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1.INTRODUCTION

L’étude que nous présentons ici a été motivée par une situation clinique
suivante. Une enfant de six mois a été amenée par ses parents aux Urgences
Pédiatriques d’'un hépital de notre région pour une géne respiratoire sévere. A
larrivée, elle présentait une paleur extréme, des marbrures et une fixité du regard. La
pression artérielle, le pouls et la saturation sanguine en oxygéne n’étaient pas
mesurables. Elle était bradycarde a 50 battements par minute. Une réanimation
cardio-pulmonaire (RCP) a été immédiatement débutée. Malgré les vomissements
fécaloides, une intubation oro-trachéale a pu étre réalisée. Aprées 10 minutes de
recherche infructueuse d’'un abord veineux périphérique, une premiére voie intra-
osseuse (VIO) a été posée au niveau tibial inférieur. Devant la mobilité anormale de
l'aiguille, une autre VIO a été posée au niveau tibial supérieur sur le membre opposé.
Une expansion volémique et une injection d’adrénaline ont pu dés lors étre réalisées.
Malgré 30 minutes de réanimation intensive, cette enfant est décédée, restant en

asystolie.

L’obtention rapide d’'un abord vasculaire chez I'enfant en cas de détresse
vitale constitue trés souvent un défi du fait du collapsus du réseau veineux
périphérique. Sa réussite détermine souvent le succes de la réanimation. Rossetti et
al. (5) ont montré que chez I'enfant en arrét cardio-respiratoire (ACR), la mise en
place d’une voie intraveineuse (IV) nécessitait plus de 10 minutes dans 24% des cas
étudiés et qu’elle était impossible dans 6% des cas.

Ces résultats sont difficilement acceptables et ont milité en faveur d’une alternative

pour obtenir un abord vasculaire plus rapide et plus efficace.



La voie intraosseuse (VIO) apparait comme une alternative intéressante a la voie
veineuse périphérique dans les situations ou celle-ci n'est pas réalisable du fait du
collapsus du réseau veineux superficiel. Elle utilise le riche réseau veineux
intramédullaire non collabable, comme vecteur pour administrer des perfusions et
des médicaments dans la circulation systémique. En France, la VIO a été introduite
au début des années 1990 (3).

Différents auteurs ont montré que l'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 saphene 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).

Malgré ses indications reconnues et son taux de réussite élevé, I'utilisation
d’'une VIO reste un geste rarement réalisé (9). Cette constatation est probablement
liée au non-respect des recommandations - comme Tlillustre notre observation -
lorsqu’il existe une discordance entre lindication formelle d’'une VIO en situation
d’ACR et la pratique clinique. En effet, en pratique clinique, on observe que les
médecins ne considéerent la VIO qu’aprés 10 minutes d’échecs successifs de la pose

de voies veineuses périphériques.



2. OBJECTIFS

L’objectif principal de notre travail est de mesurer l'incidence et la performance

de la pose d’une VIO chez I'enfant dans la région Poitou-Charentes.

Les objectifs secondaires sont :
e ¢étudier les éléments déterminant 'utilisation d’'une VIO,
e ¢étudier la cohérence entre l'indication formelle pour la pose d’'une VIO et sa
réalisation,
e évaluer I'impact des formations théorique et pratique sur la confiance en soi

nécessaire au medecin pour poser une VIO.



3. MATERIELS ET METHODE

3.1. Type d’étude

Afin de répondre a nos objectifs, nous avons choisi de réaliser deux études,
une étude rétrospective et une prospective :

- L’étude rétrospective a été réalisée a partir des dossiers codifiés au DIM dans
cing hopitaux de la région Poitou-Charentes, du 1° novembre 2009 au 31
octobre 2010.

- L’étude prospective a été réalisée a partir de deux questionnaires, un pour
ceux qui ont posé une VIO (Annexe 1) et un autre pour tous les médecins
urgentistes et pédiatres des cing hopitaux de la région Poitou-Charentes, du

1" novembre 2010 au 31 octobre 2011 (Annexe 2).

3.2. Population étudiée

La région Poitou-Charentes regroupe quatre départements : la Vienne, les
Deux-Sevres, la Charente-Maritime et la Charente ce qui représente environ 1,8
millions d’habitants. Dans notre étude nous avons inclus les services de Pédiatrie et
de SAU/SAMU de 5 hopitaux : le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers et les

Centres Hospitaliers de Niort, de La Rochelle, de Saintes et d’Angouléme.



3.3. Dispositifs utilisés

Les dispositifs les plus souvent utilisés dans notre étude étaient:
- un dispositif manuel type aiguille Cook® (Figure 1)
- et le dispositif instrumental type EZ-IO® ((Figure 2)
- une seule pose d’une VIO a été tentée avec le dispositif BIG® (Figure 3)

- et une avec une aiguille a ponction lombaire.

Figure 1 : Dispositif intraosseux manuel du laboratoire Cook Critical Care, Bloomington
(Indiana).

Figure 2 : Dispositif intraosseux instrumental EZ-1O (Vidacare Corp., San Antonio, Texas).



Figure 3: Dispositif intraosseux instrumental Bone injection Gun (BIG) (WaisMed Ltd.,
Houston, Texas, USA)

3.4 Etude rétrospective

L’étude rétrospective a repris les dossiers de tous les enfants de moins de 17
ans et 365 jours ayant eu un diagnostic d’ACR, de choc ou la pose d’une VIO entre
le 1er novembre 2009 et le 31 octobre 2010, soit pendant une période de 12 mois.
Les dossiers ont été répertoriés par les DIM des hopitaux en fonction du codage puis

analysés selon les variables suivantes :

'age de I'enfant,

le lieu de la prise en charge,

le diagnostic, s’il s’agissait d’'un choc : compensé ou décompensé,

'essai préalable de pose d’une autre voie d’abord vasculaire qu’une VIO,

le type de dispositif de VIO utilisé, le site de la pose de la VIO, réussite/échec



3.5. Etude prospective

L’étude prospective a été réalisée par une double enquéte auprés de
médecins urgentistes et de pédiatres hospitaliers de la région, 'année qui suivait
I'étude rétrospective, du 1* novembre 2010 au 31 octobre 2011, c’est-a-dire pendant
une période de 12 mois. Un questionnaire s’adressait aux médecins ayant posé une
VIO (Annexe1). Un autre était destiné a tous les pédiatres et médecins urgentistes
des SAU/SAMU (Annexe 2). Les chefs de service de chaque unité ont été contactés
personnellement et leur accord a été obtenu avant de mener I'enquéte. Les
questionnaires auxquels était jointe une lettre explicative (Annexe 4) leur ont été

adressés par courrier ou par voie €électronique.

Le premier questionnaire (Annexe 1) colligeait toutes les poses de VIO. Pour chaque

tentative étaient recensés:

la date du geste,

la profession de 'opérateur du geste et sa formation regue,

- le lieu de la réalisation,

- les données cliniques relatives au patient,

- les informations concernant I'essai préalable de la pose d’une VVP,

- les informations concernant la pose de la VIO : matériel utilisé, site de

ponction, nombre d’essais de la pose, difficultés rencontrées

Le deuxieme questionnaire (Annexe 2) a été créé pour répondre a nos objectifs
secondaires afin de recueillir les facteurs pouvant influencer la décision d’utilisation
d’'une VIO. Il se composait de trois questions binaires dont chacune proposait pour

une des réponses plusieurs options.



Critéres de jugement :

Notre critere de jugement principal était I'incidence et la performance (réussite ou
échec) de la pose d’'une VIO. Nos criteres de jugement secondaires étaient les
suivants : taux de réussite en fonction du dispositif utilisé, de 'age de I'enfant (au-
dessus ou en dessous de 24 mois) et de la formation recue ou non par les

professionnels.



3.6. Analyse statistique

Notre étude a réalisé une analyse descriptive. Toutes les données ont été
saisies et analysées par le logiciel Excel. Le calcul de la probabilité statistique (p) de
la performance a été réalisé en fonction de I'age (< 24 mois) et du dispositif par les
tests de Fisher et de Khi 2 (analyse univariée) et par la régression logistique exacte

(analyse multivariée). Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.



4. RESULTATS

4.1 Résultats globaux : études rétrospective et prospective

Nombre

Taux de réussite

Patient Conditions Age Diagnostic d'essais par enfant Matériel
o 1 UP 1 mois  choc - purpura fulminans 2 0/2 Cook®
:i 2 Up 6 mois  choc septique 2 172 (50%) Cook®/BIG®
§ 3 SMUR 4 ans choc-polytraumatisme 1 1/1 (100%) Cook®
g 4 UP 23 mois  choc-polytraumatisme 2 2/2 (100%) Cook®
5 SMUR 18 mois  ACR - corps étranger 1 0/1 Cook®
Total 5 8 4/8 (50%) /
6 SMUR 36 mois ACR 1 1/1 (100%) Cook®
7 UP 2 mois choc- ICA 2 2/2 (100%) Cook®
8 UP 3mois  choc - purpura fulminans 1 1/1 (100%) Cook®
9 UA 7 ans ACR 3 1/3 (33%) Cook®
10 SMUR 6ans  ACR 1 1/1 (100%) Cook®
% 11 UP 12 mois  choc - déshydratation 1 0/1 Cook®
% 12 uA 2mois  MIN 2 1/2 (50%) PL/EZ-10®
& 13 SMUR 8 mois  choc - déshydratation 1 0/1 EZ-I0®
14 vuaA 12 mois  choc — brulfire 3 1/3 (33%) EZ-10®
15 UA 10 ans choc septique 1 1/1 (100%) EZ-I0®
16 SMUR 3mois MIN 1 1/1 (100%) Cook®
17 SMUR 13 mois  choc — morsure 1 1/1 (100%) EZ-10®
18  SMUR 18 mois  ACR — noyade 2 1/2 (50%) Cook®
Total 13 20 12/20 (60 %) /
Global 18 28 16/28 (57%) /

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des informations relatives a la pose de VIO dans
I'étude prospective et rétrospective
UP : Urgences Pédiatriques, UA : Urgences Adultes, SMUR : Service Médicalisé d’Urgences
et de Réanimation, ACR: Arrét Cardio-Respiratoire, MIN : Mort Inattendue du Nourrisson,

ICA : Insuffisance Cardiaque Aigu, PL : aiguille a ponction lombaire 22G 38 mm ;

Au total, pendant les deux années étudiées, nous avons recensé 28 essais de

pose d’'une VIO chez 18 enfants (Tableau 1), soit 1,5 essais par enfant. Les

nourrissons représentaient 72% de la population. Parmi les 21 essais réalisés chez

des nourrissons, 11 ont été réussis. Il s’agit d’'un taux de succeés a 52%. Le taux de

succes était meilleur chez les enfants de plus de 24 mois (71%) sans que ce résultat



soit statistiquement significatif (p = 0,66). Le taux de réussite globale (étude
rétrospective et prospective) était calculé a 57%.

Les matériels les plus utilisés étaient une aiguille de Cook® (19 / 28) et un
dispositif EZ-IO® (7 / 28). Deux autres essais ont était réalisés avec une aiguille de
ponction et un dispositif BIG®. Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les
taux de réussite en comparant ces deux techniques (p = 0,99). Chez les enfants de
moins de 24 mois ce taux était a 54% avec une aiguille Cook® versus 50% avec un

dispositif EZ-I0® (p = 0,93).

4.2 Etude rétrospective

* Essais
Durant la période étudiée (12 mois), 8 essais de pose d’'une VIO ont été effectués
chez 5 enfants (soit 1,6 essais par enfant) : 4 échecs avec une aiguille Cook® et 4
réussites dont 3 avec une aiguille de Cook® et une avec un dispositif instrumental
B.I.G.® (Bone Injection Gun). On retrouve ainsi un taux de réussite global de 50%.
Deux tentatives infructueuses ont été réalisées chez un enfant. Un autre enfant ayant
subi un accident de la voie publique, a été réanimé avec deux VIO fonctionnelles.

Les quatre échecs ont été observés chez des enfants 4gés de moins de 24 mois.

* Données cliniques : age, diagnostic, informations relatives a la VIO
L’age des enfants était compris entre 1 mois et 4 ans et 4 des enfants avaient moins
de 24 mois. Parmi les diagnostics, deux enfants présentaient un choc septique, un
enfant était en ACR dans le cadre d’un corps étranger dans les voies aériennes et

les deux présentaient un choc hémorragique d’origine traumatique.



Dans 4 cas, il s’agissait d’'une prise en charge aux Urgences Pédiatriques ; l'autre
cas ayant été tenté en phase pré-hospitaliere par un médecin urgentiste.

Le site d’insertion de la VIO était au niveau tibial supérieur dans tous les cas.

Deux des cing enfants sont décédés sur place dont un malgré un remplissage
vasculaire réalisé sur une VIO fonctionnelle posée a I'aide d’'un B.|.G.®

En analysant durant cette période tous les dossiers des enfants de moins de 18 ans
pris en charge par le SAU-SMUR et les Urgences Pédiatriques, il ressort que 15
enfants présentaient un ACR et 83 présentaient un état de choc quelconque comme
motif d’entrée durant 12 mois. La fréquence de réalisation d’'une VIO selon les

indications recommandées était donc de 5,1 % (5/98).

4.3 Etude prospective

4.3.1 Performance

La performance de la pose d’'un VIO se traduit par le taux de réussite ou de
succes, exprimé en pourcentage. Durant les 12 mois de I'étude, 13 enfants 4gés de
2 mois a 10 ans, ont eu 20 essais de pose d’'une VIO en tibial supérieur. On
retrouvait un ACR (5 cas), un choc septique (2 cas), un choc hypovolémique (2 cas),
un cas de choc hémorragique, un cas d’insuffisance cardiaque, un cas de brdlure
étendue et un cas de noyade. Douze essais sur 20 ont été réussis avec un taux de
succes de 60%, ce qui représente 1,5 essai par enfant.

Parmi les 20 essais, 14 ont été tentés chez des enfants de moins de 24 mois
(70%), dont 7 avec une aiguille Cook®, 6 avec un dispositif EZ-IO® et 1 avec une
aiguille a ponction lombaire. Dans cette population, le taux de succes était de 71%

avec l'aiguille Cook® et de 50% avec du dispositif EZ-IO® (p = 0,59) (Tableau 2).



On notait 6 essais de VIO chez des enfants de plus de 24 mois : 5 essais avec

l'aiguille Cook® dont 2 échecs et 1 essai réussi avec le dispositif EZ-10®.

. N . o Taux de

Age Dispositif Essais Réussites Echecs réussite

< 24 mois Cook® ! > : soon
EZ-10® 6 3 3 50%

Total 13 8 2 61,5%
>24 mois Cook® > > : 00
EZ-10® 1 1 0 100%

Total 6 4 2 66,7%
TOTAL 19 12 ! 03%

Tableau 2 : Taux de succés de la pose d’'une VIO chez les enfants de moins de 24

mois et plus de 24 mois en fonction du dispositif utilisé (Cook® et EZ-IO®).
Ne figurent dans ce tableau que les 19 essais réalisés avec une aiguille Cook® ou avec un dispositif
EZ-IO® (une VIO a été réalisée avec une aiguille a ponction lombaire).

Les taux de réussite global, indépendamment du dispositif utilisé, n’étaient pas
significativement différents chez les enfants de plus de 24 mois (66,7%) et chez les

enfants de moins de 24 mois (57%), (p = 0,83). (Tableau 3).

Age Echec Réussite Taux de réussite
<24 6 8 57,1%
mois

>24 2 4 66,7%
mois

Tableau 3 : Taux de réussite de la pose d’'une VIO en fonction de I'age, tous
dispositifs confondus.

Au total 6 essais ont été réalisés dans un cadre pré-hospitalier (sortie de
SMUR), 4 au SAU et 3 aux Urgences Pédiatriques. Dans 10 cas sur 13 (le nombre

total d’enfants), une voie veineuse périphérique avait été tentée préalablement a



l'essai de la VIO. L’échec de pose de la VIO était constaté a travers I'extravasation

du soluté injecté au niveau du point de ponction avec gonflement du membre.

* Douze des 13 médecins impliqués dans cette étude adhéraient a la
nécessité d’'une formation préalable a la pose d’une VIO chez I'enfant. Parmi eux, 7
estimaient que celle-ci devait étre répétée tous les ans. Sur les 11 médecins qui ont
reussi la pose dune VIO, 10 avaient regcu une formation aux Gestes

d’Urgences Pédiatriques.

4.3.2 Incidence de I'exposition a la pose d’une VIO

Au cours de I'étude prospective, 67 668 enfants de moins de 18 ans ont été
pris en charge dans les 5 SAU-SMUR et dans les Urgences Pédiatriques de la région
Poitou-Charentes. Cela représente une exposition a la pratique de la pose d’une VIO
extrémement rare, calculée a 0,19/1000 (inférieure a 2/10 000 enfants), avec
l'intervalle de confiance a 95 % de 0,10 a 0,33 %.. Si I'on considére qu’il y a eu le
méme nombre d’ACR et de chocs lors de 12 mois de I'étude prospective que lors de
I'étude rétrospective, on peut approcher un calcul de fréquence de réalisation d’une
VIO selon les indications recommandées. Cette fréquence de la pose d’'une VIO, par
rapport au nombre d’enfants ayant présenté un état de choc compensé ou

décompensé ou un ACR, est alors de 13%.

4.3.3. Aptitude a la pose d’une VIO
Quatre-vingt-cinq des 160 questionnaires distribués ont été recueillis avec les
réponses des médecins, soit un taux de réponse de 53 %. Tous les questionnaires

regus eétaient exploitables pour l'étude. Parmi les médecins répondants, 61,2%



avaient déja été confrontés a la pose d’'une VIO chez I'enfant et 83,5% avaient recu
une formation.

En majorité, les répondants se sentaient confiants pour mettre une VIO
(68,2%). Ces derniers avaient recu une formation dans 91,4% des cas.

Le manque de confiance était di a un manque d’expérience (dans 92,6% des
cas), a une formation insuffisante (théorique et/ou pratique) (dans 59,3% des cas), a
l'appréhension des infirmieres (dans 7,4% des cas), a la méconnaissance des
recommandations (dans 3,7% des cas) et au souvenir de I'’échec des tentatives

précédentes (dans 3,7% des cas).

Sentiment de Absence de
. : Pourcentage de
confiance en sentiment de . .
) . . confiance en soi
S0i confiance en soi
Formation et confrontation 42 6 87,5 %
Formation seule 3 1 75 %
Confrontation seule 11 12 47.8 %
Aucune formation 2 8 20 %

Tableau 4 : Pourcentage de confiance en soi vis-a-vis de la pose d'une VIO en
fonction de I'expérience clinique et de la formation regue.

L’analyse des résultats, par le test de Khi2, concernant la confiance en soi vis-a-vis
de la pose d’une VIO, retrouve deux éléments importants: la notion de confrontation
au geste (47,8% ; p = 0,01) et celle d’'une formation recue au préalable (75%), mais

en I'absence de corrélation statistique (p = 0,11) (Tableau 4).



5. DISCUSSION

5.1. Synthése des résultats

Au total 28 essais de pose d’'une VIO chez 18 enfants ont été recensés
pendant les deux années de notre étude dont les deux tiers concernaient des enfants
de moins de 2 ans. Le taux de succés était médiocre, calculé a 50% en rétrospectif
et a 60% en prospectif. L’'exposition au geste était rare (2/10 000), ce qui correspond
au faible pourcentage des indications recommandées (5% en rétrospectif et 13% en
prospectif).

La pose d’'une VIO était plus fréquente chez les enfants de moins de 24 mois
mais également davantage soumise a I'échec.

Dans notre enquéte prospective, le taux de réussite avec l'aiguille de Cook®
était estimé a 66,7% contre 57% avec le dispositif EZ-IO®. Cette différence était
statistiquement non significative du fait du faible effectif (p > 0,05), plus marquée
chez les nourrissons (71,4% vs. 50%). Dans tous les cas ou la VIO n’a pu étre
obtenue, cet échec se caractérisait alors par une extravasation du produit injecté.

Nos résultats ont montré que la confiance en soi, qui détermine I'utilisation de
la VIO, était liée a la pratique antérieure du geste. Parmi les médecins se déclarant
confiant vis-a-vis de la pose d’une VIO, 91,4% avaient suivi une formation théorique
et / ou pratique des gestes d'urgences pédiatriques, dont celle de la pose d’'une VIO.
La quasi-totalité souhaitait une formation réguliere, surtout suggérée de maniere

annuelle.



A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude portant sur la VIO chez
l'enfant a base régionale et étudiant en prospectif 'age de I'enfant traité et le

dispositif utilisé.

5.2. Limites de I’étude

Notre étude présente plusieurs limites. Dans I'étude prospective comme dans
I'étude rétrospective, nous retrouvons un tres faible effectif de pose de VIO, élément
traduisant I'utilisation tres limitée de cette technique. On peut estimer que si nous
avions analysé un effectif plus important, nous aurions pu mettre en évidence une
significativité statistique.

Dans I'enquéte prospective nous n’avons pas pu relever le délai nécessaire a
la mise en place de la VIO, ce chronométrage ne faisant pas partie des pratiques
médicales habituelles.

Concernant I'enquéte rétrospective, le critere que nous avons retenu pour
I'évaluation des états de choc et des ACR reposait sur le codage médical centralisé
par les DIM. Or, ce codage est loin d’étre un critere exact et précis. Par exemple,
sous le vocable « choc », étaient parfois inclus des malaises graves du nourrisson.
De plus, il nous manquait des données cliniques pour statuer sur le caractére
décompensé ou non des chocs avec chute de la pression artérielle systémique. Cet
aspect nous a probablement fait surestimer le non-respect des recommandations
concernant les indications de pose d’'une VIO.

Le mode de recueil des informations sur le nombre de VIO posées en 12 mois

dans les structures concernées est aussi soumis a une incertitude. Il est possible que



des VIO aient été mises en place sans avoir été répertoriées, aussi bien sur nos

questionnaires que sur le codage médical des actes classants.

5.3. Discussion de I’objectif principal

5.3.1. Population étudiée

Les enfants de moins de 24 mois représentaient 72% de notre population. Ces
chiffres sont concordants avec ceux de Glaeser et al. (10), ou la pose d’'une VIO

concernait dans 85% les nourrissons.

5.3.2. Performance et taux de réussite

- Performance globale

La performance globale, représentée par le taux de réussite du geste de pose
d'une VIO, tant dans l'étude rétrospective que prospective reste trés médiocre
(respectivement 50% et 60%). Glaeser et al. (11), en 1993, retrouvent des taux
similaires avec un taux de réussite de 70% chez I'enfant et I'adulte lors d’'une étude
sur 5 ans. En 2000, Nijssen-Jordan et al. (9) ont recueilli un taux de réussite de 64%
lors d’une étude rétrospective menée sur 6 ans. Ces deux auteurs avaient souligné
la performance acceptable de ce geste malgré le recours occasionnel a cette

méthode.

- Performance en fonction de I'dge
Il apparait dans notre étude prospective que la pose d’'une VIO chez les
enfants de moins de 24 mois, indépendamment du dispositif utilisé, était davantage

vouée a I'échec que chez plus de 24 mois, avec des taux de réussite respectifs de



57,1% et de 66,7%. Ces résultats n’apparaissent cependant pas statistiquement
significatifs du fait de faible effectif de patients. Ceci suggere la difficulté d’obtention
d’'une voie d’abord vasculaire dans cette tranche d’age, constat retrouvé également
dans la littérature (5).

Pourtant Gleaser et al. rapportent un taux de réussite plus élevé pour les
nourrissons : 72% chez les enfants entre 0 -11 mois et 77% entre 12-24 mois (11).
Cette différence par rapport aux données de la littérature peut résulter du faible
effectif de notre étude ainsi que de la diversité des dispositifs utilisés par les

médecins (manuel ou instrumental).

- Performance en fonction du dispositif

Nous avons étudié le taux de réussite en fonction du matériel utilise.
Dans notre étude prospective, il apparait que la performance d’'une VIO avec une
aiguille Cook® est meilleure que celle avec un dispositif EZ-IO® chez les enfants
agés de moins de 24 mois, mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. Nous pouvons expliquer cette différence par le fait que lors de la pose
de Tlaiguille de Cook®, on percoit la perte de résistance au moment du
franchissement de la premiére corticale, ce qui permet d’arréter la progression de
l'aiguille et empéche la transfixion de la deuxiéme corticale. On peut estimer que ce
risque de transfixion des 2 corticales est possible avec un dispositif instrumental
(EZ-IO® ou BIG) a chaque fois qu’il est utilisé chez un petit enfant (12). Brenner et
al., en comparant les dispositifs de Cook® et EZ-IO® constataient, que le taux de
succes en fonction du temps d’insertion était comparables, mais le premier essai
était cependant plus efficace avec le dispositif EZ-IO® (97,8% vs 79,5%) (13). En

revanche, ce travail portait sur des enfants et des adultes de tous ages et ne prenait



pas en compte les particularités anatomiques de I'enfant. Dans notre étude, compte
tenu du faible effectif, nous n’avons pas pu comparer ces deux techniques chez les
enfants de plus de 24 mois.

Anderson et al. (15), étudiant la technigue manuelle, ont rapporté un taux de
réussite a 87% chez les nourrissons. Selon Seigler et Pfister, ce taux, chez I'enfant
quel que soit 'age, était respectivement a 77% et 86% (7, 17).

La technique instrumentale (dispositif EZ-IO®), a été reconnue comme plus
facile et plus rapide (18) malgré le risque potentiel de traverser les deux corticales
osseuses, risque d’autant plus important que I'enfant est jeune (12, 14). Son taux de
réussite a été mesuré a 94% dans I'étude de Horton (14) et a 95% dans celle de
Brenner sur une population adulte et pédiatrique (13).

Nous avons trouvé dans notre étude que le principal mécanisme d’échec était

une extravasation, ce qui a déja été rapporté dans les études précédentes (20).

- Délai de mise en place de la VIO

Il est frappant de constater que 10 des 13 enfants de notre étude prospective,
ont eu une ou plusieurs tentatives de pose d’une voie veineuse périphérique avant
les essais de pose d’une VIO. Ceci a forcément retardé la pose d’une VIO et n’est
ainsi pas conforme aux recommandations du Pediatric Advanced Life Support, de
'American Heart Association, de [I'European Resuscitation Council. Ces
recommandations préconisent la pose d’'une VIO en premiére intention en cas d’ACR
et de choc décompensé et dans toutes les situations d’urgence vitale ou une voie
veineuse périphérique n’a pas pu étre obtenue en moins de 60 secondes (1, 2). Nos
résultats ne sont pas isolés car nous retrouvons dans la littérature des études ou une

voie veineuse périphérique a été tentée plusieurs fois avant une VIO malgré le



diagnostic d’ACR ou de choc décompensé (7). Cela démontre aussi la difficulté
d’obtenir un accés veineux chez un enfant en état grave (19). D’aprés Rosetti et al.,
le taux de réussite de pose d’'une voie veineuse périphérique chez un enfant en ACR
est inférieur a 20% dans les 5 premieres minutes (6). L’abord veineux chez I'enfant
est d'autant plus difficile qu’il est urgent (6). C’est la raison pour laquelle les
recommandations internationales insistent sur la rapidité de I'obtention de I'accés

vasculaire devant se faire au mieux en moins de 5 minutes (1, 2).

5.3.3. Incidence de la VIO

D’aprés nos résultats, la VIO est trés rarement utilisée en premiére intention
lors d’'un choc ou d'un ACR. Cette constatation est corroborée par la tres faible
exposition au geste lui-méme si 'on considere I'ensemble des enfants pris en charge
pendant la période de notre étude dans la région Poitou — Charentes. Une des rares
études francaises réalisée par une équipe de Réanimation infantile polyvalente et de
SMUR pédiatrique de la Haute-Garonne, entre le 1% janvier 1994 et 31 décembre
1997, a rapporté une série de 32 cas de perfusion intraosseuse chez 30 enfants (20).
Comme dans notre étude, leur effectif reste trés faible.

L’analyse de nos résultats et des données de la littérature, nous permet de
supposer que dans la plupart des cas, les recommandations concernant la pose
d’'une VIO ne sont pas respectées (Annexe 3). Par ailleurs, la VIO est décidée avec
un délai trop important, diminuant ainsi les chances de survie de I'enfant. McNamara
et al. ont rapporté un cas d’enfant en ACR n’ayant eu une VIO qu’aprés plusieurs
recherches infructueuses d’abords vasculaires (y compris au niveau des veines du

cuir chevelu, des veines fémorales et méme aprés une tentative de dénudation



veineuse (19). Carbajal et al. ont rapporté I'observation d’un enfant en état de choc
décompensé chez qui une VIO n’avait été posée que 10 minutes aprés l'arrivée aux
urgences du patient (22).

Du fait méme de la rareté du geste que nous rapportons, il n'est pas
surprenant que l'expérience de cette technique reste limitée. Pourtant, nous
constatons une augmentation du nombre d’essais de VIO entre notre enquéte
rétrospective et notre étude prospective. On retrouve en effet 8 essais de VIO en
2009-2010 contre 20 essais en 2010-2011. Ceci pouvait correspondre a [leffet
sensibilisant de notre enquéte régionale auprés des médecins des SAU / SAMU et
des Urgences Pédiatrigues. Compte tenu de leur implication dans cette étude
prospective, ces derniers étaient plus enclins a poser une VIO en cas d’indication

recommandée.

5.4. Aptitude a la pose d’une VIO

Nos résultats ont montré que la pratique et la formation conféraient le plus de
confiance en soi pour la pose d’'une VIO. Glaeser et al. ont mené une étude de 5 ans
aupres du personnel d’unités d’'urgence ayant eu une formation spécifique. Celle-ci
retrouvait un taux de réussite comparable dans les services posant moins d’une fois
par an une VIO et ceux ou elle était posée plus souvent (11).

La formation a la pose d’'une VIO parait donc fondamentale pour permettre
aux différents médecins impliqués de faire face aux situations d’urgence vitale chez
'enfant. De plus, l'acquisition de cette compétence est relativement facile (7).
D’apres les données de la littérature (11), la performance dans la pose d’'une VIO
reste élevée malgré le délai écoulé aprés la formation et la rareté du geste. Parmi les

autres facteurs pouvant expliquer le manque de confiance en soi vis-a-vis de la pose



d’'une VIO, nous avons noté aussi I'appréhension des infirmieres. Il n’existe pas dans
la littérature d’articles traitant de facteurs influengant la confiance en soi pour mettre
une VIO. Pourtant, en analysant les éléments déterminants I'attitude de médecins
face a la pose d’une VIO, il serait possible d’agir sur les points manquants (tels que
la formation et 'enseignement de ce geste d’urgence).

Dans notre étude la plupart des médecins se sont prononcés en faveur de la
formation pratique et théorique aux gestes d’urgences pédiatriques tous les ans. I
est donc important d'impliquer des services de formation continue des différents
centres hospitaliers pour répondre efficacement a cette demande.

Curieusement la méconnaissance des recommandations n’a été citée que par
une personne sur 86. Ceci s’oppose a la constatation tirée de I'étude prospective ou
la pose dune VIO n’avait été retenue qu’aprés plusieurs tentatives d’abord
vasculaire, malgré l'indication d’emblée, en premiere intention, a une VIO. Ceci laisse
supposer que le non-respect des recommandations est actuellement sous-estimé et

rarement reconnu dans notre région.

5.5. Validité externe de I'étude

Notre étude a permis d’analyser la pratique de la voie intraosseuse chez
'enfant dans notre région et les facteurs pouvant l'influencer. Méme si notre effectif
reste restreint, limité en temps et géographiquement, nos résultats constituent un
échantillon cliniquement significatif qui pourrait étre généralisé a I'ensemble de
médecins confrontés a la pose d'une VIO chez l'enfant. Les études antérieures,
semblables a la n6tre, confirment la rareté du geste avec une performance qui reste

moyenne malgré le recours occasionnel (9). La formation pratique et théorique est



reconnue comme un facteur primordial déterminant la confiance en soi et la réussite
du geste de pose d’'une VIO

L’originalité de notre travail par rapport a la littérature, tient au fait, que nous
avons étudié la performance de la pose d’'une VIO en fonction de 'age (moins de 24
mois et plus de 24 mois) et du dispositif utilisé dans ces deux groupes d’enfants. Du

fait de la faible incidence, ces résultats méritent d’étre confirmés par d’autres études.



6. CONCLUSION

Nous avons rapporté ici pour la premiéere fois une étude de l'utilisation de la
VIO sur une base régionale poitevine. La pose d’'une VIO chez I'enfant, est un
événement rare, en partie lié au non-respect des recommandations internationales.
La performance de ce geste, dans notre étude, reste médiocre. Dans la population
nous avons trouvé une tendance a un meilleur taux de réussite avec la technique
manuelle (aiguille Cook®) par rapport au dispositif instrumental (EZ-IO®) chez les
enfants de moins de 24 mois. Cette constatation nous incite a réaliser une étude
prospective a plus grande échelle. Si ces résultats se confirmaient, il conviendrait de
garder a disposition une aiguille Cook® dans tous les équipements d’urgence
s’adressant aux enfants.

Le manque de confiance en soi des praticiens était associé essentiellement a
une absence de formation. L’ensemble de ces constations militent en faveur d’'un
apprentissage par simulation de la pose d’'une VIO.

Notre enquéte a montré que des formations récurrentes, pour la plupart des
médecins seraient nécessaires de maniére au moins annuelle. |l serait ainsi
intéressant de mener ce type d’enseignement théorique et pratique dans tous les
hépitaux de la région auprés des médecins impliqués dans la réanimation
pédiatrique, afin de les sensibiliser au suivi de recommandations internationales.

Nous proposons également de mettre en place un arbre décisionnel dans tous
les services des urgences et SAMU pour aider les médecins a faire la part des
choses entre le choc compensé et décompensé. Cela permettrait ainsi de poser
d’emblée une VIO la ou elle est indiquée en premiére intention et de gagner ainsi du

temps pour obtenir un abord vasculaire. Le protocole mentionné insisterait sur la



pression artérielle comme critére discriminant entre choc compensé et décompensé.
Ce parametre étant souvent non renseigné dans les observations médicales
étudiées dans le cadre de notre recherche, il est possible que cela ait causé du
retard de mise en place d’une VIO.

L’intérét et 'engagement portés a notre étude par les chefs de service de
pédiatrie et de SAU/SAMU ainsi que par la majorité des médecins, restent
encourageants et laissent envisager une pérennisation des bonnes pratiques
cliniques de pose d’une VIO.

Nous espérons que l'ensemble des réflexions tirées de notre étude
concernant l'incidence et la performance de la VIO ainsi que I'étude de facteurs
déterminant sa pose, pourront servir a assurer une meilleure prise en charge des

enfants en état grave.



ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire pour les médecins ayant posé une
voie intra osseuse

Questionnaire concernant l'incidence et la performance de la pose d’une voie intra-
osseuse (VIO) chez I'enfant (0 a 17 ans et 11 mois) dans les 5 SAU/SAMU de la
région Poitou-Charentes.

Période d’inclusion de novembre 2010 a novembre 2011.

A chaque fois qu’il y a eu un essai de pose de VIO (réussi ou non),

Merci de remplir soit en cochant a, b...oui/non soit en répondant directement a la
question.

Cela ne devrait pas vous prendre plus de 2 minutes !

Questionnaire:
Date :
Profession : Vous étes : Médecin Urgentiste / Pédiatre / Interne

Par qui I’enfant a-t-il été adressé ?
a/ Médecin Généraliste
b/ Parents eux-mémes
¢/ inconnu

L’enfant concerné a-t-il été vu par un MG avant la pose de la VIO (dans les 2
heures qui précéedent) ?
OUI / NON / je ne sais pas

Lieu de réalisation des gestes :
a/ Prise en charge pré-hospitaliere (SMUR)
b/ Urgences Pédiatriques
¢/ Urgences Adultes

Etat clinique de I'enfant :
a/ Age de I'enfant : ....
b/ Diagnostic ou circonstances : ACR/ AVP / autre : ......

Essai de pose d’'une VVP (voie veineuse périphérique) avant VIO ?
OUI/NON

Matériel utilisé pour la VIO :
a/ dispositif manuel (type Cook, Jamshidi)
b/ dispositif instrumental (EZ-10, FAST-1, B.l.G.)



Site utilisé pour la pose de la VIO :
Tibial supérieur / tibial inferieur / autre, lequel: ...

Nombre d’essais de pose de la VIO (y compris I'essai réussi) : ...

Réussite ?
OUI / NON

Si échec pourquoi ?
a/ 1ere fois, manque d’expérience
Technique : b/ aiguille mobile
c/ résistance a la perfusion
d/ gonflement du membre
e/ autre : .....

Avez-vous recu une formation pour la pratique des gestes d’urgence en
pédiatrie ?
OUI/NON
Sioui: laquelle ? ......
ou?....
quand ? (année) ......

Si oui, estimez-vous cette formation utile pour la réalisation des gestes d’'urgence ?
OUI/ NON ?

Si oui, pensez-vous que cette formation devrait étre faite :
a/ tous les ans
b/ tous les 2 ans
c/ tous les 3 ans
d/ tous les 5 ans
e/ autre : ......



ANNEXE 2 : Questionnaire pour les médecins urgentistes et les
pédiatres

Seriez-vous prét a mettre une Voie Intra-Osseuse chez I’enfant ?

Trois questions pour les médecins urgentistes et pédiatres de la région Poitou-
Charentes.

1. Vous sentez-vous suffisamment confiant(e) pour mettre une VIO si cela
s’avérait nécessaire ?

OUIl/ NON Si NON pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)
a/- méconnaissance des recommandations

b/- manque de formation théorique et/ou pratique

c/- manque d’expérience pratique

d/- appréhension des infirmiéres

e/- matériel inadapté

f/- souvenir de I'échec de tentatives précédentes

g/- autre : ...

2. Depuis le début de votre expérience professionnelle avez-vous déja été
confronté(e) a la pose d’une VIO chez I'’enfant ?

OUI/ NON SiOuUl : quand ? (année) ...
ou? ...
dans quelles circonstances ?...

3. Avez-vous recu une formation pour la pratique des gestes d’'urgence en
pédiatrie ?

OUI/ NON Si OUL: laquelle ? ......

ou?....
quand ? (année) ......

Merci de l'attention portée pour remplir ce questionnaire
Aleksandra Czesniewicz-Majcher ( olaczesniewicz@voila.fr )

Travail de recherche sous la supervision du professeur Denis Oriot



ANNEXE 3 : Recommandations internationales de la voie intra
osseuse

Vascular access is essential to enable drugs and fluids to be given, and blood
samples obtained. Venous access can be difficult to establish during resuscitation of
an infant or child. In critically ill children, whenever venous access is not readily
attainable intraosseous access should be considered early, especially if the child is in
cardiac arrest or decompensated circulatory failure. In any case, in critically ill
children, if attempts at establishing intravenous (IV) access are unsuccessful after 1
min, insert an intraosseous (I0) needle instead.



ANNEXE 4 : Lettre de présentation de I'étude

SIMULATION \
w /

POITERS

Jaculté g fiﬁ
Midecine o g
de Pharmacie
ssiveraité de
POHTIERS

Pr Deniz QRIOT

€MD, PhD, Responsabie
Pr Michel! SCEPI

MD, PhD, Co-responsobia
Pr Jean-Pierre FAURE
MD, 85D

Pr Jean Piarre RICHER
MD, PhD, Directeur du
Laboratoire dAnctomis
Karine ROHART
Technicienne

Nicolas FERION
Techaisien

Poitiers, le 25 novembre 2010

Chers Collegues,

Comme vous le savez peut-étre, nous nous intéressons au sein du Laboratoire de Simulation,
a la pose de la voie intra-osseuse — incidence, indications, modalités, enseignement,
performance — et avons déja réalisé des travaux de recherche sur ce sujet.

Nous avens proposé a Aleksandra Czesniewicz-Majcher (lettre ci-jointe) un travail
retrospectif et prospectif pour quantifier dans la région Poitou-Charentes la pratique de ce
geste d’'urgence soit en extrahospitalier, soit aux urgences et ce, de 03 18 ans.

Nous vous sollicitons pour participer au ‘10 study group’ qui sera partie prenante dans la

publication de ce travail,
En vous remerciant d’avance de réserver le meilleur accueil 3 Aleksandra afin qu'elle puisse

mener a bien cette démarche.
Bien cordialement,

Pr Denis Oriot Pr Michel Scépi
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RESUME

Introduction: La voie intraosseuse est recommandée chez [lenfant en arrét
cardiorespiratoire (ACR), en état de choc décompensé et lorsqu’'une voie veineuse
périphérique est introuvable ou insuffisante. L'objectif principal de I'étude était d’évaluer
l'utilisation de la voie intra osseuse (VIO) chez I'enfant dans la région Poitou-Charentes. Les
objectifs secondaires étaient d’étudier les éléments la déterminant et la cohérence entre
l'indication formelle de la pose d’une VIO et sa réalisation ainsi que d’évaluer I'impact des
formations théoriques et pratique sur la confiance en soi.

Matériel et méthodes : Il s’agit d'une étude descriptive comportant deux parties: une
enquéte rétrospective réalisée a partir de dossiers codifiés au Département d’Information
Médicale (DIM) de 5 hépitaux de la région Poitou-Charentes et une enquéte prospective
auprés de 5 services d’'urgence. Nous avons relevé les informations cliniques relatives aux
cas (age, pathologie) et des informations relatives a la mise en place d’une VIO (site osseux,
technique manuelle (Cook®) ou instrumentale (EZ-IO®), nombre d’essais réalisés, taux de
réussite et difficultés rencontrées)

Résultats : Au total 28 essais de pose d’'une VIO chez 18 enfants ont été recensés pendant
2 ans de notre étude dont les deux tiers concernaient des enfants de moins de 2 ans. Le
taux de succes était médiocre, calculé a 50% en rétrospectif et a 60% en prospectif.
L’exposition au geste était rare, ce qui correspond au faible pourcentage des indications
recommandées (5% en rétrospectif et 13% en prospectif). La pose d’une VIO était plus
fréquente chez les enfants de moins de 24 mois mais elle était également davantage
soumise a I'’échec. De maniére non statistiquement significative, du fait du faible effectif de
patients, I'enquéte prospective retrouvait un taux de réussite avec l'aiguille de Cook® a
66,6% contre 57% avec le dispositif EZ-IO®, différence plus marquée chez les nourrissons.
Nos résultats ont montré que la confiance en soi, qui détermine l'utilisation de la VIO, était
surtout liée a la pratique antérieure du geste (p<0,05). 91,4% des médecins se déclarant
confiant vis-a-vis de la pose d’'une VIO, avaient suivi une formation théorique et/ou pratique
des gestes d’urgences pédiatriques. La quasi-totalité souhaitait une formation récurrente,
dans plupart des cas de maniére au moins annuelle.

Conclusion: La pose d’une voie intraosseuse chez I'enfant est un événement rare, en partie
lié au non-respect des recommandations. La performance du geste, traduite par le taux de
succes, reste médiocre mais elle semble étre meilleure avec un dispositif Cook® que I'EZ-
IO® chez les nourrissons. Le manque de confiance en soi était essentiellement associé a
une absence de formation pratique. Ces constatations militent en faveur d’'un apprentissage
par simulation de la technique manuelle et a un rappel régulier des recommandations
cliniques dans le cadre de la formation continue des médecins urgentistes et notamment des
pédiatres.

Mots-clés : Voie intraosseuse, aiguille Cook®, EZ-IO®, enfant, nourrisson, médecine
d’'urgence, arrét cardiorespiratoire, état de choc, performance



