitable pour les patients
sous ventilation invasive (Fig. 5). Le niveau minimum de
30 mgH2O/l actuellement recommandé nous semble satisfai-
sant. Malgré tout, il n’existe que peu de données avec des
systèmes d’humidification ayant des performances intermé-
diaires (entre 25 et 30 mgH2O/l). Les quelques études dispo-
nibles démontrent que le risque d’occlusion de sonde est
également faible dans cette zone [85–87], mais il semble
préférable dans l’état actuel des connaissances de recom-
mander de se maintenir au-dessus de 30 mgH2O/l. L’intérêt
d’atteindre des niveaux plus élevés (proches de 40 mgH2O/l)
reste sans réponse claire. Les filtres humidificateurs perfor-
mants peuvent délivrer les niveaux recommandés d’humidi-
fication, de même que les humidificateurs chauffants en
dehors des situations défavorables et en l’absence de méca-
nismes de compensation. Néanmoins, les filtres sont plus
stables et moins influencés par les conditions de tempéra-
ture, de ventilation minute, et seule l’hypothermie est une

véritable contre-indication à leur utilisation. Avec une tem-
pérature corporelle inférieure à 35 °C, l’humidité délivrée est
inférieure à 25 mgH2O/l, et cela avec un des filtres les plus
performants [84]. D’autres contre-indications, comme la pré-
sence de fistule bronchopleurale, d’hémoptysie sont moins
claires, de même que l’utilisation de filtre en cas d’intoxica-
tions à des substances ayant une élimination respiratoire
(cyanure, H2S…), situations pour lesquelles il n’existe pas
de recommandation claire. En revanche, les humidificateurs
chauffants semblent moins stables et peuvent être influencés
par les conditions extérieures, en particulier celles qui peu-
vent entraîner une température élevée dans la chambre
d’humidification. Malheureusement, le monitoring actuel
(température de sortie de chambre) ne renseigne aucune-
ment sur l’humidité délivrée, et il n’existe pas de méthode
facilement accessible pour évaluer le bon fonctionnement
des humidificateurs chauffants. Avec les humidificateurs
MR850, nous avons montré une excellente corrélation
entre la température de plaque et l’hygrométrie délivrée
lorsqu’on tient compte de la ventilation minute. Avec une
ventilation minute de 7,5 l/min, une température de plaque
de plus de 58 °C garantissait une humidité absolue au-
dessus de 30 mgH2O/l ; avec une ventilation minute de
15 l/min, il faut une température de plaque de plus de
65 °C pour garantir cette hygrométrie inspiratoire. Actuel-
lement, cette méthode n’est cependant pas encore
facilement mise à disposition des cliniciens (https://www.
youtube.com/watch?v=ccAosMYr3Vw) [88].

Fig. 5 Échelle de risque d’occlusion de sonde d’intubation (modifié d’après [2]). Position des différents systèmes d’humidification exis-

tant en rapport avec leurs performances hygrométriques et avec les données de la littérature. Entre 25 et 30 mgH2O/l existe une zone

d’ombre où le risque d’occlusion existe mais est moins connu. En dessous de 25 mgH2O/l, ce risque est important [40–44], et au-delà

de 30 mgH2O/l, le risque est faible [71,72,74,75]. Par ailleurs, le risque de surhumidification avec les systèmes les plus performants est

actuellement difficile à estimer. HC : humidificateur chauffant
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Évaluations au cours de la ventilation non invasive

Au cours de la VNI, il n’existe pas de recommandation claire
quant au niveau d’humidité à délivrer [89,90], mais il faut
probablement éviter les gaz très secs (inférieurs à
10 mgH2O/l) qui peuvent être mal tolérés [91] et majorer
les résistances bronchiques [53–55] et l’hyperréactivité
bronchique [58]. Par ailleurs, le type de respiration au cours
de la VNI peut avoir une influence sur l’humidification des
gaz, la respiration buccale étant considérée moins efficace
pour l’humidification des gaz [21,22]. Un article récent
ayant évalué la sécheresse buccale au cours de la VNI a éga-
lement retrouvé plus de sécheresse buccale chez les patients
respirant par la bouche [92]. Il n’existe que très peu de don-
nées d’hygrométrie au cours de la VNI [91–93], et seules
quelques études ont évalué les performances d’humidifica-
teurs chauffants au cours de la CPAP [94,95]. Les niveaux
très bas d’humidification (< 10 mgH2O/l) sont atteints dans
plusieurs situations : lorsque des ventilateurs de soins inten-
sifs utilisant de l’air et de l’oxygène mural sont utilisés sans
système d’humidification ou lorsque des ventilateurs à tur-
bine sont utilisés avec des FiO2 de 50 % ou plus [91]. Par
ailleurs, dans certaines situations critiques (température
ambiante et ventilation minute élevées), les humidificateurs
chauffants peuvent conduire à des niveaux d’humidité infé-
rieurs à 10 mgH2O/l, équivalents à l’absence de système
d’humidification [91]. Cependant, avec des humidificateurs
chauffants de dernière génération réglés en position « VNI »,
l’humidité délivrée est le plus souvent supérieure à
20 mgH2O/l [91]. Avec un filtre humidificateur, et en l’ab-
sence de fuite, le niveau d’humidification est équivalent à
celui délivré par les humidificateurs chauffants, mais l’humi-
dité délivrée est réduite en cas de fuites [91]. Dans une éva-
luation de courte durée (dix minutes) chez des sujets sains,
des niveaux inférieurs à 10 mgH2O/l étaient significative-
ment moins bien tolérés qu’une humidité de 15 ou
25 mgH2O/l. Il n’y avait pas de différence significative entre
ces deux niveaux d’humidification [91]. Dans une étude ran-
domisée contrôlée incluant 247 patients, les patients rece-
vaient de la VNI avec une humidification délivrée soit par
un filtre humidificateur, soit par un humidificateur chauffant
[96]. Dans cette étude, il n’y avait pas de différence de
sécheresse des muqueuses dans les deux groupes de j1 à
j7. Moins de 15 % des patients dans chaque groupe se plai-
gnaient de sécheresse muqueuse importante [96]. Nous pen-
sons donc que la VNI, lorsqu’elle est conduite avec des ven-
tilateurs de soins intensifs ou avec des turbines en cas de
FiO2 supérieure à 50 %, devrait être réalisée avec un système
d’humidification. Les filtres ou les humidificateurs chauf-
fants semblent équivalents en termes d’humidification des
gaz délivrés [91,96]. Une étude randomisée contrôlée multi-
centrique a comparé l’utilisation de filtres humidificateurs et
d’humidificateurs chauffants au cours de la VNI chez 247

patients hypoxiques ou hypercapniques [96]. Il n’y avait
pas de différence significative sur le taux d’intubation
(29,7 % avec les filtres et 36,9 % avec les humidificateurs
chauffants, p = 0,28), et la mortalité était de 14,1 % avec les
filtres et de 21,5 % avec les humidificateurs chauffants
(p = 0,18). La PaCO2 à la troisième heure était plus basse
avec les humidificateurs chauffants dans le sous-groupe de
patients hypercapniques, mais la différence n’était pas signi-
ficative (PaCO2 = 66 vs 72 mmHg, p = 0,08). L’aggravation
de l’encéphalopathie conduisant à l’intubation était plus fré-
quente dans le groupe filtre. De même, l’évaluation de la
sécheresse des muqueuses ne montrait pas de différence
significative. L’étude concluait que les filtres pouvaient être
utilisés en première intention au cours de la VNI, quelle que
soit la population concernée, et que la réduction d’espace
mort pouvait être considérée en cas d’encéphalopathie
hypercapnique menaçante [96].

Comparaison des effets mécaniques
des systèmes d’humidification

Concernant la comparaison des effets mécaniques des filtres
humidificateurs et des humidificateurs chauffants, presque
toutes les études sont concordantes. La différence majeure
entre ces systèmes concerne la différence d’espace mort,
les filtres placés après la pièce en Y pouvant augmenter de
façon significative l’espace mort (de 30 à 100 ml) au cours
de la ventilation invasive ou non invasive (Figs 6–8). Il faut
distinguer les effets chez les patients en ventilation sponta-
née de ceux en ventilation contrôlée (Tableau 3). Au cours de
la ventilation spontanée, les études ont montré que l’utilisa-
tion d’un filtre humidificateur augmentait la ventilation
minute, diminuait la ventilation alvéolaire [6,97–99] et aug-
mentait le travail respiratoire [14,100]. Les auteurs estiment
qu’il faudrait augmenter le niveau d’aide inspiratoire de 5 à
10 cmH2O pour compenser l’effet de l’espace mort des fil-
tres. Certains auteurs proposent de ne pas utiliser les filtres
pour le sevrage des patients BPCO [101]. Pourtant, si l’on
compense pour l’espace mort, il n’y a actuellement pas d’ar-
gument clair en défaveur de l’utilisation des filtres au cours
du sevrage chez ces patients. Au cours de la ventilation
spontanée en VNI, les résultats sont concordants et montrent
une augmentation du travail respiratoire et de la PaCO2 avec
les filtres humidificateurs [11–13], sauf dans une étude où
des filtres avec un faible espace mort étaient utilisés de
manière concomitante avec de très grands volumes courants
(> 700 ml) [102].

Au cours de la ventilation contrôlée, c’est plus une dimi-
nution de la ventilation alvéolaire et donc une augmenta-
tion de la PaCO2 qui a été démontrée avec les filtres humi-
dificateurs, et cela de manière proportionnelle à leur
volume [6–10,103]. En particulier, au cours du SDRA,
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l’effet espace mort du filtre est plus important en raison de
l’utilisation de faibles volumes courants. Compte tenu de
fréquences respiratoires élevées, cet effet est répété plus
souvent (Figs 7, 8). De façon intéressante, Moran et al.
ont montré que chez des patients ayant un SDRA, l’utilisa-
tion d’un humidificateur chauffant au lieu d’un filtre humi-
dificateur permettait de diminuer le volume courant tout en
restant à une même PaCO2, ce qui permettait de baisser la
pression de plateau de 4 cmH2O [9]. Dans ce contexte de
ventilation protectrice associant de faibles volumes cou-
rants et une fréquence respiratoire élevée, lorsqu’il existe
une limitation des débits expiratoires pouvant être respon-
sables d’auto-PEEP, il peut parfois être difficile d’augmen-
ter encore la fréquence respiratoire, et la diminution de l’es-
pace mort peut être la seule solution pour augmenter
l’élimination de CO2.

Parmi les caractéristiques mécaniques des filtres et des
humidificateurs, c’est la différence d’espace mort plus que
la différence des résistances qui est à considérer (Figs 6–8).
Dans les premières études, les filtres avaient des résistances

et un espace mort plus élevés [98–100]. Dans les études les
plus récentes, les humidificateurs utilisés étaient des humi-
dificateurs de dernière génération avec un fil chauffant dans
le circuit inspiratoire [6,14]. Dans ce cas, les résistances sont
au moins équivalentes, voire supérieures, à celles de la plu-
part des filtres (soit de 2,5 à 3 cmH2O/l) [12]. Les différences
existantes sont donc principalement liées à la différence de
l’espace mort.

Malgré le grand nombre de données démontrant l’impact
du système d’humidification sur le profil respiratoire au
cours de la ventilation assistée qui devrait nécessiter d’aug-
menter le support respiratoire, ces pratiques ne semblent pas
encore être appliquées. Dans une enquête récente sur le
sevrage de la ventilation mécanique réalisée au Canada, le
niveau d’aide inspiratoire le plus utilisé au cours des tests de
ventilation spontanée était de 5 à 7 cmH2O, que le système
d’humidification utilisé soit le filtre humidificateur ou l’hu-
midificateur chauffant [104]. Dans la conférence de consen-
sus de la Société de réanimation de langue française
sur le sevrage de la ventilation mécanique [105], il est

Fig. 6 Espace mort physiologique et instrumental au cours de la ventilation invasive (schémas en haut) et au cours de la ventilation non

invasive (schémas en bas) avec un humidificateur chauffant (à gauche) ou avec un filtre humidificateur (à droite). Ventilation invasive :

espace mort thoracique ~ 75 ml (pour un patient de 75 kg de poids idéal) [144] ; espace mort de la sonde d’intubation (pour un diamètre

de 8 mm) ~ 20 ml [145] ; espace mort du raccord annelé ~ 10-15 ml ; espace mort du filtre humidificateur (30 à 100 ml) [filtre Hygrobac

= 95 ml]. Ventilation non invasive : espace mort physiologique ~ 150 ml (pour un patient de 75 kg de poids idéal) [144] ;« espace mort »

des masques ~ 70 à 160 ml pour les masques bucconasaux usuels, près de 1000 ml pour les masques intégraux, mais probablement plus

faible que leur volume interne [146,147] ; espace mort du raccord annelé ~ 10-15 ml ; espace mort du filtre humidificateur (30 à 100 ml)

[filtre Hygrobac = 95 ml]
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recommandé de réaliser le test de ventilation spontanée soit
avec une pièce en T, soit en aide inspiratoire à 7 cmH2O et
d’augmenter ce niveau d’aide inspiratoire en cas d’utilisation
d’un filtre humidificateur. En revanche, lors de la dernière
conférence de consensus sur le sevrage, il n’est pas fait réfé-
rence au système d’humidification pour ajuster le niveau
d’aide inspiratoire utilisé [106]. Le système automatisé de
sevrage (SmartCare™) tient compte du système d’humidifi-
cation pour déterminer le niveau d’aide inspiratoire mini-
mum utilisé lors des tests de ventilation spontanée en aide
inspiratoire : avec un filtre humidificateur, le niveau d’aide
minimum est de 12 cmH2O, et avec un humidificateur chauf-
fant, il est de 7 cmH2O [107,108].

Autres considérations

D’autres aspects différencient les filtres humidificateurs des
humidificateurs chauffants et ont fait l’objet de nombreux

débats. Concernant les risques infectieux, la réduction de
la condensation dans les circuits avec les filtres humidifica-
teurs et les propriétés antibactériennes des filtres ont pu faire
croire que le risque de pneumopathies acquises sous ventila-
tion pouvait être moindre avec ces systèmes. Pourtant, la
voie de colonisation principale des voies aériennes est en
rapport avec les microaspirations d’origine gastrique ou oro-
pharyngée autour du ballonnet de la sonde d’intubation
[109–112]. Le taux de colonisation des circuits des ventila-
teurs est moins important en cas d’utilisation des filtres anti-
bactériens par rapport aux humidificateurs chauffants, mais
sans incidence sur la fréquence des pneumonies acquises
sous ventilation [72,113]. La majorité des études randomi-
sées contrôlées comparant le taux des pneumopathies acqui-
ses sous ventilation avec les filtres humidificateurs ou les
humidificateurs chauffants n’ont pas montré de différence
[41,43,72,75,114,115]. Il faut noter que seules deux études
[72,75] ont utilisé des critères bronchoscopiques quantitatifs
pour définir les pneumonies dans ces études.

Fig. 7 Impact de l’espace mort lié au système d’humidification sur la ventilation alvéolaire au cours de la ventilation invasive. Le

volume courant en fonction de la fréquence respiratoire est indiqué sur la courbe isoventilation minute (15 l/min). La ventilation alvéo-

laire avec un filtre humidificateur de 95 ml (ronds noirs) et celle avec un humidificateur chauffant (cercles blancs) en fonction de la fré-

quence respiratoire sont représentées Exemple chez un homme de 180 cm (poids idéal 75 kg), ventilé à 6 ml/kg (Vt = 450 ml) avec une

ventilation minute de 15 l/min, un raccord annelé et un filtre ayant un volume de 95 ml. Le changement de système d’humidification

pour un humidificateur chauffant augmente dans ce cas la ventilation alvéolaire de 38 % Abbréviations : PIT = poids idéal théorique ;

HC = humidificateur chauffant
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Une seule étude a retrouvé un taux de pneumopathies
acquises sous ventilation supérieur avec les humidificateurs
chauffants [85]. Dans cette étude, Kirton et al. ont comparé
le taux de pneumopathies avec un humidificateur chauffant
(n = 140) et avec un filtre Pall BB100 (n = 140). Le taux de
pneumopathies était significativement moins élevé dans le
groupe filtre 6 vs 16 % dans le groupe humidificateur. Cette
étude a de nombreux biais méthodologiques. D’une part, le
filtre utilisé avait des performances d’humidification médio-
cres, ce qui peut réduire les sécrétions bronchiques. Or, le
diagnostic de pneumopathie étant fait sur un score clinique,
et la culture des aspirations trachéales, la sécheresse des
sécrétions a pu réduire artificiellement le taux de pneumopa-
thies acquises sous ventilation. D’ailleurs, le taux de 6 % est
anormalement bas en comparaison avec les taux habituelle-
ment retrouvés, en particulier dans cette population de
patients polytraumatisés.

Une autre étude a montré un taux de pneumopathies acqui-
ses sous ventilation plus important dans le groupe filtre humi-
dificateur [116]. Dans cette étude, le taux de pneumopathies

était de 15,7 % dans le groupe humidificateur vs 39,6 % dans
le groupe filtre, ce qui est inhabituellement élevé. Les autres
études n’ont pas trouvé de différence significative entre les
filtres et les humidificateurs chauffants quant à la fréquence
des pneumopathies acquises sous ventilateur. Deux méta-
analyses ont montré une augmentation du risque de pneumo-
pathies avec les humidificateurs chauffants [117,118], mais
ces méta-analyses ne prenaient pas en compte l’étude de
Lacherade et al., la plus importante en ce qui concerne le nom-
bre de patients et qui ne retrouvait pas de différences [75], ni
celle de Lorente et al., qui retrouvait un taux de pneumopa-
thies plus élevé dans le groupe filtre humidificateur [116].

Plusieurs études ont comparé les coûts des différents
systèmes d’humidification [42,71–74,77,78,113,114,119].
Les études exhaustives sont difficiles à réaliser et doivent
prendre en compte :

• les coûts des dispositifs et des circuits ;

• les coûts humains (temps pour monter les humidificateurs
chauffants, temps pour changer les filtres, temps pour

Fig. 8 Impact de l’espace mort lié au système d’humidification sur la ventilation alvéolaire au cours de la ventilation non invasive

(VNI). Le volume courant en fonction de la fréquence respiratoire est indiqué sur la courbe iso-ventilation minute (10 l/min). La ventila-

tion alvéolaire avec un filtre humidificateur de 95 ml (ronds noirs) et celle avec un humidificateur chauffant (cercles blancs) en fonction

de la fréquence respiratoire sont représentées Exemple chez une femme de 165 cm (poids idéal 57 kg), ventilée à 7 ml/kg (Vt = 400 ml)

avec une ventilation minute de 10 l/min, sans raccord annelé et un filtre ayant un volume de 95 ml. Le changement de système d’humidi-

fication pour un humidificateur chauffant augmente dans ce cas la ventilation alvéolaire de 56 % Abréviations : PIT = poids idéal théo-

rique ; HC = humidificateur chauffant

Réanimation (2016) 25:35-55 47



T
ab

le
au

3
Im

pa
ct
de

l’
es
pa
ce

m
or
t
de
s
fi
ltr
es

au
co
ur
s
de

la
ve
nt
ila
tio

n
as
si
st
ée

et
co
nt
rô
lé
e

É
tu
d
es

M
ét
h
od

ol
og

ie
n

P
ri
n
ci
p
al
es

co
n
cl
u
si
on

s

V
en

ti
la
ti
on

in
va

si
ve

L
e
B
ou

rd
el
le
s
et

al
.

19
96

[9
9]

C
ro
ss
-o
ve
r
F
(7
5
m
l)
et

H
C

P
at
ie
nt
s
en

V
A

:
se
vr
ag
e
de

la
ve
nt
il
at
io
n

15
F
il
tr
e
:
↑
F
R
,
↑
V
m
in
,
↑
P
aC

O
2

P
el
os
i
et

al
.

19
96

[1
00

]

C
ro
ss
-o
ve
r
F
(6
5
m
l)
/H

C
et

F
(9
5
m
l)
/H

C

P
at
ie
nt
s
en

V
A

:
ai
de

in
sp
ir
at
oi
re

N
iv
ea
u
d’
A
I
:
ni
ve
au

de
ba
se
,
ba
se

+
5
cm

H
2
O
,

ba
se

–
5
cm

H
2
O

14
–
F
il
tr
es

(9
5
et
65

m
l)
:↑

T
ra
va
il
re
sp
ir
at
oi
re
,↑

F
R
,↑

V
m
in
,↑

P
aC

O
2

–
C
om

pe
ns
at
io
n
de

l’
im

pa
ct

de
s
fi
lt
re
s
pa
r
un

e
au
gm

en
ta
ti
on

de
l’
A
I

de
+
10

cm
H
2
O

Io
tt
i
et

al
.

19
97

[9
8]

C
ro
ss
-o
ve
r
F
(6
0
m
l)
,
F
(1
00

m
l)
et

H
C

C
lo
se
d-
lo
op

A
I-
P
0
.1
m
ai
nt
ie
nt

P
0
.1
co
ns
ta
nt
e.

V
A

10
F
il
tr
es

:
↑
de

l’
A
I
de

2
(F

60
m
l)
à
5
(F

10
0
m
l)
cm

H
2
O

po
ur

m
ai
nt
en
ir
la

P
0
.1
co
ns
ta
nt
e

G
ir
au
lt
et

al
.

20
03

[1
4]

C
ro
ss
-o
ve
r
F
(9
5
m
l)
et

H
C

à
2
ni
ve
au
x
d’
A
I
7
et

15
cm

H
2
O

P
at
ie
nt
s
av
ec

in
su
ff
is
an
ce

re
sp
ir
at
oi
re

ch
ro
ni
qu

e
en

se
vr
ag
e.

V
A

11
–
F
il
tr
es

:
↑
T
ra
va
il
re
sp
ir
at
oi
re
,
↑
F
R
,
↑
V
m
in
,

↑
P
aC

O
2

–
C
om

pe
ns
at
io
n
de
s
ef
fe
ts

de
s
fi
lt
re
s
pa
r

un
e
au
gm

en
ta
ti
on

de
l’
A
I
de

8
cm

H
2
O

C
am

pb
el
l
et

al
.

20
00

[6
]

C
ro
ss
-o
ve
r
F
(2
8
m
l)
,
F
(9
0
m
l)
et

H
C

1
gr
ou

pe
de

pa
ti
en
ts

cu
ra
ri
sé
s
(V

C
)

1
gr
ou

pe
de

pa
ti
en
ts

en
ve
nt
il
at
io
n
as
si
st
ée

(V
A
)

11 15

–
E
n
V
C

:
fi
lt
re
s
↑
es
pa
ce

m
or
t,
↑
P
aC

O
2

–
E
n
V
A

:
fi
lt
re
s
↑
F
R
,
↑
V
m
in
,
↑
P
aC

O
2

P
ri
n
et

al
.

20
02

[8
]

F
(1
00

m
l)
re
m
pl
ac
é
pa
r
H
C

qu
an
d
la

P
aC

O
2
>
55

m
m
H
g

P
at
ie
nt
s
S
D
R
A
.
V
C

11
D
im

in
ut
io
n
de

la
P
aC

O
2
de

11
±
5
m
m
H
g
av
ec

un
H
C

P
ra
t
et

al
.

20
03

[7
]

5
pé
ri
od

es
co
ns
éc
ut
iv
es

av
ec

↓
de

l’
es
pa
ce

m
or
t
(1
20

à
0
m
l)

P
at
ie
nt
s
S
D
R
A
.
V
C

10
D
im

in
ut
io
n
de

la
P
aC

O
2
de

80
,3

±
20

m
m
H
g
(1
20

m
l)

à
63

,6
±
13

m
m
H
g
(0

m
l)

M
or
an

et
al
.

20
06

[9
]

3
pé
ri
od

es
co
ns
éc
ut
iv
es

:
1)

F
(9
0
m
l)
-V

t
;
2)

H
C
-V

t
id
.

pé
ri
od

e
1
;
3)

H
C
av
ec

↓
V
t
po

ur
ob

te
ni
r
la

m
êm

e
P
aC

O
2
qu

’à

la
pé
ri
od

e
1

P
at
ie
nt
s
S
D
R
A
.
V
C

17
↓
de

la
P
aC

O
2
en
tr
e
pé
ri
od

es
1
et

2

↓
de

la
P
pl
at
ea
u
de

4
cm

H
2
O

en
tr
e
pé
ri
od

es
1
et

3

H
in
ks
on

et
al
.
20

06
[1
0]

C
ro
ss
in
g-
ov

er
pé
ri
od

es
av
ec

es
pa
ce

m
or
t
de

11
5,

55
et

0
m
l

P
at
ie
nt
s
S
D
R
A
.
V
C

et
V
A

7
F
il
tr
e
et

ra
cc
or
d
an
ne
lé
s
:
↑
es
pa
ce

m
or
t,
↑
P
aC

O
2

(S
ui
te

pa
ge

su
iv
an

te
)

48 Réanimation (2016) 25:35-55



vider les pièges à eau pour les humidificateurs sans fils
chauffants) ;

• des coûts divers : nettoyage, stockage et maintenance des
humidificateurs, eau utilisée, pièges à eau…

Par ailleurs, les coûts dépendent beaucoup des systèmes
de santé, et les prix appliqués peuvent varier.

La plupart des évaluations ont montré que les coûts asso-
ciés aux humidificateurs chauffants sont plus importants que
ceux des filtres humidificateurs, mais il n’existe pas d’éva-
luation récente à notre connaissance. De plus, les pratiques
ont évolué en ce qui concerne la fréquence des changements
des circuits et des filtres. Les filtres humidificateurs étaient
changés toutes les 24 heures dans la plupart des évaluations
de coûts. Avec des changements plus espacés (tous les deux
à trois jours, et jusqu’à sept jours), les coûts quotidiens des
filtres humidificateurs sont encore plus bas [69,71,73,
74,120].

La durée d’utilisation des circuits des ventilateurs était
de 24 heures jusqu’à l’étude de Craven et al. [121], qui remit
en cause cette pratique. D’autres études ont suivi et ont mon-
tré que le changement espacé, et même l’absence de change-
ment pour un même patient, entraînait une réduction des
coûts et surtout du taux de pneumopathies acquises sous
ventilation [122–126], ce qui allait à l’encontre de l’idée
généralement admise. La question de la durée d’utilisation
des filtres a suivi le même chemin, mais les craintes liées à
une utilisation prolongée des filtres reposaient également sur
le risque de moins bonnes performances d’humidification et
d’augmentation des résistances des filtres. Beaucoup de
fabricants recommandent un changement des filtres toutes
les 24 heures. Pourtant, de nombreuses études plaident pour
des durées d’utilisation supérieures à 24 heures [69–
71,73,74,78,87,127–129], pouvant aller jusqu’à sept jours
[74,78,87]. En cas d’utilisation prolongée, les performances
d’humidification sont peu modifiées avec les filtres les plus
performants. La seule exception concerne les résultats
retrouvés par Ricard et al. qui ont montré chez trois patients
BPCO sur les dix inclus dans cette étude, une réduction avec
le temps de l’efficacité des filtres humidificateurs avec une
humidité absolue inférieure à 27 mgH2O/L (et un minimum
de 24,9 mgH2O/L chez un patient à J5) après plusieurs jours
d’utilisation [74]. Néanmoins, chez les 23 autres patients
non BPCO inclus et la majorité des patients BPCO, les
valeurs d’humidité absolue mesurées quotidiennement res-
taient stables au cours des sept jours d’utilisation. De même,
aucune obstruction de sonde n’est survenue avec cette pra-
tique. Dans cette même étude, les résistances des filtres
n’étaient pas modifiées de manière significative après utili-
sation [74].

En plus de la durée d’utilisation d’un même filtre, s’est
posée la question de la durée maximale d’utilisation de ce
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système d’humidification chez des patients sous ventilation
prolongée. Branson et al. ont proposé un algorithme qui
limitait à cinq jours au maximum l’utilisation de filtres humi-
dificateurs [113,130], avec un remplacement par un humidi-
ficateur chauffant après cette durée. Ces recommandations
reposaient sur l’idée que les filtres étaient moins perfor-
mants, ce qui était vrai pour les premières générations de
filtres qui entraînaient un risque accru d’occlusions de sonde
[40–44]. Avec les filtres récents, ce risque est quasi inexis-
tant et équivalent ou inférieur à celui des humidificateurs
chauffants (Tableau 2). De nombreuses études ont montré
qu’une utilisation prolongée des filtres humidificateurs
n’entraînait pas de risque particulier pour les patients
[72,75,131]. En particulier dans l’étude de Lacherade et al.,
qui comparait les filtres et les humidificateurs chauffants
quant aux taux de pneumonies acquises sous ventilation,
les durées d’utilisation étaient de deux semaines en moyenne
dans le groupe filtre (n = 185) sans qu’aucun problème spé-
cifique n’eût été noté [75]. Une seule occlusion de sonde
d’intubation était notée dans le groupe filtre, contre cinq
dans le groupe humidificateur chauffant (p = 0,12).

Enfin, plusieurs études ont également évalué les résistan-
ces des filtres humidificateurs [64,74,132–139]. Ces résistan-
ces étaient considérées comme négligeables, en particulier en
comparaison avec la résistance des sondes d’intubation. Une
étude a montré l’absence d’impact des filtres sur la PEP intrin-
sèque chez des patients BPCO [140]. De même, plusieurs
études ont mesuré les résistances des humidificateurs chauf-
fants [141,142]. Les valeurs des résistances étaient relative-
ment basses (inférieures à 1,5 cmH2O à 1 l/sec) lorsque l’hu-
midificateur était étudié seul (sans le circuit) et en cas
d’utilisation de circuits sans fils chauffants. L’ajout du circuit
avec le fil chauffant dans la lumière augmente beaucoup les
résistances totales des humidificateurs chauffants avec leur
circuit (supérieures à 3 cmH2O à 1 l/sec) [12]. Les nouveaux
circuits avec le fil chauffant directement intégré dans la
lumière pourraient avoir des résistances plus basses.

Synthèse, recommandations et conclusions
(Fig. 9)

Le choix du système d’humidification devrait reposer sur
des données probantes obtenues par des évaluations indé-
pendantes et tenir compte de la condition clinique du patient.
Les performances en termes d’humidification sont bien sûr
primordiales, puisque c’est l’objectif principal de ces systè-
mes, mais les caractéristiques mécaniques, et en particulier
l’espace mort de ces systèmes, doivent être considérées du
fait notamment de l’utilisation de plus en plus fréquente de la
ventilation protectrice.

Au cours de la ventilation invasive, l’humidification des
gaz est toujours requise et peut être assurée par des filtres

humidificateurs ou des humidificateurs chauffants. Les
recommandations sur les niveaux d’humidification, qui sont
de délivrer des gaz avec plus de 30 mgH2O/l au cours de la
ventilation invasive, n’ont pas varié depuis plus de 40 ans
[25] et restent valables. Il n’y a pas actuellement d’argument
pour utiliser des systèmes qui délivrent une humidité proche
de 40 mgH2O/l. Les filtres peuvent être choisis en première
intention, mais il faut être attentif à l’hétérogénéité de ces
systèmes en ce qui concerne les performances d’humidifica-
tion, ainsi que les différences d’espace mort [65]. Les filtres

Fig. 9 Recommandations pour l’humidification des gaz au cours

de la ventilation mécanique invasive et non invasive

*En utilisant un filtre humidificateur performant délivrant plus

de 30 mgH2O/l [65]

**Les autres contre-indications moins claires sont la présence

de fistule bronchopleurale, d’hémoptysies ou d’intoxications

avec des substances à élimination respiratoire

***En cas d’acidose hypercapnique ou mixte menaçante, lorsque

la ventilation minute avant intubation était élevée (mesurée ou esti-

mée) et lorsqu’il existe un risque d’auto-PEEP limitant l’augmen-

tation de la fréquence respiratoire

****En évitant les situations à risque de dysfonctionnement

avec les humidificateurs chauffants avec fil chauffant (éviter

de les utiliser en cas de température ambiante élevée, éviter que

les humidificateurs soient directement exposés au soleil, éviter

les ventilateurs à turbine avec température de sortie élevée). Et

en vérifiant lorsque cela est possible la température de la plaque

chauffante
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humidificateurs performants (ceux qui fournissent plus de
30 mgH2O/l) devraient être choisis préférentiellement. Ces
systèmes sont faciles d’utilisation et ont des performances
stables, peu influencées par les conditions extérieures. En
revanche, leurs performances sont diminuées en cas d’hypo-
thermie des patients [84]. Les humidificateurs chauffants
devraient être choisis en cas de contre-indication des filtres
(principalement en cas d’hypothermie prolongée) et du fait
de leur moindre espace mort, lorsqu’une ventilation protec-
trice avec de faibles volumes courants associés à une fré-
quence respiratoire élevée doit être utilisée. Il faut connaître
les limites de ces systèmes et les conditions associées à des
performances d’humidification réduites (toutes les situations
qui augmentent la température des gaz à l’entrée de la cham-
bre d’humidification) [66].

Au cours de la VNI, l’humidification des gaz est requise
lorsque des gaz secs sont utilisés (ventilateurs de soins inten-
sifs n’utilisant que des gaz secs ou ventilateur à turbine avec
FiO2 supérieure à 50 %) [91]. Les études physiologiques ont
montré une moins bonne élimination du CO2 et une augmen-
tation du travail respiratoire avec les filtres humidificateurs
[11–13]. Néanmoins, une étude randomisée multicentrique
n’a pas retrouvé les bénéfices cliniques que laissaient envi-
sager les données physiologiques préliminaires avec les
humidificateurs chauffants [96]. Les filtres humidificateurs
devraient donc être utilisés en première intention, et l’utili-
sation des humidificateurs chauffants devrait être réservée
aux cas où une hypercapnie sévère entraînant une encépha-
lopathie menaçante n’est pas résolutive avec un filtre humi-
dificateur. En particulier, la diminution de l’espace mort ins-
trumental devrait être recherchée lorsqu’il est difficile
d’obtenir des volumes courants suffisants pour permettre
une élimination du CO2. En cas d’utilisation de filtres humi-
dificateurs, ceux ayant de bonnes performances d’humidifi-
cation et un volume interne faible devraient être préférés
[65,102].

Depuis leur apparition dès les débuts de la ventilation
mécanique moderne vers 1952, les humidificateurs chauf-
fants et les filtres humidificateurs chauffants se sont beau-
coup améliorés et restent les deux systèmes très majoritaire-
ment utilisés. De nouvelles améliorations concernant les
filtres humidificateurs paraissent difficiles, puisque les sys-
tèmes actuels délivrent près de 90 % de l’humidité expirée
[65]. Par ailleurs, compte tenu de leur moindre stabilité et de
l’influence de plusieurs facteurs externes sur leur fonction-
nement, une meilleure surveillance de l’humidité délivrée
par les humidificateurs chauffants serait intéressante à obte-
nir dans les prochaines années. Ces systèmes se sont beau-
coup améliorés avec le développement de nouveaux algo-
rithmes pour limiter les risques de sous-humidification,
mais d’autres améliorations restent possibles pour limiter
les risques techniques liés à leur utilisation (utilisation de
systèmes éteints, sous-humidification non reconnue par le

clinicien…). De très nombreuses évaluations ont permis de
mieux connaître les limites et de préciser les indications res-
pectives des systèmes d’humidification. Il reste plusieurs
questions non résolues. En particulier, il n’est pas clair qu’il
y ait un intérêt à utiliser des systèmes qui délivrent 40 ou
même 35, plutôt que 30 mgH2O/l. Par ailleurs, il faudra res-
ter vigilant sur les effets cliniques de nouveaux systèmes qui
pourraient délivrer plus de 40 mgH2O/l, puisque ce sont des
zones qui restent encore inexplorées.

Liens d’intérêts : Le Dr Lellouche est co-fondateur, vice-
président et actionnaire de la société Oxynov qui développe
des systèmes innovants de support respiratoire.
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