=

FMER

Actualités en Médecine Physique
et de Réadaptation

Quel corticoide utiliser pour une infiltration
dans les pathologies du rachis lombaire ?

What glucocorticoid to use for injection in lumbar spinal conditions?

D’aprés Y. Maugars*, © La Lettre du Rhumatologue 2019;454:22-5.

) Il faut se poser la question de lintérét d'utiliser une
forme retard de corticoide injectable. Les quantités
de corticoide a injecter demeurent tres empiriques,
fonction de la taille de larticulation et de U'impor-
tance de Uinflammation, avec un effet dose avéré.
Les complications restent tres rares, non pas tant
le passage systémique transitoire, que le malaise
vagal ou les allergies, les infections, les atrophies
tissulaires, avec une mention spéciale pour les

risques de floculation intravasculaire.

Mots-clés : Corticoide - Infiltration - Pathologies du rachis

lombaire

the risk of intravascular flocculation.

condition

) The question of the interest or not to use a delayed
form of injectable glucocorticoid has to be asked.
The quantities of corticosteroid to be injected remain
very empirical, depending on the size of the joint and
the importance of the inflammation, with a proven
dose effect. Complications of glucocorticoid injec-
tion remain very rare, not so much transient sys-
temic passage, vagal discomfort or allergies,
infections, tissue atrophy, with a special mention for

Keywords: Glucocorticoid - Injection - Lumbar spinal

AGVININNS

Les corticoides locaux injectables que nous utilisons
actuellement en rhumatologie ont presque une cin-
quantaine d'années. Le premier d’entre eux, le Dépo-

médrol® (acétate de méthylprednisolone) a eu son
AMM en France en 1961 (il a été approuvé par la FDA
en 1959 aux Etats-Unis), seulement quelques années
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Tableau. Comparaison des corticoides injectables disponibles en France pour des injections intra-articulaires ou périarticulaires ou épidurales.

Corticoides injectables Taille Concentration Equivalence Conservateur Persistance Indications
des microcristaux et volume prednisone locale
Acétate + phosphate Microcristaux (acétate) 3,0 mg acétate Tmg=71mg  Alcool 8 jours Intra-
de bétaméthasone +soluble (PNa,) +3,9mg PNa,/1T mL benzylique' articulaire
(Diprosténe®, Célesténe (20 % > 20 pm) Acide Périarticulaire
chronodose®) Potentiel thrombogene édétique’
Parabénes’

Hexacétonide Microcristaux 40 mg/2 mL Tmg=125mg Alcool 30 jours Intra-
de triamcinolone (80 % > 20 pm) benzylique' articulaire
(Hexatrione®) Potentiel thrombogéne
Acétonide de Microcristaux 10 mg/1 mL Tmg=125mg Alcool 10 jours Intra-
triamcinolone (20 % > 20 pm) ou 40 mg/1 mL benzylique' articulaire?
(Kenacort®) Potentiel thrombogéne  ou 80 mg/2 mL
Acétate de prednisolone  Microcristaux 125 mg/5 mL Tmg=1mg Alcool 8 jours Intra-
(Hydrocortancyl®) (1% > 20 pym) benzylique' articulaire

Potentiel thrombogene Périarticulaire

Péridurale

Acétate de Microcristaux 40 mg/1 mL Tmg=1,25mg Chlorure 8 jours Intra-
méthylprednisolone (35 % > 20 pm) ou 80 mg/2 mL de miripirium’ articulaire
(Dépomédrol®) Potentiel thrombogene  ou 120 mg/3 mL Périarticulaire
Phosphate sodique Soluble 4 mg/1 mL Tmg=71mg  Métabisulfite! Quelques Intra-
de dexaméthasone ou 20 mg/5 mL Parabénes’ jours articulaire
(Dexaméthasone gén*) ou 10 mg/1 mL Périarticulaire
Phosphate sodique Soluble 4 mg/1 mL Tmg=71mg Acide Quelques Intra-
de bétaméthasone ou 8 mg/2 mL édétique’ jours articulaire
(Célesténe®, Acide Périarticulaire
Betnésol®) phosphorique

1. Exceptionnelles allergies rapportées ; 2. Le Kenacort® n‘a plus les injections périarticulaires dans ses indications bien que ses cristaux soient du méme ordre de grandeur que ceux du Diprosténe®

et méme plus petits que ceux du Dépomédrol®, qui, eux, ont gardé cette indication en périarticulaire.
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apres la commercialisation de la corticothérapie par
voie générale (1955). La plupart de ceux que nous
utilisons actuellement - le Diprostene® et le Céle-
sténe chronodose® (dipropionate et phosphate de
bétaméthasone], le Kenacort® (acétonide de triam-
cinolone), U'Hexatrione® (hexacétonide de triamcino-
lone), UHydrocortancyl® (acétate de prednisolone), et
toujours le Dépomédrol® - [tableau, p. 45] ont tous
été commercialisés entre 1973 et 1976, c'est-a-dire
ily a prés de 50 ans... Leur co(t, non réévalué, reste
dérisoire. Le Soludécadron® (hémisuccinate de dexa-
méthasone) a été commercialisé en 1997 et retiré du
marché en France en 2001 a la suite d’'une manifes-
tation allergique grave. En 1997 était apparu égale-
ment UAltim® (cortivazol) qui était une suspension de
fabrication complexe et a effet retard, mais il n'est
malheureusement plus disponible depuis 2018 a la
suite d'une contamination dans la seule chaine de
fabrication existante.

Presque tous les produits utilisés en solution injec-
table en rhumatologie ont été concus sur la base
d'une action locale a effet retard, grace a l'utilisa-
tion de microparticules a délitement progressif.
Le Célesténe chronodose® et le Diprostene® asso-
cient une forme soluble (phosphate) et une forme
retard (dipropionate) de bétaméthasone. Les cor-
ticoides injectables solubles de type phosphate de
dexaméthasone (Dexaméthasone gén*) ou phos-
phate de bétaméthasone (Célestene®, Betnesol®)
ne sont quasiment pas utilisés bien qu'ils aient les
indications officielles en injections locales. Le Solu-
médrol® (hémisuccinate de méthylprednisolone) est
soluble et utilisé en injection intraveineuse, mais
n’a pas d'indication locale en rhumatologie. L'hydro-
cortisone [Hydrocortisone gén*), la molécule de base
la plus proche de la cortisone, n'a d'indication qu'au
cours de linsuffisance surrénale.

Utilisation privilégiée
des formes retard

En ce qui concerne les injections épidurales et fora-
minales, certaines études sont plus en faveur d'une
action un peu plus durable des formes microcristal-
lines [1-4], mais d’autres études ne retrouvent pas
de différence [5-7], et une méta-analyse récente n’en

/ Encadré. Réévaluation des types de corticoides
injectables préférentiels dans les injections péri-
durales.

Corticoide a envisager

Formes solubles' pour les foraminales, épidurales
et hiatus sacrococcygiens (Dexaméthasone®,
Célesténe®, Betnésol® ou Hydrocortancyl®
autorisé (RCP) pour les épidurales et les hiatus

sacrococcygiens

1. Pas d’AMM en France.
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retrouve pas non plus [8]. Compte tenu des risques
de floculation de ces produits microcristallins, qui
sont maintenant contre-indiqués en infiltrations fora-
minales, et bien que ces risques soient rarissimes
par les voies interépineuses ou caudale, la tendance
mondiale actuelle est trés nettement l'utilisation des
formes solubles de glucocorticoides. Les injections
microcristallines comme les injections foraminales
sont contre-indiquées s'il y a un contexte microvascu-
laire et sans argument pour utiliser des formes retard
au niveau des autres voies rachidiennes (encadré).
Ces recommandations demandent toutefois a étre
confirmées par des essais comparatifs.

Complications consécutives
a Uutilisation des corticoides

Les complications des corticoides locaux en rhu-
matologie ont fait l'objet de beaucoup d'articles.
On retiendra ici la responsabilité propre des cor-
ticoides et de leurs formulations. Les effets systé-
miques restent marginaux. On peut noter que les
formes solubles ou les formes retard avec une pro-
portion de forme soluble (Diprosténe®, Célestene
chronodose®) sont responsables d'une rougeur ou
d'un gonflement du visage qui ont parfois été rap-
portés par les patients comme pseudo-allergisants.
Les conservateurs ont pu étre incriminés, comme
les parabenes, l'acide édétique, U'alcool benzylique,
le chlorure de miripirium, mais les allergies a ces
produits sont exceptionnelles [9]. Les métabisul-
fites, dont l'utilisation comme conservateur ne se
fait pas a dose toxique neurogene, sont trés large-
ment employés dans les vins et dans l'alimentation.
Ils ont exceptionnellement été associés a des mani-
festations d'allure allergisante, et il s'agit en fait
plutot d'une intolérance, surtout chez les asthma-
tiques. Enfin, on trouve comme autres composants
dans ces produits injectables, du PEG (polyéthyléne
glycol], de la carmellose, des polysorbates, du sor-
bitol, des glutamates, des citrates, de la vanilline,
et des stabilisateurs de pH (NaOH et HCL), qui ont pu
également étre associés a d’exceptionnelles mani-
festations allergiques. Les conséquences sur un
diabéete ou une hypertension ne durent que quelques
jours, mais justifient néanmoins une surveillance
attentive. L'effet sur U'axe corticosurrénalien peut
perdurer plusieurs semaines, biologiquement, mais
il n'est rapporté que peu d’'effet clinique correspon-
dant, comme une fatigue ou une hypotension, et pas
d'insuffisance surrénale secondaire si les injections
cortisoniques locales ne sont pas répétées a de tres
nombreuses reprises dans U'année. Curieusement,
des cas d'hypercorticisme ont été rapportés, mais
en fait ils auraient pu préexister et étre révélés par
des infiltrations cortisoniques. Enfin, le risque infec-
tieux est tellement rare, 1/40 000 environ, qu'il est
bien difficile de dire s'il y a un effet favorisant du
corticoide localement comme c’est le cas avec la
corticothérapie générale a forte dose.



Cj)FMER

Leffet thrombogéne des corticoides injectables dits
particulaires ou dans une forme microcristalline a
été la grande nouvelle de ces derniéres années [10].
De ce fait, leur utilisation au niveau rachidien, la ou des
complications graves ont été rapportées, a été limitée
par de nombreuses recommandations. On peut élargir
la précaution en évitant ces produits a chaque fois qu’il
peut y avoir un risque d’injection intravasculaire, en
sachant que le test du reflux avant d’injecter est de
valeur limitée.

Il est intéressant de focaliser ces complications sur
le risque atrophiant des corticoides locaux. Ce risque
est attesté cliniquement par des atrophies cutanées
lors d'injections trop superficielles ou avec reflux, ou
de leur utilisation pour faire régresser des nodules
rhumatoides ou des cicatrices chéloides.
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