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La perfusion en urgence

En situation d’urgence en secteur pré-hospitalier, lorsque la ponction veineuse périphérique
devient difficile ou impossible, la ponction intra-osseuse est recommandée en deuxiéme intention.

echnique apparue en 1922,

qui connaitra un développe-

ment exponentiel pendant la
Seconde Guerre mondiale avant d’étre
plus ou moins abandonnée et d’étre
remise au goUt du jour en 1984, I'utili-
sation d’une voie intra-osseuse reste
encore sous utilisée en France a contra-
rio des pays Anglo-Saxons. En situation
d’urgence, selon les recommandations
scientifiques, elle est pourtant préfé-
rable a la voie veineuse centrale (VVC).

QUEL USAGE ?

Indications

Aprés deux échecs de ponction vei-
neuse périphérique chez I'adulte et
de premiére intention lors de la réani-
mation cardio-pulmonaire de I’enfant,
selon les recommandations®.

Etats de choc.

Impossibilité de ponctions veineuses

sur des situations d’urgence vitale ou
lorsque le temps de pose serait délé-
tere a I'état de vie du patient.
Les VVC ne sont plus recommandées
en deuxiéme intention, car elles génent
les gestes de réanimation, ont un
temps de mise en place plus long
et comprennent un risque infectieux
important. La voie endotrachéale n’est
plus recommandée pour I'administra-
tion de médicaments.

Contre-indications

Face a une situation d’urgence vitale
avérée sans abord veineux, il N’y a pas
de contre-indications absolues.

Sinon, les contre-indications sont :
- une fracture visible des os concernés
par la ponction ;
- une pathologie osseuse connue ;
-une brGlure ou une infection au
niveau du point de ponction;
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- la présence de prothése ou matériel
meétallique.

QUI REALISE LA POSE ?

Si le code de santé publique n’auto-
rise pas la mise en place des dispositifs
intra-osseux aux infirmiers diplomés
d’Etat, la réalité est toute autre.... En
effet, utilisé depuis de nombreuses
années dans les pays anglos-saxons
par les paramédicaux, ce dispositif est
actuellement mis en place par des
infirmiers dans de nombreux services
mobiles d’'urgence et de réanimation
(Smur) ou services départementaux
d’incendie et de secours (SDIS).

|l est souhaitable que I'utilisation de
ce dispositif entre, dans un avenir
proche, dans le domaine de compé-
tence des infirmiers. Pour I’heure, cet
acte est parfois réalisable par un infir-
mier par inscription comme un acte de
soins, dans un protocole de soins d'ur-
gence face a une urgence vitale avec
un cursus de formation préalable. Des
études ont prouveé gu’il n’existe pas de
différence entre la pose de ce dispositif
par un infirmier ou par un médecin.

MISE EN PLACE

Principe

La voie intra-osseuse consiste en l'in-
troduction d’un cathéter inséré dans le
réseau intra-médullaire au sein d’un os
long (la moelle osseuse, trés richement
vascularisée et qui ne se collabe pas
lors d’'un choc hémorragique).

L’injection d’'un produit par cette voie
péneétre dans le ventricule droit du
coeur en dix secondes. Son utilisation
et son efficacité sont donc compara-
bles a la voie veineuse périphérique.

Trés rapide, la mise en place de ce
dispositif ne prend que dix secondes.

Dispositifs

Il existe plusieurs types de dispositifs
de ponction intra-osseuse : des dispo-
sitifs d’introduction manuelle (Cook,
Bigg, Fast...) ou un dispositif automa-
tigue par perceuse EZ-10. Nous déve-
loppons ici cette derniere technique,
plus communément utilisée au sein des
services de secours pré-hospitaliers
(Smur, SDIS) et plus facile d’'usage.

Les débits de perfusion peuvent aller
jusgu’a 3500 ml/h (site tibial adulte-
comparable a un KT 20G) et jusqu’a
7000 ml/h (comparable & un KT 16G)
sur le site de la téte humérale pour
I'adulte.

Les doses des médicaments sont
identiques a celles de la voie veineuse
périphérique. Il est préférable de réa-
liser une dilution des produits hyper-
toniques ou alcalins afin d’éviter de
léser la moelle osseuse. Il est recom-
mandé de toujours rincer apres les
injections avec 10 ml de NaCl 9%. Les
prélévements sanguins sont possibles
a partir du dispositif intra-osseux.

Sites de ponction

Tibia distal (adulte et pédiatrie).
Tibia proximal (adulte et pédiatrie).
Fémur distal (pédiatrie).

Téte humérale (adulte).

Réalisation de la perfusion
intra-osseuse

Préparer une seringue de 10 ml de
NaCl 0,9% et I'adapter sur le kit d’ex-
tension EZ-Connect, puis purger.

Préparer le dispositif de perfusion
ainsi qu’une poche hyperpression - ou
seringue électrique (pression néces-
saire de 300 mMmHG).

Asepsie rigoureuse du point de ponc-
tion, utilisation de matériel stérile a



LES CATHETERS VEINEUX CENTRAUX

La mise en place d’un dispositif EZ-10

Les six étapes de la mise
en place sont : marquage,
asepsie du site de ponction,

appui sur la gachette
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de la perceuse, retrait
du mandrin, vérification
du reflux sanguin et
injection de 10 ml

de NaCl 0,9 % avant

de débuter la perfusion.
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usage unigque (gants stériles non obli-

gatoires).

Choix de l'aiguille en fonction du
gabarit du patient. Il existe trois tailles
d’aiguilles (15G 15mm rose pédiatrie/
15G 25mm bleu adulte/15G 45mm
jaune obese). Adapter l'aiguille choisie
sur la perceuse.

Caler le membre ponctionné.

Tenir le dispositif de facon perpendi-
culaire.

Enfoncer l'aiguille préassemblée en
veillant a ce que le cathéter soit visible
sur une longueur d’au moins 5 mm
Q1" trait noir).

Appuyer sur la gachette de la per-
ceuse jusgu’a la perte de résistance
(pression modérée et constante vers
le bas).

Désadapter la perceuse, retirer le
mandrin tout en laissant le systeme
Luer Lock en place.

Placer le pansement EZ-Stabilizer.

Raccorder ensuite le kit d’extension
EZ-Connect préparé au raccord Luer
Lock du cathéter.

Vérifier le reflux sanguin et injecter
les 1O0ml de NaCl 0,9%.

Pas de rincage = pas de débit
(no flush = no flow).

Débuter la perfusion a l'aide de la
poche hyperpression.

Contréler fréquemment le site d’in-
sertion.

Surveillance

Coloration du membre.

Pouls distal du membre.

Apparition d’'un cedéme sous-cutané
ou de la musculature.

Position de l'aiguille (doit tenir seule)
et perméabilité de la voie.

Site de ponction.

Tragabilité

Retranscrire dans le dossier médical
et le dossier de soins infirmier la date
et ’lheure de la pose.

Poser le bracelet sur le patient avec
date et heure de pose.

Retrait
Le dispositif ne doit pas rester plus de
24 heures en place. Pour le retirer, adap-
ter une seringue Luer Lock directement
sur le site, puis faire tourner le cathéter
dans le sens des aiguilles d’'une montre.
Ne pas secouer ou incliner le cathéter.

Complications
Celles-ci sont rares, mais il est impératif
de les rappeler malgré tout. Cela ne
doit pas freiner a I'usage du dispositif :
Extravasation.

Déplacement.

Infection (a long terme mais dispositif
devant étre retiré dans les 24 heures).

Echec de pose.

Syndrome des loges.

QUELS AVANTAGES ?

Rapidité et facilité de pose.

Formation initiale et recyclage aisés.

Atteinte du systéme central en
guelques secondes.

Complications limitées.

Bénéfice/risque trés modéré dans le
cadre de I'urgence absolue.

Pose efficace, slre et multisite.

CoUt modéré (au regard de VVC).

Cathéter a fermeture Luer Lock :
fermeture sécurisée.

Enlévement facile.
Extrémement rapide de mise en ceuvre,
facile d’utilisation, pour d’énormes
bénéfices dans le cadre extra-hospita-
lier voir méme hospitalier, nous ne pou-
vons que regretter la sous utilisation
de la pratique de la voie intra-osseuse.
Une révision de la législation en faveur
des IDE est attendue. %
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1 Infirmier anesthésiste, président
=l de I’Association nationale des
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1- ERC Guidelines for Resuscitation 2015.
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