Conseils du GAVO2 – 2026
Humidification des voies aériennes à domicile


Introduction et rappels physiologiques
La sécheresse des voies aériennes est une problématique à laquelle sont fréquemment exposés les patients, que ce soit au cours de l’oxygénothérapie ou au cours de la ventilation mécanique invasive (VI) ou non-invasive (VNI). Elle peut se présenter sous un éventail assez large de manifestations cliniques, allant d’un « simple » inconfort nasal ou de la gorge, à de véritables obstructions des voies aériennes par la présence de bouchons muqueux, pouvant engager le pronostic vital en particulier chez les patients trachéotomisés (Masood et al. 2018). Par ailleurs, l’impact délétère de l’inhalation de gaz froids et secs sur la muqueuse bronchique et sur la clairance mucociliaire a été documenté depuis les débuts de la ventilation mécanique (Burton 1962; Williams et al. 1996). D’ailleurs, l’inhalation de gaz froids est une technique de provocation bronchique pour le diagnostic d’hyper-réactivité (Cockcroft 2001).

Pour ces raisons, l’utilisation de systèmes d’humidification au cours des différentes modalités de support respiratoire (oxygénothérapie, haut débit nasal (HDN), VI ou VNI) est fréquente. Des études de cohorte récentes ont mis en évidence que 50 à 70% des utilisateurs de VNI bénéficieraient d’un système d’humidification (Crimi et al. 2010; Lofaso et al. 2014; Cantero et al. 2020). Pour autant, ces pratiques cliniques reposent essentiellement sur des considérations théoriques et des avis d’experts. Il existe pour les systèmes d’humidification des normes spécifiques (ISO 80601-2-74 :2021 ; catégorie 1, voies aériennes dérivées [VI] ; catégorie 2, voies aériennes non dérivées [VNI] ; catégorie 3, thérapie respiratoire à haut débit [HDN]), reposant là encore sur des seuils majoritairement arbitraires à défaut de littérature scientifique probante.

Pour appréhender la nécessité d’une humidification au cours des différentes modalités de support respiratoire, il convient donc de se référer d’abord aux principes physiologiques qui sous-tendent cette nécessité.

En premier lieu, on rappelle que l’humidité exprime la présence d’un mélange d’air sec et de vapeur d’eau, c’est-à-dire de l’eau sous forme gazeuse, dans l’air ambiant. Le plus souvent, l’humidité fait référence au « taux d’humidité » exprimé en pourcentage, qui correspond à l’humidité relative. L’humidité relative dépend, par définition, de la pression atmosphérique d’une part, et de la température de l’air d’autre part. À titre d’exemple, pour une même quantité de vapeur d’eau dans l’air ambiant (par exemple 10 mgH2O/L), l’humidité relative sera voisine de 60% à 19°C, contre 50% à 22°C. On lui préfèrera donc pour qualifier les performances d’un système d’humidification la notion d’humidité absolue, qui correspond à la masse de vapeur d’eau présente dans un volume de gaz donné, exprimée en mgH2O/L (Lellouche 2012). En effet, c’est cette valeur qui quantifie l’apport hydrique réel aux muqueuses.
Il faut également garder en tête à la lecture des conseils qui suivent qu’au cours de la respiration spontanée, chez le sujet sain, l’humidité absolue à la trachée est voisine de 30 mgH2O/L, l’air arrivant à saturation (humidité relative 100%) au niveau de la 4ème ou 5ème génération bronchique (44 mgH2O/L, 37°C) (McFadden et al. 1985; Chatburn and Primiano 1987; Ring et al. 2025). Ainsi, près de 75% de l’humidification des gaz inspirés est assurée par les voies aériennes supérieures (American Association for Respiratory Care et al. 2012). Cette notion physiologique amène donc à considérer distinctement les situations dans lesquelles les VAS sont shuntées, que ce soit anatomiquement (en présence d’une canule de trachéotomie) ou fonctionnellement (en cas de débits très élevés), de celles où elles ne le sont pas (oxygénothérapie conventionnelle ou VNI). Pour ces raisons notamment, il existe à ce jour un consensus extrêmement fort concernant la nécessité d’humidifier au cours de la VI et du HDN (VAS shuntées, anatomiquement ou fonctionnellement), alors que la réponse est nettement moins consensuelle pour l’oxygénothérapie conventionnelle ou la VNI.

Dans ces conseils, restreints au matériel disponible à domicile pour des patients adultes, nous aborderons successivement ces différentes modalités de support respiratoire, par ordre de sévérité de la défaillance ventilatoire, à savoir : oxygénothérapie conventionnelle, HDN, VI ou VNI. Nous tâcherons enfin de proposer un certain nombre de « trucs et astuces » ayant vocation à aider le clinicien de façon pragmatique dans la mise en œuvre des différents outils d’humidification au quotidien.

Conseil n° 1 : Oxygénothérapie conventionnelle (« à bas débit ») à domicile
Au cours de l’oxygénothérapie au long cours à bas débit (0 à 15 L/min) à domicile, l’utilisation systématique d’un système d’humidification froide (type Aquapack®) n’est pas recommandée.

[bookmark: _Hlk219297139]Argumentaire : 
Différentes études ont échoué à démontrer l’intérêt d’humidifier l’oxygénothérapie à bas débit chez l’adulte (Campbell et al. 1988; Franchini et al. 2016; Poiroux et al. 2018; Wen et al. 2017). Il n’a pas été démontré que l’humidification froide améliorait la tolérance à l’oxygénothérapie. Le confort ressenti, en lien avec la sécheresse du nez et de la gorge ou encore avec l’odeur du dispositif (Campbell et al. 1988; Poiroux et al. 2018), de même que la fréquence des épistaxis (Liu et al. 2021), sont identiques. Les résultats d’une méta-analyse récente confirment ces données (Wen et al. 2017). Par ailleurs, si l’on étudie la muqueuse nasale de sujets sains exposés pendant une heure à un débit d’O2 de 3 L/min, l’humidification froide ne modifie pas le niveau d’inflammation ou de stress oxydatif induit (Santana et al. 2021). 
Il n’y aurait pas non plus d’impact sur la fonction respiratoire. Dans une étude randomisée contrôlée incluant 18 patients porteurs de BPCO sous oxygénothérapie à bas débit durant deux ans, l’humidification froide n’avait pas d’impact sur la clairance mucociliaire nasale, les caractéristiques du mucus, les symptômes respiratoires et notamment la toux, ni même sur l’évolution de la fonction respiratoire à 24 mois (Franchini et al. 2016).
Une partie des résultats négatifs serait liée à l’inefficacité du système d’humidification de l’O2 utilisé, qui échoue à saturer le mélange gazeux inspiré en humidité et à humidifier la muqueuse nasale. Il convient également de rappeler que les systèmes d’humidification ne sont pas compatibles avec les appareils d’oxygénothérapie de déambulation.

Toutefois, il reste possible d’utiliser un humidificateur en cas de débits élevés (≥ 6 L/min) associés à des symptômes exprimés par le patient (sécheresse buccale ou nasale, épistaxis), notamment pour les situations d’utilisation de l’O2 liquide ou gazeux, qui sont plus « secs » que l’O2 issu des extracteurs. Comme l’efficacité de l’humidification froide pour soulager les symptômes reste incertaine, sa prescription doit être réévaluée.


Conseil n°2 : Haut débit nasal à domicile
En cas de traitement par haut débit nasal à domicile, il est recommandé d’utiliser un système d’humidification chauffant.
La température maximum tolérée (entre 31 et 37°C) sera recherchée pour favoriser les performances hygrométriques, et donc la clairance mucociliaire et l’efficacité du traitement.

Argumentaire : 
L’utilisation d’une humidification en cas de traitement par HDN est une nécessité puisque les voies aériennes supérieures sont shuntées et ne peuvent donc pas contribuer efficacement à l’humidification du gaz inspiré (AARC 2007). L’humidification au cours du traitement par HDN a un impact sur la clairance mucociliaire et sur le désencombrement bronchique en permettant de fluidifier les sécrétions (Hasani et al. 2008; Rea et al. 2010; Martinez Alejos et al. 2025). De plus, il est important de noter que plus l’humidification est faible, plus le dispositif est inconfortable (Delorme et al. 2021). Il semble donc nécessaire d’utiliser un système d’humidification efficace, c’es-à-dire chauffant en cas de traitement par HDN.
Concernant l’hygrométrie (humidité absolue ou relative), celle-ci ne peut pas être directement réglée sur les dispositifs à notre disposition. Il est en revanche possible de régler une température cible dans le circuit, qui conditionnera le niveau de chauffe de l’humidificateur et, in fine, l’humidité délivrée au patient. Il est recommandé d’utiliser une cible initiale à 37°C, qui pourra être réduite jusqu’à 31°C au minimum selon la tolérance des patients (Weinreich et al. 2023; Moreno-Zabaleta et al. 2025).




Conseil n°3 : Ventilation non invasive à domicile
Chez l’adulte, au cours de la ventilation non invasive à domicile, utilisée avec un circuit simple et un masque à fuites intentionnelles, il est recommandé de ne pas utiliser systématiquement / en 1ère intention un système d’humidification chauffant.
Dans cette situation, l’humidification froide n’a pas d’intérêt (récipient rempli d’eau dans un humidificateur non allumé) et l’utilisation d’un filtre HME est délétère (augmentation du travail respiratoire et de l’espace mort, asynchronies).
Chez les patients symptomatiques (sécheresse des muqueuses des voies aériennes supérieures ou obstruction nasale), le groupe propose d’ajouter un humidificateur chauffant (récipient rempli d’eau et thermostat chauffant réglé) et éventuellement d’associer une housse (« chaussette ») ou un circuit chauffant en cas de condensation dans le circuit.

Argumentaire : 
Il n’existe pas de consensus concernant l’humidification en VNI au long cours. Dans un schéma en cross-over, deux systèmes d’humidification (filtre HME « échangeur de chaleur et d’humidité » et humidificateur chauffant monté en Y sur le circuit de VNI) ont été comparés chez 14 patients insuffisants respiratoires chroniques (la moitié des patients étaient naïfs de VNI au début de l’étude) pendant deux périodes de six mois (Nava et al. 2008). L’observance à long terme était identique quel que soit le système utilisé (environ 6 h par nuit) même si 10 des 14 patients exprimaient une préférence pour l’humidificateur chauffant à la fin de la période d’étude. Globalement, les symptômes étaient identiques sauf pour la sensation de gorge sèche (50% versus 36% des patients dans le groupe HME et humidificateur chauffant respectivement, p < 0,05). La fréquence des pneumonies, des sinusites et des exacerbations sévères justifiant une hospitalisation était identique. 
Dans une étude menée chez 16 sujets sains, l’humidification chauffée permettait d’améliorer le confort nasal induit par des fuites buccales sous VNI comparativement à l’absence d’humidification (Tuggey et al. 2007). 
Dans une étude pilote menée en cross-over chez 15 patients éligibles à une VNI de domicile, la mise en place d’un humidificateur chauffant sur une durée de 3 semaines n’améliorait pas l’observance, la commande ventilatoire, les échanges gazeux, la qualité de vie ou la somnolence diurne résiduelle, comparativement à l’absence d’humidification (Mandal et al. 2020a).  
Après analyse de la littérature, le niveau de preuve d’efficacité des systèmes d’humidification de la VNI au long cours s’avère donc faible. 

Le filtre HME ne doit pas être proposé comme système d’humidification chez les patients sous VNI en circuit simple à fuite. En effet, plusieurs effets délétères ont été mis en évidence lorsque ce montage a été proposé à l’occasion de la pandémie COVID. Dans ce montage, le filtre HME est susceptible de : 1) augmenter le travail respiratoire (Patout et al. 2021), 2) augmenter l’espace mort entraînant une réinhalation du CO2 et compromettant significativement la ventilation alvéolaire (Delorme et al. 2021), et 3) induire des asynchronies puisqu’en présence d’un filtre HME, l’effort inspiratoire nécessaire au déclenchement de l’inspiration est significativement plus grand (Patout et al. 2021). De plus, l’utilisation de filtres HME était associée à une détérioration significative des échanges gazeux dans un groupe de 24 patients souffrant d’insuffisance respiratoire aigüe ventilés en réanimation (Jaber et al. 2002).
Dans un contexte d’utilisation chronique au domicile chez l’adulte, avec un circuit simple à fuites, seuls les humidificateurs chauffants peuvent donc être proposés en VNI. 

Bien qu’il ait été montré chez des patients traités par VNI que l’humidification en 1ère intention ne semblait pas améliorer l’observance (Mandal et al. 2020b), plusieurs études de cohorte en France (Lofaso et al. 2014), comme en Suisse (Cantero et al. 2020), mettent en évidence qu’il s’agit de dispositifs largement utilisés. Les facteurs motivant la mise en place d’une humidification en VNI peuvent inclure différents aspects, notamment le niveau de fuites non intentionnelles et/ou le type d’interface utilisée. Ainsi, les plaintes de sécheresse des muqueuses sont plus fréquentes avec un masque bucco-nasal (Fresnel et al. 2025).
Pour ces raisons, la plupart des recommandations internationales qui mentionnent cet aspect pratique positionnent l’ajout d’un humidificateur en seconde intention, chez les patients exprimant des plaintes en lien avec une sécheresse des muqueuses naso-buccales, une congestion nasale ou présentant des altérations de la qualité de la ventilation attribuables à une augmentation des résistances nasales (Berry et al. 2010; Windisch et al. 2018; Ergan et al. 2019). Les recommandations sont d’ailleurs identiques pour les patients traités par PPC (Portier et al. 2010). En effet, la sécheresse des muqueuses des voies aériennes supérieures et l’obstruction nasale sont des effets indésirables fréquents sous PPC, responsables de mauvaise observance. 
De plus, l’intérêt de l’humidification doit probablement être également discuté en fonction des paramètres ventilatoires utilisés. A titre d’exemple, il a été montré sur banc d’essai que l’augmentation de l’IPAP de 10 à 20 cmH2O était susceptible de réduire significativement l’humidité relative régnant dans le circuit (coefficient rho de Spearman = 0.67, p < 0.001), alors qu’aucune différence n’était observée en modifiant la fréquence respiratoire (12 à 24/min) ou le rapport I/E (1/2 à 1/3) (Holland et al. 2007).




Conseil n°4 : Trachéotomie à domicile
En cas de ventilation invasive sur trachéotomie au domicile, la mise en place d’un humidificateur chauffant est recommandée systématiquement. Pour la déambulation, l’humidificateur chauffant ne doit pas être utilisée. Il peut être remplacé par un filtre HME en fonction du circuit utilisé. 
En l’absence de ventilation sur trachéotomie, une humidification des voies aériennes est recommandée via un filtre HME ou « nez artificiel ». Le nez artificiel peut être intégré à une valve phonatoire.

Argumentaire : 
Chez le malade trachéotomisé et ventilé, la présence d’une canule de trachéotomie court-circuite les fosses nasales et la région pharyngo-laryngée qui contribuent le plus au réchauffement et à la saturation en vapeur d’eau de l’air inspiré alors que le ventilateur fournit à haut débit un mélange gazeux sec et à température ambiante. Ceci entraîne différentes conséquences sur les voies aériennes et les alvéoles, bien démontrées chez l’animal et chez l’homme. Ainsi, Chalon et coll. ont démontré, chez six patients intubés et ventilés par un mélange gazeux sec durant plus de trois heures, une altération de la fonction ciliaire de l’épithélium (Chalon et al. 1972; Sleigh et al. 1988). De plus, chez le chien, Forbes et coll. ont observé une diminution de la production de mucus par les cellules bronchiques (Forbes et al. 1973). Ces différentes altérations cellulaires peuvent provoquer l’apparition de zones de collapsus alvéolaire responsables d’une diminution de la compliance (Noguchi et al. 1973).  L’absence d’humidification des voies aériennes pourrait aboutir à une augmentation de la viscosité du mucus avec un risque d’obstruction de la canule de trachéotomie (Masood et al. 2018). 
Dans ce contexte, deux principaux systèmes sont utilisés : les humidificateurs chauffants et les filtres HME. Le système doit permettre que les gaz arrivent à la trachée avec une température entre 30 et 36°C et dans une hygrométrie entre 30 et 40 mgH2O/L (Chamney et al. 1969). Quarante ans plus tard, la norme ISO 80601-2-74:2021 reprend les mêmes exigences. Plusieurs études ont comparé leurs performances d’humidification. Les caractéristiques techniques varient beaucoup en fonction des systèmes étudiés (Lellouche et al. 2025) et des conditions d’utilisation (débit inspiratoire ou ventilation minute (Martin et al. 1994), présence de fuites non intentionnelles (Haziot et al. 2019), mais aussi température des gaz à la sortie du respirateur, de la chambre ou du patient (Lellouche et al. 2006)). D’une manière générale, la plupart des études démontrent que les performances hygrométriques des humidificateurs chauffants sont supérieures à celles des filtres HME (Martin et al. 1992), qui restent néanmoins une alternative acceptable. Certaines publications anciennes retrouvent une augmentation du risque d’occlusion de la sonde d’intubation par des sécrétions épaisses lors de l’utilisation de filtres. Mais il s’agissait de filtres hydrophobes, dont les performances en humidification sont insuffisantes (environ 20 mgH2O/L) (Cohen et al. 1988). Une méta-analyse récente confirme que le risque d’occlusion de la sonde endotrachéale et de décès est identique avec un humidificateur chauffant ou un filtre HME, chez les patients intubés sous ventilation mécanique en réanimation (Gillies et al. 2017). 
La différence majeure entre ces deux systèmes concerne l’espace mort. Les filtres HME placés après la pièce en Y peuvent augmenter de façon significative l’espace mort (de 30 à 100 mL, correspondant au volume interne du filtre), ce qui entraine une diminution de la ventilation alvéolaire et une augmentation du travail respiratoire (Iotti et al. 1997). Une étude récente a observé, chez des patients atteints de SDRA, intubés et ventilés mécaniquement, une diminution de l’hypercapnie lorsque le filtre HME était remplacé par un humidificateur chauffant (Prin et al. 2002). Les filtres HME sont également associés à une augmentation de la résistance à l’écoulement de l’air. 
Néanmoins, en agissant également comme un filtre antibactérien, les filtres HME diminuent l’incidence de pneumonies nosocomiales par rapport aux humidificateurs chauffants (Kollef et al. 1998; Kirton et al. 1997). Le risque d’infection nosocomiale par contamination bactérienne du circuit du respirateur est favorisé par un milieu humide et chaud, surtout si le même filtre est laissé en place plusieurs jours (Craven et al. 1984). Toutefois, certaines données plus récentes suggèrent même que le filtre HME pourrait être utilisé jusqu’à une semaine en sécurité (Ricard et al. 2000). 

Les recommandations françaises de la Haute Autorité de Santé (novembre 2020) et les recommandations internationales (Windisch et al. 2017; American Association for Respiratory Care et al. 2012; Janssens et al. 2020) préconisent l’utilisation d’un système d’humidification pour tous les patients ayant une trachéotomie. L’humidification des voies aériennes devrait être adaptée en particulier au support ventilatoire, au confort du patient et à l’importance des sécrétions bronchiques. Les experts s’accordent pour privilégier la nuit un humidificateur chauffant et la journée, selon le circuit utilisé, un filtre HME, que l’on choisira selon sa taille et ses performances d’humidification. En effet, aucune étude ne permet de déterminer quelle technique d’humidification des voies aériennes doit être privilégiée chez les patients trachéotomisés sous ventilation mécanique au domicile. Une seule étude randomisée compare, chez 21 enfants âgés en moyenne de 4,5 ans, l’utilisation pendant 10 semaines d’un humidificateur chauffant et d’un filtre HME. L’utilisation d’un humidificateur chauffant réduit le travail respiratoire à court terme (mesure faite après 20 heures d’utilisation) et la survenue de complications respiratoires aigües (5 versus 11 évènements, p=0,008) dont les infections respiratoires basses (4 vs. 8), les admissions en urgence (2 vs. 5) et les épisodes d’obstruction de la canule (2 vs. 5) (McNamara et al. 2014). 



Trucs et astuces

1- Matériel
De manière générale, l’humidificateur ne doit pas être placé au-dessus du niveau de la tête du patient (pour limiter l’écoulement d’eau dans le tuyau vers le patient). De plus, lorsque l’humidificateur n’est pas intégré au respirateur, plus particulièrement avec les respirateurs support de vie de niveau 3 ou certains dispositifs d’HDN, le récipient d’eau doit être positionné de façon déclive par rapport à la turbine. En effet, 58% des patients trachéotomisés et 14% des patients sous VNI ont déjà expérimentés une inhalation d’eau (Lofaso et al. 2014).
Il est utile de vérifier au domicile comment les systèmes d’humidification sont utilisés (position du filtre HME sur le circuit chez les patients trachéotomisés mais aussi mise sous tension, niveau d’eau et réglage du thermostat pour les humidificateurs chauffants).
En cas de changement de système d’humidification, il faut penser à calibrer le circuit et vérifier qu’il n’apparait pas d’évènements respiratoires nocturnes anormaux.
En situation de ventilation sur circuit double branche, la mise en place d’un filtre entre le circuit et la valve expiratoire du ventilateur peut être discutée pour protéger cette dernière.

2- Réglage de l’humidificateur
Aucun rationnel n’est actuellement disponible pour ce qui concerne la VNI. 
Le réglage de la température de l'humidificateur doit toujours être individualisé, en tenant compte des symptômes rapportés par le patient et des observations objectives. Il est essentiel de maintenir un gradient de température entre la chambre de l'humidificateur et le patient, cela permet une humidification optimale au niveau du patient, tout en minimisant le risque de condensation dans le circuit.
En pratique, la température de l’humidificateur doit être augmentée tant que le patient se plaint de sécheresse des muqueuses. Il faut être attentif à l’apparition de condensation dans le circuit. En effet, la présence de condensat peut altérer les performances du respirateur et contribue à l'asynchronie patient-ventilateur. Dans ce cas, un circuit chauffant ou une housse isolante (« chaussette ») peuvent alors être ajoutés pour réduire la condensation sans abaisser le réglage du thermostat de l'humidificateur et ainsi préserver l'efficacité de l'humidification.
A noter que les performances de l’humidificateur (et donc le réglage utile) sont susceptibles de changer selon les conditions extérieures (température de la chambre et saison notamment).
Lorsque le patient se plaint de sécheresse des muqueuses, on sera attentif à délivrer, en complément du système d’humidification, les conseils minimaux d’hygiène des voies aériennes supérieures en insistant sur le lavage de nez au sérum physiologique et l’hygiène bucco-dentaire.

3- Nature de l’eau utilisée
En 2013, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) recommande d’utiliser préférentiellement de l’eau stérile ou distillée à usage médical mais reconnait que l’approvisionnement peut être difficile pour le patient (Agence Nationale de Sécurité du Médicament 2013). L’utilisation d’eau portée à ébullition pendant environ une minute puis refroidie à température ambiante en utilisant soit de l’eau froide du robinet soit de l’eau embouteillée (en choisissant une eau de source parmi les moins minéralisées) est une alternative acceptable. L’eau déminéralisée à usage ménager (eau destinée aux dispositifs électroménagers) ne doit en aucun cas être utilisée car, n’étant pas destinée à la consommation par l’homme, elle ne fait l’objet d’aucun contrôle microbiologique.  
Ajoutons que le système respiratoire n’est conçu pour inhaler que de la vapeur d’eau (et non une vaporisation d’huiles essentielles par exemple).
Enfin, si la nature de l’eau à utiliser est spécifiée dans la notice d’utilisation, la réglementation impose d’utiliser l’eau recommandée par le fabricant de la chambre d’humidification.

4- Particularités selon le circuit
	Situation 
	Montage
	Attention DANGER

	Patient sous VNI
	Filtre HME + circuit simple
	Augmentation du travail respiratoire et asynchronies patient-ventilateur

	Patient trachéotomisé
	Filtre HME + humidificateur chauffant
	Augmentation de la résistance dans le circuit par saturation en vapeur d’eau du filtre HME

	
	Filtre HME + ventilation à fuites à ballonnet dégonflé
	Risque de bouchon. 
L’air expiré passant par les voies aériennes supérieures du patient et non par le filtre HME, celui-ci s’avère inefficace*.

	
	Humidificateur chauffant + circuit double
	Risque d’inhalation (trop plein d’eau dans la branche inspiratoire)
Risque d’arrêt brutal du respirateur (trop plein d’eau dans la branche expiratoire, mouillant la valve expiratoire du respirateur).
Dans cette situation, l’utilisation de pièges à eau ou de circuits chauffants est recommandée.

	Patient ventilo-dépendant en déambulation
	Humidificateur chauffant + respirateur de niveau 3
Y compris pipette buccale (circuit monobranche en mode « mouth-piece ventilation »)
	Risque d’arrêt brutal du respirateur si l’humidificateur se déverse dans le respirateur. 
Dans cette situation, un filtre HME est recommandé**.



Ne pas confondre filtre HME et filtre antibactérien !

* Le risque principal de la ventilation mécanique chez les patients trachéotomisés sans système d’humidification efficace reste le bouchon avec obstruction de la canule de trachéotomie par les sécrétions bronchiques.

** En cas d’alternance entre un filtre HME et un humidificateur chauffant chez le patient trachéotomisé, il faut envisager une adaptation des paramètres ventilatoires et notamment le niveau d’aide inspiratoire ou le volume courant.

5- Entretien du matériel
Les recommandations de l’ANSM évoquées ci-dessus précisent que les opérations d’entretien nécessaires au bon fonctionnement des appareils sont indiquées dans les notices fournies avec les équipements, auxquelles il convient donc se référer (Agence Nationale de Sécurité du Médicament 2013). 
Dans les grandes lignes, il est recommandé : 
· de changer l’eau du réservoir une fois par jour et de vider l’eau restante chaque matin ;
· de nettoyer l’intérieur du réservoir une fois par semaine au minimum, avec de l’eau froide ou tiède, du liquide vaisselle doux ou du savon hypoallergénique (éviter les détergents agressifs) ;
· de rincer abondamment à l’eau claire ;
· de laisser sécher le réservoir à l’air libre, à l’abri de la lumière directe du soleil ou de la chaleur.
 Avant utilisation le soir, il est recommandé de remplir le réservoir sans dépasser le niveau maximum de remplissage pour éviter tout risque d’infiltration d’eau dans le circuit.
A noter que certains humidificateurs peuvent être lavés au lave-vaisselle (panier supérieur, cycle délicat, température maximale de 65°C).
En cas de dépôts de calcaire ou de tartre, l’élimination peut être effectuée avec une solution de vinaigre ménager dilué (1 part de vinaigre pour 10 parts d’eau).

Concernant la vérification régulière du matériel, il est recommandé de remplacer le réservoir s’il fuit, présente des fissures, une opacité ou un joint endommagé. 
Produits à éviter absolument :
· Ne pas utiliser d’eau de Javel, de chlore, d’alcool, de solutions parfumées, de savons hydratants ou antibactériens, ni d’huiles parfumées pour le nettoyage ;
· Ne pas utiliser d’eau déminéralisée à usage ménager (eau destinée aux dispositifs électroménagers)

6- Eco-awareness
Il est important de noter que l’utilisation d’humidificateurs a un impact carbone important. La fabrication, le transport et le recyclage de ces dispositifs nécessitent l’utilisation d’énergie, de matière première, de stockage et est source de déchets. Dans une optique de réduction et d’optimisation de notre impact carbone, il semble cohérent de limiter l’utilisation de tels dispositifs aux situations où un bénéfice clair est attendu. 
De même, en cas de condensation dans le circuit, il semble logique de favoriser l’utilisation de la chaussette par rapport au circuit chauffant. 
Par ailleurs, l’utilisation d’humidificateurs chauffants entraine une surconsommation électrique des dispositifs de ventilation (Bianquis et al. 2024) et bien que l’électricité soit en grande majorité décarbonée en France, cela n’est pas le cas dans tous les pays (en Allemagne par exemple).
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