
 

 

Nécrose cutanée par extravasation d’une  
perfusion continue d’adrénaline 

 
 

Skin necrosis by an adrenaline perfusion’s extravasation  

Introduction 
Les complications de la perfusion des substances ne 
sont pas rares. Les substances concernent aussi bien 
les produits de solutés hyperosmolaires que les pro-
duits de chimiothérapie et les vasoconstricteurs. Le 
passage en milieu extravasculaire de ces produits est 
un incident peu fréquent mais mérite d’être souligné de 
part leur gravité potentielle. Nous rapportons un cas de 
nécrose cutanée due à une extravasation de perfusion 
d’adrénaline. A travers notre observation, nous faisons 
un rappel et une mise au point sur les règles essentiel-
les de prévention des accidents de perfusion de vaso-
constricteurs, afin de limiter la survenue des nécroses 
cutanées en cas de perfusion continue. 

Observation 
Notre cas concerne un homme de 72 ans avec des anté-
cédents d’infarctus du myocarde, d’hypertension arté-
rielle, de diabète et d’asthme. Il était admis aux urgen-
ces pour un choc cardiogénique du à un infarctus du 
myocarde concernant les territoires inférieur et anté-
rieur étendu, qui a été traité par captopril, trinitrine 
(risordan®), diltiazem (monotildiem®), et salbutamol. 
Après une intubation trachéale et une mise sous venti-
lation mécanique, il a été sédaté par midazolam-
fentanyl, puis a été transféré en réanimation polyva-
lente. Après son arrivée dans ce service, la ventilation 
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Résumé 
Les complications de perfusion de substances ne sont pas rares, que ce soit des solutés hyperosmolaires, des produits de chimiothérapies ou des 
vasoconstricteurs. L’adrénaline fait partie des vasoconstricteurs administrés régulièrement en réanimation en perfusion continue. La gravité d’un 
passage en milieu extravasculaire d’adrénaline mérite alors d’être soulignée malgré sa rareté. Nous apportons à travers notre observation les quel-
ques règles à suivre afin de prévenir la survenue d’une complication grave en cas d’extravasation de perfusion continue d’adrénaline. 
Mots clés : Nécrose, Extravasation, Adrénaline. 
 
 
Summary 
The complications of drip of substances are not rare, such as hyperosmolary solutions, chemotherapy drugs and vasoconstrictor drugs. Adrenaline 
belongs to vasoconstrictor drugs, which is regularly managed in resuscitation, in continuous drip. The gravity of the extravasation in middle of 
adrenaline’s drip deserves to be underlined in spite of his rarity. We bring through our observation the few rules to follow in order to prevent the 
occurrence of a serious complication in case of extravasation of continuous drip of adrenaline. 
Keywords: Adrenaline, Extravasations, Necrosis. 
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mécanique était poursuivie avec un débit de 9 L par 
minute et une FiO2 égale à 0,8. Devant une altération 
de l’état hémodynamique (TA : 77mmHg > 43mmHg) 
et une oligo-anurie, une perfusion continue d’adréna-
line en pousse seringue électrique a été instaurée à une 
vitesse de 0,01 mg.Kg-1min-1. Après quelques heures 
de perfusion d’adrénaline, une irritation inflammatoire 
érythémato-bulleuse de la peau au niveau du dos de la 
main droite était apparue (Figure 1), évoluant vers la 
nécrose, sans qu’il n’y ait d’extravasation évidente de 
liquide de perfusion; la perfusion a été arrêtée. La per-
fusion en pousse seringue a alors été mis sur l’autre 
avant bras avec un cathéter de plus gros calibre (16 
gauges), mais le même type de lésion cutanée que de 
l’autre coté était apparu (Figure 2) après une extrava-
sation. Les lésions des deux avant bras ont évoluées 
vers une nécrose cutanée. La perfusion d’adrénaline a 
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été transférée sur une voie veineuse centrale fémorale 
droite. Le patient est décédé 5 jours plus tard par suite 
d’une défaillance multi viscérale et d’un arrêt cardio-
circulatoire irréversible. 

 

Discussions 
Beaucoup de substances peuvent entraîner une inflam-
mation cutanéo-muqueuse à cause de leur extravasa-
tion lors de la perfusion. Les plus connues sont les 
substances hyperosmolaires, les médicaments de chi-
miothérapie [1,2] et les agents vasoconstricteurs. Dans 
notre cas, il s’agissait d’une perfusion continue d’adré-
naline. L’adrénaline est un vasoconstricteur puissant, 
par action stimulante sur les récepteurs alpha-1 vascu-
laires [3]. Il a été démontré que cet effet vasoconstric-
teur est obtenu par une réponse aux stimulations des 
récepteurs alpha 1D alors que la réponse cardiaque se 
fait via les récepteurs alpha 1B [4]. L’administration 
d’adrénaline peut se faire par différente voies : les plus 
fréquemment utilisées sont les voies veineuses péri-
phériques, puis la voie intra osseuse chez l’enfant. Ces 
deux voies sont utilisées dans la réanimation cardio-
circulatoire en situation pré hospitalière ou à l’hôpital. 
La recommandation sur la dose d'adrénaline dans la 
réanimation cardio-circulatoire est de 0,01 mg/kg (0,1 
ml/kg de 1:10 000 solution) en intraveineuse ou intra 
osseux chez l’enfant [5]. Une dose plus 
grande dépassant 0,2 mg/kg est considéré comme in-
sensible au cours de l’asystolie [3,6, 7]. Contrairement 
aux agents hyperosmolaires et aux médicaments de 
chimiothérapie dont le mécanisme principale de la 
nécrose cutanée est la présence de thrombose intra 
vasculaire [8,9,10], l’extravasation d’une perfusion 
d’adrénaline est responsable d’une ischémie cutanée 
prolongée, évoluant vers la nécrose si on ne prend pas 
de mesure thérapeutique adaptée et précoce, du fait de 
leur pouvoir vasoconstricteur puissant sur le lit vascu-
laire périphérique [3]. Cependant, peu de publication 
parle de complication cutanée. Loeb et al ont rapporté 
un cas d’ischémie du membre inférieur suite à une 

 
extravasation de perfusion d’adrénaline [11]. Des cas 
d’ostéomyélites ont aussi été rapportés chez l’enfant 
suite à une perfusion intra osseuse d’adrénaline 
[12].Une inflammation du revêtement cutané a été 
constatée avant la nécrose comme dans notre cas. L’a-
drénaline peut tout aussi bien provoquer un phéno-
mène ischémique en solution pure ou en solution di-
luée dans un produit anesthésique local, comme c’est 
le cas rapporté par Sylaidis P et Logan A dans les 
blocks digitaux [13]. 
A part les complications que peuvent entraîner la vaso-
constriction, les accidents de perfusion augmentent la 
morbidité et la mortalité [14]. La prévention de celles-
ci passe inévitablement par la surveillance régulière de 
la ligne de perfusion d’adrénaline administrée sur une 
voie veineuse périphérique, le plus souvent et via une 
pousse seringue électrique. Le danger serait alors en 
relation avec la quantité d’adrénaline délivrée en cas 
d’extravasation du produit. Cette extravasation est 
d’autant plus difficile à apprécier que le sujet est obèse 
comme notre patient, car le produit aura le temps d’a-
gir sans être vu avec une dose plus importante. Pour 
éviter la survenue d’un tel accident il faut assurer une 
bonne voie veineuse avec un cathéter de gros calibre 
autant que possible, et isolée pour la perfusion conti-
nue des vasoconstricteurs, et aussi un pansement non 
opaque pour faciliter le contrôle du membre [15]. 
La contre-pression des tissus sous-cutanés ne suffit pas 
à arrêter la pousse seringue électrique qui continue 
d’injecter du volume. La perfusion sur une voie vei-
neuse déjà surchargée est aussi un élément favorisant 
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Figure 1: Nécrose du dos de la main droite 

 Figure 2: Nécrose cutanée de l’avant bras gauche 



 

 

l’extravasation, si on ne possède pas de voie centrale. 
Notons que dans les cas d’infiltration locale, au cours 
des blocs digitaux, où un soluté anesthésique adrénali-
né de dilution variable est utilisé, un accident ischémi-
que peut se produire. Des ischémies digitales ont été 
rapportées sur des infiltrations digitales de lidocaïne 
adrénalinée à 1 pour 1000 [13]. Ces accidents ischémi-
ques peuvent aussi se produire en cas d’injection intra 
artérielle d’anesthésiques locaux. Des auteurs ont rap-
porté des cas d’ischémie après injection accidentelle 
intra artérielle de bupivacaïne adrénalinée 1 pour 
200.000 lors d’un bloc du plexus brachial [7,16]  
 
Conclusion 
 

Les accidents de perfusion d’adrénaline sont rares 
mais méritent d’être soulignés. Ces incidents concer-
nent toutes les modes d’administration : intraveineux, 
intra osseux ou en infiltration intratissulaire mou en 
adjuvant avec les anesthésiques locaux. Faute de me-
sure thérapeutique précoce et adaptée, les lésions in-
flammatoires vont évoluer vers la nécrose provoquant 
des lésions graves telles qu’ischémie des membres, 
ostéomyélites ou tout simplement une nécrose cutanée. 
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