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ACR - Arrét cardio-respiratoire

AHA : American Heart Association

DIO : Dispositif intra-osseux

ERC : European Resuscitation Council

FDA : Food and Drug Administration

FV : Fibrillation ventriculaire

IADE . Infirmier anesthésiste diplomé d’Etat

ILCOR . International Liaison Committee On Resuscitation
IMC - Indice de masse corporelle

10 . Intra-osseux

v . Intra-veineux

NRBC : Nucléaire, Radiologique, Biologique et Chimique
PALS . « Pediatric Advanced Life Support »

PAS : Pression artérielle systolique

P1O : Perfusion intra-osseuse

RACS : Reprise d’une activité cardiaque spontanée
RCP : Réanimation cardio-pulmonaire

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
UMH : Unité Mobile Hospitaliére

VIO : Voie intra-osseuse

VIE : Voie jugulaire externe

VVC : Voie veineuse centrale

VVP : Voie veineuse périphérique
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INTRODUCTION

Il est admis de maniére universelle que la voie veineuse peériphérique (VVP) est
la voie d’abord vasculaire de premier choix en médecine d’urgence, de par son
efficacité et son faible colt [1]. Toutefois son obtention n'est pas toujours chose
aisée et peut relever du défi : « plus un patient a besoin d’une voie veineuse, plus
c’est difficile a trouver » dixit Turkel en 1983 [1]. En médecine pré-hospitaliére,
les difficultés rencontrées peuvent étre dues au patient lui-méme ou a sa
pathologie (&ge extréme, obésité, altération du capital veineux, polytraumatisme,
bralures, hypovolémie et a fortiori arrét cardio-respiratoire...), mais également a
I’environnement. En cas d’état de choc notamment, les veines se collabent
fréquemment, rendant difficile I’obtention rapide d’une VVP et allongeant de fait
le temps de prise en charge initiale. Or, tant que ’abord vasculaire n’est pas mis
en place, les thérapeutiques telles que les solutés de remplissage, les drogues ou
encore les transfusions ne peuvent étre administrées. La rapidité avec laquelle est
obtenu I’acces vasculaire conditionne donc directement le pronostic du patient, et

ce tout particulierement dans 1’arrét cardio-respiratoire (ACR) [1].

Devant cet état de fait, une alternative a la VVVP, simple, rapide, efficace et adaptée
aux situations d’urgence a resurgi depuis quelques années : la Perfusion Intra-
Osseuse (P1O). Elle utilise le riche réseau veineux intra-médullaire non
collabable, comme vecteur pour administrer les thérapeutiques nécessaires
jusqu’a la circulation systémique. Décrite depuis les années 1920, largement
utilisée durant la seconde guerre mondiale, la PI1O retrouve progressivement un
regain d’intérét depuis les années 1990, d’abord en pratique pédiatrique puis chez
I’adulte. Ainsi les derniéres recommandations internationales, européennes et
frangaises de 2010 relatives a la prise en charge de ’ACR s’accordent sur la
nécessité de son utilisation : en pédiatrie, comme accés vasculaire de premier

choix, au méme rang de priorité que 1’abord vasculaire veineux [1].
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Différents auteurs ont montré que I’utilisation d’une VIO diminuait le temps
nécessaire pour obtenir un abord vasculaire chez les enfants en ACR [4]. De plus,
le taux de réussite de la pose d’une VIO en cas d’ACR est supérieur (83%) a celui
des autres voies d’abord vasculaires tels que la dénudation de la veine saphéne
interne (81%), la pose d’un cathéter sous-clavier (77%) ou la pose d’une voie
veineuse périphérique (17%) [2]. De ce fait, la pose d’une VIO est actuellement
recommandée comme premicre voie d’abord vasculaire chez I’enfant en ACR, en
choc décompensé et dans toutes les situations d’urgences ou une voie veineuse
périph€rique ne peut pas €tre posée en moins de 60 secondes, ou lorsqu’elle
s’avére insuffisante pour perfuser les solutés nécessaires [1]. La VIO doit alors

étre mise en place en moins de 5 minutes [1].

Malgre ses indications reconnues et son taux de réussite élevé, I’utilisation d’une
VIO reste un geste rarement réalisé [1]. Cette constatation est probablement liée
au non-respect des recommandations - comme I’illustre notre observation -
lorsqu’il existe une discordance entre I’indication formelle d’une VIO en situation
d’ACR et la pratique clinique. En effet, en pratique clinique, on observe que les
médecins ne considerent la VIO qu’apres 10 minutes d’échecs successifs de la

pose de voies veineuses periphériques.

Les difficultés voire 1I’impossibilité d’abord de voie veineuse périphérique dans
les situations d’urgences (déshydratation sevére, état de choc etc), dans le service
des urgences pédiatriques du CHU Gabriel Touré, vu qu’il y a peu d’étude pour
évaluer la VIO en Afrique subsaharienne chez 1’enfant ; ce sont ces constats qui

ont motivé la réalisation de ce travail .
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. OBJECTIFS
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. OBJECTIFS

1-Objectif général :
Evaluer les aspects de la voie intra-osseuse dans la prise en charge des enfants aux
urgences pediatriques du CHU Gabriel Touré
2-Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence de la VIO dans la prise en charge des enfants aux

urgences pediatriques du CHU Gabriel Touré

- Deécrire les différentes indications de la voie intra-osseuse dans la prise en

charge des enfants aux urgences pédiatriques du CHU Gabriel Toure

- Déterminer le devenir des patients ayant recu une VIO
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Il. GENERALITES
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II. GENERALITES SUR LA PERFUSION INTRA-OSSEUSE

A. DEFINITION ET HISTORIQUE
La perfusion intra-osseuse (P1O) constitue un acces au compartiment vasculaire
de I’organisme, grace a un trocart inséré dans la partie spongieuse de 1’os, si¢ge

du réseau vasculaire intra-médullaire.

C’est en 1916 qu’un physiologiste américain, Cecil Kent Drinker, décrit les
premieres tentatives d'injection intra-osseuse de solution de Ringer-Lactate dans
le tibia d'un chien [1].

En 1922, ce méme physiologiste étudie la vascularisation sternale sur des animaux
et met en évidence le fait que les fluides administrés dans la cavité médullaire
atteignent la circulation intravasculaire. Il suggere alors la voie intra-osseuse
(VI0) comme potentielle voie d'abord pour la transfusion sanguine, considérant

la moelle osseuse comme « a non collapsible vein » [1].

En 1934, Josefson publie en Suede la premiere série chez I'homme de cinquante
injections intra-osseuses de préparation de foie dans le traitement de I'anémie de

Biermer [1].

Puis en 1935 est inventé par Mallarmeé un trocart d'insertion intra-osseux qui porte
son nom, dont le but premier est de réaliser des ponctions médullaires mais qui
sera également utiliseé pour 1’administration de traitements par VIO [10]. (cf.

Figure 1)

Figure 1 :: Trocart de Mallarmé
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Au début des années 1940, Tocantins et O’Neill réalisent aux Etats-Unis une série
d’expériences, d’abord sur les animaux puis sur les hommes, démontrant
I’efficacité des voies d’abord intra-0sseuses sternale et tibiale comme voies

d’acces rapide a la circulation genérale pour 1’administration de thérapeutiques
[1].
En parallele, Henning, médecin interniste allemand, effectue une transfusion

sanguine intra-sternale chez un patient en agranulocytose [1].

Durant cette période, la technique intra-osseuse sera tres largement utilisée
spécialement au cours de la seconde guerre mondiale ou plus de quatre mille poses
de VIO ont été rapportées. Elles étaient le plus souvent réalisées en environnement
hospitalier lors de la prise en charge des urgences vitales de blessés de guerre en
état de choc hypovolémique ou brdlés [5]. Le premier cas de réanimation pré-
hospitaliére a été decrit dans le Detroit News du 13 mars 1944. Il s’agissait d’un
pilote de bombardier B-29 sérieusement blessé durant une mission aérienne au-
dessus du Japon ; devant une hémorragie importante et des veines collabées, 1’un
des membres d’équipage a été capable d’établir un accés intraosseux permettant
I’administration intra-sternale de plasma et I’amélioration de la situation clinique

du pilote [3].

A la fin de la seconde guerre mondiale, la pratique se généralise chez I'adulte mais
surtout chez I'enfant, ou de nouvelles études montrent que la P10 est une méthode
efficace d’administration de solutés et de médicaments dans la population
pédiatrique. Elle est notamment utilisée pour des sujets nécessitant des

transfusions sanguines [1].

Cependant, les années 1950 verront I’interruption pour un temps de ’utilisation

de la VIO, au profit de la voie veineuse pour deux raisons :

o L’apparition des cathéters plastiques veineux, plus faciles d’utilisation, plus

disponibles et moins invasifs [3] ;
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o Des publications de complications liées a I’utilisation de la VIO a type
d’extravasations  Sous-cutanees, nécroses cutanées, meédiastinites,
ostéomyélites, jusqu’au déces par perfusion dans I’espace pleural due a une

malposition du trocart [1].

Il faudra attendre 1977 pour que Valdes réactualise la méthode d'utilisation du
dispositif intra-osseux en publiant une étude sur quinze patients adultes, chez qui
la pose d'une autre voie avait été impossible et pour lesquels aucune complication

suite a la perfusion 4intra-osseuse n’avait été retrouvée [1].

Elle sera surtout remise en avant a partir de 1984 par le pédiatre américain James
Orlowski qui redécouvrira l'intérét du cathéter intra-osseux en pédiatrie suite a
une épidémie de choléra en Inde. En effet, dans son celebre editorial « My
Kingdom for an Intravenous Line » il expliquera avoir observé, chez des enfants
en deshydratation aigue sévere, une récupération rapide apres traitement au

moyen d’un abord intra-0sseux et recommandera de ce fait son utilisation [1].

Parallelement, le « Pediatric Advanced Life Support » (PALS) est créé, basé sur
les recommandations de I’American Heart Association (AHA) et de I’ American
Academy of Pediatrics (AAP) pour la prise en charge des traumatismes graves
chez I’enfant [1].

Ces recommandations réintroduisent en 1987 ’accés intra-0sseux chez les enfants
de moins de 6 ans en arrét cardio-respiratoire (ACR) lorsque 1’abord intraveineux

est impossible [1].

En 1994, les mises a jour du PALS sont reprises par I’European Resuscitation
Council (ERC) qui recommande I’utilisation de ’accés intra-0Sseux chez I’enfant

en ACR apres 90 secondes de tentatives infructueuses d’accés veineux [5].

Puis, en 2000, suite aux nouvelles recommandations de 1I’AHA et de
I’International Liaison Committee On Resuscitation (ILCOR), le PALS
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recommande la mise en place immédiate d’une voie intra-0sseuse pour tous les

enfants (y compris les plus de 6 ans) en ACR [6].
Cette indication est reconduite en 2005 dans le nouveau PALS [7].

A contrario, les recommandations européennes de ’ERC de la méme année la
préconisent seulement apres I’échec de trois tentatives maximum de voie

veineuse. [8].

Enfin en 2010, les derniéres recommandations internationales et européennes
s’accordent sur I’indication de la voie intra-osseuse en premiere intention
comme voie d’accés vasculaire en cas d’ACR de I’enfant et du nouveau-né et

notamment en pratique pré-hospitaliére [9,10].

Dans les autres situations d’urgence pédiatrique, I’ERC recommande 1’utilisation

de la VIO apres 1 minute de tentative infructueuse d’acces veineux.

Chez I’adulte, I’indication de mise en place de la VIO va apparaitre plus

tardivement.

Les études sont rares et ce sont surtout les travaux militaires qui permettent de
remettre en évidence l'intérét de cette voie, notamment au cours de la prise en

charge du choc hémorragique pour la perfusion de sérum salé hypertonique [11].

Depuis les années 2000, il existe un réel regain d’intérét pour cette voie en
médecine d’urgence chez 1’adulte, favorisé par 1’apparition de nouveaux

dispositifs intra-osseux plus perfectionnés et plus faciles d’utilisation.

En 2005, les recommandations internationales pour la prise en charge de I’ACR
chez I’adulte, reprises dans les recommandations européennes de I’ERC de 2005,
positionnent 1’accés vasculaire intra-0sseux dés que 1’accés intra-veineux est
difficile ou impossible a obtenir, afin de ne pas retarder les délais de prise en

charge et I’administration de thérapeutiques [12,13].
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En 2010, les recommandations internationales confirment 1’intérét de 1’utilisation
de cette voie, la plagcant au méme niveau de priorité que la voie intra-veineuse

pour I’obtention d’une voie d’abord vasculaire chez ’adulte en ACR [14].

B. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE VASCULAIRE DE L’0OS

On distingue trois variétés anatomiques d’os : longs (tibia, humerus), courts (0s
du carpe) et plats (sternum, ailes iliaques).

Les os sont constitués de tissu osseux compact en périphérie (os cortical),
enveloppant une zone centrale de tissu osseux spongieux. (cf. Figure 2).

(OSLONG
(coupe longitudinale)

:OS PLAT Cartilage articulaire
Epiphyse
-£
£
( \
\
\
— L Diaphyse
Canal meduliamre
(moelle jaune)
OS COURT
(coupe transversale) ' A
(moelle rouge —_~ X Epiphyse
Cartilage articulaire - . (03 spongieux)

Figure 2 : Structure des 0s

L’os compact ou cortical, aussi appelé tissu haversien, est essentiellement
constitué d’ostéons. Ces derniers présentent, en leur centre, les canaux de Havers
contenant des éléments vasculaires et des terminaisons nerveuses.

Ces canaux sont reliés entre eux, mais aussi a la cavité medullaire et a la surface
de l'os par des canaux transversaux ou obliques, appelés canaux de Volkmann.
(cf. Figure 3)
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Pénoste

Canal de Havers

Systéme interstitie] \\ N Vaisseaux

O35 spongiewx 1apissant
ia cavité médullaire

Canal de
Volkmanan

Figure 3 : Structure de 1’0os compact (d’aprés 1’université de Lille)

L'os spongieux siege essentiellement dans les os courts et plats ainsi que dans les
épiphyses des os longs. 1l est constitué d'un réseau de travées osseuses irrégulieres
ou trabécules, ramifiés et anastomosés, qui délimitent des espaces inter-
communicants contenant de la moelle osseuse (ou moelle rouge permettant le
développement des cellules sanguines) et des vaisseaux. Ces canaux vasculaires,
a I’aspect dilaté et flexueux, forment le réseau vasculaire intra-médullaire. (cf.
Figure 4) [15]

B moelle osseuse
’ rouge

os compact OF FPONIeny 0s compact
Figure 4 : Coupe macroscopique des espaces médullaires de 1’0os spongieux

(d’apres ’université de Lyon).

Concernant la vascularisation, quatre sources différentes alimentent les os longs

(cf. Figure 5) [16] : les artéres périostées, I’artére nourriciére, les arteres
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perforantes metaphysaires et épiphysaires. Ces deux derniéres sources constituent

les réseaux épiphyso-métaphysaires.

La vascularisation des autres os (courts et plats) est diffuse et se rapproche en

cela des réseaux épiphyso-métaphysaires.

cartilage
articulaire
i
4
A {
artéres perforantes | ‘ .\fei_nes ‘ _
metaphysaires et épiphysc-metaphysaires
épiphysaires A
i
Jo
3 “‘ ’ ‘
\ ‘,_\ !
. " ]
artére et veine :
nourriciéres
' veines collectrices
H (vers veines musculaires)
! VIV
/ it veine

.....

réseaux capiliaires £ centro-médulizire

cortical et périosté \,
\

N
V.
sinus transverse

;‘ \_ horizontal

! g

: = .
v,
V. V.
V.

Figure 5 : Schema de la vascularisation artérielle et veineuse des os longs

(D’aprés Laroche [16]

Le systéme veineux se decompose de la maniére suivante (cf. Figure 5) :
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Du périoste partent de nombreuses veines collectrices qui rejoignent les
veines musculaires ;
o Le tiers interne de la corticale est drainé par une veine centro-médullaire ;
o Le drainage des eépiphyses et des métaphyses est assuré par de
nombreuses veines épiphyso-métaphysaires. Elles constituent un réseau
veineux de sinusoides de calibre irrégulier formant, a I’étage épiphysaire,
un sinus transverse horizontal. Il se draine jusqu’a la circulation veineuse
centrale cave par les veines corticales et periostées. (cf. Figure 6) Ce
plexus veineux compose le réseau vasculaire intra-médullaire. 1l a la
propriété, contrairement aux veines périphériques, de ne pas se collaber,
méme en presence d’une hypotension artérielle extréme, car il est sous-

tendu par les travées osseuses. [1]

Cortical
bone Cateon
\ — f

, Perlosteum

_Anary

Figure 6 :

(d’apres Vidacare® Corporation, 2013)

Enfin, il faut préciser que la richesse médullaire varie avec 1’age et la topographie
osseuse. A la naissance et jusqu’a 1’age de 4-5 ans environ, la moelle de la totalité
des cavités osseuses a 1’exception des phalanges terminales, est rouge et active.

Cette moelle va progressivement étre colonisée par des cellules adipeuses pour
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former la moelle dite jaune. Ainsi, chez I'adulte, la moelle hématopoiétique ne

persiste qu’au sein des os courts, des os plats et des épiphyses des os longs.

C. DONNEES PHARMACOCINETIQUES
1. Pharmacocinétique et pharmacodynamie
Dés 1942, Papper montrait que les solutés administrés par voies intra-
veineuse et intra-osseuse (sternale) atteignaient la circulation centrale dans des

délais similaires (respectivement 10,4 et 12,9 sec) [1].

Depuis, pour comparer la pharmacocinétique de la voie intra-osseuse par
rapport a la voie veineuse, la tres grande majorité des études ont été effectuées

chez I’animal [1].

La plupart a montré une équivalence pharmacocinétique entre ces deux voies
d’administration, excepte un pic de concentration plus bas et plus retarde par
I’administration intra-osseuse pour certains antibiotiques comme la ceftriaxone,
le chloramphénicol, la vancomycine et la tobramycine. Cette difference,
possiblement liée a un dépdét de 1’antibiotique au niveau de la moelle osseuse,
était cependant réduite par 1’injection intra-veineuse directe de 3-10 ml de sérum

physiologique immeédiatement apres I’injection de la molécule étudiée [19].

Chez I’homme, la seule étude pharmacocinétiqgue comparant les voies intra-
veineuse (V) et intra-osseuse (10) a été publiée par Von Hoff et col. en 2008.
[20].

Concernant la comparaison de la pharmacocinétique de 1’adrénaline par voie 10
et par voie 1V, les seules études expérimentales existantes ont été effectuées chez
I’animal. Sur un modeéle de chiens normo-tendus ou en choc hémorragique,
Orlowski et col. a montré que le délai et la durée d’efficacité de 1’adrénaline
n’etaient pas significativement différents selon qu’elle était administrée par voie
intra-veineuse périphérique, intra-veineuse centrale ou intra-osseuse [21]. A

contrario, par comparaison avec les trois voies d’administration précédentes,
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I’adrénaline administrée par voie intra-trachéale avait des effets retardés, plus
faibles et plus prolongés, et surtout inconstants puisqu’absents chez certains des
animaux étudiés. En 2006, chez des porcs en arrét cardiaque, Hoskins et col. a
montré que 1’adrénaline administrée par voie 10 etait au moins aussi efficace
gu’injectée par voie centrale pour permettre de restaurer une activité

hémodynamique adaptée [22].

La majorité des études permet donc de conclure que la pharmacocinétique
de P’adrénaline, comme de beaucoup d’autres substances, ne semble pas
différente qu’elle soit administrée par voie intra-osseuse ou par voie intra-
veineuse. Seule une étude recente de Burgert et col. sur cing porcs en arrét
cardiaque remettrait en cause cette equivalence. En effet, il a observé une
concentration maximale d’adrénaline significativement plus importante lors
d’une administration par voie IV que par voie 10 sternale (19,8 vs 6,9 ng/ml)

chez des porcs en cours de réeanimation cardio-pulmonaire [23,24].

Un autre point doit également étre pris en considération : le choix du site

d’injection.

Hoskins et col. a montré que 1’adrénaline administrée par voie 10 au niveau
sternal était aussi rapidement efficace qu’administrée par voie 10 humérale
(respectivement 32,5+ 4,1 et 35 + 4,6 sec) et plus rapidement efficace
qu’administrée par voie 10 tibiale (48+10 vs 121+30 sec) [25,26].

De méme, I’¢tude de Burgert et col. de 2012 montrait une différence significative
entre les délais pour atteindre les concentrations maximales d’adrénaline
administrée par voie 10 sternale et 10 tibiale (respectivement 60+42 et 156+13
sec). [23] Cela peut s’ expliquer par le fait que le drainage veineux sternal est plus
riche et rejoint plus rapidement la circulation veineuse cave puis centrale qu’en

tibial proximal.
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Cependant, il faut rappeler que 1’abord sternal est a écarter chez des patients en
ACR en cours de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) car il interfére avec la

réalisation du massage cardiaque externe.

2. Débit de perfusion

Le débit de perfusion est variable pour une perfusion intra-osseuse (de 3,3
ml/min a 165 ml/min), mais est toujours moindre qu’avec une perfusion veineuse.
[27].

Ce débit est d’abord fonction de la pression intra-osseuse. De maniére
physiologique, il existe une surpression au niveau intra-osseux, de 1’ordre de 35
a 25 mmHg, intermédiaire entre la pression artérielle (120-80 mmHg) et la

pression veineuse (0 a 10 mmHg), permettant la perfusion. (cf. Figure 7).

Arterial Venous
Pressure 7 - Pressure
120/80 mmHg . 0to10 mm Hg

Intraosseous Pressure
35/25 mm Hg

Figure 7 : Comparaison des différentes pressions (artérielle, veineuse et intra-

0Sseuse)

L’étude de Shoor et col. chez des veaux anesthésiés, montrait que les débits
pouvaient étre largement augmentés grace a I’utilisation d’une poche de contre-
pression gonflée a 300 mmHg. [1] Ceci est confirmé par 1’étude de Ong et col.
en 2009, que ce soit lors d’une administration intra-osseuse humerale (84 ml/min

sans poche de contre-pression vs 153 ml/min avec poche de contre-pression) ou
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tibiale proximale (73 ml/min sans poche de contre-pression vs 165 ml/min avec

poche de contre-pression), ces résultats étant statistiquement significatifs [28].

Ce débit de perfusion peut également étre amélioré par la réalisation d’un bolus
liquidien initial rapide de 5 a 10 ml chez I’adulte (2 a 5 ml chez I’enfant) de
sérum physiologique pour I’amorcage de la voie intra-osseuse, technique
actuellement recommandée dans la pratique courante (« no flush = no flow »).
[29].

Enfin, les débits de perfusion sont également fonction de la taille du trocart et du
site d’insertion. [30] Dans une étude réalisée chez des porcs anesthésiés, Warren
et col. a montré en 1993 que le débit de perfusion intra-osseux huméral était
significativement plus élevé que le débit de perfusion intra-osseux tibial
(22,348,8 vs 8,8+6,3 ml/min ; p<0,001) du fait de la localisation plus centrale
et du drainage plus rapide vers de plus gros vaisseaux. [27] Ceci est rapporté

également par Lairet et col. dans une étude de 2013 [31].

A contrario, Ong et col. a montré, dans une étude de 2009 chez I’homme, que les
debits de perfusion par voie 10 humérale proximale et 10 tibiale proximale
n’étaient pas statistiquement différents que les perfusions soient administrées par
gravité simple (respectivement 82,5+37,6 et 71,7£33,9 ml/min) ou a I’aide d’une
poche de contre-pression (145,0£61,4 et 145,4+70,9 ml/min) [28]. Ces mémes
auteurs recommandaient toutefois de choisir en premiére intention I’extrémité
proximale du tibia, les repéres anatomiques étant plus faciles a appréhender

gu’au niveau de I’extrémité supeérieure de I’humérus.

De plus, les situations requérant un debit de perfusion important sont limitées
aux indications de remplissage du patient, ce qui n’est pas le cas pour un patient
en ACR.
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3. Médicaments administrables
Tous les médicaments et les solutés qui peuvent étre injectés en sécurité par

voie veineuse peuvent I’étre a priori par voie intra-osseuse a la méme posologie.

Les medicaments administrables sont des antibiotiques, des amines vaso-
pressives, des curares, des hypnotiques, des produits sanguins labiles [32] (avec

un débit de 1 culot de globules rouges en 15 a 30 minutes), des colloides, des

cristalloides, du Ringer Lactate® et des solutions de chlorure de sodium. Une
liste plus exhaustive de médicaments effectivement administrés par VIO sans

événements indésirables rapportés est présentée en Annexe 1.

Il est a noter des réserves concernant les produits suivants : I’administration de
solutés hypertoniques ou alcalins pour lesquels il serait préférable de réaliser une
dilution, I’administration d’amines (adrénaline et noradrénaline) pour laquelle
des cas de nécrose cutanée ont recemment été observés mais sans confirmation
formelle du lien (hypothése de doses limites maximales administrables par voie
Intra-osseuse [33], et I’administration d’agents de chimiothérapie qui est contre-
indiquée.

En pratique, apres chaque injection médicamenteuse, il est conseillé de purger la

ligne de perfusion par 3 a 5 ml de sérum physiologique.

4. Prélevements possibles

Il est possible de réaliser des prélevements de sang a partir d’une perfusion intra-
osseuse avec des resultats superposables a ceux obtenus par voie veineuse, pour
certains dosages dont les globules rouges, I’hémoglobine, I’hématocrite, la
glycémie, la natrémie, la créatininémie, la chlorémie, la protéinémie et

I’albuminémie.

En revanche, il n’est pas retrouvé de corrélation entre les prélevements osseux et
veineux pour les dosages des globules blancs, des plaquettes, du potassium, du
sodium, du LDH et du pH).
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Les résultats sanguins d’échantillons prélevés en intra-osseux sont donc a
considérer avec réserve mais peuvent se révéler utiles dans des situations
critiques ou aucun autre échantillon ne peut étre prélevé. En pratique, il est
nécessaire de jeter les 3 a 5 premiers millilitres prélevés avant d’obtenir un
échantillon fiable et de bien préciser au laboratoire qu’il s’agit d’un prélevement
intra-osseux afin que 1’analyse et I’interprétation des résultats tiennent compte de

la présence possible de débris osseux et de cellules souches.

D. MISE EN PLACE ET CONTROLE DE LA VOIE INTRA-OSSEUSE
1. Les dispositifs de perfusion intra-osseuse (DIO)
L’acces au reseau vasculaire intra-médullaire est effectué par 1’utilisation de

dispositifs intra-osseux (DI1O).

Il existe trois catégories distinctes de DIO disponibles sur le marché en France

: manuels, par percussion et motorisé.

a) DIO a insertion manuelle

Il s’agit d’une aiguille en acier de taille variable montée sur un trocart. Ces
dispositifs sont munis d’une poignée différente selon chaque modele. lls sont
pratiques, peu encombrants, légers, facilement transportables. L’insertion se fait
a la seule force de I’opérateur. Cela explique les difficultés rencontrées lors de
leur mise en place chez 1’adulte jeune, du fait de la densité osseuse. De ce fait,
leur utilisation est plutdt pédiatrique. [34] De plus, certains sont initialement

prévus pour des ponctions osseuses et non des injections (les trocarts de

Mallarmé® et d’IIIinois®) et ont un risque plus important d’étre arrachés lors
du transport en pré-hospitalier [35].
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Les dispositifs disponibles sont :
Les aiquille de Cook (cf Figure 8)

AN EROY

Figure 8 : Aiguille de Cook® type Dieckmann

7] Le trocart de type Mallarmé® (cf. Figure 9)

Figure 9 : Trocarts de Mallarmé®, métallique et plastique (t’PS®)

] Les aiguilles d’1llinois® (cf. Figure 10)

Figure 10 : Trocart de type Jamshidi® et le trocart de Kendall®
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7] Le trocart manuel EZ-10® (cf. Figure 11)

Figure 11: EZ-IO poignée®, EZ-10 manuel needle set® et EZ-10 sternal

needle set®

b) DIO a percussion
Il s’agit d’un trocart « armé » sur un systeme de détente réglable qui propulse

I’aiguille intra-osseuse pour perforer la corticale osseuse.

C’est un dispositif semi-automatique, I’insertion se fait par simple pression et
non plus par la force de I’opérateur. L’utilisation est plus fréquente en pratique
militaire car les modéles disponibles sont légers, compacts donc transportables

et facilement utilisables.

Il en existe deux types :

1 BIG®(Bone Injection Gun) (cf. Figure 12)

Figure 12 : BIG® (pediatrique et adulte)

Mémoire de DES de pédiatrie MAIGA Idrissa 21




Evaluation de la pose de voie intra-osseuse dans la prise en charge des enfants a I'urgence pédiatrique du
CHU Gabriel Touré

Il a été utilisé par les forces spéciales américaines en Irak et en Afghanistan.

[5] [36] Une utilisation en localisation sternale est formellement contre-indiquée.

1 FAST®_(Fast Access Shock and Trauma) (cf. Figure 13)

Figure 13 : FAST-1® et FAST-X®

Il a la particularité d’étre composé d’une multitude d’aiguilles disposées en
cercle entourant un trocart central dans lequel passe un cathéter. [37] Son

utilisation est exclusivement limitée a 1’abord sternal chez 1’adulte

c) DIO motorisé, EZ-10® (Vidacare®, Etats-Unis)

Il s’agit d’un systeme ou les aiguilles sont montées sur une perceuse. (cf. Figure
14) C’est le dispositif le plus perfectionné, s’inspirant des perceuses utilisées par
les chirurgiens orthopédiques pour le passage des corticales osseuses lors de la
pose de vis ou de plaques. Il est utilisable chez I’adulte et I’enfant de plus de 3
kg en localisations tibiale proximale, humérale et tibiale distale. L usage en

sternal est valide uniquement pour les militaires.

.E(’"

oy :
LR

Figure 14 : EZ 10
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Il est constitué d’un appareil autonome, a batterie au lithium non rechargeable,
similaire a une perceuse, sur lequel est disposée une aiguille stérile adaptable. Le
principal avantage est la maitrise de la force de pénétration dans I’os afin de
disposer I’aiguille a la profondeur désirée. Il permet un franchissement plus aise

des corticales osseuses les plus épaisses. [38]

Il existe actuellement 2 modeles de perceuses :

"] EZ-10 Power Drive®, pesant 450 g et avec une pile au lithium scellee

prévue pour une durée de vie de 10 ans et 1000 utilisations ;

'] EZ-10 G3 Power Driver®, de poids et de dimensions plus réduits (315
g), existe en version militaire, civile et d’entrainement. Sa pile lithium

scellée est prévue pour une durée de vie de 10 ans et 500 utilisations.

Plusieurs tailles d’aiguilles sont disponibles :
o Rose, a usage pediatrique (patient de 3 a 39 kg), de diametre de 15 G et de
longueur de 15 mm;
o Bleu, a usage adulte (patient de plus de 40 kg), de diametre de 15 G et de
longueur de 25 mm, pour les sites tibiaux distal et proximal ;
o Jaune, a usage adulte, de 45 mm de longueur, pour le site huméral ou chez

les patients en surpoid

En pratiqgue actuellement, les aiguilles sont choisies en fonction de la
morphologie et des tissus a traverser ; une aiguille rose peut étre utilisée chez
I’enfant comme chez la personne &gée cachectique et une aiguille bleue peut étre

adaptée pour un enfant bien « potelé ».

Les aiguilles sont en acier inoxydable, stérile, usage unique, avec une connexion

Luer Lock® permettant la perfusion continue. Elles sont pre-assemblées avec un
stylet et un cathéter. Elles sont trés tranchantes, diffusent dans les trois

dimensions et ne s’obstruent pas lors du contact avec la corticale.
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d) Comparaison des différents DIO

Il est délicat de comparer les différents dispositifs car les résultats de la littérature
sont fonction du type d’étude (expérimentale, au cours d’une formation ou en
conditions réelles), du site d’insertion, de 1’expérience de I’opérateur. Toutefois,

I’ensemble des études comparatives s’accordent sur la supériorité du dispositif

motorisé EZ-10®, gue ce soit en terme de taux de réussite, de délai d’insertion,
de complications liées a la pose, de facilité d’apprentissage et de préférence
d’utilisation. Il tend a devenir le dispositif standard en médecine pré-

hospitaliére. [39]

2. Les sites d’insertion

La perfusion intra-osseuse n’est possible que sur des os richement vascularisés
au niveau de la moelle présente dans le tissu spongieux. Cela concerne donc les
0s courts, plats (sternum et crétes iliaques) et les épiphyses des os longs. Ainsi,
une fois I’os cortical franchi, les cathéters intra-osseux vont permettre d’accéder

a I’espace medullaire et au réseau veineux sinusoidal.

Différents sites anatomiques peuvent étre utilisés pour mettre en place une PIO.

a) La voie sternale

L’insertion se fait au niveau du manubrium sternal (cf. Figure 15). C’est le site
d’insertion le plus ancien. Il était le plus utilisé dans les années 1940-1950,
notamment du fait de sa faible exposition aux blessures de guerre
comparativement aux membres. [5] Actuellement la voie sternale est peu
employée. En effet, elle n’est pas adaptée au patient en ACR, sa mise en place
n’étant pas compatible avec les gestes de réanimation cardio-pulmonaire (RCP).
Elle est également peu adaptée chez I’enfant du fait de la faible épaisseur de 1’os
et de la fragilité de la corticale, rendant I’injection hasardeuse (risque de ponction
transfixiante trés important). Des complications specifiques a ce site ont été

décrites : la mediastinite, 1’hydrothorax, les plaies cardiaques et les plaies des
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gros vaisseaux [36,40]. Il est en revanche peu toucheé par le risque de fractures.
[41]

Figure 15 : Représentation du positionnement du DIO en localisation sternale

Les DIO utilisables sont quelques dispositifs manuels (trocart de Mallarmé®,
trocart d’1llinois® et I’EZ-10 Sternal Needle Set®) et surtout actuellement les

dispositifs a percussion FAST®, seuls reconnus par la Food and Drug

Administration (FDA) pour une utilisation en localisation sternale [36,42].

b) La voie tibiale proximale

Il s’agit de la voie la plus classique de 1’urgence, autant chez I’adulte que chez
I’enfant, car elle ne géne pas les manceuvres de réanimation lors de 1’arrét cardio-
respiratoire. [35] Le point d’injection idéal se situe environ 2 cm en dedans de
la tubérosité tibiale antérieure. Le site est plat, facilement accessible, la corticale
osseuse est fine chez I’enfant comme chez I’adulte et les tissus sous-cutanés
sont fins (cf. Figure 16 et Annexe 3). Les repéres osseux sont aisément pris et
I’iatrogénie est limitée compte-tenu du fait qu’aucun paquet vasculo-nerveux
n’est présent. [27] Aussi, ce site est le plus appreécié et présente le plus fort taux
de réussite [43].
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Figure 16 : Représentation du positionnement du DIO en localisation tibiale

proximale

(d’apres Vidacare® Corporation, 2013)

Les dispositifs pouvant étre utilisés sur ce site sont les dispositifs manuels (trocart
de Mallarmé®, trocart d’lillinois®, aiguille de Cook®, poignée EZ-10® et EZ-

10 manuel®), le dispositif a percussion BIG®, et le dispositif motorisé EzZ-10®
[36].

c) Lavoie humérale

La voie osseuse humérale est de connaissance plus récente mais elle constitue
une alternative intéressante. Elle peut étre utilisée chez I’adulte et chez
I’enfant. Le point de ponction se situe au niveau de la face antérieure de la
grosse tubérosité, en prenant garde a ne pas léser le tendon bicipital (cf. Figure
17). Ce site présente cependant un taux d’échec élevé car les repéres osseux sont
plus difficiles a identifier qu’en tibial proximal. De plus, la mise en place de
cette voie peut géner les manceuvres de RCP. Enfin, cette voie est plus exposée
que la voie tibiale proximale et peut donc faire plus facilement I’objet d’une
déperfusion accidentelle pendant le transport lors d’une utilisation en pre-
hospitalier. [28,42].
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Figure 17 : Représentation du positionnement du DIO en localisation humerale

(d’apres Vidacare® Corporation, 2013)

Les dispositifs utilisables au niveau de ce site sont les trocarts manuels, le

dispositif a percussion BIG® et surtout le dispositif motorisé EZ-10®. [36]

d) La voie tibiale distale

C’est une autre alternative a la voie tibiale proximale, la corticale étant fine sur
ce site. Pour ne pas léser la veine saphéne, le point d’injection doit étre effectue
1 a 2 cm au-dessus de la malléole interne, au niveau du plat de la diaphyse. [44]

(cf. Figure 18) Elle peut étre utilisée chez 1’adulte et chez 1’enfant.

g

Figure 18 : Représentation du positionnement du DIO en localisation tibiale
distale (d’apres Vidacare® Corporation, 2013)
Seul le dispositif EZ-10® motorisé est reconnu par la FDA pour une utilisation

sur ce site.
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e) Les autres voies

La voie fémorale a éte décrite de fagon théorique dans la littérature. L’insertion

serait distale, a environ 2 cm du condyle externe dans un plan sagittal.
Néanmoins, les reliefs osseux restent difficilement palpables sous la masse

musculaire quadricipitale et le risque de Iésions des tissus est élevé.

La voie iliague : Le site de ponction se situe au niveau de la créte iliaque.

A cet endroit, la moelle a une structure complexe avec une cavité médullaire
large mais une corticale épaisse et il existe une grande variabilité inter-
individuelle de I’épaisseur des tissus sous-cutanés. [41] Cette voie est donc
d’acces délicat. En outre, chez 1’enfant, la créte iliague est vascularisée de

maniere inconstante.

Les voies radiale et calcanéenne : Ces voies seraient accessibles a la PIO

malgreé I’absence de cavité médullaire fonctionnelle [45]

La malléole péroniere et la clavicule ont été également citées comme zones de

ponction [35].

Aucune de ces voies n’est recommandée en premiere intention et les seuls sites
d’insertion reconnus par la FDA sont le tibial proximal, I’huméral, le tibial distal

et le sternal pour un usage surtout militaire [35].

Les dispositifs motorisés EZ-10® sont recommandés pour une utilisation sur les

sites présentes sur la Figure 19.
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Figure 19 : Sites adultes et pédiatriques recommandés pour I’utilisation du
DIO motorisé EZ-10®

E. COMPLICATIONS DECRITES
Peu de complications en relation avec un acces intra-osseux ont été rapportees

dans la littérature.

Historiquement, outre les échecs lors de la pose de la voie, les seules
complications rapportées étaient d’origine infectieuse et de I’ordre de 0,6% [1].
Avec I’apparition des nouveaux dispositifs et des nouvelles techniques, le risque
infectieux a diminué aux dépens de 1’extravasation, complication la plus
freqguemment rapportée actuellement. Toutefois, méme si leur incidence est
faible, ces complications ne doivent pas pour autant étre négligées, certains cas

pouvant étre de pronostic défavorable [36].

1. Complications techniques : échecs de pose
Les échecs de pose sont peu fréquents, de moins de 10% [39]. lls sont fonction

du dispositif utilisé, de 1’opérateur, du patient et/ou de I’environnement.

De maniere genérale, ils se traduisent par une difficulté technique a la mise en
place du dispositif ou au retrait de 1’aiguille, une perfusion non fonctionnelle ou

une extravasation immeédiate.
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lIs peuvent résulter :
[1 D’une mauvaise prise des reperes anatomiques conduisant a un mauvais
placement du cathéter. Ceci est plus fréguent lors d’un positionnement en
huméral et/ou lorsque la formation ou I’expérience de 1’opérateur est

insuffisante ;

[1 D’une aiguille trop courte qui ne franchit pas la corticale et n’atteint
pas la cavité osseuse. Cela peut arriver chez les patients obeses ou lors

d’un mauvais choix d’aiguille ;

[1 D’une transfixion de I’os abordé, plus fréguente chez les nouveau-nés ou
la perception du franchissement de la corticale est faible ou lors de

I’utilisation d’un dispositif a percussion ;
[1 D’une torsion ou d’une cassure de I’aiguille ;
1 D’une déperfusion accidentelle immédiate dans le cas d’un patient agité ;

1 D’un dysfonctionnement du matériel (dispositifs a percussion, batteries

des systéemes motorises).

L’ opérateur doit étre alerté par le fait que tous les criteres de bonne insertion ne
sont pas remplis et qu’il existe ainsi un risque non négligeable de complication

(type extravasation) s’il tente malgré tout de perfuser.

2. Complications précoces

a) Douleur

Il s’agit d’un sujet souvent débattu car peu de données sont disponibles dans la
littérature, les patients nécessitant la mise en place d’une perfusion intra-osseuse

étant pour la plupart inconscients.
La douleur peut relever de deux mécanismes différents (cf. Figure 20) :

[1 Le franchissement de la corticale (douleur décrite comme minime) ;
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(1 La perfusion initiale de liquide dans la cavité medullaire (douleur
décrite comme significative et plus importante en tibial proximal qu’en

huméral).

Réceptaurs A la couleur
valsseaux
douieur wecérale

Figure 20 : Schéma des mécanismes a 1’origine de la douleur lors de la P10

Les quelques études sur des sujets conscients (score de Glasgow supérieur a 8)

retrouvent un score moyen selon les études compris entre 0 et 3,8 sur une échelle

visuelle analogique (EVA) lors de la pose d’un DIO par Ez-10®et 32245 3

I’injection initiale de fluide dans la cavité médullaire [29,46,47].

Ces valeurs sont comparables a celles retrouvées lors de la mise en place d’une

voie centrale ou d’une voie périphérique [48,49].

En pratique et afin de réduire efficacement cette douleur, il est recommandé, chez
un patient conscient, de réaliser apres le franchissement de la corticale une
injection lente d’un bolus de 20 a 50 mg de lidocaine 2% (environ 2 ml) dans la
cavité médullaire ou 0,5 mg/kg et d’attendre 15 secondes pour obtenir 1’effet
anesthésique [28,29]. Il n’y a pas d’effet systémique lors d’une injection lente
car la lidocaine reste en intra-medullaire et est absorbée rapidement. Ce bolus

peut étre renouvele une fois si nécessaire lors d’un abord en tibial proximal.
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b) Complications mineures courantes

L’extravasation sous-cutanée

Il s’agit de la complication liée a la mise en place d’un dispositif intra-osseux la
plus fréqguemment deécrite aujourd’hui, qui n’a le plus souvent pas de
conséquences graves, si ce n’est 1’absence d’acces vasculaire effectif. Elle est
provoquée par le passage du liquide perfusé en dehors de 1’espace vasculaire,

dans les tissus environnants.

Son occurrence est le plus souvent due a une malposition du trocart. Aussi, sa

fréquence est augmentée lors de I’utilisation de dispositifs a insertion manuelle

(12%) ou a percussion (18%). L’emploi du dispositif motorise EZ-10® permet
en effet de réaliser une insertion plus précise et limite de ce fait le risque
d’extravasation autour de 1’aiguille, de solutés de perfusion et/ou de médicaments
injectés. De plus, la mise en place d’un dispositif spéecifique de stabilisation réduit
les risques de mobilisation de 1’aiguille, la encore source potentielle
d’extravasation [19,43,50].

L’ extravasation peut également étre due a la réalisation d’une P10 sur un os déja
perfusé moins de 48 heures avant. En effet, la bréche réalisée au niveau de 1’os
constitue une communication directe avec le tissu sous-cutané, ce qui en cas de
perfusion mise en place sur ce méme os, entraine une fuite directe du liquide de

perfusion dans le tissu sous-cutane.

Les signes précoces d’extravasation sont 1’apparition d’un cedéme sous-cutané,
d’ecchymoses ou d’une augmentation de la circonférence du membre,
accompagneés parfois de douleur au point de ponction. La présence de 1’un de
ces signes necessite le retrait immédiat du dispositif. Si elle n’est pas prise en
charge correctement, 1’extravasation peut se compliquer d’une cellulite ou d’un

syndrome des loges pouvant conduire a une intervention chirurgicale voire une
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amputation. De plus, des cas de necroses cutanées suspectes d’étre en lien avec

une extravasation d’amines ont été rapportés récemment [33,51].

La mise en place d’un acces intra-osseux nécessite donc une asepsie la plus
rigoureuse possible compte tenu du contexte, quel que soit le dispositif utilisé.
L absence de reflux lors de la mise en place du dispositif ne constitue pas une
raison suffisante au retrait mais doit rendre 1’opérateur encore plus vigilant quant

au risque d’extravasation (malposition du cathéter plausible).

Déplacement et déperfusion

lIs peuvent étre accidentels ou liés a un mauvais positionnement de 1’aiguille a
I’insertion. Leur fréquence augmente en pré-hospitalier, lors de la prise en charge
de patients agités, lors d’un positionnement du dispositif en huméral (I’acromion
pouvant interférer avec le cathéter lors de la mobilisation) et avec les DIO de

mise en place peu précise (notamment les manuels).

L utilisation d’un stabilisateur peut permettre de réduire ces risques.

3. Complications tardives

Ces complications sont plus rares mais plus grave

Le syndrome des loges

Il fait suite a une extravasation non ou mal prise en charge. Cette complication
est grave car elle nécessite une intervention chirurgicale pouvant aller jusqu’a

I’amputation du membre concerné mais reste heureusement rare (0,7%) [51,69].

L’ostéomyélite

C’est la complication la plus grave, pouvant conduire a un retard de croissance
chez I’enfant. Heureusement, son incidence demeure faible, de moins de 1%,
tendant pour la plupart des études vers 0,6%. [35] [62] Les cas observés
concernaient soit des patients présentant une bactériemie au moment de la mise

en place du dispositif, soit des patients chez qui la V1O avait été laissée en place
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pendant un temps anormalement prolongé (au-dela du délai de 24 heures

recommandé) [51,53].

La prévention de I’ostéomyélite infectieuse consiste en une asepsie rigoureuse,
I’utilisation de matériel stérile et le retrait du dispositif dans les 24 heures
suivant sa pose. [51]. Il n’existe pas d’études récentes mais les nouvelles

techniques et procédures d’asepsie abaissent probablement le taux.

Nécrose cutanée

Plusieurs cas de nécrose cutanée ont été décrits ces dernieres années et notamment

lors de I’administration d’adrénaline a forte dose. [51] [54]

Le plus récent date de 2013. Fetissof rapporte une nécrose cutanée survenue
moins d’une heure aprés I’administration de noradrénaline intra-osseuse (4,2
mg/h) en tibial proximal chez une patiente en choc septique. Différentes causes
susceptibles d’étre responsables de la nécrose ont été évoquées : extravasation
de la noradrénaline pendant la réanimation, spasme d’une artére péri-osseuse,
Iésions ischémiques associées a la défaillance multi-organes ou déplacement du
dispositif. Malgré le retrait du dispositif et la poursuite de la réanimation sur une
voie centrale, la patiente décédera en 24 heures des complications du choc

septique [33].

L’embolie graisseuse

Elle fait partie des complications les moins fréquentes. Le risque est surtout
théorique car aucune incidence clinique n’a encore été démontrée chez ’homme.
Une étude sur des chiens a retrouvé une occurrence systématique d’embolie
pulmonaire graisseuse lors de la pose d’une perfusion intra-osseuse mais sans

aucune répercussion clinique [55,56,57].

Avant 1’age de 6 ans, du fait de la constitution essentiellement hématopoiétique

de la moelle, le risque est anecdotique.
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La seule discussion peut concerner le potentiel risque d’embole cérébral chez

des patients porteurs d’une communication intra-cardiaque [72].

A noter également que le bolus liquidien initial conseillé, servant & ouvrir le
réseau vasculaire a été réduit de 20 ml a 10 ml (quantité jugée suffisante et

permettant de diminuer le risque théorique d’embolie graisseuse).

L’embolie gazeuse

Elle a ete décrite par Hillewig 2007. Compte tenu du fait qu’il régne une pression

positive dans 1’os, son risque est rarissime [55]

La fracture du menbre

Elle est peu fréquente mais peut survenir a deux étapes.

La premiére, lors de la mise en place du dispositif : dans ces cas, elle est due
a une mauvaise prise de reperes ou a une insertion forcée ou trop profonde avec
traversée complete du fdt osseux. Elle est plus frequente chez les nouveau-nés,
chez qui le franchissement de la corticale est moins perceptible, dans les cas

d’ostéoporose sévére ou lors de I’utilisation de dispositif a percussion. [59] [60].

La seconde, lors de la réalisation du bolus liquidien initial si I’injection est trop
brutale et la quantité de liquide trop importante (actuellement, il est recommandé

d’administrer au maximum 10 ml chez I’adulte).

Enfin, on peut noter que la mise en place d’un DIO en position sternale peut
étre source de complications spécifiques telles que la médiastinite, le

pneumothorax, I’hydrothorax et les lésions des gros vaisseaux.
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F. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS

1. Indications

a) La prise en charge de I’arrét cardio-respiratoire en pré-

hospitalier

L’indication princeps de la voie intra-osseuse a été la transfusion sanguine des
1922 [1]. Aujourd’hui, sa principale indication est I’arrét cardio-respiratoire
(ACR) chez I’adulte et chez I’enfant.

Lors de la prise en charge médicalisee de I’ACR, 1’administration d’adrénaline
le plus précocement possible est primordiale pour la survie du patient, quelle que
soit 1’étiologie de I’ACR. En effet, I’adrénaline reste le médicament de premiére
intention lorsque I’ACR n’est pas une fibrillation ventriculaire (FV) ou quand,
encasde FV, le retour a une activité cardiague spontanée (RACS) n’est pas

obtenu apres un choc électrique réalisé dans des conditions satisfaisantes.

L’objectif de I’administration d’adrénaline lors d’un ACR est I’augmentation du
tonus vasculaire grdce a son puissant effet vasopresseur alpha-
sympathomimetique. Ainsi, en provoguant une vasoconstriction artérielle et une
augmentation du retour veineux, la pression artérielle diastolique au cours du
massage cardiaque externe est augmentée, permettant une meilleure perfusion
coronaire, ainsi qu’une amélioration des débits sanguins régionaux cardiaque et
cérébral : les chances de RACS sont de ce fait augmentées et la perfusion

cerébrale préservée [1].

Cependant, le facteur limitant 1’administration la plus précoce possible
d’adrénaline chez un patient en ACR reste ’obtention rapide d’un acces
vasculaire fiable. En effet, la mise en place d’une voie veineuse périphérique
(VVP) peut parfois s’avérer extrémement difficile lors de la prise en charge extra-
hospitaliére. Lapostolle et col. a montré que chez 495 patients pris en charge en
milieu extra-hospitalier, le taux de succes de mise en place d’une perfusion

veineuse périphérique lors de la premiére tentative de ponction n’était que de
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74%, avec une durée médiane de 2 minutes ; pour les 26% de patients
nécessitant plusieurs tentatives, la durée médiane était de 5 minutes. Cette
proportion de 26% d’échec lors de la premiére tentative était superposable (24%)
dans le sous-groupe de patients en ACR (n=46). Le corollaire a cette difficulté
de mise en place d’une VVP fiable est un retard a I’administration des
médicaments nécessaires au traitement du patient, retard qui est considéré
comme une « perte de chance ». Or, lors d’un ACR, il est clairement établi que
chague minute compte, et que le pronostic de survie du patient diminue de pres
de 10% a chaque minute suivant I’arrét en 1’absence d’une réanimation cardio-

pulmonaire efficace [61].

Ainsi actuellement, afin de mettre en place le plus rapidement possible une
voie d’abord lors d’un ACR, toutes les recommandations internationales,
européennes et francaises depuis 2010 s’accordent sur la necessité de

I’utilisation de la voie intra-osseuse (cf. Chapitre I1.:
[1 En pédiatrie, elle devient 1’acces vasculaire de premier choix.

[1 Chez I’adulte, elle est placée au méme rang de priorité que la voie
veineuse et est indiquée dés que I’abord vasculaire veineux n’est pas

facilement et rapidement accessible.

La voie endotrachéale n’est plus recommandée pour 1’administration de
médicaments (intubation trachéale préalable nécessaire pouvant étre longue,
difficile et présentant des risques de complications importants) et la mise en
place de voies centrales est découragée (taux d’infection de 9% aux Etats-
Unis, associé a une mortalité de 10% avec un co(t trés éleve et une mise en
place difficile et longue avant de pouvoir administrer les médicaments

nécessaires).

La VIO est donc devenue une voie d’abord privilégiée chez I’adulte comme chez
I’enfant, car elle a tous les avantages d’une voie centrale mais est plus simple et

plus rapide a mettre en place, d’ou son intérét dans la prise en charge de I’ACR.

e
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b) Autres indications de la perfusion intra-osseuse

Par extension, la voie intra-osseuse est indiquée pour toute situation d’urgence,
adulte ou pédiatrique, civile ou militaire, pré-hospitaliére ou hospitaliére,
nécessitant la mise en place rapide d’une voie d’abord vasculaire, lorsque
I’acces veineux périphérique est difficile ou impossible, afin de ne pas retarder

I’administration de thérapeutiques. [62] [63]

Outre I’ACR quelle que soit 1’étiologie, les principales situations potentielles
sont donc :

o Les états de choc avec instabilite hémodynamique (quelle que soit
1’etiologie de I’état de choc : hémorragique, septique, anaphylactique),

o Les polytraumatisés ou incarcérés avec une instabilité hémodynamique,

o Les briles graves,

o Les patients présentant des troubles de la conscience,

o Les patients en détresse respiratoire,

o Les états de mal épileptiques,

o Les cas d’intoxication médicamenteuse,

o Les déshydratations seveéres,

o Tout autre patient ayant des difficultés d’abord veineux (patient obése,
toxicomane, patient a peau noire...) [64]

o Toute situation inhabituelle ou I’environnement ne facilite pas la mise en
place d’une voie veineuse périphérique : gants de protection, faible
luminosité, froid extréme, danger imminent, difficulté d’acces a la
victime... comme cela peut étre le cas dans une situation de risque
nucléaire, radiologique, biologique ou chimique (conditions nrbc) ou lors
de secours en milieu périlleux comme le secours en montagne ou en
médecine de guerre [1,32,65,66,67].

Chez I’enfant, elle est ainsi devenue la voie de référence pour la prise en

charge du choc hypovolémique en situation pré-hospitaliere [68,69, 70]
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De plus chez 1’adulte, outre les cas d’utilisation d’une voie intra-osseuse lors
de la prise en charge de chocs hémorragiques pour I’administration de produits
sanguins labiles [11,32] il a été décrit quatre cas récents d’administration de
thrombolytiques par P10, faisant évoquer une probable extension de 1’indication
a I’administration de thrombolytiques par VIO dans I’embolie pulmonaire

massive ou I’infarctus du myocarde [71,72,73].

Il est toutefois nécessaire de bien souligner que la voie intra-osseuse est une voie
d’urgence pour la réanimation en attendant la mise en place d’un autre acceés

vasculaire dans de bonnes conditions de sécurité.

2. Contre-indications
Les contre-indications absolues a la mise en place d’un cathéter intra-osseux
sont :
- Une fracture ou un traumatisme de moins de 48 heures de 1’os supposé
accueillir le dispositif,
- Une perfusion intra-osseuse datant de moins de 48 heures sur le méme
0S,
- Une inflammation, une infection cutanée ou une brdlure au niveau du
site de ponction envisage,
- Une lésion vasculaire sus-jacente,
- Une prothese ou du matériel d’ostéosynthése sur I’os envisagé,

- Une pathologie osseuse comme 1’ostéogénése imparfaite [74].

D’autres contre-indications plus relatives sont :
- L’inexpérience theéorique et pratique de 1’opérateur,
- Les difficultés de prise de repéres anatomiques concernant le site

d’insertion, en cas d’obésité morbide notamment.
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1. METHODOLOGIE
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I11. METHODOLOGIE

1. CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le département de pédiatrie de 1’hopital
Gabriel Toure, situé en plein centre-ville de Bamako (capitale administrative
et economique de la république du Mali).

L’ hopital, de part son accessibilité recoit la majorité des malades venant

de la ville ou de I’'intérieur du pays.

- Le département de pédiatrie

a- Structure: la pédiatrie ou a lieu notre étude est un batiment a un seul
étage. Elle est composée

* Au rez-de-chaussée

* Le service des urgences pediatriques comprenant une salle d’accueil, deux
salle de de consultation et trois salles d’hospitalisation ; une salle pour le
CVD.

 Une unité de prise en charge de la drépanocytose.

* Une unité de prise en charge du VIH.

* Une unité de récupération et d’éducation nutritionnelle intensive (URENI).
*Une salle pour les manceuvres.

* Une unité de pédiatrie I composée des salles d’hospitalisation, une salle de
perfusion, un bureau pour le major.

e Une unité de pédiatrie 1l comprenant : une salle de garde pour les
infirmieres, une salle pour le major, des salles d’hospitalisation et des
toilettes.

* A L’étage

* Le service de néonatologie/ Unité kangourou.

e Une unité d’oncologie.

* Une unité de pédiatrie IV.
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NB : Avec la nouvelle structuration de 1’hdpital, les salles de consultations
externes sont situées au niveau du batiment administratif.

b- Activités

Elles sont constituées par :

 la formation théorique et pratique des medecins en spécialisation, des
étudiants en médecine, et des éléves des écoles socio-sanitaires a la prise en
charge des malades. Celle-ci est constituée par :

* la consultation externe : elle est payante et la majorite des malades
vient d’elle-méme en  consultation. D’autres  sont  référées
par les centres de santé périphériques, les cliniques médicales du district et de
I’intérieur du pays;

* ’hospitalisation, est gratuite en salle commune et payante en salle
individuelle, aux urgences et a la néonatologie. La visite quotidienne des
malades hospitalisés est effectuée par une équipe composee d’un médecin
pédiatre, les médecins en cours de spécialisation et des étudiants en stage.

* Les gardes : elles sont assurées par le personnel paramédical, les

étudiants en stage, les médecins en cours de spécialisation, supervisées par
un médecin pediatre.

* Un staff est tenu tous les matins en vue d’apprécier les prestations de la garde.
* Dans le cadre de la formation continue, un staff pour exposer les cas cliniques
est tenu une fois par semaine (les jeudis).

» La recherche biomédicale.

o Certaines sont gratuites dans les unités de CVD si les malades
répondent a leurs critéres d’inclusions, les autres sont payantes au laboratoire.
* Au niveau de I’'unité d’oncologie : la prise en charge des enfants est gratuite.
* La prise en charge des enfants vivants avec le VIH est également

gratuite.

» Les enfants malnutris hospitalisés recoivent des aliments gratuitement

en fonction de leurs besoins.
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c- Le service des urgences pédiatriques.

L’effectif du personnel des urgences pédiatriques est compose
* De trois (3) Pédiatres praticiens hospitaliers,

* Des médecins en cours de spécialisation au Diplome d’Etudes Spécialisées
(DES) de Pédiatrie,

* Des étudiants en these de doctorat en médecine,

* Huit (8) Infirmier du 1°" cycle

* Deux (2) Infirmier du 2eme cycle

 Une (1) Assistants médicaux

* Un (1) Agent de surveillance.

Materiels

Les salles d’urgences sont composées

* Six (6) lits

* vint (20) berceaux

* Deux Aspirateurs

* Deux saturomeétres

* Des pores de murales pour 1’oxygénothérapie.

* Trois chariots

2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle basée sur 1’évaluation des
aspects de la voie intra-osseuse dans la prise en charge des enfants aux urgences
pédiatriques du chu Gabriel Touré. Elle s’est deroulée sur une période de 14 mois
allant de Mars 2018 a Avril 2019.

3. POPULATION D’ETUDE :

+* Critére d’inclusion :
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- Tout enfant 4gé de 1 mois a 15 ans pris en charge dans le service des
urgences pédiatriques, chez qui a été tentée la mise en place d’une voie

intra-osseuse.

% Critere de non inclusion :
- Tout enfant présentant une contre-indication a la pose de la VIO
- Tout enfant dont les parents ont refusé la mise en place d’une VIO.

- Tous enfants agés de moins de 1 mois et plus de 15 ans

4. COLLECTE, SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES: :
- Les données ont ¢té recueillies sur des fiches d’enquétes individuelles.
- Lasaisie a été effectuée sur Microsoft Word et Excel 2010.

- L’analyse des donnés a été effectué sur Epi info version 3.5.3

5. ASPECTS ETHIQUE :

Pour chacun des patients retenus dans cette ¢tude, un consentement €clairé d’un
des parents ou d’un tuteur 1égal a été obtenu. Notre étude ne présentait pas de
danger pour les participants et les informations recueillies sont restées

confidentielles.
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V. RESULTATS
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IV. RESULTATS

Tableau | : Répartition des patients selon la frequence de la VIO

Fréquence
Nombre
d’hospitalisation
aux urgences
n’ayant pas recu de
VIO

Nombre
d’hospitalisation
aux urgences ayant
recu de VIO

Total

Pourcentage

98,90

1,10

100,0

La fréquence de la VIO représentait 1,10% des hospitalisations

Masculin
68,2%

Figure 21 : Repartition des patients selon le sexe

Sex-ratio (M/F) = 2,14

Le sexe masculin représentait 68,2% soit un sexe ratio de 2,14
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Figure 22 : Repartition des patients selon les tranches d’ages en mois

Age : min = 2 mois ; max = 36 mois ; moy = 9,23 + 8,141 mois

19 - 36

La tranche d’age 1 a 6 mois représentait 45,5% des cas avec un 4ge moyen de 9

mois

Tableau 111 : Répartition des patients selon la référence
Référer Effectif Pourcentage
Non 6 27,3
Oui 16 72,7
Total 22 100,0

La majorité des patients a été reféré soit 72,7% des cas

Pourcentage
36,4

13,6

13,6

9,0

27,3

Tableau I11 : Répartition des patients selon la structure de référence
Structure de référence Effectif
CS Réf 8
Clinique 3
Hopital 3
CS Com 2
Non 6
Total 22

100,0

La majorité des patients a été référe par un Csref soit 3
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Tableau IVV : Répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation
Diarrhée et Vomissement
Détresse respiratoire
Péaleur

Total

Effectif Pourcentage
18 81,85

3 13,6

1 4,55

22 100

Les troubles digestifs ont été le motif de consultation le plus retrouveé soit 81,85%

des cas

Tableau V : Répartition des patients selon I’état général

Etat genéral
Mauvais état général
Peu satisfaisant

Total

Effectif Pourcentage
21 95,5

1 4,5

22 100,0

La majorité des cas avait un mauvais état genéral soit 95,5%

Déshydratation sévére compliquée d’état de choc
Pneumonie

Méningite

Palu grave

Sepsis sévere

Etat de choc hémorragique

Cardiopathie

45,5
I 36

I 36

o

]

W 45
W 45

0 5

91

10 15 20 25 30 35 40 45 50

m Pourcentage

Figure 23 : Répartition des patients selon le diagnostic retenu

Le diagnostic retenu le plus fréquent a été la déshydratation sévere compliquée

d’état de choc avec 45,5% des cas
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Tableau VI : Répartition des patients selon le site de la VIO

Site de 10 Effectif  Pourcentage
Tibia 22 100,0
Total 22 100,0

La totalité des 10O a été insérer au niveau du tibia proximal

Tableau VIII : Répartition des patients selon les différents DIO

Différents DIO Effectif Pourcentage
DIO a insertion manuelle 22 100,0
Total 22 100,0

Le DIO a insertion manuelle a été utilisé dans la totalité des cas

Tableau V1111 : Répartition des patients selon le nombre d’essai de la pose de
I’'VIO

Nombre d'essai a la pose 10 Effectif Pourcentage

1er 12 54,5

2¢ 7 31,8

Echec 3 13,6

Total 22 100,0

La réussite de 1’IO au 1°" essai a été la plus fréquente avec 54,5% des cas

Tableau IX : Répartition des patients selon les complications précoce

Complications précoce Effectif Pourcentage
Absente 17 77,3
Déperfusion 3 13,6
Extravasation sous cutanée 2 9,1
Total 22 100,0

La complication précoce la plus fréquente a été la déperfusion avec 13,6% des
cas
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Etat de choc
22, 7%
Difficulté
d'abord veineux
périphérique

/ 77,3%

Figure 24 : Répartition des patients selon I’indication de la VIO

La majorité des indications de I’'TO a été une difficulté d’abord de voie veineuse

périphérique avec 77,3% des cas

Tableau IX : Répartition des patients selon I’opérateur de la VIO

Opérateur de I'lO Effectif Pourcentage
Interne 2 9,1
Médecin 20 90,9
Total 22 100,0

La majorité des 10 a été pose par un médecin avec 90,9% des cas
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Figure 25 : Répartition des patients selon le traitement recu par VIO

Remplissage et ABT Produits sanguins

526
Antipaludique

La majorité des traitements recus par VIO a été le remplissage et ABT avec

78,94% des cas

Tableau XI : Répartition des patients selon le taux de réussite

Réussite
Non

Oui
Total

Effectif Pourcentage

3 13,6
19 86,4
22 100,0

Le taux de réussite a éte tres élevé avec 86,4% des cas

Tableau XI1 : Répartition des patients selon le devenir des patients

Devenir des enfants
Guéri
Déces
Total

Effectif Pourcentage
15 68,2

7 31,8

22 100,0

La majorité des patients a survécu avec 68,2% avec un taux de déces de 31,8%
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V. COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Méthodologie

Prospective, notre étude a connu des avantages et des difficultés.

Avantage :
Le caractere prospectif de notre étude nous a permis d’évaluer et de suivre nous-
méme tous les patients admis, d’élargir nos investigations et de recueillir des

données avec peu de biais donc plus fiable.

Difficultés :
a-La non disponibilité des différents dispositifs intra-osseux (DIO).
b- Le cout trés cher des DIO.

C- Le manque de formation du personnel de santé.

2. Epidémiologie
Fréquence :
Dans notre étude nous avons obtenu une fréquence de 1,10% de VIO.
L’explication de cette faible fréquence est multifactorielle : le non-respect des
recommandations, la non disponibilité de DIO, le manque de formation et
d’expérience des praticiens etc
Age et le sexe :
L’age moyen a été de 9 mois. Les patients de 1 a 6 mois étaient les plus

représentés avec 45,5% des cas et une prédominance masculine a 68,2% des cas.
Les enfants de moins de 24 mois étaient majoritaires avec 90,1% des cas.

Nos résultats concordent avec ceux de Glasser et al [75] qui ont rapporté 85% de

pose de VIO chez les nourrissons.

Ce taux élevé s’explique par une augmentation des facteurs de risque de difficulté

d’abord vasculaire chez le nourrisson [76,77,78]

3. Aspects pratique de la pose de VIO
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Au total 32 essais de pose d’une VIO chez 22 enfants ont été recensés pendant
les 14 mois de notre étude, soit environ 1,5essai par enfant avec un taux de

réussite de 59% par tentative.

Nos résultats concordent avec ceux de Aleksandra C-M [76] qui a retrouvé 1,5

essais par enfant et 57% de taux de réussite par essai.

Rouviéere M et al [77] avec 1,3 essai par patient et 77% de taux de réussite par

essal.

Glaeser et al. [75], en 1993, retrouvent des taux similaires avec un taux de
réussite de 70% chez I’enfant et 1’adulte lors d’une étude sur 5 ans. En 2000,
Nijssen-Jordan et al. [59] ont recueilli un taux de réussite de 64% lors d’une étude

rétrospective menée sur 6 ans.

Selon le matériel utilisé :
Le matériel utilisé dans notre étude a été le DIO a insertion manuelle dans 100%

cas avec 86,4% de taux de réussite.

Nos résultats concordent avec ceux de Anderson et al. [59], étudiant la technique
manuelle, ont rapporté un taux de réussite a 87% chez les nourrissons et pour

Seigler et Pfister, ce taux, chez ’enfant quel que soit 1’age, était respectivement
a77% et 86% [78] [79].

Nos résultats différent de ceux de Vicens F et al [1] qui ont utilisé le dispositif

motorise EZ-10 dans100% des cas.

Ces résultats confirment un taux de réussite élevé quel que soit le DIO utilisé.

Selon le site d’insertion de la VIO

Dans notre étude la totalité des VIO a été inséré au niveau du tibia proximal.

Ce résultat concorde avec celui de Aleksandra C-M et al chez qui 100% des VIO

ont été inséré au niveau du tibia proximal [76].
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Dans I’étude de Vicens F et al [1], la quasi-totalité des VIO a été inséré au niveau

tibial proximal avec 97,72% des cas.

Le tibia proximal est le site de la VIO dont le taux de réussite est le plus élevé

par rapport aux autres sites [80].

Selon ’opérateur de la VIO
Dans notre étude la majorité des VIO a été posé par un medecin soit 90,9% suivi

des internes avec 9,1% des cas.

Dans I’¢étude de Vicens F et al la mise en place de V10O est réalisée en proportions

égales par des médecins ou des IADE [1].

En effet, dans la plupart des études européennes, 1’insertion est majoritairement
réalisée par des médecins, alors que dans les études américaines, il s’agit surtout

du personnel paramédical [39,46].

Selon le taux de réussite de la VIO

Dans notre étude 86,4% des VIO étaient fonctionnelles avec 13,6% d’échec.

Vicens F et al Aleksandra C-M ont eu respectivement 93,2% et 77,7% de VIO

fonctionnelles [1,76].

Un manque d’expérience ou de formation pourrait €tre compatible avec nos

échecs de pose.

Selon les complications
Dans la présente étude nous avons recensé deux complications mineurs ; la
déperfusion et I’extravasation sous-cutanee avec respectivement 13,6% et 9,1%

des cas.
Aucune complication majeure n’a été recensée au cours de la présente étude.

Vicens F et al qui ont eu comme complications mineurs 9,1% deperfusion et 4,5%

d’extravasations sous-cutanée [1].
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Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature qui indiquent une
faible incidence des complications graves (inférieures a 1%) et quelques cas de

complications mineures notamment ’extravasation sous-cutanée (fréquence de

12%) et la deperfusion accidentelle (1%) [35,36,75,81].

Selon le traitement recu par VIO
Dans notre étude les patients ayant une VIO fonctionnelle ont tous recu un

traitement.

Les principaux traitements administrés par VIO eétaient des solutés de

remplissage 78 ,94 % suivi des produits sanguins avec 15,8%.

Dans 1’étude de Vicens F et al, les principaux traitements administrés par PIO
étaient des catécholamines (68,4%) et des solutions de remplissage (60,5%).
Concernant les catécholamines [1], ces données sont cohérentes avec les
indications de nécessité d’abord vasculaire ; en effet 75% de leurs patients étaient
en ACR. Elles sont egalement cohérentes avec les résultats des études antérieures
dans lesquelles les principales thérapeutiques administrées sont, outre les

catécholamines, des solutés de remplissage et des anesthésiques [39,82].

En pratique, hormis quelques thérapeutiques telles que les médicaments de
chimiothérapie, tout médicament administrable par voie veineuse peut 1’étre par
voie intra-osseuse aux mémes posologies. Dans la littérature on retrouve

actuellement une grande variété de traitements administrés par cette voie.

Selon le diagnostic retenu
Dans notre étude la déshydratation sévére compliquée d’état de choc a été le
diagnostic le plus fréquent avec 45,5% des cas suivi de la méningite et de la

pneumonie avec le méme nombre de cas13,6% chacune.

Nos résultats sont concordants avec ceux de Aleksandra C-M et al, dont 1’état de

choc a été le plus recensé avec 61,1% suivi de ’ACR avec 27,7% de cas [76].
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Vicens F et al dans leur étude ont retrouvé 75% d’ACR suivi de 18,2% d’état de
choc [1].
La VIO est surtout indiquée pour la prise en charge des pathologies graves pour

sa fiabilité et sa rapidite.

Selon les indications de la pose de la VIO
Dans notre étude, les indictions nécessitants la mise en place de la VIO étaient ;
les difficultés d’abord de voie veineuse périphérique avec 77,3% et I’état de choc

avec 22,7% des cas.

Nos résultats sont discordants avec ceux de Aleksandra C-M et al, qui ont
retrouvé comme indication de la VIO 61,1% d’état de choc suivi de 27,7%
d’ACR [76].

Vicens F et al dans leur étude ont retrouvé, comme indication de la VIO, 75%
d’ACR suivi de 18,2% d’état de choc [1].

Plus le pronostic vital est engagé plus I’indication de la VIO est justifiée.

Selon le devenir des patients ayant recu la VIO

Dans notre étude la majorité des patients a survecu soit 68,2% avec un taux de
déceés de 31,8%.

Ce taux de deces est imputable aux pathologies des patients et non a la VIO.
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V. CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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V1. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

La voie intra-osseuse est une technique ancienne qui connait depuis quelques

années un regain d’intérét. Elle présente actuellement de nombreux avantages.
[ facilité et rapidité de pose et d’apprentissage,

[1 instruments de pose de cathéters intra-osseux motorisés autorisant un

franchissement aisé et controlé de la corticale chez 1’adulte et chez ’enfant,
[1 certitude de disposer d’un réseau vasculaire non collabable,
[J possibilite de perfuser tous les médicaments et solutés d’urgence avec des

pharmacocinétiques équivalentes a celle obtenues par voies périphériques ou

centrales,
[1 débits élevés permettant le remplissage vasculaire et la transfusion,

1 complications peu nombreuses et devenues le plus souvent mineures du fait
de la limitation de la durée d’utilisation de la VIO et d’une meilleure

connaissance de la technique.

La voie intra-osseuse constitue donc une alternative salvatrice fiable a la voie
veineuse périphérique classique dans les situations d’urgence vitale. De ce fait,
elle est intégrée aux derniéres recommandations internationales de prise en
charge de I’arrét cardiorespiratoire, en pédiatrie comme acces vasculaire de
premier choix et chez I’adulte au méme rang de priorité que I’abord vasculaire

veineux.

Nous espérons que I’ensemble des réflexions tirées de cette étude concernant
I’indication de la voie intra-osseuse ainsi que les modalités pratiques de son
utilisation, pourra servir a assurer une meilleure prise en charge des situations

d’urgence vitale.
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Recommandations

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

& Au Ministére de la santé :
- Doter le service des urgences pediatrique des matériels de pose de VIO
- D’équiper, de mannequin et d’autre supports, une salle technique pour la

formation des praticiens.

& A la Direction du CHU Gabriel TOURE :
Organiser des séminaires de formation theorique et pratique sur la mise en place
des VIO.

& Personnel sanitaire :
Veiller au respect des recommandations internationales concernant la mise en

place des VIO.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
1.NOAE FICNE .o, I
2. Date de consultation..................oeeeieniininnnn. /]

3
4.
5. 8SeXe. . it 1 Masculin / / 2 Feminin / /
6
7

8. Référer............ 10U 2NON. .t
8.a.Si oui 1 Cscom 2_Cesref 3_Clinique
4 Autres L RN BN (3 (I o) (< o )
9 Motif de consultation............coevevuiiiiiiiiiiiiiiieea /]
1_Diarrhée  2_vomissement 3Altération de la conscience
3_Gene respiratoire 4_Autres
9. ST AULTE @ PIECISET. ...t uet ettt ettt et et ettt eeeaae

10, ATCD MEICAUX. . uutiniiiitt ittt
11. ATCD CRITUIZICAUX. ..ttt ttetintetetet et ettt et et e te e e e e eeaeenans
12, ATCD familiauX........coouuieit it

18, POTAS. ..ottt / /
19. TemMPEIatUre. .. ..euetetie ittt / /
Signes généraux
20. Etat @8néral........ooouiniiiiii e /]
1_Bonne impression générale 2 Satisfaisant 3 Peu satisfaisant 4 Altere 5 Autre

(I R 1A (S ) o1 1

DIAGNOSTIC RETENU
1_Déshydratation sévere par gastro-entérite 2_Méningite 3_Palu grave 4_Pneumopathie 5-
Autre

PRISE EN CHARGE

21,Site de ponction intra-osseuse
1.Tibia 2.Humérus 3.Crete iliaque 4.Autre
22.Les différents DIO
1.DIO ainsertion manuelle ~ 2.DIO a percussion 3. DIO motorisé
23. Réussite de 10

1.1er essai 2.2e essai 3. 3e essai

24. Les complications précoces

1.Extravasation sous cutanée 2.Déplacement 3.Autres

25.Les complications tardives

1. ostéomyélite 2.Syndrome de loge 3.Autres

26. L’opérateur de 10

1. Médecin 2. Interne 3.Infirmier 4.Autres

27. Indication de la VIO

1. Etat de choc 2. ACR 3.Difficultés d’un abord vénaux périphériques 4. Autres
28. Les différents traitements regus par VIO

1. Remplissage 2. Antibiotiques  4.Produits sanguins  3.Autres

29. Devenir des enfants 1. Garrison 2. Déces 3. Autres
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FICHE SIGNALETIQUE

Evaluation des aspects de la voie intra-osseuse dans la prise en charge des enfants aux urgences pédiatrique du
chu Gabriel Touré

MAIGA |, MAIGA B, Pr Zakaria COULIBALY, Pr Boubacar TOGO

Institution : Université des Sciences des Techniques et des Technologies de Bamako (USTTB)/Faculté de
Médecine et d’Odontostomatologie : Département de pédiatrie du CHU Gabriel TOURE.

Résumé

Introduction :

Il est admis de maniére universelle que la voie veineuse périphérique (VVP) est la voie d’abord
vasculaire de premier choix en médecine d’urgence, de par son efficacité et son faible cofit.
Toutefois son obtention n'est pas toujours chose aisée et peut relever du défi : « plus un patient
a besoin d’une voie veineuse, plus ¢’est difficile a trouver » dixit Turkel en 1983. En médecine
pré-hospitaliere, les difficultés rencontrées peuvent étre dues au patient lui-méme ou a sa
pathologie (&ge extréme, obésité, altération du capital veineux, polytraumatisme, brdlures,
hypovolémie et a fortiori arrét cardio-respiratoire...), mais également a 1’environnement. En
cas d’état de choc notamment, les veines se collabent fréquemment, rendant difficile I’obtention
rapide d’une VVP et allongeant de fait le temps de prise en charge initiale. Or, tant que 1’abord
vasculaire n’est pas mis en place, les thérapeutiques telles que les solutés de remplissage, les
drogues ou encore les transfusions ne peuvent étre administrées. La rapidité avec laquelle est
obtenu I’acces vasculaire conditionne donc directement le pronostic du patient, et ce tout

particulierement dans 1’arrét cardio-respiratoire (ACR).

Devant cet état de fait, une alternative a la VVP, simple, rapide, efficace et adaptée aux
situations d’urgence a resurgi depuis quelques années : la Perfusion Intra-Osseuse (P10). Elle
utilise le riche réseau veineux intra-médullaire non collabable, comme vecteur pour administrer
les thérapeutiques nécessaires jusqu’a la circulation systémique. Différents auteurs ont montré
que I’utilisation d’une VIO diminuait le temps nécessaire pour obtenir un abord vasculaire chez
les enfants en ACR [7]. De plus, le taux de réussite de la pose d’une VIO en cas d’ACR est
supérieur (83%) a celui des autres voies d’abord vasculaires tels que la dénudation de la veine
saphéne interne (81%), la pose d’un cathéter sous-clavier (77%) ou la pose d’une voie veineuse
périphérique (17%) [8]. De ce fait, la pose d’une VIO est actuellement recommandée comme
premiére voie d’abord vasculaire chez I’enfant en ACR, en choc décompensé et dans toutes les
situations d’urgences ou une voie veineuse périphérique ne peut pas étre posée en moins de 60
secondes, ou lorsqu’elle s’avere insuffisante pour perfuser les solutés nécessaires [1,2]. La VIO

doit alors étre mise en place en moins de 5 minutes [1,2].
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Evaluation de la pose de voie intra-osseuse dans la prise en charge des enfants a I'urgence pédiatrique du
CHU Gabriel Touré

Les difficultés voire I’impossibilité d’abord de voie veineuse périphérique dans les situations
d’urgences (déshydratation sévere, état de choc ...etc), dans ’'unité d’urgence pédiatrique du
CHU Gabriel Touré, vu qu’il ya peu d’étude pour évaluer la pose de VIO en Afrique

subsaharienne chez I’enfant d’ou les raisons qui ont motivé la réalisation de ce travail

Matériels et méthodes :
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle basée sur 1’évaluation de la pose de voie
intra-osseuse dans la prise en charge des enfants a 1’urgence pédiatrique du chu Gabriel Touré.

Elle s’est déroulée sur une période de 14 mois allant de Mars 2018 a Avril 2019.

Elle a inclus : Tout enfant prise en charge par 1’unité d’urgence pédiatrique, pour lequel a été

tentée la mise en place d’une voie intra-0sseuse.

Résumé :

Durant 1’étude 22 patients ont été inclus avec un sex ratio de 2,14. Les enfants de 1 a 6 mois
ont représenté 45,5%( Age : min = 2 mois ; max = 36 mois ; moy = 9,23 + 8,141 mois). La
déshydratation compliquée d’état de choc a représenté 45,5% des diagnostics retenus. La
totalité des 10 ont été insérer au niveau du tibia proximal. Le DIO a insertion manuelle a été

utilisé dans la totalité des cas.

La complication précoce la plus fréquente a été la déperfusion avec 13,6% des cas. La majorité
des indications de I’1O a été une difficulté d’abord de voie veineuse périphérique avec 77,3%
des cas. La majorité des 10 a été posé par un médecin avec 90,9% des cas. La majorité des
traitements recus par VIO a été le remplissage et ABT avec 81,8% des cas. Le taux de réussite
a été tres éelevé avec 86,4% des cas. La majorité des patients a survécu avec 68,2% avec un
taux de decés de 31,8%.

Conclusion :

La perfusion intra-osseuse est une technique ancienne qui connait depuis quelques années un
regain d’intérét. Elle présente actuellement de nombreux avantages. La perfusion intra-0sseuse
constitue donc une alternative salvatrice fiable a la voie veineuse périphérique classique dans
les situations d’urgence vitale. De ce fait, elle est intégrée aux dernieres recommandations
internationales de prise en charge de 1’arrét cardiorespiratoire, en pédiatrie comme acces

vasculaire de premier choix.
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