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1. Résumé 
La technique clinique de l’expectoration induite est une technique non invasive 
permettant générer des sécrétions bronchiques par inhalation de NaCl hypertonique. 
Elle est utilisée lorsqu’il y a nécessité de récolter des expectorations à des fins 
d’analyse et que les techniques de désencombrement ne ramène pas de sécrétions. 
Elle est réalisée par des physiothérapeutes.  

 
2. Cadre de référence 

Vigigerme® 
 
3. Définitions (objet et contexte)  

Induction non invasive d’expectoration à l’aide d’une nébulisation de NaCl 

hypertonique chez l’enfant capable d’expectorer. 

Une expectoration induite peut être réalisée en hospitalier et en ambulatoire. 
 
4. Indications 

Enfant qui n’est pas capable de produire des sécrétions spontanées en cas de : 

 Suspicion ou suivi de tuberculose 

 Pathologies respiratoires obstructives sécrétantes (mucoviscidose, dyskinésie 
ciliaire, bronchiolite oblitérante, bronchiectasies) 

L’ENFANT DOIT ÊTRE COLLABORANT ET ÊTRE CAPABLE D’EXPECTORER  

5. Contre-indications 
Insuffisance respiratoire (VEMS post bronchodilatation < 50%  de la valeur prédite) 

Hémoptysie (ou antécédent d’hémoptysie sévère) 

Insuffisance cardiaque décompensée 

 
 
6. Précautions / prévention  

Bronchospasme 

Quintes de toux incontrôlables 

Nausées, vomissements 

 

La présence d’au moins un de ces 3 facteurs de risque entraîne un arrêt immédiat de 

la nébulisation. 

En cas de bronchospasme, appeler l’interne de pneumologie au 079 55 35 160 et 

effectuer 2 push de Ventolin.  

Si l’enfant développe une détresse respiratoire sévère, appeler le 144. 

https://vigigerme.hug.ch/agents-infectieux-maladies-syndromes


 
Technique clinique de l'expectoration induite chez 
l'enfant 

 

HUG_000000728 / 1.0 Page 2 / 4   Applicable dès le 18/07/2022 
 

Niveau de sécurité : Public 

 
7. Matériel 

Ventolin, aérosol doseur (MDI) 

Chambre d’inhalation (Vortex) 

Compresseur ou air mural 6l/min et nébuliseur 

Solution de NaCl hypertonique à 3% et à 6% (mucoclear®) 

2 tubes à expectoration (bouchon gris) 

Etiquette patient 

 

Pour une suspicion de TBC: 

Masque FFP2 (masque ultra-filtrant) 

Lunettes de protection 

Blouse d’isolement 

Gants 

Mouchoirs à usage unique 

 

8. Déroulement  

Cet acte se fait exclusivement sur prescription médicale. 

Sur demande expresse du médecin, réaliser une spirométrie pré et post-ventolin® 

Examen unique, sauf pour une suspicion de tuberculose (3 expectorations 3 jours 
consécutifs) 

L’enfant doit être à jeun depuis un minimum de 2 heures 
  
A. Phase préparatoire 

 Administrer 2 push (2x 100g) de salbutamol (Ventolin) avec la chambre 

d’inhalation Vortex 

 Attendre 15 minutes 
 

B. Phase d’induction 

 Nébuliser successivement jusqu’à l’obtention de 2 expectorations : 
1. 4 ml de NaCl 3%  
2. 4 ml de NaCl 6%  

 Si nécessaire, réaliser un désencombrement bronchique 

 Recueillir les expectorations 
 

C. Traitement du prélèvement 

 Désinfecter l’extérieur des tubes à la sortie de chambre (TBC) 

 Envoi du prélèvement au laboratoire 
1. S’assurer que le médecin prescripteur ait fait la demande informatique 
2. Transmettre le prélèvement  

o à l’infirmière en charge de l’enfant en unité d’hospitalisation 
o à l’infirmière des consultations ambulatoires pour les enfants externes 
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Désinfecter le matériel et les surfaces en fonction des recommandations en vigueur 

(Vigigerme®) 

Protection du physiothérapeute en fonction de la pathologie et des mesures 

spécifiques d’isolement (Vigigerme®).  

 

9. Précautions 

Pour un diagnostic de suspicion de tuberculose, l’examen doit être pratiqué dans la 
chambre de l’enfant hospitalisé ou dans un local pouvant être condamné et aéré 
durant les 2 heures suivant l’examen. 

 
 
10. Elimination des déchets  

Jeter le matériel jetable (y compris l’embout du Vortex) 

Dans les unités, donner le Vortex aux aides et en prendre un propre 
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Cette procédure est placée sous la responsabilité de la Direction des soins et de la Direction médicale 

et qualité des HUG. Elle s’adresse à tous les professionnels et professionnelles de la santé travaillant 

aux HUG et, à titre informatif, au public dans un souci de partage de connaissances. 

 

Les HUG déclinent expressément toute responsabilité en cas d'utilisation inappropriée ou illicite de ce 

document hors des HUG. 

 


