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① 	  INTRODUCTION	  

ü  Les difficultés d’obtention d’une voie veineuse périphérique 
augmentent la morbi/mortalité des patients. 

	  
	  
	  
à Intérêt dans l’obtention d’un accès vasculaire rapide en situation 

d’urgence. 
	  
ü  Les dispositifs intra-osseux les plus récents permettent l’obtention 

d’un accès vasculaire rapide dans des conditions de sécurité et avec 
un faible taux d’échec. 

 
ü  Mais l’utilisation de ce type de dispositif passe par une formation 

théorique et pratique de courte durée pour permettre l’essor de la 
technique. 

O'Gorman M et al. Zero-time prehospital i.v. J Trauma. 1989;29(1):84–6 
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OBJECTIF	  PRINCIPAL	  :	  
Evaluation de la pratique et des connaissances théoriques en fonction des 
recommandations de l’ILCOR 2010 

ü  Questionnaire comportant 22 questions. 
 

ü  Activité de médecine d’urgence. 
 

ü  En France Métropolitaine et DOM/TOM. 
 

ü  Recueil des données sur une période de 2 mois. 

1359 Réponses au total 

SFAR 2012 – R504 



Pour les internes 
5 questions sur 7 

Répartition des praticiens ne sachant pas répondre aux questions théoriques 16 à 22 en fonction du statut hospitalier ? 

Pour les anesthésistes 
6 questions sur 7 

 

Pour les réanimateurs 
5 questions sur 7 

Répartition des praticiens ne sachant pas répondre aux questions théoriques 16 à 22 en fonction de la spécialité ? 



Pourcentage de praticiens formés en fonction de leur mode             Pourcentage de praticiens formés en fonction de leur statut  
d’exercice.                                       hospitalier. 

Avez-vous reçu une formation à la pose de cathéter intra-osseux      Si OUI – S’agit-il d’une formation théorique et/ou pratique ?    



Niveau d’aisance pour l’utilisation des dispositifs intra-osseux en fonction du statut hospitalier.  



②  HISTORIQUE : Il était une fois… 

SAFE 

RAPID 

EFFECTIVE 



1922 : Décrit par Drinker et coll comme un moyen possible de transfusion de  
          sang. 
	  

 
	  

	  

1939-1945 : Essor de la technique avec plus de 4000 cas décrits. 
 
1984 : James Orlowski – Epidémie de choléra en Inde. 
 
1988 : Perfusion de l’urgence chez l’enfant (PALS). 
 

.  
 
 

2005 : Abord vasculaire reconnu chez l’adulte dans l’arrêt cardiorespiratoire. 
  

 
 
 

ILCOR 2010 :  
 

à  Chez l’adulte, en d’échec de pose d’une 
VVP dans le cadre d’un ACR. 

 

à Chez l’enfant, en d’échec de pose d’une    
    VVP dans un défaillance cardiovasculaire ou ACR voire en 1ère     
    position.   

Drinker CK et al. The circulation in the mammalian bone marrow. Am J Physiol 1922 ;62:1–92. 

Pediatric Advanced Life Support. AHA1988;1:43–44. 

ERC Management of Cardiac Arrest. Circulation. 2005;28:112:IV58–IV66. 



③  PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT : 



D’après une esquisse du docteur Jean Boutonnat, Grenoble.  

Voies veineuses périphériques collabables ≠ Plexus sinusoïdes médullaires 



④  AVANTAGES, 
 
  CONTRE-INDICATIONS, 
 
        COMPLICATIONS. 



AVANTAGES 

ü  Courbe d’apprentissage rapide. 
 
ü  Pose dans un délai court d’une voie d’accès sûre et efficace. 
 
ü  Perfusion de tous types de solutés et médicaments. 
 
ü  Possibilité de réaliser des prélèvements sanguins. 

ü  Pharmacocinétique comparable à une VVC. 
 
ü  Peu de complications. 

Hubble MW et al. Prehosp Emerg Care 2001. 
Wampler D et al. Am J Emerg Med 2011. 

Findlay J et al. Prehosp Disaster Med 2006. 
Leidel BA et al. Patient Safe Surg 2009. 

Hoff Von DD et al. Am J Emerg Med 2008. 
Hoskins SL et al. Resuscitation 2012. 



CONTRE INDICATIONS 

ü  Fracture osseuse du site de ponction. 
 
ü  Lésion vasculaire sus-jacente. 
 
ü  Réalisation d’une 2nde ponction sur un os (<48h). 
 
ü  « Brûlure » ou infection cutanée en regard du site de ponction. 
 
ü  Prothèse orthopédique de genou et d’épaule. 
 
ü  Contre-indications relatives : 

-  Ostéogénèse imparfaite. 
-  Ostéoporose. 
-  Inexpérience théorique et pratique de l’opérateur. 



COMPLICATIONS 

RARE <1% 
 

ü  Infectieuses :  
  - Ostéomyélite bactérienne ou fongique. 
  - Infection cutanée en regard du site de ponction. 
  - Septicémie 

 

ü  Mécaniques : 
  - Fracture de l’os ponctionné 
  - Traversée complète du fût osseux. 
  - Syndrome des loges en cas d’extravasation. 

 

ü  Autres : 
  - Embolies graisseuses et gazeuses. 
  - Ostéomyélite chimique suite à l’utilisation de produits  
    hyperalcalins et/ou hypertoniques. 



⑤  DISPOSITIFS DISPONIBLES : 



SYSTEMES MANUELS 

Aiguille montée sur un trocarts : 3 TYPES  

-‐	  U9lisa9on	  principale	  en	  pédiatrie.	  
-‐	  Plusieurs	  sites	  de	  ponc9on	  possibles.	  
-‐	  Taux	  d’échec	  élevé.	  

Trocart de type Dieckmann®,  
Cook critical care division, 
Etats-Unis  

Trocart de type Jamshidi®, 
Cardinal Health, 
Etats-Unis  

Trocart de type Mallarmé®,  
German Medical Technology, 
Chine  



SYSTEME A PERCUSSION 

Il s’agit d’un trocart armé sur un système de détente réglable qui 
propulse l’aiguille intra-osseuse perforant la corticale de l’os.  

B.I.G® Adulte et pédiatrique, Waismed, Etats-Unis.  

>12ans	  

0	  à	  12ans	  

FAST1® et FASTX®, Pyng Medical, Canada.  

>12ans	  



SYSTEME MOTORISE 
Il s’agit d’un système motorisé où les aiguilles sont montées sur 

une perceuse.  

-‐	  U9lisable	  chez	  l’enfant,	  l’adulte	  et	  l’obèse.	  
-‐	  Plusieurs	  sites	  de	  ponc9on	  possibles.	  
-‐	  Délai	  de	  pose	  court.	  
-‐	  Taux	  d’échec	  extrêmement	  faible.	  

EZ-IO®, Vidacare Corporation, Etats-Unis  



Actuellement sur le marché :  
3 systèmes disponibles : Manuels, à percussion et motorisés. 

 

 
ü  Manuel vs motorisé : 79.5% vs 97.8%, p<0.01 
 
Brenner T et al. Comparison of two intraosseous infusion systems for adult emergency medical 
use. Resuscitation 2008;78(3):314-9. 
 
 
ü  Percussion vs motorisé : 65.5% vs 96.6%, p=0.016 
 
Shavit I et al. Comparison of two mechanical intraosseous infusion devices: a pilot, randomized 
crossover trial. Resuscitation 2009;80(9):1029-33. 
	  
	  
	  
	  



⑥  OU, QUAND, COMMENT ? 

a)   QUELLES INDICATIONS ?  
 
b)   QUELS SITES DE PONCTION ? 
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a)   QUELLES INDICATIONS ? 



ACR Pédiatrie 



ACR Adulte 



1) Etat de choc hémorragique >> septique > anaphylactique. 
2) Hypothermies modérées (28-32°C) et majeures (<28°C). 
3) Brûlés graves. 
4) Polytraumatisés. 
5) Hypoglycémie sévère. 
6) Patient incarcéré avec hémodynamique instable. 
 

        … ETC … 
	  

Autres indications : 

Pas d’obtention d’un accès vasculaire après de 
multiples essais dans les situations suivantes : 



b)   QUELS SITES DE PONCTION : 



SITE n°1 : Tibial PROXIMAL 



-  Position coude au corps, bras en adduction rotation interne et 
main posée sur l’ombilic. 

-  Palpation de la ligne médiane en remontant 
  -> Saillie osseuse = Tubercule majeure 

- Pince la tête humérale en antéro postérieure 

SITE n°2 : HUMERUS PROXIMAL 



Ce site est utilisable par un seul kit intra-osseux  : le FAST1® ou 
FASTX®. Le repérage débute par la recherche de la fourchette 
sternale. Après désinfection du tiers supérieur du sternum, un 
« patch guide » est mise en place permettant la pose exacte du 
dispositif  

SITE n°3 : STERNUM 



c)    DELAI, DUREE, DEBIT, SOLUTES, 
DOULEUR… 



1) Délai de pose : <60s 
ü  Reste fonction de : 

   (1) Expérience de l’opérateur. 
   (2) Dispositif intra-osseux choisi. 
   (3) Site de ponction. 
  

ü  Pour un praticien entraîné le dispositif est mis en place en <60s du 
moment où l’on désinfecte la peau jusqu’à la réalisation de la 1ère 
injection. 

	  
	  
	  
	  

1. Miller DD et al. Feasibility of sternal intraosseous access by emergency medical technician  
Students. Prehosp Emerg Care. 2005;9(1):73–78. 
 
2. Hartholt KA et al. Intraosseous devices: a randomized controlled trial comparing three  
Intraosseous devices. Prehosp Emerg Care. 2010;14(1):6–13 
 
3. Byars DV et al. Evaluation of success rate and access time for adult sternal intraosseous  
device deployed in the prehospital setting. Prehosp Disaster Med. 2011;26(2):127-9. 
 
4. Torres f et al. Intraosseous Access EZ-IO in a Prehospital Emergency Service. J emerg 
Nurs. 2012. A Head of Print. 







Pourquoi pas une voie veineuse centrale 
d’emblée ? (1) 



Pourquoi pas une voie veineuse centrale 
d’emblée ? (2) 

ü  La pose de voie veineuse centrale dans le contexte de l’urgence 
augmente les complications : 
  - Infectieuses, 
  - Hémorragiques, 
  - Thromobiques, 
  - Mortalité. 



2) Durée maximale d’utilisation : 24h 

ü  L’ensemble des fabricants de kit intra-osseux recommande une 

utilisation maximale de 24h avec une AMM jusqu’à 72h pour 
    EZ-IO®.  
 

ü  Une durée supérieur à 24h majore le risque infectieux. 
 
 
 
 

ü  La voie intra-osseuse est une voie d’urgence permettant la 
réanimation puis la mise en place d’un autre accès vasculaire dans 
des conditions de sécurité. 

 
	  

Rosovsky M et al. Bilateral osteomyelitis due to intraosseous infusion : Case report and review of the 
english langage litterature. Pediatr Radiol. 1994;24(1):72-3. 



3) Débit de perfusion : 
ü  Le débit est variable car fonction de différents paramètres : 

   (1) Age du sujet, 
   (2) Site d’insertion, 
   (3) Type de kit utilisé (Aiguille), 
   (4) Amorçage de la voie, 
   (5) Utilisation d’une contre-pression. 

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

16GA	  soit	  210ml/min	   18GA	  soit	  100ml/min	   20GA	  soit	  60ml/min	  

Site huméral -‐	   Site tibial proximal 

 

Ong ME. An observational, prospective study camparing tibial and humeral intraosseous access using the EZ-
IO®. Am J Emerg Med. 2009;27(1):8-15. 
 



4) Quels solutés et médicaments ? 
Pharmacocinétique ? 

ü  Utilisation de tous types de médicaments et solutés, sous réserve 
d’assurer une dilution correcte des solutés hypertoniques ou alcalins 
au risque d’induire une ostéomyélite chimique. 

 

 
ü  Possibilité de transfusion de produits sanguins labiles (1CGR/15-30min).  
 
 
 
 
ü  Biodisponibilité des médicaments : 
    KTIO en cave supérieur (Humérus ou sternum) = Voie Veineuse Centrale. 

 

Hoff Von DD et al. Does intraosseous equal intravenous? A pharmacokinetic study. Am J of Emerg Med.  
2008;26(1):31–38. 
 

Hoskins SL et al. Pharmacokinetics of intraosseous and central venous drug delivery during cardiopulmonary 
resuscitation. Resuscitation. 2012;83(1):107–112.  
 

 

Burget JM. Intraosseous infusion of blood products and epinephrine in an adult patient in hemorrhagic 
shock. AANA J. 2009;77(5):359-63. 
 



Voie veineuse centrale Vs Cathéters intra-
osseux 



Voie Veineuse périphérique Vs Cathéter intra-
osseux 



En video… 



5) Cathéters intraosseux et douleurs : 

2 étapes potentiellement douloureuses, fonction de 2 mécanismes différents.  
	  
	  
	  

Intérêt d’une injection de 
xylocaïne 2% chez le patient 

conscient à la dose de 0.5mg/kg 
renouvelable à la posologie de 

0,25mg/kg une fois. 



ü  Davidoff et al, Sur 250 patients et utilisation de EZ-IO®. 
 - 36 patients avec GSC≥8 
 - EVA à la pose : Pour 49% Faible à inexistante (<3/10). Aucune EVA≥8/10. 
 - EVA à l’injection : Moyenne EVA à 5/10. 

 
 
 
 
 
 

ü  Gillum et al, Sur 125 patients et utilisation de EZ-IO®. 
 - EVA à la pose d’un KTIO : Moyenne EVA 2,4/10. 

 
 
 
 
 
 
 

ü  Puntillo et al, Sur 6201 patients. 
 - EVA à la pose d’une VVC: Moyenne EVA à 2,7/10. 
 - EVA lors des soins de sonde d’intubation : Moyenne EVA 5,6/10. 

 
 
 

 

Davidoff et al. Clinical evaluation of a novel intraosseous device for adults: prospective, 250-
patient, multicenter trial. J Emerg Med Serv. 2005;30(10):S20-3. 
	  

 

Gillum L et al. Powered intraosseous access in the prehospital setting: MCHD EMS puts the EZ-IO to 
the test. J Emerg Med Serv. 2005;30(10):S24-5. 
	  

 

Puntillo KA et al. Patients' perceptions and responses to procedural pain: results from Thunder 
Project II. Am J Crit Care. 2001;10(4):238–51. 
 



6) Quelques informations : 

 
ü  Vérification de la bonne mise en place : 4 critères essentiels !!! 

   (1) Immobilité de l’aiguille. 
   (2) Présence d’un retour de sang ou de moelle osseuse au test d’aspiration. 
   (3) Injection sans résistance. 
   (4) Absence d’extravasation au moment de l’injection. 

 
 
 
 
 
ü  Ablation du dispositif : 

   (1) Dans des conditions d’asepsie rigoureuse. 
   (2) « Dévisser » le cathéter dans le sens des aiguilles d’une montre. 
   (3) L’aiguille doit rester perpendiculaire à l’os (90°), pas de mouvements  
  d’inclinaison. 



⑥  CONCLUSION: 





Y PENSER ETRE PRÊT 


