Utilisation chez I'adulte des dispositifs stériles non-chauffants pré-remplis a usage unique pour
’humidification de I'oxygénothérapie a bas débit administrée via des lunettes nasales

L'administration nasale de faibles débits d’oxygene peut étre une source d’inconfort, notamment une
sécheresse du nez ou de la gorge mais également des sensations thoraciques désagréables, qui
concerne approximativement un tiers des patients (1). Cet inconfort serait en partie d(i a la sécheresse
du gazinhalé. L’humidification pourrait soulager ces symptomes et des systémes d’humidification non-
chauffants sont largement utilisé. Toutefois, leur efficacité est trés controversée. Ainsi, les
recommandations les plus récentes, datant de 2017, ne recommandent pas I'ajout systématique d’un
humidificateur non-chauffant pour les débits d’oxygéne inférieurs a 4l/min (2).

Ce débat revient sur le devant de la scene devant la pénurie actuelle mais qui s’annonce longue
d’humidificateurs non-chauffants stériles, pré-remplis et a usage unique comme I’Aquapak®.

1- Bases physiopathologiques

L'humidité exprime la présence d'un mélange d'air sec et de vapeur d'eau dans I'air ambiant. En
général, I'humidité fait référence au "taux d'humidité" exprimé en pourcentage, qui correspond a
I'hnumidité relative. L'humidité relative dépend, par définition, de la pression atmosphérique et de la
température de l'air. On lui préférera donc pour qualifier les performances d’un systéme
d’humidification la notion d’humidité absolue, qui correspond a la quantité de vapeur d’eau présente
dans un volume de gaz donné, exprimée en mgH,O/L (3). Dans I'air ambiant a une température
normale (22-24°C), ’humidité absolue est voisine de 10 mgH,0/L (4).

Chez ’lhomme, en respiration spontanée, ’humidité absolue normale a la trachée est voisine de 20 a
30 mgH,0/L, en fonction de I"humidité de I'air ambiant, du débit inspiratoire de pointe (qui peut
atteindre 30 a 60 L/min), et du mode ventilatoire (nasal ou buccal). Le gaz présent dans les alvéoles
est saturé en vapeur d’eau, ce qui correspond a une température corporelle de 37°C a une humidité
absolue de 44 mgH,0O/L (5-8).

Pour évaluer la nécessité d’humidifier I'oxygénothérapie chez un patient en respiration spontanée, il
convient tout d’abord de s’intéresser a la source délivrant I'oxygéne. Les concentrateurs, ou
extracteurs, prélevent I'oxygene directement de I'air ambiant (avec ses propriétés hygrométriques).

Par contre, I'utilisation de gaz médicaux, conditionnés sous forme froide et seche (humidité absolue <
5 mgH,0/L), est susceptible d’affecter de facon importante I’lhygrométrie des voies aériennes. Cela est
particulierement vrai pour la ventilation mécanique invasive ou non-invasive, dispositifs qui pour la
plupart fonctionnent en milieu hospitalier a I'aide de gaz médicaux et qui ont vocation a couvrir
I'intégralité du débit inspiratoire du patient. L'impact délétére de I'inhalation de gaz froids et secs sur
la muqueuse bronchique et sur la clairance muco-ciliaire a été documenté depuis les débuts de la
ventilation mécanique (9) et I'inhalation de gaz froids a méme été proposée comme technique de
provocation bronchique pour le diagnostic d’hyper-réactivité (10). Dans ces situations de ventilation
mécanique, il existe donc un rationnel fort pour ajouter une humidification efficace.

Lors de I'utilisation de bas débits d’oxygéne (< 6-8 L/min), I'intérét d’une humidification additionnelle
est controversé. En effet, pour augmenter de fagon significative I’hygrométrie d’un gaz a partir d’'eau



liquide a température ambiante, il faut réchauffer celle-ci pour générer de la vapeur d’eau et accroitre
I'humidité absolue présente dans |'oxygene délivré. Cette considération physique limite les
performances des systemes d’humidification non-chauffants. Plusieurs études ont montré que ces
systémes permettent d’atteindre une humidité absolue voisine de 15 mgH,0/L, équivalente a celle de
I’air ambiant, et bien inférieure a ce qui est obtenu avec un humidificateur chauffant (30 mgH,0/L) (1).
De plus, un débit d’oxygéne compris entre 0.5 et 4 L/min ne couvre que 2.4 a 19% du débit inspiratoire,
ce qui limite encore leur performance (11).

2- Intérét de 'humidification non-chauffante de I’'oxygénothérapie a bas débit

Différentes études ont échoué a démontrer l'intérét d’humidifier I'oxygénothérapie a bas débit chez
I"adulte.

I na pas été démontré que I'humidification non-chauffante améliorait la tolérance a
I’oxygénothérapie, le confort ressenti, en lien avec la sécheresse du nez et de la gorge ou encore avec
I’odeur du dispositif (12, 13) comme la fréquence des épistaxis (14) sont identiques. Les résultats d’une
métaanalyse récente confirment ces données (15). Par ailleurs, si I'on étudie la muqueuse nasale de
sujets sains exposés pendant une heure a un débit d’oxygéne de 3l/min, I'humidification non-
chauffante ne modifie pas le niveau d’inflammation ou de stress oxydatif induit (16).

Il n’y aurait pas non plus d’impact sur la fonction respiratoire. Dans une étude randomisée controlée
incluant 18 patients porteurs de BPCO sous oxygénothérapie a bas débit durant deux ans,
I’humidification non-chauffante n’a pas d’impact sur la clairance mucociliaire nasale, les
caractéristiques du mucus, les symptomes respiratoires et notamment la toux ni méme sur I'évolution
de la fonction respiratoire a 24 mois (17).

Une partie des résultats négatifs serait liée a I'inefficacité du systéme d’humidification de I'oxygéne
utilisé qui échoue a saturer le mélange gazeux inspiré en humidité et a humidifier la muqueuse nasale.

Ces résultats doivent étre mis en perspectives chez I'enfant. En effet, des données limitées de la
littérature suggérent qu’il y a un bénéfice a humidifier I'oxygene a faible débit chez les enfants
hospitalisés en néonatologie (18) ou dans le cadre d’une bronchiolite (19).

3- Existe-t-il des solutions alternatives ?

Plusieurs solutions sont suggérées dans une littérature relativement ancienne, les études ayant été
menées dans un objectif d’économie des colits de santé.

Certaines équipes utilisent des réservoirs non stériles remplis avec de I'eau stérile ou de I'eau du
robinet, sur le méme principe que les humidificateurs utilisés au domicile et connectés aux extracteurs
fixes. Les données quant au risque de contamination bactérienne du dispositif sont extrémement
contradictoires (20, 21) mais les plus récentes données ne permettent pas d’en recommander leur
usage en milieu hospitalier, avec un degré de sécurité suffisant (22).

D’autres se sont intéressés a la possibilité de prolonger l'utilisation d’'un méme humidificateur non-
chauffant stérile pré-rempli, d’un patient a I'autre, jusqu’a un mois ou que I’humidificateur soit vide.



Cela concernerait typiquement les unités ou la durée de séjour est courte, avec un turn-over rapide
des patients. Il semble qu’il n’y ait pas de risque de contamination croisée des patients, sous réserve
gu’il s’agissait bien au départ d’un humidificateur stérile (23-25).

Par ailleurs, des canules a oxygene prénasales permettraient d’atteindre un niveau d’humidité relative
identique dans les fosses nasales que I'utilisation d’un humidificateur (26).

Enfin, humidifier la piece peut se révéler tout aussi efficace (11).

Recommandation n°1 : L’humidification de I'oxygénothérapie administrée via des lunettes nasales
n’est pas nécessaire pour les débits inférieurs a 4l/min chez I’adulte, en I’absence de symptéomes de
mauvaise tolérance de I’'oxygénothérapie.

Recommandation n°2 : Ajouter un humidificateur non-chauffant pourrait avoir un intérét en cas de
signes cliniques de mauvaise tolérance de I’oxygénothérapie, en complément du lavage de nez.

Recommandation n°3 : L'utilisation prolongée des humidificateurs pré-remplis stériles peut étre
envisagée, dans les unités ou la durée de séjour est courte, dans une limite d’'un mois ou jusqu’a ce
que I"humidificateur soit vide.
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