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Techniques manuelles francophones

 AFE

Joël Barthe – France

 Drainage autogène

Jean Chevaillier – Belgique

 ELpr – ELTGOL

Guy postiaux – Belgique
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Compression dynamique des VA

D’après Aubriot, 2014 
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Application de la pression thoracique

 Main thoracique :
 Au début, accompagnement de l’expiration

 Poursuivre dans les bas volumes pulmonaires ou y rester

 Main abdominale :
 Contre-pression douce pour éviter dissipation des forces au niveau abdominal

 Pas de contre-appui en présence de :
 Reflux gastro-oesophagien

 Pathologie abdominale (greffe hépatique)

 Gastrostomie
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Augmentation du flux expiratoire

 Joël Barthe – France

 AFE est une augmentation active, active aidée ou passive du flux 
expiratoire (lente ou rapide)

 Pressions manuelles exercées sur le thorax et l’abdomen tout en 
respectant la cinématique respiratoire

 Grande amplitude => drainage périphérique

 Petite amplitude => drainage proximale
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Expiration lente prolongée

 ELpr – ELTGOL

 Technique décrite chez les nourrissons < 24 mois

 Pression manuelle externe lente commencée à la fin d’une
expiration spontanée et poursuivie jusqu’au volume résiduel
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Drainage autogène assisté

 Fondé en 1967 par Jean Chevaillier – Belgique

 Technique décrite dans la mucovisidose

 Basé sur une expiration lente contrôlée à différents niveaux de la
CV afin de mobiliser les sécrétions situées dans les différents
étages bronchiques
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Risques liés à la KR en pédiatrie

 Drainage dans les bas volumes pulmonaires
 Episodes de désaturation (lié au volume de fermeture)

 Augmentation de la FR (lié à la diminution du Vt)

 Effets plus ou moins direct sur le cœur
 Risques hémodynamiques notamment dans les cardiopathies

 Déstabilisation du sternum après chirurgie 

 Risque de fractures costales (Pediatr Radiol 2002 ; 32 (9) : 644-7)

 Risque d’hémorragie cérébrale
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Contre-indications à la KR

 Instabilité respiratoire et/ou hémodynamique

 Epanchement pleural majeur

 Pneumothorax non-drainé

 Trouble sévère de la coagulation

 Maladie des membranes hyalines en période aiguë

 Assistance ventriculaire extracardiaque

 Hémorragie pulmonaire

 Entérocolites

 Hernie diaphragmatique

 Prématuré de < 1000 g surtout dans les 72ères heures
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Instabilité respiratoire
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Instabilité hémodynamique

 ECMO/thorax

 Vigilance avec les canules

 Risques hémorragiques (éviter les aspirations nasales)

 Pas de KR 
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Hyperinflation manuelle
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PEF/PIF
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 Mobilisation des sécrétions :                 
si PEF/PIF > 1,1

 En d’autres termes, mobilisation si
débit expiratoire est > de 10% du
débit inspiratoire

Gregson et al, 2007 



Barotraumatisme
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Instabilité hémodynamique

D’après Michotte, 2018 

Surdistension alvéolaireNorme

D’après Detaille, 2019 

D. Moerman – Réanimation 2022



Instabilité hémodynamique

D’après Michotte, 2018 
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L’aspiration en pédiatrie
D. Moerman – Réanimation 2022



Recommandations AET
 Analgosédation adaptée à l’état de l’enfant

 Gestes réalisés uniquement en présence de sécrétions, pas de manière systématique

 Système ouvert = système fermé

 Surveillance clinique (monitoring et observation)

 Préoxygénation < 60 sec avant AET sauf cardiopathies congénitales droites

 Diamètre adéquat de la sonde 
➢ Si EET 3,5 mm, sonde de Charrière 6 ou 7

 Pression d’aspiration ≤ 360 mmHg 
➢ Néonat : 100 mmHg et Pédiatrie : 200 mmHg

 Acte stérile vs acte propre 

 Durée du geste < 10 sec

 Profondeur d’insertion sonde = fin du ETT

 Pas de sérum physiologique de façon systématique 

 Pas de manœuvre de recrutement systématique après AET  Morrow et al, 2008 
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Aspiration en circuit fermé

 Avantages
 Eviter le dérecrutement (SpO2, PaO2 supérieure)

 Contamination moindre de l’environnement et des soignants

 Diminution des pneumonies nosocomiales

 Douleur/inconfort moindre

 Main d’œuvre moindre

 Moins de lésions trachéales

 Moins de barotraumatismes sur reprise au ballon de ventilation manuelle

 Inconvénients
 Prix élevé

 Sécrétions non-aspirées
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La ventilation  à percussions intrapulmonaires
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 Administration de percussions internes

 Ces percussions sont des petits volumes d’air, appelés « volumes sous courants »

 Superposition à la ventilation spontanée du patient (tant à l’inspiration qu’à l’expiration)

 Fréquence entre 80 et 400 cycles/min

Ventilation à percussions intrapulmonaires
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Pathologies obstructives

 Indication : 

 Atélectasies réfractaires aux autres traitements
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Pathologies restrictives

 Indication : 

 Maladies neuromusculaires
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L’insufflation – l’exsufflation mécanique 
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Le mécanisme de la toux

D’après Reychler, 2009 Inspiration
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L’insufflation – exsufflation mécanique

 Assistance mécanique à la toux

 Indications :
 Pathologies neuromusculaires

 Pathologies neurologiques

=> Débit expiratoire de pointe (DEP) à la toux < à 180 L/min

 Paramètres :
 Début séance avec pressions faibles : +15 cmH2O à -20 cmH2O

 Pressions pouvant aller de +60 cmH2O à -60 cmH2O

 Tinsp ± 1s et Texp ± 1s chez enfant (adulte ± 2s)

 4 à 5 cycles de MI-E 

D. Moerman – Réanimation 2022



D. Moerman – Réanimation 2022



D. Moerman – Réanimation 2022


