
Traitement par haut débit humidifié



Qui présente une altération de la clairance mucociliaire ?

BPCO2

Dilatation des bronches2

Mucoviscidose2

Asthme2 

Trachéotomie3 

Mucite4

Dyskinésie ciliaire 
primitive/secondaire2

Toux fréquentes 
et productives

Infections 
récurrentes des 

sinus et des 
poumons

Dyspnée due à 
une obstruction 

des voies 
aériennes

Quels sont les effets de l’altération de la clairance mucociliaire ?

GESTION DES SÉCRÉTIONS 

Le haut débit humidifié peut améliorer la clairance 
mucociliaire1

Le traitement par haut débit 
humidifié apporte un support 
respiratoire à vos patients 
en respiration spontanée, en 
fournissant de l’air chauffé et 
humidifié et de l’oxygène à 
des débits jusqu’à 60 L/min 
avec les interfaces exclusives 
Optiflow™.

Poursuivez la lecture pour 
en savoir plus sur : 
• les résultats cliniques
• les effets physiologiques
• les mécanismes
• l’utilisation



RÉDUCTION  
des exacerbations 
et des admissions 
à l’hôpital 

BPCO 
Storgaard et al. 20185

AUGMENTATION 
de l’endurance 
pendant 
l’exercice

BPCO 
Cirio et al. 20168

AMÉLIORATION 
de la qualité 
de vie 

BPCO 
Nagata et al. 20186

RÉDUCTION  
du nombre 
de jours 
d’hospitalisation

Mucite
Macann et al. 20139

RÉDUCTION  
du nombre 
de jours 
d’exacerbation

BPCO et/ou bronchectasie
Rea et al. 20107

Trachéotomie
McNamara et al. 20143

RÉDUCTION 
des événements 
indésirables 
vs ECH

RÉSULTATS CLINIQUES

Le haut débit humidifié peut éventuellement réduire 
l’escalade thérapeutique et améliorer les résultats chez 
les patients atteints de BPCO, de dilatation des bronches, 
de mucite et chez les patients trachéotomisés.3,5-9
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Les preuves suggèrent que le haut débit nasal (NHF) humidifié 
améliore les résultats chez les patients en soins chroniques.5,6,7

ÉTUDE

Essai prospectif, randomisé et contrôlé chez 
des patients atteints de BPCO avec insuffisance 
respiratoire hypoxémique chronique comparant la 
combinaison NHF/oxygénothérapie de longue durée 
(OLD) à l’OLD seule (témoin).

MÉTHODE

200 patients ont été randomisés pour recevoir soit 
la combinaison NHF/OLD, soit OLD seule pendant 
12 mois. Les patients ont reçu l’instruction d’utiliser le 
NHF pendant au moins 8 heures/jour, de préférence 
la nuit, à un débit de 20 L/min.

Storgaard et al. 2018
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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Taux d’exacerbation de la BPCO

Intention de traiter Selon le protocole 

Groupe de traitement
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NHF

p <0,0014,95

3,12

0
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3

3

6

6

9

9

12

12

Mois d’utilisation du NHF

valeur p pour la 
tendance <0,001

Ajustement du modèle

Taux d’admissions à l’hôpital

Intention de traiter Selon le protocole 
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0,25

0,50
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1,00

1,25

1,50

0,25

0,50

0,75

1,00

1,25

1,50

NHF

p = 0,373

1,22

1,08

Mois d’utilisation du NHF

valeur p pour la 
tendance <0,001

Ajustement du modèle

D’après Storgaard et al.

D’après Storgaard et al.
RÉSULTATS

	 NHF a réduit significativement le taux 
d’exacerbation de 4,95 (témoin) contre 3,12 (NHF) 

	 Les taux d’admissions à l’hôpital ont diminué avec 
l’augmentation de la durée d’utilisation du NHF 
(ajustement modélisé)

	 NHF a amélioré significativement SGRQ, la 
rétention de CO2, le 6MWT et la dyspnée en 
comparaison avec le groupe témoin

	 Il n’y a aucune différence significative en termes 
de mortalité toutes causes confondues entre les 
deux groupes



Nagata et al. 2018
Annals of the American Thoracic Society

ÉTUDE

Essai prospectif, randomisé et croisé chez des 
patients atteints de BPCO, hypercapniques et 
stables comparant la combinaison NHF/OLD à 
OLD seule (groupe témoin).

MÉTHODE

30 patients ont été randomisés pour recevoir soit 
la combinaison NHF/OLD, soit OLD seule pendant 
6 semaines, après quoi les patients ont permuté 
pour recevoir l’autre traitement. Les patients ont eu 
pour instruction d’utiliser le NHF pendant au moins 
4 heures par nuit pendant leur sommeil, à un débit de 
30-40 L/min.

RÉSULTATS

	 Le NHF/OLD a amélioré significativement le 
score total du SGRQ-C moyen vs OLD seule de 
7,8 points

	 Le NHF a amélioré significativement la rétention 
de CO2 en comparaison avec le groupe témoin 

	 SpO2, dyspnée, exploration fonctionnelle 
respiratoire, 6MWT, EQ-5D-5L et activité physique 
n’ont pas varié de manière significative entre les 
groupes de traitement

	 Le NHF a été bien toléré sans événement 
indésirable grave associé

SGRQ-C

Gaz du sang artériel et PtcCO2 nocturne

SGRQ-C

EFFET DU  
TRAITEMENT AJUSTÉ 

(IC À 95 %) VALEUR P

Score total* -7,8 (-11,9, -3,7) <0,01

Score des 
symptômes -10,8 (-15,3, -6,3) <0,01

Score d’activité -4,7 (-8,7, -0,6)    0,03

Score d’impact -8,7 (-15, -2,5)    0,01

EFFET DU  
TRAITEMENT AJUSTÉ

(IC À 95 %) VALEUR P

Gaz du sang artériel

pH 0,02 (0,01, 0,02)    0,01

PaCO2 (mmHg) -4,1 (-6,5, -1,7) <0,01

PtcCO2  nocturne (mmHg)

Médiane -5,1 (-8,4, -1,8) <0,01

D’après Nagata et al.

D’après Nagata et al.



Rea et al. 2010
Respiratory Medicine

ÉTUDE

Comparaison du traitement par haut débit nasal (NHF) humidifié 
à long terme avec les soins standard chez des patients atteints de 
BPCO et de bronchectasie. Le critère de jugement principal était 
le taux d’exacerbations par patient sur une période de 12 mois.

MÉTHODE

108 patients ont été randomisés pour recevoir les soins standard (n = 48) 
ou un traitement par haut débit nasal (n = 60) à un débit compris entre 
20 et 25 L/min pendant au moins 2 heures par jour.

RÉSULTATS

	 La fréquence des exacerbations était de 3,63 (soins standard) contre 
2,97 (NHF) par patient et par an, mais la différence n’était pas 
statistiquement significative (p = 0,067).

	 Le NHF a significativement réduit le nombre de jours d’exacerbation 
sur une période de 12 mois, de 33,5 à 18,2 jours (p = 0,045).

	 Le délai médian avant la première exacerbation était 
significativement plus long sous traitement par haut débit nasal : 
27 à 52 jours (p = 0,0495).

	 Le NHF a significativement réduit l’utilisation d’antibiotiques par les 
patients, de 38,5 % à 22,8 % (p = 0,008). L’utilisation de tous les autres 
médicaments était similaire.

	 La durée moyenne d’utilisation était de 1,6 heure par jour.

D’après Rea et al.

D’après Rea et al.

Les preuves suggèrent que le haut débit nasal (NHF) humidifié 
améliore les résultats chez les patients en soins chroniques.5,6,7

RÉSUMÉS DES PUBLICATIONS

Jours d’exacerbation par an
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Soins standard
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p = 0,045

-46 %

+93 %

p = 0,0495



Les mécanismes d’hydratation de l’air, le support respiratoire, le confort du 
patient et l’apport d’oxygène contribuent à des effets physiologiques distincts.1,10-14

EFFETS PHYSIOLOGIQUES

Fréquence 
respiratoire 
RÉDUITE

CO2 
tissulaire 
RÉDUIT

Travail 
respiratoire 
RÉDUIT

Ventilation 
minute 
RÉDUITE

Clairance 
mucociliaire 
AMÉLIORÉE

HASANI et al. 20081 
Bronchectasie

FRASER et al. 201610 
BPCO, NHF vs.  
oxygène bas débit

BRÄUNLICH et al. 201611 
BPCO, NHF vs.  
CPAP et BiPAP

MCKINSTRY et al. 201812 
BPCO, NHF vs. air ambiant

PISANI et al. 201713 
BPCO, NHF vs. oxygène 
standard et VNI

BISELLI et al. 201614 
BPCO et volontaires 
sains, NHF vs. air ambiant 
et oxygène bas débit



ÉTUDE

Examen de l’impact de l’humidification 
sur la clairance mucociliaire chez les 
patients adultes à domicile atteints de 
bronchectasie.

MÉTHODE

De l’air chauffé et humidifié a été 
administré à 10 patients atteints de 
bronchectasie à un débit de 20-25 L/min 
avec des canules nasales pendant 
7 jours, à raison de 3 heures par jour.

RÉSULTATS

	 Après l’humidification, la clairance 
mucociliaire s’est significativement 
améliorée (p <0,007).

	 Aucune différence significative n’a 
été observée lors des tests de la 
fonction pulmonaire effectués avant 
et après le traitement.

Hasani et al. 2008
Chronic Respiratory Disease

RÉSUMÉS DES PUBLICATIONS

Les preuves suggèrent que le haut débit nasal (NHF) humidifié 
améliore la clairance mucociliaire.1

D’après Hasani et al.

(p <0,007)

Clairance mucociliaire
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Support respiratoire

Confortable et facile 
à utiliser24

Apport 
d’oxygène  

selon les  
besoins

Fiabilité de 
l’administration 

du mélange 
air/oxygène 
humidifié19,23

Confort  
du patient

Système ouvert Pas 
d’étanchéité requise 

D’après Masclans et al.
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Optiflow à 35 L/min

TEMPS TEMPS

Permet une administration 
confortable de hauts débits15

Prévient le dessèchement 
de l’épithélium des voies 

aériennes16

Améliore la clairance 
mucociliaire1,16

Débit inspiratoire 
de pointe
Masque à oxygène 
10 L/min

Support 
respiratoireLavage de 

l’espace 
mort

Support 
respiratoire 
à haut débit 

nasal
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Respiration 
sans support

 
Optiflow

Pourcentage 
de CO2

Pression des voies  
aériennes dépendante  

de la respiration et du débit20,21

Favorise une respiration 
lente et profonde20

Augmente la ventilation 
alvéolaire22

Lavage de l’air expiré  
dans les voies aériennes 

supérieures18

Réduit la réinhalation des gaz 
riches en CO2 et appauvris en O2

18

Augmente la ventilation 
alvéolaire18

D’après Ritchie et al.19Basé sur une simulation DNF par Geoghegan et al.17

Humidification 
des voies 
aériennes

Pression 
positive 

dynamique 
des voies 
aériennes



ÉTUDES À LONG TERME

Storgaard et al. 2018 BPCO

Nagata et al. 2018 BPCO

Rea et al. 2010 BPCO et/ou bronchectasie

ÉTUDES À COURT TERME

Hasani et al. 2008 Bronchectasie

Fraser et al. 2016 BPCO

Cirio et al. 2016 BPCO, réhabilitation 
pulmonaire

Bräunlich et al. 2016 BPCO

Biselli et al. 2016 BPCO et volontaires sains

McKinstry et al. 2018 BPCO

Pisani et al. 2017 BPCO

Il existe un fonds de littérature clinique en développement constant qui peut 
fournir des conseils sur l’application au jour le jour du NHF humidifié.1,5,6,7,10-14,25

UTILISATION

Quels sont les débits utilisés ?

Les plages de débit, le débit utilisé et le débit moyen sont représentés 
tels que rapportés dans chacun des articles cités en référence.

Légende : Plage de 
débit

Débit 
utilisé

Débit 
moyen

Source
Groupe de patients 
de l’étude

Débit L/min
        15      20      25      30      35     40     45      50      55      60



La pression augmente d’environ  
0,5 à 1 cmH2O par 10 L/min.19,20,21

Quelle est la pression dynamique 
moyenne approximative générée ?

Quelles sont les durées utilisées ?

SOURCE

DURÉE 
PRESCRITE 
(HEURES/JOUR)

DURÉE  
RÉELLE  
(HEURES/JOUR)

Storgaard et al. 
2018

8 heures/jour, 
de préférence 
la nuit

6 heures/jour

Nuit uniquement : 
53 %

Jour uniquement : 
32 %

Nuit et jour : 15 %

Nagata et al. 
2018

Au moins 
4 heures/nuit 
pendant le 
sommeil

7,1-8,6  
heures/nuit

Rea et al.  
2010

2 heures/jour 
ou plus

1,6 heure/jour
Les plages de pression dépendent de l’interface et du patient.
À des fins d’illustration uniquement.

Pression moyenne des voies aériennes
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