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Introduction		
	
Les	 injections	 rachidiennes	 de	 corticoïdes	 sont	 utilisées	 quotidiennement	 dans	 le	 traitement	 des	 lombo-
radiculalgies	 et	 des	 névralgies	 cervicobrachiales.	 Ces	 infiltrations	 s’effectuent	 à	 tous	 les	 étages	 rachidiens,	
essentiellement	 par	 voie	 foraminale,	 interlamaire,	 facettaire	 et	 par	 le	 hiatus	 sacro-coccygien.	 Le	 but	 de	 ces	
infiltrations	est	de	supprimer	l’inflammation	(si	elle	est	présente)	impliquée	dans	la	pathogénie	des	douleurs,	et	
donc	de	réduire	ou	supprimer	les	douleurs	à	court	terme.	L’efficacité	de	ces	infiltrations	à	moyen	et	long	terme	
est	par	contre	difficile	à	connaitre	étant	donné	l’évolution	souvent	favorable	des	radiculalgies	lorsqu’elles	sont	
dues	à	un	conflit	discoradiculaire.	
L’explosion	 du	 nombre	 d’infiltrations	 rachidiennes	 ces	 20	 dernières	 années	 [44]	 s’est	 accompagnée	 de	 la	
publication	 d’articles	 et	 de	méta-analyses	 aux	 résultats	 parfois	 contradictoires	 sur	 les	 effets	 thérapeutiques	
obtenus.	 La	 comparaison	 des	 différentes	 études	 reste	 difficile	 en	 raison	 de	 la	 disparité	 des	 symptômes	
(rachialgies	 versus	 radiculopathies,	 durée	 des	 symptômes	 avant	 infiltration),	 des	 diagnostics	 (sténoses	
rachidiennes	dégénératives	versus	hernies	discales),	des	étages	 traités	 (cervicaux,	 thoraciques	ou	 lombaires),	
de	la	voie	permettant	l’infiltration	(interlamaire	versus	transforaminale),	du	guidage	utilisé	(à	l’aveugle	versus	
guidage	 fluoroscopique	 ou	 TDM),	 du	 type/dosage/quantité	 injectés	 de	 corticoïde	 et	 /	 ou	 d’anesthésique…	
[5,52].	Il	importe	d’insister	également	sur	le	faible	nombre	d’études	contrôlées	randomisées	de	qualité	et	sur	la	
méthodologie	 souvent	 insuffisante	 de	 ces	 études	 (faible	 nombre	 de	 patients,	 groupe	 contrôle	 variable,	
méthodologie	variable	de	l’évaluation	clinique	avant	et	après	le	geste,	topographie	de	la	hernie,	…).	
Le	meilleur	élément	 témoignant	de	cette	problématique	est	 la	prise	de	position	de	 la	FDA	aux	États-Unis	en	
2014	[66],	qui	indiquait	que	l’injection	épidurale	de	corticostéroïdes	n’avait	pas	fait	la	preuve	de	son	efficacité	
et	qu’elle	n’était	donc	pas	indiquée.	Certaines	sociétés	professionnelles	et	équipes	médicales	avaient	aussitôt	
critiqué	la	méthodologie	utilisée	par	 la	FDA	(pas	d’analyse	de	 l’étage	rachidien,	de	la	voie	d’administration	et	
du	 type	 de	 corticostéroïde,	 populations	 non	 comparables…	 [2,6,43]).	 Les	 infiltrations	 de	 corticostéroïdes	
continuent	depuis	à	être	largement	utilisées	«	hors	indication	»	[55].	
	
Complications	
	
L’accroissement	 considérable	 du	 nombre	 d’infiltrations	 rachidiennes	 de	 par	 le	 monde	 s’est	 également	
accompagné	de	 la	publication	d’une	quarantaine	de	cas	de	complications	neurologiques	graves	 (infarctus	du	
tronc	cérébral,	du	cervelet,	quadriplégie,	 tétraplégie,	décès).	 La	véritable	 fréquence	de	ces	complications	est	
difficile	 à	 connaitre,	 certains	 cas	 n’étant	 pas	 publiés	 [59].	 Néanmoins,	 elles	 paraissent	 très	 rares	 au	 vu	 du	
nombre	 considérable	 d’injections	 réalisées	 par	 an.	 L’AFSSAPS	 (Agence	 française	 de	 Sécurité	 Sanitaire	 des	
Produits	 de	 Santé)	 rapportait	 en	 2009	 une	 incidence	 de	 7	 complications	 neurologiques	 sur	 un	 million	
d’injections	 rachidiennes	 [1].	 Ce	 taux	 de	 complication	 doit	 être	 mis	 en	 parallèle	 avec	 l’incidence	 des	
complications	 des	 anti-inflammatoires	 non	 stéroïdiens	 administrés	 par	 voie	 orale	 (0,2-1,35%	 d’infarctus	 du	
myocarde,	0,09-2,5%	d’ulcère	/	perforation	gastrique,	0,13-0,29%	d’accident	vasculaire	cérébral)	[58,75].	
	
Voie	d’abord	
En	 dehors	 des	 lésions	 traumatiques	 directes	 notamment	 médullaires,	 des	 hématomes	 épiduraux	 et	 des	
complications	septiques,	les	complications	neurologiques	graves	ont,	dans	la	très	grande	majorité	des	cas,	été	
rapportées	 à	 la	 suite	 d’une	 infiltration	 foraminale	 cervicale	 ou	 lombaire.	 Pour	 la	majorité	 des	 auteurs,	 elles	
s’expliquent	par	un	 cathétérisme	artériel	 accidentel	 entrainant	une	occlusion	 vasculaire	dans	 le	 territoire	de	
l’artère	 spinale	 antérieure	 ou	 de	 l’artère	 vertébrale	 [4,59,67,71].	 Les	 rares	 cas	 de	 complications	 des	 voies	
interlamaires	[39,64,71,72]	l’ont	essentiellement	été	chez	des	patients	opérés,	probablement	parce	que	le	tissu	
cicatriciel	épidural	comporte	une	abondante	vascularisation	(néo-angiogenèse)	susceptible	d’être	connectée	à	
une	 artère	 radiculo-médullaire	 [70].	On	 signalera	 également	une	paraplégie	 et	 un	 syndrome	de	 la	 queue	de	
cheval	à	la	suite	d’une	infiltration	par	le	hiatus	sacro-coccygien	[60,61].		
Chaque	voie	d’abord	présente	ses	avantages	et	 inconvénients,	mais	 l’infiltration	 foraminale	 reste	néanmoins	
privilégiée	 par	 de	 nombreuses	 équipes,	 puisqu’elle	 permet	 de	 délivrer	 le	 corticostéroïde	 directement	 au	



contact	 de	 la	 racine	 symptomatique,	 et	 éventuellement	 d’administrer	 une	 quantité	 plus	 faible	 du	 produit	
[17,47].	 Dans	 un	 état	 de	 l’art	 publié	 dans	 Radiology	 en	 2016	 [52],	 elle	 constitue	 la	 voie	 privilégiée	 chez	 les	
patients	 jeunes	 avec	 radiculopathie	 aiguë	 ou	 subaiguë	 et	 chez	 les	 patients	 plus	 âgés	 avec	 radiculopathie	
unilatérale	 chronique,	 si	 l’imagerie	 peut	 objectiver	 une	 cause	 à	 la	 douleur	 (à	 l’exception	 d’un	 kyste	
zygapophysaire).	 L’infiltration	 interlamaire	 est	 par	 contre	 conseillée	 chez	 des	 patients	 plus	 âgés	 avec	 une	
radiculopathie	bilatérale	chronique,	car	elle	permet	aux	corticoïdes	de	diffuser	de	façon	crâniale	et	caudale	sur	
plusieurs	étages	[52].	
Type	de	corticoïdes	utilisé	
Deux	types	de	corticoïdes	sont	ou	ont	été	utilisés	au	rachis	[52,65]	(tableau	1)	:	

-	 les	 corticostéroïdes	 particulaires,	 suspensions	 qui	 contiennent	 des	 esters	 de	 corticostéroïdes	
insolubles	 dans	 les	 produits	 de	 contraste	 iodés,	 les	 anesthésiques	 locaux	 et	 les	 solutions	 salines	 [52].	 Ils	
comprennent	 la	 Triamcinolone	 acétonide,	 la	 Méthylprednisolone	 acétate,	 la	 Prednisolone	 acétate,	 la	
Bétaméthasone	et	le	Cortivazol.		

-	les	corticostéroïdes	non	particulaires,	solutions	de	corticoïdes	solubles	grâce	à	la	présence	de	sodium	
phosphate,	qui	comprennent	notamment	la	Dexaméthasone	Sodium	Phosphate	et	la	Dexaméthasone	acétate.	
	
En	 dehors	 d’un	 cas	 clinique	 récent	 [25],	 tous	 les	 cas	 de	 complications	 neurologiques	 gravissimes	 ont	 été	
rapportés	dans	les	suites	immédiates	de	l’injection	d’un	corticostéroïde	particulaire	:	Triamcinolone	acétonide	
[10,12,26,30,40,41,48,57,59,60,62,63,65],	 Méthylprednisolone	 acétate	 [8,16,28,29,31,49,53,74]	 et	
Betamethasone	sodium	phosphate	/	betamethasone	acetate	[31,69].	En	France,	c’est	 la	Prednisolone	acétate	
qui	a	été	incriminée	[39,54,71].	
	
Corticoïdes	particulaires	(suspensions)	 Corticoïdes	non	particulaires	(solutions)	
Triamcinolone	 acétonide	 (Kenalog,	 Bristol-Myers	
Squibb)	
	
Méthylprednisolone	acétate	(Depo	medrol,	Pfizer)	
	
Prednisolone	 acétate	 (Hydrocortancyl,	 Sanofi-
Aventis)	
	
Betamethasone	 sodium	 phosphate	 +	 acetate	 de	
betamethasone	 (Celestone-Soluspan,	 Schering-
Plough,	Kenilworth,	NJ)	
	
Bétaméthasone	 dipropionate	 /	 Bétaméthasone	
phosphate	disodique	/	Alcool	benzylique	(Diprostène,	
MSD)	
	
Cortivazol	(Altim,	Sanofi	Aventis,	Paris,	France)	
	

Dexamethasone	 sodium	 phosphate	 (Dexamethasone		
Mylan)	
	
Dexamethasone	 sodium	 phosphate	 (Decadron	
phosphate,	Merck)	
	
	

	
L’effet	 néfaste	 de	 l’injection	 intraartérielle	 d’un	 corticoïde	 particulaire	 (Méthylprednisolone	 acétate)	 a	 été	
démontré	 chez	 le	 cochon	 [50]	 et	 le	 rat	 [18],	 alors	 qu’aucun	 effet	 n‘a	 été	 observé	 avec	 la	 Dexaméthasone	
sodium	 phosphate.	 L’une	 des	 hypothèses	 avancées	 pour	 expliquer	 cette	 oblitération	 artérielle	 a	 été	 la	
formation	 de	 macro-agrégats	 particulaires,	 plus	 volumineux	 que	 les	 globules	 rouges	 [21].	 Alors	 que	 la	
Dexaméthasone	et	la	Bétaméthasone	sodium	phosphate	ne	contiennent	pas	ou	quasiment	pas	de	particules,	la	
Triamcinolone,	 la	 Méthylprednisolone	 et	 la	 Bétaméthasone	 sodium	 phosphate	 /	 Bétaméthasone	 acétate	
comportent	de	nombreuses	particules	qui	 tendent	à	 former	des	macro-agrégats	pouvant	dépasser	10	 fois	 la	
taille	des	hématies.	Ils	pourraient	ainsi	former	un	embole	et	occlure	de	petites	artérioles	[7,20].		
Une	 autre	 hypothèse	 plus	 récente	 incrimine	 une	 interaction	 délétère	 directe	 entre	 certains	 corticostéroïdes	
particulaires	et	 les	globules	 rouges.	Dans	une	étude	 réalisée	 sur	des	 souris,	 l’injection	 intraartérielle	de	 trois	
corticostéroïdes	 particulaires	 (Méthylprednisolone	 acétate,	 triamcinolone	 acétonide,	 prednisolone	 acétate)	
entrainait	un	arrêt	 immédiat	et	massif	de	la	perfusion	micro-vasculaire	à	cause	de	la	formation	d’agrégats	de	
globules	rouges.	Il	s’y	associait	une	déformation	de	la	forme	de	plus	de	27%	des	globules	rouges	qui	devenaient	
spiculés	 [36].	 Par	 contre,	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 modification	 du	 flux	 microvasculaire	 après	 l’administration	 de	
Cortivazol	(qui	est	pourtant	un	corticostéroïde	particulaire)	et	de	Dexaméthasone	Sodium	Phosphate.	



	
Dexaméthasone	:	corticoïde	de	prédilection	?	
	
La	meilleure	connaissance	des	risques	de	complication	neurologique	lors	de	l’utilisation	de	certains	corticoïdes	
particulaires	au	cours	d’injections	foraminales	a	entrainé	un	changement	des	pratiques	dans	plusieurs	pays,	et	
notamment	la	recommandation	de	l’utilisation	de	la	dexaméthasone	sodium	phosphate	lors	de	l’utilisation	de	
la	voie	foraminale	[6,11,24,36,48,56].	
Plusieurs	études	se	sont	penchées	sur	la	comparaison	de	l’efficacité	entre	les	corticostéroïdes	particulaires	et	
non	 particulaires.	 Ces	 derniers,	 solubles	 sont	 rapidement	 captés	 par	 les	 cellules	 et	 ont	 donc	 une	 efficacité	
rapide,	 mais	 théoriquement	 une	 durée	 d’action	 plus	 réduite	 dans	 le	 temps	 alors	 que	 les	 esters	 de	
corticostéroïdes	des	 suspensions	particulaires	nécessitent	une	hydrolase	pour	 libérer	 la	 fraction	 active	 ;	 leur	
efficacité	est	donc	retardée,	mais	théoriquement	prolongée.	Si	une	méta-analyse	récente	[42]	et	deux	études	
ont	 décrit	 une	 supériorité	 à	 court	 [6]	 et	 moyen	 [34]	 terme	 d’un	 corticoïde	 particulaire	 (triamcinolone	
acétonide)	 par	 rapport	 à	 la	 dexaméthasone	 à	 l’étage	 lombaire,	 les	 autres	 publications	 sur	 le	 sujet	
[9,15,19,22,23,32,33]	 et	 une	méta-analyse	 récente	 [24]	 ont	 rapporté	 une	 absence	 d’infériorité	 de	 l’injection	
foraminale,	 interlamaire	ou	 par	 le	 hiatus	 sacro-coccygien	 de	 dexaméthasone	 par	 rapport	 à	 des	 corticoïdes	
particulaires	au	rachis	cervical	et	lombaire.		
Néanmoins,	 si	 l’utilisation	 de	 dexaméthasone	 semble	 être	 associée	 à	 un	 risque	 très	 fortement	 diminué	 de	
complication	 neurologique,	 notamment	 lors	 de	 l’utilisation	 de	 la	 voie	 foraminale,	 ces	 dernières	 restent	
néanmoins	 possibles	 puisqu’à	 notre	 connaissance,	 un	 cas	 d’infarctus	 du	 cône	 terminal	 a	 été	 rapporté	
récemment	à	la	suite	d’une	infiltration	foraminale	lombaire	[25].	Le	faible	niveau	d’information	fourni	dans	cet	
article	(absence	d’information	sur	le	type	de	dexaméthasone	utilisée,	absence	d’information	et	d’image	sur	le	
positionnement	exact	de	l’aiguille	notamment)	ne	permet	pas	de	suspecter	une	cause	précise.		
On	signalera	qu’une	étude	déconseille	d’associer	la	dexaméthasone	à	la	ropivacaïne,	cet	anesthésique	pouvant	
favoriser	la	cristallisation	de	la	dexaméthasone	[68].	
Par	 ailleurs,	 l’existence	 d’une	 fistule	 artérioveineuse	 durale	 contre-indique	 formellement	 l’infiltration	 quelle	
que	soit	la	voie	d’abord,	même	avec	la	Dexaméthasone	sodium	phosphate	[3,35].	
	
Actuellement	en	France	
	
Depuis	 l’arrêt	de	commercialisation	du	Cortivazol	 (Altim)	en	 février	2017	et	 les	 restrictions	d’utilisation	de	 la	
Prednisolone	 (Hydrocortancyl),	 seul	 corticostéroïde	 (particulaire)	 disposant	 de	 l’AMM	 pour	 les	 injections	
épidurales,	nous	nous	situons	dans	une	impasse	thérapeutique	puisque	:	

- nous	ne	disposons	plus	de	corticostéroïdes	pour	 les	 injections	 foraminales	et	 interlamaires	au	rachis	
cervical,	

- nous	ne	disposons	plus	de	corticostéroïdes	pour	les	injections	foraminales	au	rachis	lombaire,	
- seule	l’infiltration	épidurale	postérieure	du	rachis	lombaire	par	l’Hydrocortancyll®	reste	possible.		
- en	 cas	 d’antécédent	 d’intervention	 chirurgicale,	 l’infiltration	 par	 l’Hydrocortancyll®	 ne	 doit	 pas	 être	

réalisée	à	l’étage	opéré,	mais	à	distance,	le	choix	de	l’étage	à	infiltrer	devant	être	fait	par	une	Réunion	
de	Concertation	Pluridisciplinaire,	ou	être	la	voie	épidurale	du	hiatus	sacro-coccygien.		

	
Il	 s’agit	 donc	d’une	 situation	de	 réduction	de	 l’offre	 thérapeutique	 puisqu’actuellement	 en	 France,	 seule	 la	
Dexaméthasone	MYLAN,	dosée	à	4	mg/ml,	est	disponible	auprès	des	pharmacies	des	hôpitaux	et	des	cliniques,	
sa	commercialisation	n’étant	pas	assurée	dans	les	officines	de	ville.	Elle	contient	dans	ses	excipients	des	sulfites	
qui	 peuvent	 parfois	 engendrer	 des	 phénomènes	 allergiques,	 essentiellement	 cutanés.	 Une	 dexaméthasone	
commercialisée	 en	 Allemagne	 et	 en	 Suisse,	 ne	 comportant	 pas	 de	 sulfites,	 n’est	 pour	 l’instant	 pas	
commercialisée	en	France.	Aucun	de	ces	produits	ne	possède	 l’AMM	française	pour	une	 injection	foraminale	
ou	épidurale.	
	
Pourtant,	 ce	 corticostéroïde	 est	 largement	 utilisé	 (et	 volontiers	 recommandé)	 en	 infiltration	 épidurale	 et	
surtout	foraminale,	notamment	aux	USA	[11,37,45,46,55,56,66],	au	Canada	[19]	et	en	Corée	[13,14,51],	alors	
que	 l’infiltration	épidurale	ne	figure	pas	dans	 les	 indications	thérapeutiques	officielles	de	ce	médicament.	De	
plus,	 certaines	 équipes	 en	 France	utilisent	 ce	 corticoïde	 au	 rachis	 depuis	 plusieurs	 années,	 se	basant	 sur	 les	
données	de	la	littérature	mondiale	et	les	pratiques	dans	de	nombreux	pays.	
	
La	 SIMS	 a	 rencontré	 l’ANSM	 (Agence	 Nationale	 de	 Sécurité	 du	 Médicament	 et	 des	 produits	 de	 Santé)	 pour	
discuter	 de	 cette	 problématique.	 Les	 données	 générales	 et	 bibliographiques	 ne	 sont	 actuellement	 pas	 assez	



robustes	 (cf.	 introduction)	 pour	 envisager	 une	 extension	 d'AMM	 explicite	 de	 la	 Dexaméthasone	 sodium	
phosphate	aux	infiltrations	rachidiennes,	comme	l’agence	pourrait	le	faire	dans	un	cadre	d'évaluations	classiques	
avec	essais	cliniques	à	l'appui.	L’ANSM	a	cependant	invité	les	sociétés	savantes	à	émettre	des	recommandations	
pouvant	 contribuer	 à	 trouver	 une	 alternative	 aux	 indications	 révolues	 de	 l’hydrocortancyl,	 et	 notamment	 la	
possibilité	d’utilisation	ou	de	mise	à	disposition	de	dexaméthasone	dans	ces	indications.	
	
Dans	l’état	actuel	des	choses,	et	en	se	basant	sur	les	données	actuelles	de	la	littérature,	la	SIMS,	la	FRI	et	la	SFR	
recommandent	 fortement	 d’éviter	 toute	 infiltration	 foraminale	 de	 corticoïdes	 particulaires	 (et	 notamment	
d’hydrocortancyl)	en	raison	du	risque	théorique	majoré	d’accident	ischémique	médullaire	ou	dans	le	territoire	de	
l’artère	vertébrale,	que	ce	soit	au	niveau	cervical,	thoracique	ou	lombaire.		
La	Dexaméthasone	 sodium	phosphate,	 seul	 corticoïde	 non	 particulaire	 actuellement	 disponible	 en	 France,	 est	
très	 largement	 utilisé	 à	 l’international,	 notamment	 aux	 États-Unis,	 hors	 indication.	 Si	 une	 infiltration	 cervicale	
(foraminale	ou	épidurale	postérieure)	ou	foraminale	 lombaire	est	 indiquée	(absence	de	réponse	thérapeutique	
suffisante	 avec	 le	 traitement	 antalgique	 et	 anti-inflammatoire	 usuel,	 infiltration	 à	 visée	 diagnostique),	 ce	
corticoïde	parait,	à	 l’heure	actuelle,	être	associé	à	un	 risque	plus	 limité	de	complication	neurologique	chez	un	
patient	sans	antécédent	chirurgical	[36,38].	
Au	 rachis	 lombaire,	 si	 une	 infiltration	 épidurale	 postérieure	 interlamaire	 ou	 par	 le	 hiatus	 sacro-coccygien	 est	
indiquée,	la	prednisolone	(Hydrocortancyl)	et	la	Dexaméthasone	sodium	phosphate	peuvent	être	utilisés.	En	cas	
d’antécédent	chirurgical,	l’infiltration	doit	impérativement	être	faite	à	distance	du	site	opéré,	le	choix	de	l’étage	
à	infiltrer	devant	être	discuté	lors	d’une	Réunion	de	Concertation	Pluridisciplinaire,	ou	être	la	voie	épidurale	du	
hiatus	sacro-coccygien.	
	
Comme	le	soulignait	 le	Conseil	d’État	du	27	avril	2011	concernant	 les	recommandations	de	bonnes	pratiques	
élaborées	par	l’HAS,	l’objet	des	recommandations	est	de	guider	les	professionnels	de	santé	dans	la	définition	et	
la	mise	en	œuvre	des	stratégies	de	soin	à	visée	préventive,	diagnostique	ou	thérapeutique	les	plus	appropriées	
sur	la	base	des	connaissances	médicales	avérées	à	la	date	de	leur	édition.	
	
La	 SIMS,	 la	 FRI	et	 la	 SFR	 rappellent	 la	nécessité	de	veiller	 à	 ce	que	 toutes	 les	dispositions	d’information	et	de	
sécurité	habituelles	à	tout	geste	interventionnel	soient	prises,	notamment	:	

-	la	vérification	du	bienfondé	de	l’indication,		
-	la	vérification	de	la	présence	ou	de	l’absence	d’un	antécédent	chirurgical	de	la	région,		
-	 l’information	 du	 patient,	 notamment	 concernant	 les	 risques	 de	 complications	 neurologiques,	 et	 le	

recueil	de	son	consentement	écrit,		
-	le	guidage	de	l’infiltration	sous	scopie,	scanner	ou	cone	beam	CT,		
-	l’optimisation	du	positionnement	de	l’aiguille	[27,37,73],	
-	un	test	par	un	produit	de	contraste	non	ionique	afin	de	vérifier	l’absence	de	cathétérisme	artériel	(qui	

n’élimine	néanmoins	pas	définitivement	le	risque)	avant	l’injection	du	corticostéroïde	[12].	
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