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I- INTRODUCTION

Les complications de la perfusion des subsmme sont pas rares. Les substances
peuvent étre des solutés hyperosmolaires, des ipgode chimiothérapie et des
vasoconstricteurs. Le passage en milieu extravaiseulle ces produits est un incident
peu fréequent mais meérite d’étre souligné de ant gravité potentielle.

Nous rapportons quatre cas de nécrose cutanéeuhesextravasation de perfusion
d’adrénaline. La nécrose cutanée causee parfiaspmr d’adrénaline est une
complication rarement exposée dans la littérature.

Notre travail comporte :

- unrappel surles complications desyv@eineuses péeriphériques ;
I'extravasation de liquide de perfusion et la néeroutanée.

- nos observations

- les discussions, commentaires et suggestions.

Enfin une conclusion terminera ce travail.






lI- RAPPELS
La mise en place de voies veineuses péripiesigst un acte courant en
réanimation. Elle permet 'administration pareatérde soluté, de produits sanguins,

de solutions nutritives et de médicaments. (1)

[I-1 Complications des voies veineuses périphériqeg)(3)(4)(5)
Les voies veineuses périphériques peuventédtogigine des complications telles :
Complications infectieuses
Complications thrombotiques

Complications mécaniques

a- Complications infectieuses
Le cathéter veineux périphérique est a I'oiegile 4 a 8 % des bactériemies

nosocomiales et de 5% des bactériémies iatroggmambulatoire.

b- Complications thrombotiques
La thrombose est la stade ultime de la veiria fréquence augmente avec la durée

de vie de I'acces veineux.

c- Complications mécaniques
c-1 Complications mécaniques liées aatlséter
La veinite est une des complications les piguentes des acces veineux
périphérigues. Elle est favorisée par la mauvaisditeé du réseau vasculaire du patient,
la nature du perfusat, I'ancienneté de I'acceseweiret une possible infection sous-

jacente associée.

c-2 Complications mécaniques liées a la ponction
Blessure de la veine
Elle se traduit par un hématome bénin ; dlesaccident rare, le plus souvent sans

gravité.



Injection intra-arterielle accidentelle :
Elles peuvent entrainer des conséquences goaame : |’ arteriospasme, la

gangréene du membre sous-jacent.

Perfusion extraveineuse

Elle peut apparaitre immédiatement a la ponaiu retardée. Elle est la
conséquence d’'un traumatisme repeté et prolongjaigeille de perfusion sur
I'endoveine . La conséquence de I'extravasatiomliéf@rente suivant le produit
extravasé ainsi la conduite a tenir est toute aliférente. L'épanchement sous cutané
n'a d’autre conséquence que l'arrét de la perfussarcour et de repiquer le patient. Ce
n'est plus le méme attitude si on administre dést&® ou des médicaments ayant des
propriétés nécrosantes sur les tissus cellulagas-cutané d’ou la nécessité de
s’assurer de la perméabilité des voies veineusgshgéiques et d’exercer une

surveillance draconienne.

[I-2 Extravasation
a- Définition(6)
Infiltration accidentelle d’'un fluide ou d’'yprincipe actif dans les tissus sous cutané

ou intradermiques au lieu de l'intraveineux.

b- Fréquencd7)(8)
Elle est estimée a 20% a 30% pour les prodhtita-veineux et de 0,1-5% pour les

cytotoxiques.

¢ Diagnostic(6)
Symptdmes: douleur ,induration, érytheme, eamngoedeme
absence de reflux sanguin
diminution de débit,

augmentation de la résistance lors d’adnratisin des médicaments.



d- Conséquence
Si la prise en charge est immédiate : il npaa de conséquence
En I'absence de prise en charge immeédiate ou nigié&e ou non diagnostiquées : elle

évolue vers des réactions inflammatoires, ulcénatioécrose

[I-3 Nécrose cutanée en réanimation
La nécrose induite par I'adrénaline est rBeu de publications font état d'accidents
secondaires a un passage extra vasculaire d'aideeal perfusion. Les nécroses

cutanées les plus fréquentes en réanimation sangide infectieuse.

a-Les principales causes des nécroses cutanée§(8)(

Atteinte Infectieuse Non infectieuse

intravasculaire CIvD AVK,coagulopathie
Purpura fulminant Cryoglobulinemie de type |
(méningocoque, Syndrome des
pneumocoque, antiphospholipides

streptocoque, staphylocoqueHeéparine

Cellulite nécrosante Syndrome myeloprolifératif
Echthyma gangrenosum Anémies hémolytiques
Emboles

Angiodermites nécrotiques
Athérosclérose

Cryoglobulinemie mixte

De la paroi Vascularite septique Sclérodermie, connectivites
vasculaire Endocardite Maladie de Buerger
Cryoglobulinémie mixte Pyoderma gangrenosum

Gangrene gazeuse

Gangrene synergistique

Tableau 1 : étiologies des nécroses cutanées



b- Mécanisme de la nécrogé0)

Les mécanismes et les causes de nécrosegesitsont nombreux, parfois associés,
cette diversité rendant difficile toute classifioat Le mécanisme est une ischémie
locale (atteinte capillaire), qui peut étre dud aaine atteinte de la paroi vasculaire soit

par thrombose intra-vasculaire, d’origine infegsie ou non.

[I-4 Prise en charge
Elle varie en fonction des produits extragagslle est bien codifié pour les
anticancéreuses. En ce qui concerne I' adrénabtie :est I'objet de quelques

publications.

a- Objectifs :
Eviter les extravasations

Traiter les Iésions s'il existent

a-1 Eviter 'extravasation: (11)
Il se fait par sa prévention qui consiste a :
- Aborder une veine avaccathéter de petit diamétre dans une veine de
gros calibre qui n'aura pas été ponctionné a déipheireprises

- Proscrire le site de ponction comme les dos dedim ou du pied lors

de la perfusion de drogues a fort potentiel Iéstbnn

- Surveiller régulierement le patient traité parevparentérale
- Diluer au maximum ledstances veinotoxique ou vasoconstrictrice

- Prescrire un débit @efpsion aussi lent que possible

a-2 Traiter les lésions
Elle consiste a prendre :
des mesugésérales
des mesg@écifiques



Mesures générales
- Arréter la perfusi@mn notant la date et | *heure.
- Evaluer le volume extasé
- Surélever les membresr lutter contre I'oedémes

- Maintenir a chaud teembres pour favoriser la vasodilatation

Mesures spécifiques

Pour limiter I'effet vasoconstrictrice quelgumaitement médicamenteux ont été
rapportés tels que :
- les dérivés nitrés a forte dose proposé enegifin locale et agit en synergie avec
les autres traitements vasodilatateurs adminipaésoies générale(12)
- I'injection intra-arterielle de la regitine gdus efficace que les dérivés nitrés aprés
refroidissement ou injection de noradrénaline) (13
- la phentolamine utilisée en infiltration locakelon la technique du bloc digital(14)
(15)
Tandis que I'association dérivé nitré naftidrofurgste encore a évaluer

A ces traitements médicamenteux s’associemassage au reparil,



NOS OBSERVATIONS



[lI- NOS OBSERVATIONS

Cas numéro 1

Notre cas concerne un homme de 72 ans auxé®éts d’infarctus du
myocarde, HTA, diabete et asthme ; admis aux uggepour un choc cardiogénique
avec infarctus antérieur étendu et inférieur.

Il a comme traitements : captopril, risordan, ntddiem, salbutamol.
A son arrivée ; on trouve :
Glasgow a 6/15
une altération de I'état hémodynamique :TA :77/43#gm FC : 116bpm une oligo-
anurie

Le malade a été intubé, mis sous ventilati@eanique avec un débit de 9 L par
minute et Fi O2 égal a 0,6 et sédaté avec du mialaztentanyl. Une perfusion
d’adrénaline en pousse seringue électrique a défiiuiée sur une voie veineuse
périphérique 18 gauges au niveau du dos de la mairgison de 0,01 mg/ Kg/ min
en urgence apres reexpansion volemique.

Apres quelques heures de perfusion d’adrémalime irritation inflammatoire
érythémato-bulleuse de la peau au niveau du dés m@in droite a été constatée la
perfusion est arrétée.

La perfusion en pousse seringue a alors é&é sur I'autre avant bras avec un
cathéter de gros calibre 16 gauges et encoreaimeri a constaté la méme type de
Iésion cutanée apreés une extravasation.

Les deux Iésions cutanées ont évoluées veraécrose qui a été traité par
un soin local et membre surélevé. La perfusionréiaaline a été transférée sur une
voie veineuse fémorale droite. Le patient est déé&ejurs plus tard par suite d'une

défaillance multiviscérale et d’'un arrét cardiozalatoire irréversible.



Figure 1 : Nécrose cutanée du dos de la main droite



Cas numéro 2

Un homme de 48 ans; vivant dans une zoneddraie paludéenne ethylo-
tabagique ; est admis dans le service pour étsgpisis sévere.

L’examen a son arrivée montre :

Glasgow est a 3/15, conjonctive pale

Un état hémodynamique précaire TA :87/55 mmHg ;1B8bpm
Une hyperthermie a 39°C

Oligo-anurie ; sans organo-megalie

L’auscultation pulmonaire et cardiaque sont norale

La numération formule sanguine montre une Hgpeocytose a prédominance
neutrophile
L’ECBU révele une absence d’infection urinaire ;

La goutte épaisse et frottis mince négative maggdmen sur bandelette étant positif.

Devant ce tableau ; il a été intubé puis Vémiécaniquement : un débit a 9l/min
une fréquence de 17c/min FiO2=0,6; sedaté aveeatium et de la fentanyl ; une
perfusion d’adrénaline en pousse seringue éleregéte instituée sur voie veineuse
périphérique 16 gauge en raison de 0,02mg/kg/mmiaau de son avant-bras gauche
aprés expansion volemique . Un traitement pawulgige 600mg pendant 4heures 3
fois par jours en IV est institué dans une deuxiémies veineuse dos de la main
droite.

On note par la suite des cedemes sur I'dwast-au point d’'injection . On a arrété
la perfusion d’adrénaline sur cette voie et om lfemplacé par une voie veineuse
centrale.

L’évolution est marqué par la stabilisatiade son état hémodynamique
aboutissant a la diminution progressive de dosafréhaline.

L’état rénal du patient a nécessité une dealys

Sur le plan cutané : des lésions ischémiquelsiént vers la nécrose apparait sur
I'avant-bras gauche. Elle a été traité par dessdoicaux avec des pansement au

antiseptique le membre surélevé et chauffé.
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Cas numéro3

Une femme de 52ans asthmatique, allergiquetiimoxazol ; hypertendue
traité avec de l'inhibiteur calcique est admis danservice pour un état de sepsis
sévere apres une hystérectomie.

A son arrivée dans le service Glasgow 6/15
Une hémodynamie altérée : TA = 82/51mmHg ; FC= pabb
T°=39,5°C
oligo-anurie
L’auscultation pulmonaire montre des rales crépstéiatéraux a prédominance
apexienne, bruit de coeur normal, pansement propre.

L’examens complémentaires montrent :

La radiographie du thorax montre des opacités systEmatisées.
La numération formule sanguine montre une hyperdeytose a prédominance
neutrophile

Le malade a été intubé , ventilé mécaniqueraest un débit de 91/min
fréequence a 16cpm FiO2 :60%.

Une reéquilibration hydro-éléctrolytique, coothérapie, antibiothérapie et
adrénaline a raison de 0,01mg/kg/min par voie weagériphérique dos de la main
droit .

Apres une extravasation sur cette voie : arr@eé la perfusion sur cette voie
veineuse ; mais il apparait par la suite une tesigthemato-bulleuses qui a évolué

vers une nécrose localisée en 3jours
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Cas numéro 4

Un homme de 56 ans ethylo-tabagique, diabétitg type | traité par insuline ,
est admis au urgence pour état de choc cardiogemiorgs un infarctus de
myocarde postérieur étendu.

A son admission
Glasgow : 4/15
son état hémodynamique est précaire TA :77/40mpf: 111bpm ;
extrémité froide
oligurie .

Examens complémentaires montrent :

Une hyperglycémie au doigt a 14 mmol/l.

La numération formule sanguine est normale
Troponine élevée

lonogramme normal

Il a été intubé ventilé avec une FiO2 a 66¥sedaté avec du midazolam
morphine. Deux voies veineuses périphériques @tnét en place pour I'apport
hydrique et administration d’adrénaline en poussmgue électrique en raison de
0,01mg/kg/min.

Une autres voie pour insulinothérapie, et la sédati

Les deux voies veineuses sont au niveau de 'dwast-droite et gauche.

Quelques heures apres des cedemes puis des Egithriésnateuses sont apparues
au niveau du point de perfusion d’adrénaline.

On a arrété la perfusion d’adrénaline surecetie et on a mis en place une voie
veineuse centrale ; des soins locaux avec desipans@u antiseptique au niveau de
la Iésion et le membre est surélevé et chauffé

La lésion cutanée a évolué par la suite vers i@ oses cutanee.

Le malade est décédeé 5 jours plus tard par défadlanultiviscerale
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Figure 2 : Nécrose cutanée de I'avant bras gauche
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Tous ces patients ont présenté de nécroseémutgpres administration d’ adrénaline
par voie veineuse périphérique en pousse serinigatrique a la suite de leur état de
chocs cardiogeniques pour les 2 ( cas numéro 1 ettétats septicémiques sévere pour
les 2 autres ( cas numéro 2 et 3). lls ont présenééextravasation veineuse et une
nécrose cutanée au point d’administration d’adr@éeadn pousse seringue électrique

périphérique.

La voie veineuse utilisée chez ces patienttaesie périphérique. Cela est motivée
par le fait que c’'est la voie qu'on a pu trouvé mmemier et permettant ainsi la
réanimation de ces patients. En effet, devant @t @& choc ou un arrét cardio-
respiratoire I'abord trés rapide des voies veinewsst nécessaires : il faut au moins
deux voies veineuses périphériques de bon calksec#&e a une voie centrale. Elles
permettent I'administration rapide des droguesgguces et la reexpansion volemique

de ces patients.(16)

Toutefois les voies veineuses périphériquesxposent les patients a des
complications tels les veinites , les blessuredadgeine , injection intra-arterielle,

perfusion extraveineuse ; nécrose cutanée (2)(3)(4)

Pour ces quatre patients, on a remarqué rdeasation d’adrénaline. Cette
extravasation peut étre favorisée par le fait qudomilisé une voie veineuse mise en
urgence ; elle n'est pas de bonne qualité et grdimla pousse seringue électrique elle-
méme. En effet; les pousses seringues contineeburs a délivrer leurs produits

malgré les contre-pressions tissulaires importafités

Beaucoup de substances peuvent entrainenflammation cutanéo-muqueuse de
par leur extravasation lors de la perfusion. BEl@st maintenant bien connues et
s'agissent des substances hyperosmolaires, desan@hts comme aciclovir, agent de

contraste, chimiothérapie anticancéreuses, NaBenytoine, vancomycinet les
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agents vasoconstricteurs (6). L'adrénaline est asoeonstricteur puissant de par leur

action stimulante sur les récepteurs alpha entnange vasoconstriction (12).

La recommandation sur la dose d'adrénaline aréanimation cardio-circulatoire
est de 0.01 mg/kg (0.1 ml/kg de 1:10 000 solutemm) 'V ou 10 chez I'enfant. Une
dose plus importante (0.1 a 0.2 mg/kg; 0.1-0.2 gndf& 1:1000 solution) est

considérée insensible au cours de l'asystolie.(18)

L’administration d’adrénaline peut se faire gdférente voie : les plus fréequemment
utilisées sont les voies veineuses périphériques,la voie intra-osseuse chez I'enfant
en pré-hospitalier ou au urgence dans l'attentealitoie veineuse centrale. Nos quatre
patients ont recu de I'adrénaline par voie veinqaé&sehérique et ont présenté aussi une
extravasation de leur perfusion. Loeb et col oppaaté un cas d'ischémie du membre
inférieur suite a une extravasation de perfusi@diggnaline par voie veineuse
périphérique (19) . Des cas d’ostéomyélites onsiagte rapportés chez I'enfant suite a
une perfusion intra-osseuse d’adréna(2@). Beaucoup de ces auteurs disent que c’est
la forte concentration d’adrénaline utilisé qui estfacteur d’apparition de ces nécroses
cutanées et cela est d’autant plus grave si & 88} atteint d’'un syndrome de raynaud
et ou d’'une artérite(21). Pour nos quatre patigrdgs n'avons pas retrouvé ces deux

facteurs favorisants .

Une inflammation du revétement cutané a énStadee avant la nécrose.
L’adrénaline peut tout aussi bien provoquer umphgene ischémique en solution pure
ou en solution diluée dans un produit anesthédmps, comme c’est le cas rapporté
par Sylaidis P et Logan A dans les blocs digitéd®).(Faute de mesure thérapeutique
précoce et adaptée comme les cas de nos patentésions inflammatoires vont
évoluer vers la nécrose provoquant des lésionegrasschémie des membres,

ostéomyeélites ou tout simplement une nécrose ceatané

A part les complications que peuvent entrai@easoconstriction, les accidents de

perfusion augmentent la morbidité et la mortali23)
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Deux de nos patients ont recu de I'adrénalineppéusion périphérique au niveau du
dos de la main : c’est une attitude a proscriretidsas cellulaire sous-cutané est

pratiguement inéxistant et les structures tendieegent particulierement exposées.

La prévention passe inévitablement par laeillance réguliere de la ligne de
perfusion dans les services de réanimation otoleses d’adrénaline sont administrées
sur une voie veineuse périphérique le plus soudevith une pousse seringue électrique.
Le danger réside alors dans la quantité d’adrémaélivrée en cas d’extravasation
du produit. Cette extravasation est d’autant plffcite a apprécier que si le sujet est
obese : le produit aura le temps d’agir avec urse gidus importante. Pour éviter la
survenue d’'un tel accident il faut s’assurer d’bonene voie veineuse de gros calibre si
possible et isolée pour la perfusion continue dgés d’adrénaline a défaut d’'une voie

veineuse centrale.

Notons que dans les cas d'infiltration loeal,cours des blocs digitaux, ou on utilise
un soluté anesthésique adrénalinée de dilutiombiasi un accident ischémique peut se
produire. Des ischémies digitales ont été rappsrsée des infiltrations digitales de

lidocaine adrénalinée a 1 pour 1000. (22)



SUGGESTION
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V- SUGGESTION

L’administration de I'adrénaline par voiesnaiise en perfusion continue doit se
faire toujours par voie centrale.
A défaut, il faut :
- proscrire 'adminegtion de I'adrénaline en perfusion continue dans
les veines du dos de la main

- surveillance rigouse de la site de perfusion.



CONCLUSION
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VI- CONCLUSION

Les accidents de perfusion d’adrénaline samr@srmais méritent d’étre soulignés car
les conséquences sont grave : une ischémie cwaitéanécrose d’un membre. Les
nécrose cutané due a la perfusion en continueéhatine par voie périphérique est rare
dans les pays développés. Chez nous nous avong #atas de septembre 2007 a juin
2008 ainsi une étude epidemio-clinique s’avere sgaiee pour connaitre sa fréquence.

De part son existence ; une meilleure préventibprise en charge est utile.
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