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Réussir une injection intramusculaire
Une technique codifiée pour éviter les effets indésirables

� La plupart des recommandations
concernant la pratique d’une injection
intramusculaire ne sont pas étayées
par une évaluation comparative. 
Des recommandations consensuelles,
ou reposant sur des considérations
anatomiques, permettent néanmoins
de faire des propositions raisonna-
bles pour limiter le risque d’effets
indésirables spécifiques à la voie intra-
musculaire.

� Les choix du site d’injection et de la
longueur de l’aiguille sont condition-
nés par la nature du produit à injecter
et le volume à injecter, et d'autre part
par l’âge et la corpulence du patient.

� Il est conseillé de faire glisser 
la peau avant d'injecter (trajet en Z),
pour éviter l'alignement des trajets 
de l'aiguille dans les plans sous-
 cutanés et intramusculaires après 
l'injection.

� En général, mieux vaut aspirer avant
d'injecter, pour vérifier l'absence de
reflux sanguin et éviter une injection
intravasculaire.

� L’injection au niveau de la hanche
est préférable à l'injection dans la
fesse. En pratique, le muscle moyen
fessier est à préférer au grand fes-
sier, pour éviter des blessures arté-
rielles ou des nerfs, et pour diminuer
le risque de faire l’injection en sous-
cutané.

� Le deltoïde, au niveau de l'épaule,
est le site privilégié pour les injec-
tions intramusculaires de vaccin.

� Pour les enfants âgés de moins de
1 an et les auto-injections intramus-
culaires, le site privilégié est la partie
latérale externe du tiers moyen de la
cuisse.

Rev Prescrire 2010 ; 30 (320) : 433-437.
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L
’injection intramusculaire est
utilisée pour administrer de
nombreux médicaments et
vaccins. Elle expose à cer-

tains effets indésirables spécifiques :
lésion d’un nerf périphérique, héma-
tome, abcès, gangrène, contracture
musculaire et fibrose, dermatite livé-
doïde (a,b)(1à4).

Quelles sont les pratiques conseil-
lées pour éviter la survenue d’effets
indésirables, tout en assurant l’effi-
cacité du traitement injecté ?

Nous présentons ici un mode d’em-
ploi pratique, fondé principalement
sur des synthèses de la littérature
publiées dans divers pays depuis
2000, et élaboré selon la méthode
habituelle de Prescrire, rappelée page
437 (1,2,5,6).

Dans ce domaine, les données
issues d’une évaluation comparative
sont rares. Les recommandations
reprises ici proviennent de proposi-
tions de guides de pratique clinique
et de synthèses méthodiques pour
certains aspects, mais aussi de don-
nées d’observation, de considéra-
tions anatomiques et d’avis d’au-
teurs apparemment consensuels.
Dans l’ensemble, il s’agit de recom-
mandations raisonnables, mais sans
démonstration par des essais com-
paratifs qu’il s’agisse des pratiques
optimales pour éviter les effets indé-
sirables.

Préparation de l’injection 

Préparer l’injection comporte plu-
sieurs étapes : s’assurer de l’identité
du patient, du médicament à

a- Parmi 12 134 patients hospitalisés ayant reçu au
moins une intramusculaire, une complication locale
imputable à l’injection est survenue chez 48 patients
(0,4 %), dont 15 abcès, et 6 hématomes (réf. 35).
b- La dermatite livédoïde, alias syndrome de Nicolau,
alias embolia cutis medicamentosa, est une complication
rare des injections intramusculaires de médicament ou
de vaccin, qui se manifeste par l’apparition rapide d’une
éruption purpurique, douloureuse, suivie de nécrose des
tissus cutanés et sous-cutanés (réf. 3,4).
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Réussir une injection intramusculaire

Cinq muscles sont couramment utilisés
pour les injections intramusculaires : au
niveau de l’épaule, le muscle deltoïde ; au
niveau de la fesse et de la hanche, le
muscle grand fessier (alias muscle grand
glutéal) et le muscle moyen fessier (alias
muscle moyen glutéal) ; au niveau de la
cuisse, le muscle vaste externe (alias
muscle vaste latéral) et le muscle droit
antérieur (alias muscle rectus femo-
ris) (1à5).

Lorsque plusieurs injections intramus-
culaires sont effectuées dans un court
intervalle, il vaut mieux utiliser des sites
différents, ou au moins espacer d’environ
3 cm les points d’injection (6).

Quart supéro-externe de la fesse et
tiers antérieur de la cuisse : des sites
tombés en désuétude. Le muscle grand
fessier, abordé en piquant au quart
supéro-externe de la fesse, n’est plus un
site d’injection recommandé (4,5). Ce
site expose à des lésions du nerf scia-
tique ou de l’artère glutéale supé-
rieure (a)(1,3,4,5). Chez certaines per-
sonnes, l’épaisseur du tissu sous-cutané
en regard y excède la longueur des
aiguilles disponibles ; d’où un risque
accru d’injection sous-cutanée, avec pour
conséquences une résorption plus lente,
une injection plus douloureuse, davan-
tage d’irritations et d’infections (3,5,6,7).

Le muscle droit antérieur, abordé en
piquant à la partie antérieure du tiers
moyen de la cuisse, est rarement cité
dans les synthèses récentes, et est
même explicitement déconseillé par cer-
tains auteurs (2). Les injections sont
réputées y être plus douloureuses (1).

Au niveau de la hanche, choisir le
muscle moyen fessier. L’injection dans
le muscle moyen fessier ne semble qu’ex-
ceptionnellement à l’origine de compli-
cations liées à l’atteinte d’un vaisseau
sanguin ou d’un nerf (1à4,6). Ce site
semble aussi exposer à un moindre
risque d’injection sous-cutanée involon-
taire (3,4).

Ce site est repéré en posant la paume
de la main sur le grand trochanter du
patient (main gauche sur la hanche droite
du patient, et vice versa) (voir le schéma
page 435). Les doigts sont écartés en
éventail, le majeur dirigé vers le sommet
de la crête iliaque, et l’index vers l’épine
iliaque antérieure. 

La zone d’injection se situe entre l’in-
dex et le majeur. La main servant à repé-
rer la zone est à retirer avant de faire l’in-
jection, pour éviter de se blesser (3à6). 

Pour ce site, il est recommandé d’uti-
liser des aiguilles de 30 mm à 40 mm de
long chez les adultes sans surpoids (3,4).
Pour les adultes obèses ou en surpoids,
en particulier les femmes, même une
aiguille de 50 mm est parfois insuffi-
sante pour atteindre ce muscle (b)(7).
Mieux vaut alors choisir le deltoïde. 

Certains auteurs conseillent de ne pas
injecter plus de 5 ml de liquide dans le
muscle moyen fessier (1,4,5).

Enfants de moins de 1 an, et auto-
injections intramusculaires : partie
latérale externe du tiers moyen de la
cuisse. Le muscle vaste externe est
abordé en piquant à la partie latérale
externe du tiers moyen de la cuisse (voir
le schéma page 435)(1,3,6). Il a l’avan-
tage de se situer à distance de tout vais-
seau sanguin ou nerf important (1,3,4,6).
Des lésions du nerf fémoral ou de l’artère
fémorale ont été décrites, liées à une
erreur de repérage (2,3). Il est facilement
accessible pour les patients pratiquant
des auto-injections intramusculaires. 

C’est le site à préférer pour les injec-
tions intramusculaires chez les enfants de
moins de 1 an (2,3,6). 

Il est conseillé de ne pas y injecter plus
de 5 ml de liquide chez les adultes, ni
plus de 2 ml chez les enfants (1,5,6).

Pour ce site, il est recommandé d’uti-
liser des aiguilles de 16 mm de long
pour les nouveau-nés, de 25 mm pour les
nourrissons, de 25 mm à 32 mm pour les
enfants et adolescents et de 32 mm à
40 mm pour les adultes sans sur-
poids (4,8,9).

Vaccins à partir de l’âge de 1 an : le
muscle deltoïde. Le muscle deltoïde
est le site préconisé pour les injections
intramusculaires de vaccin après l’âge de
1 an (2,10à12). Il se situe à la face
externe de l’épaule, au centre d’un trian-
gle inversé (pointe en bas) dont la base
se situe 2,5 cm à 3 cm sous l’acromion,
et la pointe environ 5 cm plus bas, au
niveau d’une ligne horizontale passant
par l’angle de l’aisselle (voir le schéma
page 435) (2,3,4,6). Chez les adultes, il
est habituellement conseillé ne pas y
injecter plus de 2 ml de liquide (1à6).

Pour ce site, il est recommandé d’uti-
liser des aiguilles de 13 mm à 16 mm
chez les enfants de moins de 60 kg, et de
25 mm à 40 mm chez les adolescents et
adultes, selon leur corpulence
(2,9,13à15).

©Prescrire

a- Quelques cas de paraplégie définitive après injection de
pénicilline ont été décrits. Une hypothèse de mécanisme est
l’injection accidentelle dans l’artère glutéale supérieure
avec reflux vers l’artère spinale antérieure (réf. 16).
b- Selon l’importance de l’obésité, l’épaisseur sous-cuta-
née en regard du muscle moyen fessier varie d’environ
50 mm à 60 mm en moyenne chez les femmes en surpoids
ou obèses, et d’environ 30 mm à 40 mm chez les hommes
en surpoids ou obèses (réf. 7).
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Injections intramusculaires : choix du site et de la longueur de l’aiguille
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injecter, de sa date de péremption
et de son aspect, de la dose à injecter ;
vérifier l’absence d’allergie connue
aux médicaments et autres subs-
tances associées (5). Mieux vaut aussi
s’enquérir d’un éventuel traitement
anticoagulant ou de troubles de l’hé-
mostase.

Le risque infectieux est minimisé en
n’utilisant que des seringues et
aiguilles stériles, si possible à usage
unique (7). Le choix de l’aiguille
dépend avant tout du site utilisé et de
la corpulence du patient (lire en enca-
dré pages 434-435). Les solutions
huileuses ou très visqueuses nécessi-
tent habituellement une aiguille dont
le diamètre est large (au moins
0,5 mm, c'est-à-dire de calibre infé-
rieur ou égal à 25 gau ge) (2).

Avant de préparer l’injection, mieux
vaut se laver les mains à l’eau et au
savon ou par friction hydroalcoolique
(7,8,9). L’utilisation de gants n’ap-
porte pas d’avantage tangible (7,8).

Lorsque le médicament à injecter
n’est pas conditionné en seringue
préremplie, mieux vaut utiliser une
aiguille avec filtre, ou à défaut une
aiguille de faible diamètre (de 0,6 mm
au plus, de calibre supérieur ou égal
à 23 gauge) pour éviter d’aspirer des
débris de verre ou de caoutchouc, et
utiliser une autre aiguille pour l’in-
jection (1,2). Il est préférable de pur-
ger l’air éventuellement présent dans
la seringue et l’aiguille (1,2).

Préparer le patient pour limiter
la douleur 

La douleur lors d’une injection
intramusculaire dépend de divers élé-
ments : taille de l’aiguille, médica-
ment injecté, site d’injection, appré-
hension, sensibilité à la douleur, etc. 

Préparer le patient à l’injection passe
par l’informer et lui demander son
consentement. Mieux vaut lui expli-
quer le geste et le rassurer, notam-
ment en étant calme et sûr de soi (6).

Le choix du site d’injection est fonc-
tion de l’âge du patient, de la nature
du médicament à injecter, et de son
volume (lire en encadré pages 434-
435). Mieux vaut installer le patient
dans une position permettant de
relaxer le muscle dans lequel aura lieu
l’injection, et évitant les chutes en cas
de malaise (1,2,6,10).

D’après deux essais comparatifs de
qualité médiocre, presser la zone

d’injection avec le pouce ou la main
pendant 10 secondes avant l’injection
semble légèrement réduire la douleur
liée à l’injection (11,12).

Une synthèse méthodique a re censé
les essais comparatifs d’interventions
visant à réduire la douleur liée à une
injection de vaccin chez les enfants.
Donner la tétée ou une boisson sucrée
pour les nouveau-nés et nourrissons,
proposer une distraction ou un exer-
cice de respiration pour les enfants
plus grands, asseoir les enfants plutôt
que de les allonger, sont des inter-
ventions efficaces (13,14,15). 

L’anesthésie locale par lidocaïne +
prilocaïne réduit la douleur liée à l’in-
jection (14). L’efficacité d’un spray
réfrigérant a été similaire (16).

L’utilité de la désinfection cutanée
est controversée (1,6,17). Selon un
guide de pratique de l’Organisation
mondiale de la santé, elle ne paraît
pas indispensable (7). Si une désin-
fection cutanée est effectuée, mieux
vaut choisir un antiseptique inco-
lore, afin de ne pas gêner l’observa-
tion ultérieure d’une éventuelle réac-
tion locale, et attendre que la peau
soit sèche et que l’antiseptique ait eu
le temps d’agir (1,6,17,18).

Réaliser l’injection

Quel que soit le site choisi (lire
l’encadré pages 434-435), l’aiguille,
préalablement montée sur la serin -
gue, est insérée d’un geste franc et
rapide, à peu près perpendiculaire-
ment à la peau, préalablement ten-
due par la main qui ne tient pas la
seringue (1,2,5,6,19). L’aiguille est
insérée entièrement. 

Dans les sites d’injection recom-
mandés, il n’y a pas de risque à admi-
nistrer le médicament trop profon-
dément. Si l’aiguille bute sur l’os, la
retirer un peu et injecter le produit
dans le muscle (20).

Trajet en Z. Plusieurs auteurs
conseillent d’utiliser la technique
dite du “trajet en Z” pour les injec-
tions intramusculaires (1,2,5,6). La
technique du trajet en Z consiste à
tendre la peau préalablement à l’in-
sertion de l’aiguille, en la faisant glis-
ser de quelques centimètres avec la
main qui ne tient pas la seringue, afin
que le trajet sous-cutané de l’aiguille
ne soit plus aligné avec le trajet intra-
musculaire quand la peau est relâ-

chée après l’injection (1,5). Cette
technique semble réduire la douleur
et les réactions locales, en diminuant
le reflux du liquide injecté vers le
tissu sous-cutané (1,2).

Aspirer avant d’injecter lente-
ment. Une fois l’aiguille insérée dans
le muscle et avant d’injecter, mieux
vaut faire une aspiration en exerçant
une traction sur le piston de la
seringue (1,2,5,6). Si un reflux san-
guin survient, cela signifie que l’ex-
trémité de l’aiguille se trouve dans un
gros vaisseau. Il faut alors s’abstenir
d’injecter. Certains auteurs préconi-
sent de recommencer la procédure
avec une nouvelle aiguille et une
nouvelle seringue (5).

Il est habituellement préconisé de
faire l’injection lentement : 1 ml en
10 secondes, et d’attendre 5 secondes
à 10 secondes après la fin de l’injec-
tion pour retirer l’aiguille (1,2,5,6,21).

Peut-être un geste plus simple
et plus rapide pour les vaccins.
Les vaccins injectés par voie intra-
musculaire sont en général peu irri-
tants et leur volume est faible. 

Pour l’injection de vaccin en intra-
musculaire, certaines recommanda-
tions préconisent, explicitement, de
ne recourir ni à la technique du tra-
jet en Z, ni à l’aspiration avant l’in-
jection, en raison de la faible proba-
bilité d’injection intravasculaire aux
sites habituels d’injection des vac-
cins (8,20). Le Guide des vaccinations
français met en garde, de manière
générale, contre les injections intra-
vasculaires de vaccin, sans préciser si
une aspiration est préconisée (18). 

Une injection rapide, sans aspira-
tion préalable, avec un retrait rapide
de l’aiguille, a été la méthode d’ad-
ministration intramusculaire de vac-
cin la moins douloureuse dans un
essai chez des nourrissons (22).

Prévoir les suites de l’injection.
Il semble qu’il vaille mieux éviter de
masser le site d’injection (1,5). 

Pour éviter les blessures et conta-
minations intempestives, mieux vaut
éliminer les déchets selon la procé-
dure utilisée pour les déchets médi-
caux piquants et coupants (1,2,5,8). 

Donner aux patients des instruc-
tions concernant la surveillance du
site d’injection et d’éventuelles réac-
tions générales vise à limiter les effets
indésirables ultérieurs (2,5).

Réussir une injection intramusculaire
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Risque d’hémorragie, vaccin :
comprimer le site d’injection

L’hémophilie et les traitements
anticoagulants font classiquement
partie des contre-indications aux
injections intramusculaires, à cause
du risque d’hématome (23à26).
Mieux vaut alors recourir, dans la
mesure du possible, à d’autres
moyens de traitement.

Cependant, selon un guide de pra-
tique clinique étatsunien, pour les
vaccins destinés à la voie intramuscu-
laire, les risques semblent modérés
chez ces patients à condition d’utiliser
une aiguille fine (au moins 23 gauge,
soit 0,6 mm de diamètre maximum) et
de comprimer le site d’injection pen-
dant 2 minutes après l’injection (27).

Quelques essais. Trois essais com-
paratifs randomisés et trois essais
non comparatifs ont évalué l’effet
d’une injection intramusculaire de
vaccin grippal, chez des patients trai-
tés par antivitamine K (28à33). Au
cours de ces essais, il y a eu 3 héma-
tomes parmi les 197 patients ayant
reçu le vaccin par voie intramuscu-
laire. Aucun de ces hématomes n’a
entraîné de complication. Dans les
trois essais randomisés (314 patients
au total), il n’y a pas eu de différence
de fréquence des hématomes selon
que le vaccin grippal ait été injecté en
sous-cutané ou en intramusculaire
(31,32,33).

Un essai de vaccination contre l’hé-
patite B chez des enfants hémophiles
(153 injections intramusculaires,
dont les trois quarts dans le deltoïde)
n’a pas mis en évidence d’effet indé-
sirable sévère (34).

Ces essais de taille modeste n’ex-
cluent pas la survenue d’accidents
hémorragiques plus sévères mais rares.
Cette possibilité est à prendre en
compte dans la balance bénéfices-
risques des vaccinations de ces patients.

Conclusion pratique

Les recommandations concernant
les injections intramusculaires repo-
sent surtout sur des concepts d’hy-
giène, des données anatomiques et
des principes de pharmacocinétique
des médicaments injectés. 

Malgré l’absence de données com-
paratives de bon niveau de preuves, il
est justifié de se fonder sur des tech-
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