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Perfusion intra osseuse chez 
l’adulte : Il est temps d’y penser
Martin WAYNE

L’utilisation de la voie osseuse comme accès vasculaire chez 

l’enfant est communément admise. Chez l’adulte, elle vient moins 

spontanément à l’esprit des médecins.

INTRODUCTION
ET HISTOIRE
L’utilisation de la voie intra os-
seuse (IO) comme accès vascu-
laire a déjà une longue histoire. 
La première description, comme 
méthode pour délivrer solutés et 
médicaments, en revient à Drin-
ker en 1922. Il confirme que les 
substances perfusées dans la 
moelle osseuse sont rapidement 
retrouvées au niveau de la circu-
lation centrale (1). Plus tard, Pap-
per put établir que les temps de 
circulation pour les so- l u té s 
administrés par voie 
osseuse ou intra-
veineuse étaient 
identiques(2). Du-
rant la deuxième 
guerre mondiale, 
la voie IO fut largement uti-
lisée, par les personnels médi-
caux, pour réanimer les patients 
en état de choc hémorragique (3). 
Après la guerre, il fut moins fait 
usage de cette technique quand 
ceux qui en avaient eu la pratique 
reprirent une activité civile.
La redécouverte de l’accès intra 
osseux, comme alternative à la 
voie intra veineuse, est attribuée 
à un pédiatre américain, James 
Orlowski. C’est au cours d’une 
mission en Inde, durant une épi-
démie de choléra, qu’il observa 
le personnel médical local utili-
sant l’accès IO pour réhydrater 
les patients, chez lesquels la 
mise en place d’une voie intra 
veineuse était difficile ou impos-
sible, et ainsi les empêcher de 
mourir. Son fameux éditorial de 
1984 «  My Kingdom for an IV 
Line » (4), lança l’utilisation de la 
perfusion IO en pédiatrie. Depuis 
la fin des années quatre-vingt la 

voie IO en pédiatrie a été recom-
mandée dans le cours PALS (Pe-
diatric Advanced Life Support) 
de l’American Heart Association 
Pediatric Life Support (5).

ACCÈS INTRA-OSSEUX 
CHEZ L’ADULTE 
Un accès vasculaire rapide est né-
cessaire quand un patient, adulte 
ou enfant, est dans un état hémo-
dynamique ou cardiaque précai-
re. Aux Etats-Unis, comme dans 
la plupart des pays, des milliers 
de patients sont pris en charge 
et traités en dehors de l’hôpital, et 
parmi eux, un nombre significa-
tif pose des problèmes d’accès 

vasculaire (6). Pour quelques 
uns, l’impossibilité de 

cathétériser une 
veine peut même 

être un facteur péjoratif majeur. 
Ce problème d’accès vasculaire 
peut d’ailleurs se poser aussi dans 
l’hôpital.
Les solutés et médicaments per-
fusés par voie intra osseuse attei-
gnent la circulation centrale dans 
la seconde, comme pour une 
voie veineuse (7). Bien mieux, 
quand la pose d’un accès 
veineux peut prendre une 
dizaine de minutes, la mise 
en place d’une perfusion 
intraosseuse (PIO) peut 
se faire en moins d’une 
minute (8).Chaque mé-
dicament ou produit 
sanguin pouvant être 
administré par voie 
veineuse peut l’être 
en toute sécurité par 
voie intra osseuse. Ainsi l’utilisa-
tion de la voie IO peut, en sauvant 
du temps d’administration, être 
bénéfique pour un patient en état 

critique. De récents protocoles, 
édités aussi bien par l’American 
Heart Association (9) que par l’Eu-
ropean Resuscitation Council (10), 
ont inscrit la PIO comme étant 
la première alternative à la voie 
veineuse.

LES MATÉRIELS
Trois techniques sont couram-
ment employées pour 
la mise en place 
d’un accès 
I . O .  L e s 
t r o c a r t s 
peuvent être 
insérés de façon soit pu-
rement manuelle, soit à 
l’aide d’un système à percus-
sion, soit à l’aide d’un moteur. 
La plupart des trocarts à introduc-
tion manuelle sont déjà assez an-
ciens. On peut citer Jamshidi® et 
Illinois Sternal® (Cardinal Health 
Care), ou Dieckmann® (Cook Cri-
tiocal Care). Un nouveau modèle 
vient d’être introduit sur le mar-
ché, le EZ-IO® (Vida Care).
Les trocarts à percussion sont 
bien validés depuis un certain 

t e m p s 
déjà. Ils 

comprennent 
une aiguil le creuse 

avec un trocart amovible 
destiné à prévenir la péné-

tration d’os dans l’aiguille du-
rant l’insertion. Le temps de pré-
paration et d’insertion varie selon 
les matériels utilisés.  Le FAST 
1® (Pyng Medical) est destiné à 
l’accès sternal. Sa préparation et 
sa mise en place prennent une 
cinquantaine de secondes (11). Le 
système B.I.G.® (WaisMed Ltd.) 
est plus spécialement destiné à 
l’accès médullaire tibial. Sa mise 

en place requiert environ 17 se-
condes (12). Ces deux matériels 
demandent une parfaite stabili-
sation du site d’insertion, avant 
et pendant l’insertion, pour éviter 
tout placement inapproprié. Avec 
le B.I.G., et en cas de mauvaise 
manipulation, ou de déclenche-
ment inopiné, il peut exister un 
risque de mauvais positionne-
ment, voire de blessure pour le 
patient ou l’opérateur (11). 
Un nouveau système, le EZ-IO® 

(VidaCare), avec modèle en-
fant et adulte, comporte 
une batterie et fonction-

ne un peu 
comme une 
perceuse à 
main pour 

insérer  une 
aiguille dans l’espace 

intra osseux. Son utilisa-
tion prend, généralement, 

moins de 10 secondes (8).
Le débit de perfusion varie, dé-
pendant du type d’aiguille uti-
lisé, de l’âge du sujet, et de son 
anatomie, du lieu d’insertion de 
l’aiguille, et de l’utilisation, éven-
tuelle, d’un système de perfusion 
sous pression. En général, le débit 
obtenu est équivalent à celui d’un 
catheter IV de 21 G (13). Effectuer 
un bolus liquidien, après mise 
en place de l’aiguille, est recom-
mandé pour améliorer le débit de 
perfusion (8).
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La disponibilité de systèmes pour 
perfusion IO chez l’adulte sont 
adaptés à plusieurs sites d’inser-
tion, ce qui en a rendu l’usage 
plus courant et pratique. Le site le 
plus souvent utilisé, chez l’adulte 
comme chez l’enfant, est la partie 
proximale du tibia, au niveau de 
la partie médiane et inférieure du 
tubercule tibial antérieur. Chez 
l’adulte, il est possible d’utili-
ser comme site d’insertion, le 
sternum et la tête humérale. Le 
choix du site dépend de l’âge et 
de l’état du patient, mais aussi de 
l’entraînement et de l’expérience 
de l’opérateur.

LIMITATIONS ET 
CONTRE INDICATIONS
La méthode de référence en ce 
qui concerne l’accès vasculaire 
reste, en urgence, la voie veineuse 
classique. Cependant, la rapidité 
d’accès est souvent un facteur 
important jouant sur la morbi-
dité et la mortalité. Si le temps 
nécessaire à la mise en place 
d’une ligne vasculaire risque de 
compromettre l’évolution clini-
que du patient, la voie osseuse 
doit être utilisée. Tant l’American 
Heart Association que l’European 
Resuscitation Council ont inscrit 
l’accès intra-osseux dans leurs 
protocoles, comme alternative à 
l’accès veineux lorsque celui-ci 
ne peut être pratiqué (9.10).
Il existe des patients chez qui l’ac-
cès intra-osseux ne doit pas être 
choisi. Par exemple, les obèses, 

pour qui les aiguilles usuelles 
ne sont pas assez longues pour 
atteindre le lit vasculaire osseux 
(ceci est particulièrement vrai aux 
USA, où les obésités morbides 
sont plus souvent rencontrées : 
NDLR). Si des compressions tho-
raciques doivent être pratiquées, 
ou risquent de l’être, d’évidence 
il ne faut pas mettre en place une 
aiguille sternale ! De même les 
patients amputés des membres 
inférieurs posent le problème de 
la recherche d’un site adéquat.

Il existe d’autres contre-indica-
tions, comme les fractures situées 
au dessus du site de ponction, 
l’éventualité d’une sternotomie, 
ou d’une chirurgie majeure du 
genou chez certains patients.

COMPLICATIONS
Peu de complications, en relation 
avec un accès intra-osseux, ont 
été rapportées (14). Dans une étu-
de prospective et multicentrique, 
intéressant 250 patients chez qui 
avait été mis en place un trocart 
EZ-IO, aucun cas d’ostéomyélite, 
d’embolie graisseuse, de fracture, 
d’infection, d’extravasation, ou de 
syndrome du compartiment, n’a 
été retrouvé (8). Dans un autre tra-
vail reprenant 4 200 cas d’enfant 
ayant bénéficié d’un dispositif 
IO, seuls 0,6% cas d’ostéomyélite 
ont été retrouvés, et seulement 

lorsque la perfusion IO était pro-
longée sur une période inhabi-
tuelle, ou lorsqu’une bactériémie 
existait au moment de la mise en 
place du dispositif (15).

TECHNIQUE, FORMA-
TION, ET CONSIDÉRA-
TIONS ÉCONOMIQUES
La mise en place d’un dispositif IO 
nécessite une asepsie rigoureuse, 
cela va de soi. Quelle que soit la 
technique utilisée, manuelle, à 
percussion, ou à perforation élec-
trique, une formation préalable 
est nécessaire (16). Une certaine 
force est, de plus, requise pour 
pratiquer une insertion intra-os-
seuse manuelle (17). L’insertion 
de l’aiguille comme la perfusion 
sous pression peuvent être dou-
loureuses (13). Il est recommandé, 
si le patient est conscient, de pra-
tiquer une anesthésie locale en 
regard du site de placement de 
l’aiguille, de même qu’il est pré-
férable d’injecter un peu d’anes-
thésique local dans l’espace de 
diffusion osseuse, juste avant de 
commencer la perfusion (21). Trois 
importantes études peuvent être 
retrouvées concernant la douleur. 
Dans une, la douleur chez des pa-
tients conscients, était mesurée 
par une échelle visuelle analogi-
que. La moyenne retrouvée était 
de 5 sur une échelle allant de 1 à 
10 (8). Dans une autre, concernant 
l’utilisation de l’EZ IO chez 125 
patients conscients, la douleur 
était cotée en moyenne à 1.2 
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EZ-IO® en place.
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sur une échelle de 5 points (18). 
Dans la troisième étude (19), l’uti-
lisation de 50 mg de lidocaïne à 
2%, sans conservateur, injectée 
dans l’espace vasculaire osseux, 
réduisait la douleur chez 100% 
des patients.
La formation des paramedics à 
la technique de perfusion intra-
osseuse a été démontrée comme 
relativement facile (20). Dans la 
plupart des publications, il est dé-
montré qu’une heure de théorie, 
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suivie d’une heure de pratique, 
est suffisante (21).
L’aspect économique doit tou-
jours être considéré lorsque l’on 
parle de santé publique. Les 
matériels de perfusion intra-os-
seuse représentent un surcoût 
notable par rapport aux cathé-
ters IV classiques. Cependant 
deux points importants sont à 
prendre en compte : Première-
ment, l’intérêt clinique pour les 
patients, aussi bien en dehors de 
l’hôpital qu’en intra hospitalier. 
Deuxièmement, le temps gagné 
dans l’application des protocoles 
thérapeutiques. Les systèmes de 
soins doivent évaluer le coût réel 
des techniques employées, en 
terme d’améliorations apportées 
aux soins, et aussi de bon emploi 
des ressources humaines.

PIO VERSUS VOIE 
VEINEUSE CENTRALE
Il est rare que soit mise en place 
une voie veineuse centrale dans 
les conditions de travail du pré-
hospitalier (surtout avec des pa-
ramedics comme intervenants ! : 

NDLR). Dans les départements 
d’urgence, les conditions de tra-
vail sont plus adaptées, les ma-
tériels et personnels compétents 
sont plus souvent disponibles. 
Cependant la décision de mise 
en place rapide d’un accès vas-
culaire dépend surtout du réel 
besoin du patient. Par ailleurs les 
risques inhérents à la mise en 
place d’une voie centrale ne sont 
pas négligeables (22). Lorsque le 
patient doit bénéficier, en urgen-
ce, de drogues ou de solutés de 
remplissage, c’est la voie la plus 
facilement et rapidement mise 
en place qui doit être priorisée. 
Ce sera souvent le cas avec la 
PIO, technique qui, en outre, est 
moins à risque de complications 
que la voie centrale classique.

CONCLUSIONS
La perfusion intra-osseuse chez 
l’adulte, comme cela a été dé-
montré chez l’enfant, est une 
modalité pertinente aussi bien 
en extra qu’en intra hospitalier. 
Elle doit être considérée comme 
la première alternative à la voie 

veineuse quand le temps presse, 
ou que la voie veineuse pose des 
problèmes d’abord. Dans quel-
ques circonstances la PIO peut 
même être le premier choix.
De récentes innovations, dans 
les matériels destinés à la PIO, 
permettent d’utiliser d’autres sites 
d’insertion avec peu de complica-
tions (23). Après évaluation, il sem-
ble que les systèmes médicaux 
d’urgence ont intérêt à adopter la 
technique de PIO en complément 
des autres techniques d’abord 
vasculaire.
Dans certaines circonstances, 
l’accès intra-osseux peut même 
être préférable à la pose d’une 
voie veineuse centrale, avec un 
même résultat clinique mais 
moins de risque et plus de rapi-
dité dans son application.  Q
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