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لا أستطيع تخيل حياتي من دونك ، ، أشكر الله على وجودك بجانبي و مساندتي في تحقيق أهدافي مهما كانت ، فقد .إلهامي 

لقد كانت دعواتك دعما .لني حبك و كرمك و حضورك الدائم ما أنا عليه اليوملقد جع. كنت دائما بجانبي لمساندتي و تشجيعي 
  .أريد أن أعبر عن امتناني العميق و تقديري الكبير لكل ما فعلته من أجلي .كبيرا لي طوال فترة دراستي بل حياتي
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La gestion des douleurs musculo-squelettiques, fréquentes et souvent invalidantes, 

représente un enjeu majeur en médecine physique et de réadaptation (MPR). L'utilisation des 

gestes thérapeutiques sous guidage échographique a considérablement évolué ces dernières 

années, améliorant la précision des infiltrations et réduisant les risques associés. 

L’échoguidage permet en effet une visualisation directe des structures anatomiques, qu’il 

s’agisse des muscles, des tendons, des ligaments, des articulations ou des nerfs, facilitant ainsi 

le traitement ciblé des douleurs locomotrices (1). 

Dans ce contexte, l’écho guidage offre une précision accrue dans la réalisation des 

infiltrations. Comparée aux techniques réalisées "à l'aveugle", cette méthode diminue les risques 

de complications et permet une meilleure localisation du point d'intervention, assurant ainsi une 

efficacité thérapeutique supérieure (2). 

Ces avantages sont particulièrement évidents dans les injections intra-articulaires, où 

l’utilisation de l’échographie améliore non seulement la précision du geste, mais également une 

amélioration des résultats cliniques, notamment pour des pathologies telles que les 

tendinopathies et l'arthrose (3). 

L’échoguidage contribue aussi à améliorer l’évaluation des pathologies en temps réel, 

permettant ainsi au clinicien d'adapter son approche thérapeutique de manière dynamique. En 

plus de son efficacité thérapeutique, cette technique réduit la douleur perprocédurale et 

améliore l'expérience globale du patient(4). Ces avancées technologiques représentent un 

progrès important dans la prise en charge des douleurs musculo-squelettiques chroniques, un 

domaine où les alternatives non invasives sont souvent limitées. 

L’objectif principal de cette étude est de décrire l’expérience du service de MPR de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech dans l’utilisation des gestes échoguidés pour le 

traitement des douleurs de l’appareil locomoteur. Cette étude descriptive prospective vise 

également à fournir une ressource descriptive simplifiée et informelle aux cliniciens en détaillant 

les techniques les plus appropriées pour chaque structure anatomique (muscles, tendons, 

ligaments, articulations, nerfs), via des malades présentant diverses pathologies, tout en 

évaluant l'efficacité de ces interventions à travers des indicateurs de douleur et de fonction. 
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I. Produits utilisés : 
 

1. PRP : 
 

Le PRP (Plasma Riche en Plaquettes) est un concentré de plaquettes obtenu par 

centrifugation du sang du patient (sang autologue). 
 

Préparation du produit : 

 Prise de sang réalisée à l'entrée dans la salle d'examen, elle est effectuée à partir 

d’une veine (identique à une prise de sang classique) dans des conditions d’asepsie et 

à l’aide d’un matériel à usage unique (Figure 1). 

 Centrifugation : le prélèvement est placé dans une centrifugeuse (Figure 2), ce qui 

permet d'obtenir une couche sous-jacente riche en plaquettes, qui est ensuite 

prélevée (figure 3). 

 Utilisation d'une aiguille 30 G spécifique fournie dans le pack. (Figure4). 
 

 

Figure 1 : Prélèvement sanguin pour la réalisation de PRP. 
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Figure 2 : Centrifugeuse. 

 

 

Figure 3: Sédimentation du plasma :  
le PRP situé entre les flèches noires est prélevé. 

 

 

Figure 4 : Pack pour infiltration de PRP. 
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2. Corticoïdes 
 

Les corticoïdes utilisés sont : 

 Bétaméthasone acétate et phosphate(Diprostène®) (Figure4) : le kit contient deux 

aiguilles, l’orange est utilisée pour les petites articulations et les infiltrations 

superficielles et la verte est utilisée pour les infiltrations profondes. 

 Acétate de méthylprednisolone (Dépomedrol ®). 

 Triamcinolone actéonide (kenakort retard ®). 

 

 

Figure 5 : Kit d'injection de bétaméthasone (Diprostène®). 

 

3. Sérum salé isotonique à 0,9% : 
 

Nous utilisons le sérum salé isotonique couramment pour la trituration et 

l’arthrodistension. 

 

4. Sérum glucosé isotonique à 5% : 
 

Nous utilisons le sérum glucosé isotonique couramment pour l’hydrodissection. 
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5. Sérum glucosé hypertonique à 10% : 
 

Nous utilisons le sérum glucosé hypertonique pour prolothérapie en différents sites 

douloureux ; articulations, muscles, péri-tendons ou en péri-ligamentaire. 

 

6. Xylocaïne à 2% : 
 

L’anesthésique utilisé est : 

 Chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®2%) pour anesthésie locale rapid de 1à 2 heures. 

 

7. Toxine botulique : 
 

Nous utilisons la toxine botulique de type A :  Dysport ® 500 unités et Botox ® 100 

unités. 
 

 Dilution et préparation du produit 

 Le produit est utilisé dès que le patient l’apporte le jour de l'infiltration, conservé dans 

une plage de température entre +2 °C et +8 °C dans une glacière appropriée. 

 Nous gardons le numéro de lot à des fins de traçabilité et de sécurité pharmaceutique. 

(Figure 6) 

 Nous désinfectons le bouchon du flacon à l’aide d’un antiseptique : alcool. 

 Dilution : Nous utilisons une aiguille stérile 

 Pour injecter 2,5ml de sérum salé 0,9 % dans le flacon de Dysport ®500UI. 

 Pour injecter 1 ml de sérum salé 0,9 % dans le flacon de Botox ®100UI. 

 Nous injectons délicatement le solvant dans le flacon pour éviter la dénaturation du 

produit. 

 Nous mélangeons légèrement le flacon sans trop secouer : Le liquide est limpide et 

incolore. 
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 Nous utilisons immédiatement la solution : nous utilisons des seringues d’un 1 CC 

 Dysport : chaque seringue d’un 1CC contient 200 unités, donc la concentration en 

unités / 0,1 ml est 20 cc. (Figure 7) 

 Botox : chaque seringue d’un 1CC contient 100 unités, donc la concentration en unités 

/ 0,1 ml est 10 cc 

   

Figure 6 : Numéro de lot d’une boite de 
Dysport 500UI. 

Figure 7 : Dilution d’un flacon de 500 UI de 
Dysport obtenant 3 seringues de 1ml chacune. 

 

8. Acide hyaluronique : 
 

Elle vient sous forme d’une seringue pré-remplie de 2 ml ,3ml ou 6ml. 

 

II. Actes utilisés : 
 

1. Infiltration : 
 

Nous mettons un produit thérapeutique (voir produits utilisés) en contact avec une 

structure telle qu'un ligament, un tendon, ou directement dans une bourse ou une articulation 

ou un muscle. 
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2. Arthrodistention : 
 

Nous injectons un liquide (constitué de corticoïde, xylocaïne, une quantité sérum salé 

isotonique, plus de 20 cc) dans l’articulation gléno-humérale pour en augmenter le volume et 

étirer la capsule articulaire afin de réduire la douleur et gagner les amplitudes articulaires. 

 

3. Hydrodissection : 
 

Nous utilisons le dextrose à 5% et chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®2%) autour des 

nerfs piégés, en répartissant le liquide tout autour de ces derniers. Le but est de les libérer de 

toute adhérence due à des tissus cicatriciels, à l'inflammation ou à des compressions. 

 

4. Trituration : 
 

Nous utilisons le sérum salé 0,9 %, un corticoïde et Chlorhydrate de lidocaïne 

(Lidocaine®2%) pour traiter les tendinopathies calcifiantes. L’anesthésiant et le sérum salé 0,9 % 

sont injectés successivement dans la calcification, suivi de trituration et aspiration des 

fragments. À la fin de la procédure, nous injectons un corticoïde dans la bourse sous acromiale. 

 

5. Viscosupplémentation : 
 

Nous utilisons du Hyaluronate de sodium sous forme de seringues préremplies dans la 

gonarthrose du genou. 
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III. Évaluation du malade : 
 

Notre service reçoit deux types de malades : 

 Patients envoyés par : 

 Les médecins non spécialisés dans les gestes échoguidés thérapeutiques, 

comme les généralistes pour des pathologies fréquentes telles que les gonalgies, 

scapulalgies ou talalgies. 

 Les médecins du sport pour des blessures musculosquelettiques, les 

neurologues ou neurochirurgiens pour des troubles du tonus comme la 

spasticité. 

 Les urologues pour des douleurs neuropathiques post-intervention (comme 

après une cure de varicocèle) ...etc. 

 Patients adressés pour la prise en charge rééducative et chez qui nous posons 

l’indication du geste interventionnel, en fonction de l'examen clinique, des 

symptômes rapportés, et des résultats des examens complémentaires du patient. 

Pour ce faire, nous procédons durant notre modeste expérience comme suit : 

 

1. Interrogatoire : 

 Dossier du malade : il contient le diagnostic retenu, avec bilan biologique et les 

explorations radiologiques. 

 Antécédents médicaux : nous cherchons les affections qui peuvent contre-indiquer ces 

gestes comme les troubles de la coagulation, diabète, hypertension artérielle, 

grossesse, maladies respiratoires, maladie infectieuse active, maladie auto immune, 

maladie cardio-vasculaire, maladie rénale. 

 Traitements en cours : la prise de médicaments anticoagulants peut nécessiter des 

ajustements avant la procédure. 
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 Antécédents   chirurgicaux : Évaluer toute histoire de saignement excessif ou de 

troubles de la coagulation. 

 Habitudes de vie : nous acquérons de : l’activité physique, régime alimentaire. 

 Allergie : en particulier aux substances utilisées pendant l'infiltration. 

 Mode de début de la douleur aiguë ou chronique. 

 Le siège et les irradiations des douleurs. 

 L’intensité : échelle visuelle analogique EVA pour les douleurs nociceptives (voir 

annexe1), et DN4 pour les douleurs neuropathiques (voir annexe 2). 

 Les circonstances déclenchantes. 

 Évolution : continue, intermittente ou recrudescence épisodique. 

 Symptômes associés : rougeur, gonflement, fièvre, raideur articulaire. 

 

2. Examen clinique : 

 Inspection : 

 Tuméfaction : témoigne d’une inflammation, un épanchement articulaire ou une 

blessure. 

 Rougeur ou chaleur : témoigne d’une infection ou une inflammation aiguë. 

 Déformations : nous cherchons une atrophie, attitude vicieuse. 

 Observation du déroulement des gestes et mouvements des membres : marche et 

préhension. 

 Palpation : 

 Une modification de la chaleur locale. 

 Préciser l’origine de la douleur et son intensité : articulaire, péri-articulaire ou 

osseuse. 

 Nous caractérisons l’aspect de toute tuméfaction : dure, molle. 

 Épanchement articulaire : Nous palpons la région pour détecter la présence de liquide. 
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 Mobilité passive : est évaluée à l’aide d’un goniomètre. Les limitations de mouvement 

peuvent être causées par la douleur, la raideur articulaire ou les troubles de tonus. 

 Mobilité active : est évaluée à l’aide du Testing musculaire (voir annexe3) 

 

3. Examen paraclinique : 
 

Surtout pour les nouveaux malades ou patients sans explorations. Nous demandons : 

 Imagerie : radiographie, TDM, IRM, l’échographie. 

 Biologie : Analyse du liquide articulaire. 

 

IV. Échographie : 
Nous utilisons un appareil d’échographie, mobile et compacte type MyLab Eight de 

marque Esaote ®, Le mode Doppler est souvent utilisé en complément pour évaluer la 

vascularisation. 

Voici ses principales caractéristiques : (Figure 8) 

 Console : Il contient l'électronique, les commandes et un écran. Sur cette console, 

se trouvent les boutons et réglages permettant de contrôler les paramètres 

(profondeur, gain, contraste, etc.). 

 Écran :  affiche l'image en noir et blanc, représentant les différentes densités des 

tissus. 

 Sondes : adaptées en fonction de la topographie concernée et du morphotype du 

patient. Deux types de sondes sont utilisés. La sonde convexe pour la hanche et 

fesse, et la linéaire pour toutes les autres régions restantes. (Figure 9) 

 Câble : Relie la sonde à la console. Il est flexible pour permettre une manipulation 

aisée lors des examens. 

 Système de stockage : Permet de sauvegarder et d’archiver les images pour une 

analyse ultérieure ou un partage avec d’autres professionnels de santé. 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 13 - 

 

Figure 8:Echographe utilisé :Esaote MyLab Eight. 
 

 

A :sonde linéaire,B:sonde convexe 

Figure 9 :Sondes d’échographe utilisées . 
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V. Seringues et aiguilles utilisées : 
 

Le volume et l’aiguille de la seringue sont choisis selon plusieurs critères ; en fonction de 

la région, le type et la dose du produit à infiltrer, de la voie d'administration, et selon le patient 

et sa corpulence. 

Nous utilisons généralement : 

 L’aiguille verte de 21 G (0,8*38mm) de 5cc pour la majorité des infiltrations 

articulaires. (Figure 10) 

 La seringue de 1cc pour les injections de toxine botulique en intra musculaire. 

 La seringue de 20 cc pour les arthrodistensions et les ponctions articulaires selon 

l’abondance de l’épanchement.  (Figure 11) 
 

 

Figure10 : Divers types d’aiguilles utilisées, avec des gauges  
et des longueurs différentes. 
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Figure11 : Divers types de seringues utilisées, avec des volumes différents. 
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VI. Chariot et matériels 
 

Nous nous assurons d’avoir tous les équipements nécessaires dans le chariot avant la 

procédure. (Figure 12) ; Cela inclut : 

 Boite de gants propres ; 

 Solution antiseptique : 

 Pour les mains avec la Chlorhexidine. 

 Pour la peau avec la Povidone iodée (Bétadine®). 

 Compresses stériles 5x5 cm ; 

 Sérum : salé isotonique, glucosé hypertonique à 10% et isotonique à 5% ; 

 Anesthésiant (Lidocaïne ®2%) ; 

 Seringues : les différents types cités ci-dessus ; 

 Produit à infiltrer ; 

 Gel d’échographie ; 

 Ciseau ; 

 Conteneur pour les aiguilles utilisées et haricot ; 

 Poubelle ; 

 Lit et drap ; 

 Coussin pour le malade, particulièrement pour le genou ; 

 Tubes ou flacons d’analyse de laboratoire ; 

 Tabourets : un pour le médecin et l’autre pour le malade lors des gestes des bras et avant-

bras ; 

 Sparadraps. 
 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 17 - 

 

1. Gel désinfectant hydro-alcoolique ,2. Boite de gants propres 
3. Compresses stériles 5x5 cm ,4. Povidone iodée (Bétadine®) 
5. Ciseau ,6. Sparadraps ,7. Gant stérile ,8. Seringue 21 G 
9. haricot ,10. Gel d’échographie 
11. Anesthésiants (Lidocaïne ®2%) 
12. Sérum glucosé isotonique à 5% 
13. Sérum salé isotonique à 0,9% 
14. Sérum glucosé hypertonique à 10% 
15. Bétaméthasone acétate et phosphate(Diprostène®) 
16. conteneur d'objets tranchant ,17. Poubelle 

Figure 12 : Charriot de soins avec le matériel nécessaire pour l’infiltration. 
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VII. Geste 
 

 Pré geste : 

1. Positionnement du patient : le côté à infiltrer est proche de l'échographe ce qui impose 

d’adapter la position du patient, avec un privilège de position en décubitus dorsal 

surtout pour les patients à risque de faire des malaises vagaux. 

2. Choix de la sonde selon la topographie. 

3. Analyse ou réanalyse échographique sur les coupes dans les deux plans transversale 

et longitudinale d’une manière bilatérale et comparative. (Figure 13A) 

4. Étude dynamique. 

5. Évaluation précise du territoire lésionnel pour une bonne localisation de la zone à 

infiltrér. 

6. Repérage de la meilleure fenêtre. 

7. Appréciation et mesure (dimensions, profondeur). 

8. Choix de la voie d’abord avec moins de lésions vasculo-nerveuses. Selon la complexité 

de la région à injecter et sa nature (bourse, gaine tendineuse), le site à injecter 

(superficiel /profond, petite /grosse articulation) est choisi. 

9. Utilisation du doppler pour une bonne analyse des structures vasculaires et nerveuses. 

10. Choix de l’aiguille selon la topographie et la pathologie. 

11. Choix de la seringue avec le ou les produits à injecter selon la topographie et la 

pathologie. 

12. Traçage cutané : nous localisation du point de ponction à l'aide d’un stylo. En 

exerçant une pression, la marque reste visible même après l'application de Bétadine. 
 

 Geste : (Figure 13) 

1. Laver soigneusement les mains avec un antiseptique avant de mettre des gants 

propres. 

2. Appliquer de la Bétadine ® sur la peau. (Figure 13B) 
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3. Porter des gants stériles en cas d’infiltration des articulations profondes surtout la 

hanche. Le genou et les autres topographies se font avec des gants propres ou sans 

gants. 

4. Effectuer des mouvements circulaires du centre vers l'extérieur pour réduire le risque 

d'introduction de micro-organismes lors de la mise en place de l’antiseptique sur la 

peau. 

5. S’assurer de couvrir toute la zone d'infiltration et de respecter le temps de contact 

recommandé pour une désinfection efficace. 

6. Badigeonner la sonde directement avec de la Bétadine et la couvrir avec une 

compresse stérile lors de la préparation du geste.  (Figure 13C) 

7. Couvrir la zone à infiltrer par des compresses stériles pour la maintenir propre et 

sèche jusqu'à ce que l'aiguille soit insérée. 

8. Réaliser un prélèvement en cas d'épanchement articulaire pour une analyse 

biochimique et cytobactériologique.  (Figure 13D) 

9. Recouvrir le site d'infiltration avec un sparadrap. (Figure 13E) 

10. Disposer correctement de tous les déchets médicaux, y compris les aiguilles et les 

seringues usagées, conformément aux protocoles d'élimination des déchets 

biomédicaux. 

11. Après avoir terminé la procédure, nous nettoyons et désinfectons soigneusement la 

zone de travail (sonde de l’échographie, lit…), en particulier si du liquide synovial ou 

d'autres fluides corporels ont été manipulés. 
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Figure 13 : Les étapes du geste. 
 

 Après geste : 

Il est crucial de prendre en compte les risques d'hypersensibilité à l'un des composants 

(qu'il s'agisse du principe actif ou des excipients) de la préparation à injecter lors des 

infiltrations. Nous assurons les tâches suivantes : 

 Surveiller attentivement le patient pendant et après la procédure pour détecter tout signe 

de réaction allergique, d'infection ou de détresse respiratoire ou malaise vagal. 

 En cas de malaise vagal, allonger immédiatement le patient, surélever ses jambes, et 

s’assurer qu’il respire calmement tout en surveillant ses signes vitaux. 

 Prévoir un plan d'action clair pour gérer les complications éventuelles, y compris l'accès 

rapide à des traitements d'urgence si nécessaire. 
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 Documenter soigneusement les détails de la procédure, y compris les médicaments 

administrés, les réactions du patient et les conseils post-procéduraux. 

 Fournir au patient des instructions claires sur les soins post-procéduraux, ablation du 

pansement, prise d’antalgique, y compris les symptômes à surveiller et les contacts à 

appeler en cas de préoccupation, l’autorisation de l’appui et la durée de l’immobilisation. 

 Planifier une consultation de suivi : généralement après une semaine. 

 Répétitions des gestes : 

 Toxine : répéter tous les 6 mois s’il n’y a pas d’amélioration. 

 Injection intra articulaire de corticoïdes :  3 fois maximum/an avec un intervalle d'au 

moins 3 à 4 semaines entre chaque injection. 

 Prolothérapie : répétée toutes les 3 semaines si pas d’amélioration. Trois fois 

maximum/an avec un intervalle d'au moins 3 à 4 semaines entre chaque injection pour 

les articulations. 

 Hydrodissection : : répétée toutes les 3 semaines si pas d’amélioration, 2 fois 

maximum. 

 Arthrodistension : répétée après des séances de kinésithérapie s’il n’y a pas 

d’amélioration, 2 fois maximum. 

 Viscosuplementation : répétée toutes les 6 à 12 mois si pas d’amélioration,2 fois 

maximum. 
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VIII. Recommandations après geste : 
 

Nous assurons les tâches suivantes : 

 Appliquer de la glace sur le point visé immédiatement après l’injection, pendant 20 

minutes. 

 Maintenir la propreté maximale du point de ponction. 

 Enlever le pansement le soir. 

 Repos ou mise en décharge de 24 h pour les infiltrations des articulations du 

membre inférieur. 

 Il est possible de prendre un bain 24 heures après le geste. 

 La kinésithérapie est indiquée comme thérapie supplémentaire. 

 Nous conseillons au patient d'éviter une activité excessive la première semaine pour 

les infiltrations des articulations des membres inférieurs. 

 Lorsque des stéroïdes sont injectés, il est important de prévenir le patient 

diabétique du risque de complications et les symptômes nécessitant une nouvelle 

consultation. 
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IX. Salle de procédure : 
 

 Préparer une salle propre et désinfectée, offrant un espace adéquat pour le 

positionnement du patient et le déplacement de l'équipement. 

 Garantir un éclairage suffisant pour permettre une visualisation claire du site 

d'injection. 

 Utiliser un lit d'examen confortable et ajustable, facilitant l'accès au site d'injection 

tout en assurant la sécurité du patient. 

 Installer un conteneur pour objets tranchants à un endroit facilement accessible, 

conforme aux normes de sécurité pour la gestion des aiguilles et autres instruments 

périlleux. (Figure12) 

 Prévoir une poubelle pour les déchets médicaux, située à proximité, afin de permettre 

une élimination rapide et sécurisée des matériaux usagés. (Figure12) 
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X. Résultats : 
 

1. ÉPAULE : 
 

1.1. Pathologies de la coiffe des rotateurs : 

Il s’agit d’une inflammation des tendons ou de leur gaine au niveau de l’épaule. Cette 

coiffe est constituée de quatre muscles : supra-épineux, infra-épineux, sous-scapulaire et le 

petit rond. (Voir le schéma dans annexe 4.1) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans l’épaule douloureuse en rapport avec 

tendinopathie calcifiante ou non de la coiffe des rotateurs, rebelle aux traitement conservateurs 

(traitement médical et kinésithérapie). 
 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21 G. 

 Seringue 5cc (deux seringues si tendinopathie calcifiante). 
 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Tendinopathie du tendon supra-épineux 

 Patient en position assise avec la paume de la main sur la fesse 

homolatérale. 

 Le bras en rotation externe. 
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Figure 14 : positionnement du patient et de la sonde afin 
 de visualiser le tendon supraépineux. 

 
 Tendinopathie du tendon sous-épineux 

 Patient en position assise, tournant le dos à l’examinateur. 

 La paume de sa main sur l’épaule opposée avec le bras en rotation interne. 

 La sonde est placée sur tendon sous-épineux en dehors de l'épine de l'omoplate. 

 

Figure 15 : positionnement du patient et de la sonde afin  
de visualiser le tendon sous épineux. 
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 Tendinopathie du tendon sous-scapulaire 

 Le patient en position assise et face à l’opérateur. 

 Le bras est mis le long du corps en rotation externe avec une légère 

supination de la main. 
 

 

Figure 16 : Positionnement du patient et de la sonde afin  
de visualiser le tendon sous scapulaire. 

 

c. Produits utilisés : 

Nous utilisons différents produits : 
 

 Tendinopathies du sus épineux, sous épineux et sous-scapulaire : 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Depomedrol dans la bourse sous 

acromio deltoïdienne (BSAD). 

 5cc de sérum glucosé à 10 % comme prolothérapie en cas de tendinopathie 

chronique ou tendinose. 

 PRP en cas de tendinopathie chronique ou tendinose ou rupture. 
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 Tendinopathie calcifiante du suprépineux : 

 Trituration : corticoïde (Diprostène®ou Depomedrol ®), xylocaïne et sérum salé 

isotonique. 

 

d. Geste : 
 

 Abord : 

 Tendinopathie   du tendon sous et supra épineux : Le point d’entrée est 

antérieur, parallèle au grand axe de la sonde. 

 Tendinopathie   du tendon sous-scapulaire : sonde dans le plan axial et 

point d'entrée est médio-latéral ou latéro-médial. 
 

 Acte 

 Corticoïdes en péri tendineux ou dans la BSAD : à visée antalgique et anti 

Inflammatoire, en cas de bursite ou tendinopathie aigue. 

 Prolothérapie en cas de tendinopathie chronique ou tendinose. 

 PRP en cas de tendinopathie chronique ou tendinose ou rupture. 

 Trituration en cas de tendinopathie calcifiante du supra épineux. 
 

 Précautions : 

 Mise au repos de l'articulation pendant 24 heures. 

 Kinésithérapie après le geste. 

 Si PRP : 

 Repos strict pendant 2 jours et le port d'une orthèse adaptée pendant 2 à 3 

semaines. 

 Pas d’anti inflammatoire stéroïdiens (AINS) pendant 4 semaines. 

 Ne pas appliquer de chaleur ou de glace sur la zone d'injection pendant les 

72 premières heures. 
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e. Image échographique de référence et schéma:   

 

1 : BSAD, 2 : calcification, 3 : supra-épineux ,4 : humérus,5 : deltoïde. 

Figure17 A: Coupe axiale lors d’une trituration au niveau du tendinopathie calcifiante du tendon 
sus épineux. 

Figure 17 B : Schéma illustratif montrant le lieu et le site de trituration du tendinopathie 
calcifiante du tendon sus épineux. 

 

1.2. Bursite sous acromiodeltoidienne: 

Il s’agit d’une inflammation de la BSAD située entre l'acromion et le muscle deltoïde. (Voir 

le schéma dans annexe 4.1) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs invalidantes de l’épaule rebelles 

aux traitements conservateurs. 
 

a. Matériels utilisés : (voir tendinopathie de la coiffe des rotateurs) 

b. Positionnement du malade et de la sonde :(voir figure 14). 

c. Produits utilisés : 

 5 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaïne®) à 2 %. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1 ml) ou Dépomedrol®. 
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d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est antérieur, parallèle au grand axe de la sonde. 

 Trajet : L’aiguille traverse le deltoïde en parallèle avec la peau jusqu'à ce que sa pointe 

se situe entre les deux feuillets de la BSAD, puis injection avec écartement des deux 

feuillets ou remplissage de la BSAD. 
 

 Précautions : 

 Tenter d'aspirer l'épanchement   bursal si possible. 

 Repos de 48 heures. 

 Écharpe d’épaule. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma:     

 

1 :BSAD,2:humérus,3:tendonsupra-épineux,4 :deltoïde.             

Figure 18 A : Positionnement de l'aiguille dans la BSAD. 

Figure 18 B : Schéma illustratif montrant le lieu le site d’infiltration de la BSAD et les structures 
avoisinantes. 
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1.3. Infiltration de l'articulation acromio-claviculaire : 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleurs de l'articulation acromio-

claviculaire (Voir le schéma dans annexe 4.2) persistante malgré le traitement conservateur 

(kinésithérapie, traitement médical et les modifications d'activités). Ces douleurs peuvent être 

secondaires à : 

 Kyste acromio-claviculaire 

 Séquelles de luxation ou d’entorse acromio-claviculaire 

 Arthrite acromio-claviculaire 

 Synovite de l'articulation acromio-claviculaire 

 Arthrose de l'articulation acromio-claviculaire 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille 25 G orange. 

 Seringue : 5 cc 

 

b. Positionnement du malade : 

 Patient en position assise, bras le long du corps avec la tête du côté 

opposé à la ponction. 

 La sonde est positionnée dans le plan coronal centrée sur l'interligne à la 

face supérieure. 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 31 - 

 

Figure19 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
l’articulation acromio-claviculaire. 

 

c. Produits utilisés : 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1 ml) ou dépomedrol®. 

 1 ml de chlorhydrate de lidocaïne à 2 %, non obligatoire. 

 

d. Geste : 

 Abord : La voie d’abord est latéro-médiale. 

 Acte : L'aiguille pénètre en intra-articulaire dans un plan frontal. 

 Précautions : 

 La pénétration de l’aiguille ne doit pas dépasser 1 cm. 

 Mise au repos de l'articulation pendant 24 heures. 

 Kinésithérapie. 
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e. Image échographique de référence et schéma  

  

1 : clavicule, 2 : acromion, 3 : cavité articulaire 

Figure20A : Coupe sagittale médiane passant par l'interligne de l'articulation acromio claviculaire 
avec l'aiguille dans l’articulation. 

Figure 20B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de l'articulation acromio-claviculaire 
et les structures avoisinantes. 

 

 

1.4. Capsulite rétractile : 

Il s’agit d’une affection caractérisée par une inflammation et un épaississement de la 

capsule articulaire de l'épaule entraînant la douleur et la raideur de l’épaule. (Voir le schéma 

dans annexe 4.3) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleur et limitations fonctionnelles de 

l'articulation gléno-humérale persistantes malgré le traitement conservateur (kinésithérapie, 

traitement médical). 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21 G * 50mm. 

 Seringue : 5 cc. 

 

b. Positionnement du malade : 

 Patient en décubitus latéral, épaule à infiltrer vers le haut et le bras en 

adduction et rotation interne. 

 Abord avec une coupe transversale, la sonde est placée au niveau de la face 

postérieure de l'épaule, en dessous de l'épine de la scapula et à cheval sur 

l'interligne postérieur de l'articulation gléno –humérale. 

 

Figure 21 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
l’articulation gléno-humérale. 
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c. Produits utilisés : 

 5 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaïne®) à 2 %. 

 1ampoule de bétaméthasone ( Diprostène®) ou Dépomedrol. 

 20cc ou plus de sérum salé isotonique 0,9% jusqu’à ce qu’on ne puisse plus 

mettre du liquide. 

 

d. Geste 

 Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est antéropostérieur, parallèle au grand 

axe de la sonde. 

 Acte : L'aiguille est introduite de manière oblique, traversant successivement 

le deltoïde, le tendon infra-épineux et la capsule, jusqu'à ce que sa pointe 

soit positionnée entre le labrum postérieur et le cartilage de la tête humérale, 

à distance du labrum. Le biseau est orienté vers le cartilage. L'astuce est de 

glisser l'aiguille entre le labrum postérieur et le cartilage articulaire, en évitant 

d'endommager l'un ou l'autre. 

 Précautions : 

 L'astuce est de glisser l'aiguille entre le labrum et le cartilage articulaire, en 

évitant d'endommager l'un ou l'autre. 

 Pivoter l'aiguille pour que le biseau soit orienté vers le bas, et en avançant 

l'aiguille, la partie plate du biseau repose sur le cartilage articulaire pour 

éviter d’endommager ce dernier. Le signe pathognomonique de la réussite 

du geste est le reflux du liquide injecté (sérum isotonique) dans la seringue. 

 Repos de 48 heures, bras mis dans une écharpe d’épaule. 

 Kinésithérapie après le geste. 
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e. Image échographique de référence et schéma : 

 

1 : deltoïde,2 : tendon infra-épineux ,3 : capsule,4 : labrum postérieur,5 : humérus. 

Figure22 A : Infiltration gléno-humérale de l'aiguille au sein de l'articulation pour 
arthrodistention de la capsule rétractile. 

Figure22 B : Schéma illustratif montrant le site de l’arthrodistention de la capsule rétractile et 
les structures avoisinantes. 

 

1.5. Ténosynovite du long biceps : 

Il s’agit d’une inflammation du tendon du long biceps, qui passe à travers la gaine 

synoviale dans le sillon bicipital de l'humérus. (Voir le schéma dans annexe 4.2) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleur persistante à l'avant de l'épaule, 

limitant les mouvements et rebelles aux traitements conservateurs (kinésithérapie, traitement 

médical). 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21 G (selon la corpulence, il peut être nécessaire d'utiliser une 

aiguille de 22 G). 

 Seringue : 5cc. 
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b. Positionnement du malade : 

 Patient assis ou en décubitus dorsal, main du côté à infiltrer en rotation 

externe et en supination, placée au contact de la cuisse. 

 Abord axial avec sonde placée au niveau de la face antérieure de l'épaule avec 

visualisation du récessus bicipital. 

 

 

Figure23 : Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration  
de ténosynovite du long biceps. 

 

c. Produits utilisés : 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1 ml) ou dépomedrol®. 

 1 ml de chlorhydrate de lidocaïne à 2 %, non obligatoire. 

 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est latéro médial ou médio-latéral 

parallèle au grand axe de la sonde, à distance de celle-ci. 

 Acte : L'aiguille traverse le deltoïde antérieur, puis se place dans le récessus 

près du tendon du long biceps. 

 Précautions : 
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 Noter la distension du récessus bicipital attestant de la réussite du 

geste. 

 Éviter la ponction de l’artère bicipitale et le tendon bicipital. 

 Repos de 48 heures (bras en écharpe). 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma:    

 

1 : deltoïde,2 : tendon du chef long du biceps,3 : humérus,4 : tendon conjoint du grand dorsal et 
du grand rond,5 : coracobrachial. 

Figure 24 A : Coupe axiale antérieure avec aiguille au sein du récessus bicipital. 
Figure24 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration du récessus bicipital et les structures 

avoisinantes. 
 

1.6. Douleurs résiduelles post chirurgicales d’une tendinopathie de la coiffe de rotateur : 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleurs persistantes rebelles aux 

traitements conservateurs après une intervention chirurgicale de l’épaule (Kinésithérapie, 

traitement médical). 

 

a. Produits utilisés : 

 1 cc de xylocaïne avec 5 cc du dextrose à 10%. 

b. Matériels utilisés : (voir tendinopathie du supraépineux). 
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c. Positionnement du malade et de la sonde : (voir tendinopathie du supraépineux). 

 

Figure 25 : Patiente opérée pour une tendinopathie du supraépineux. 
 

d. Geste :(voir tendinopathie du supraépineux). 

e. Image échographique de référence et schéma : (voir tendinopathie du supraépineux). 

 

2. COUDE : 
 

2.1. Épicondylites latérales : 

Il s’agit d’une tendinopathie inflammatoire des tendons d’insertion des muscles 

extenseurs du poignet sur l'épicondyle latéral de l'humérus : 

 Muscle extenseur ulnaire du carpe ; 

 Muscle long et court extenseur radial du carpe ; 

 Muscle supinateur ; 

 Muscle extenseur commun des doigts ; 

 Muscle extenseur du petit doigt. 

(Voir le schéma dans annexe 4.4) 
 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de tendinopathies d'insertion épicondyliennes 

latérales résistantes aux traitements conservateurs. 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G ou 21G. 

 Seringue : 5 cc. 
 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus avec bras en rotation interne,le coude est fléchi en 

pronation. 

 La sonde est placée dans le plan du tendon pour obtenir une coupe 

longitudinale de la zone d'insertion des tendons épicondyliens latéraux. 

 

Figure 26 : Positionnement du patient, la sonde et point de ponction lors d’une infiltration d’une 
épicondylite latérale. 

 

c. Produits utilisés : 

 2 à 3 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2 %. 

 1/2 ampoule de bétaméthasone (Diprostène) ou Dépomedrol®. 

 Prolothérapie : 5 cc sérum glucosé à 10%. 

 PRP : 3à 4cc. 
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d. Geste : 

 Abord : Le point d’entrée est distal de haut en bas, parallèle au grand axe de 

la sonde. 

 Acte : L’aiguille est dirigée parallèlement à la peau, puis avancée vers la 

zone de tendinose pathologique souvent au niveau du court extenseur radial 

du carpe, environ 5 mm au-dessus de l'interligne articulaire articulaire 

radiohumérale. L’injection se fait en superficie du tendon. 

 Précautions : 

 Lors de la pause de la sonde, cibler toujours la zone présentant une 

hyperhémie (la zone pathologique). 

 Infiltration de dérivés cortisoniques en superficie du tendon pathologique 

et la PRP au sein du foyer pathologique du tendon. 

 Étant donné la position très superficielle de cette insertion, l'injection de 

corticoïdes doit être réalisée juste au-dessus de l'insertion tendineuse en 

évitant le tissu graisseux sous-cutané pour prévenir le risque d'atrophie 

cortico-induite. 

 Kinésithérapie après le geste. 

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 41 - 

e. Image échographique de référence et schéma : 

 

 

1 : tendon conjoint des épicondyliens latéraux.2 ; épicondyle latéral,3 : tête radiale 

Figure 27 A : Coupe longitudinale des épicondyliens en échographie avec l'aiguille au contact du 
tendon conjoint des épicondyliens latéraux. 

Figure 27 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltrations lors d’une épicondylite latérale et 
les structures avoisinantes. 

 
 

2.2. Épicondylites médiales : 

Il s’agit d’une tendinopathie inflammatoire des tendons d’insertion des muscles 

fléchisseurs du poignet et des doigts sur l'épicondyle médial de l’humérus, ils sont au nombre 

de 5 :(Voir le schéma dans annexe 4.5) 

 Muscle fléchisseur commun superficiel des doigts ; 

 Fléchisseur radial du carpe ; 

 Fléchisseur ulnaire du carpe ; 

 Muscle rond pronateur ; 

 Muscle grand palmaire. 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de tendinopathies d'insertion épicondyliennes 

médiales résistantes aux traitements conservateurs. 

a. Matériels utilisés : comme les épicondylites latérales. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 
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 Patient en décubitus, avec bras en extension sur le lit. 

 Sonde placée dans le plan du tendon pour obtenir une coupe longitudinale de la patte 

d'insertion commune des tendons épicondyliens médiaux. 

 

Figure 28 : Positionnement du patient et de la sonde et point de ponction  
lors d’une infiltration d’une épicondylite médiale. 

 

c. Produits utilisés : comme les épicondylites latérales. 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée est distal de bas en haut, parallèle au grand axe de la sonde 

 Acte : L'aiguille est dirigée parallèlement à la peau, puis avancée vers la zone de 

tendinose pathologique souvent au niveau fléchisseur radial du carpe et du rond 

pronateur, environ 5 mm en amont de l'interligne articulaire ulno-humérale. 

 Précautions : 

 Contrairement à l'enthèse des épicondyliens latéraux, les épicondyliens médiaux 

présentent une jonction myotendineuse très proximale avec par conséquent un 

tendon très court. Cette jonction myotendineuse – hypoéchogène – ne doit pas être 

confondue avec une zone de tendinose. 
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 La proximité du nerf ulnaire et la possible luxation de celui-ci hors de son tunnel 

ostéofibreux imposent de le repérer et de préférer la position coude en extension–

supination maximale. 

 Kinésithérapie après le geste. 
 

e. Image échographique de référence et schéma : 

 
1= tendon conjoint des épicondyliens médiaux ; 2= corps musculaire ; 3=humérus ;4=ulna 

Figure 29 A : Coupe longitudinale des épicondyliens médiaux pour infiltration d'une épicondylite 
médiale. 

Figure 29 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration lors d'une épicondylite médiale. 
 

2.3. Bursite olécrânienne du coude ou hygroma du coude : 

Il s’agit d’une inflammation de la bourse située à l'arrière du coude. (Voir le schéma dans 

annexe 4.6) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de : 

 Douleurs persistantes malgré les traitements conservateurs ; 

 Inflammation importante et gonflement significatif ; 

 Difficulté de mouvement du coude. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21 * 50mm. 

 Seringue : 5 cc. 
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b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Le patient est en position assise, le bras est fléchi à 90° avec la main sur la 

hanche homolatérale. 

 La sonde est placée en coupe sagittale postérieure du coude, latéralement 

au tendon du triceps, alignée avec l'olécrane pour visualiser le récessus 

postérieur du coude. 
 

 

Figure 30 : Positionnement du patient, la sonde et le point de ponction lors de 
l’infiltration d’une bursite olécrânienne du coude. 

 

c. Produits utilisés : Nous vidons l’épanchement. 

d. Geste : 

 Abord : la sonde est placée en axe court par rapport au tendon distal du 

triceps, au-dessus de la fosse olécrânienne postérieure. Une pression 

minimale de la sonde doit être utilisée afin d’éviter le déplacement du 

liquide de la bourse hors du champ de vision. 

 Acte : L'aiguille est dirigée en latéro-médial vers l'articulation en utilisant 

une approche en plan, passant sous le tendon du triceps, puis l’aspiration 

lors de l’arrivée au niveau de la bourse olécranienne. 
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 Précautions : 

 Le nerf ulnaire à l'épicondyle médial doit être visualisé avant l'injection 

pour éviter toute lésion nerveuse. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma 

 

1 : olécrane,2 : bourse. 

Figure 31 A : Technique d'aspiration percutanée de la bourse olécranienne avec une approche 
longitudinale en plan. 

Figure 31 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration lors d'une aspiration d'une bursite 
olécranienne. 

 

 

3. POIGNET : 
 

3.1. Ténosynovite de De Quervain : 

Il s’agit d’une inflammation sévère ou chronique de la gaine des tendons du long 

abducteur du pouce et du court extenseur du pouce. (Voir le schéma dans annexe 4.7) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs persistantes et gêne fonctionnelle 

malgré les traitements conservateurs. 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G. 

 Seringue : 5 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus, le bord ulnaire de la main est posé sur la table ou sur un 

tube de gel pour majorer l’inclinaison ulnaire, le pouce est rentré en flexion–

adduction maximale. 

 Sonde positionnée en longitudinal dans l'axe des tendons à infiltrer et à 

hauteur de la styloïde radiale, sur le bord latéral du poignet. 

 
Figure 32 : Positionnement du patient, la sonde et le point de ponction lors d’Infiltration d’une 

ténosynovite de De Quervain. 

 
c. Produits utilisés : 

 1 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2%. 

 1 cc de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 Injecter 1cc du mélange   en superficie de la poulie et l'autre 1 cc dans la gaine 

tendineuse pathologique. 
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d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée se situe 5 à 10mm en distalité de la sonde, le long 

des tendons dans leur gaine à infiltrer. 

 Trajet : 

 L'aiguille est dirigée de manière presque parallèle à la peau et à la sonde de 

bas en haut. 

 D'abord l'aiguille est placée en superficie du rétinaculum pour injecter le 

mélange d'anesthésie locale et de corticoïde. 

 Ensuite, l'aiguille est repositionnée dans la gaine pour terminer l'infiltration. 

 Précautions : 

 La ténosynovite de De Quiévrain implique un épaississement sténosant du 

rétinaculum du premier compartiment, souvent avec une gaine commune aux 

tendons long abducteur et court extenseur du pouce. Le compartiment peut 

être parfois cloisonné en haut, affectant un seul tendon (souvent le court 

extenseur du pouce), d’où l’intérêt de placer la sonde exactement dans l'axe du 

tendon à traiter et le réticulum épaissi (la coupe axiale permet une bonne 

vision du cloisonnement du compartiment alors que l’image de référence pour 

infiltration est dans l’axe longitudinal. 

 Appliquer une anesthésie locale en superficie du rétinaculum car le geste est 

douloureux. 

 Informer le patient de la possibilité de dépigmentation cutanée près du point 

de ponction après le geste. 

 Repos relatif de 48 heures. 

 Port d'une orthèse sans appui sur la zone douloureuse et prenant métacarpo-

phalangienne (MCP) pendant 48 heures, puis la nuit et le plus possible dans la 

journée pendant 2 à 3 semaines. 
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e. Image échographique de référence et schéma : 

 
 

1 : radius,2 : retinaculum, 3 : tendon du long abducteur et court extenseur du pouce.4, aiguille, 
5 : scaphoïde. 

Figure 33 A : Injection au contact du retinaculum du premier compartiment. 
Figure 33 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de ténosynovite de Quervain 

 
 

3.2. Kyste synovial du poignet : 

Il s’agit d’une accumulation de liquide synovial dans une poche provenant de la capsule 

articulaire ou des gaines tendineuses. Il existe plusieurs types de kystes selon leurs localisations 

(kystes dorsaux du carpe, ou palmaires). (Voir le schéma dans annexe 4.8) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de kystes douloureux malgré un traitement 

conservateur. 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21G. 

 Seringue : 2 seringues de 5 cc, l'une sèche pour l’aspiration et l'autre pour 

l’anesthésiant. 

 Cale de poignet. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Le patient est assis sur un tabouret, de l'autre côté du médecin, avec le 

poignet fléchi sur une cale, permettant de bien dégager le kyste, soit en 

pronation pour les kystes dorsaux, soit en supination pour les kystes 

palmaires. 

 Voie d’abord axiale, avec sonde en regard du kyste sur la face dorsale ou 

palmaire du poignet. 

 
Figure34 : Positionnement du patient, la sonde et point de ponction  

pour infiltration d’un kyste dorsal douloureux. 
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c. Produits utilisés : 

 1 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2%. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou dépomedrol® au sein du 

kyste. 

 

d. Geste : aspiration du contenu du kyste. 
 

 Abord et trajet : 

 Kystes dorsaux du carpe : l’abord est sagittal, l'aiguille traverse la peau, en 

passant entre les tendons extenseurs communs des doigts, qui sont 

refoulés par le kyste (en particulier en flexion palmaire du poignet). 

 Kystes palmaires : en cas de kystes de la gouttière du pouls :  l'aiguille 

traverse la peau, en évitant l'artère radiale. 
 

 Précautions : 

 Kystes de la gouttière du pouls 

 L’abord (sagittal ou axial) sera déterminé par la position de l'artère radiale 

par rapport au kyste. 

 L'utilisation du mode doppler est fortement recommandée afin de repérer 

facilement le trajet de l'artère radiale. 

 Le collapsus du kyste peut rapprocher l'artère de l'aiguille et provoquer 

une plaie (contrôle échographique continu de l'aspiration ++). 

 L'aspiration ramène un liquide mécanique visqueux jaune à rosé 

 Repos de 48 heures. 

 Orthèse de repos du poignet pendant une semaine. 
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e. Image échographique de référence et schéma:   

 

1 : Capitatum ,2 : kyste, 3 : Lunatum ,4 : Radius. 

Figure 35A : Aspiration d’un kyste dorsal de poignet. 
Figure 35B : Schéma illustratif montrant le site d’aspiration d’un kyste dorsal de poignet et les 

structures avoisinantes. 
 

4. DOIGTS : 
 

4.1. Doigt à ressaut 

Il s’agit d’une pathologie associant un épaississement de la poulie A1 et une tendinose 

des fléchisseurs (± une ténosynovite) avec accrochage ou blocage du nodule sous cette poulie. 

(Voir le schéma dans annexe 4.9) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de : 

 Douleurs persistantes malgré un traitement conservateur. 

 Gêne fonctionnelle dans les activités quotidiennes. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G. 

 Seringue : 2,5 cc. 

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 52 - 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Le patient est assis sur un tabouret, face au médecin, de l'autre côté du lit. 

 Main du côté à infiltrer proche de l'opérateur avec la paume ouverte vers le 

haut. 

 Sonde est positionnée en sagittal dans l'axe du doigt à infiltrer et à hauteur 

de l’articulation métacarpo-phalangiennes (MCP). 
 

 

Figure 36 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
doigt à ressaut. 

 

c. Produits utilisés : 

Mélanger dans une seringue de 5 cc 

 1 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®2 %). 

 1 cc de bétaméthasone (ampoule de Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 Injecter 1cc   en superficie de la poulie A1 et l’autre 1cc   dans la gaine 

tendineuse. 

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 53 - 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée se situe en palmaire, à peine proximal par 

rapport au repli cutané   palmaire de la MCP. 

 Acte : 

 Aiguille dirigée de manière récurrente vers la sonde, pratiquement 

parallèle à la peau, puis positionnée dans un premier temps en superficie 

de la poulie A1. 

 Injection du mélange Lidocaïne ® et dérivé cortisonique en superficie de la 

poulie puis dans la gaine tendineuse. 
 

 Précautions : 

 L'anesthésie locale est obligatoire car le geste est initialement douloureux. 

 En cas de difficulté à ponctionner la gaine, l'injection dans les parties molles 

en superficie de la poulie A1 suffit généralement. 

 Repos 48h avec orthèse. 
 

e. Image échographique de référence et schéma : 

 

1: poulie A1 ; 2 : tendon fléchisseur ; 3 : Os métacarpien ;4 : phalange P1. 
Figure 37 A : Coupe longitudinale en échographie d’un tendon fléchisseur avec infiltration d’un 

épaississement de la poulie A1. 
Figure 37 B : Schéma illustratif montrant l’infiltration d’un doigt à ressaut (épaississement de la 

poulie A1) et les structures avoisinantes. 
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4.2. Rhizarthrose : 

Il s’agit d’une forme d'arthrose qui affecte la base du pouce, au niveau de l'articulation 

entre le premier métacarpien et le trapèze (articulation trapézo-métacarpienne). (Voir le schéma 

dans annexe 4.10) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleurs persistantes malgré les 

traitements conservateurs. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G longue. 

 Seringue :  5cc. 
 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient assis sur un tabouret face au médecin de l’autre côté du lit, main en 

supination. 

 Voie d’abord est sagittale, la sonde est positionnée dans l'axe du deuxième 

rayon sur la partie proximale de l'éminence thénar. 

 

Figure38 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
l’articulation trapézo-métacarpienne. 
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c. Produits utilisés : 

 0, 5 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®2%)   en extra-articulaire. 

 1/2 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée se situe en palmaire au niveau de l'éminence 

thénarienne à distance des structures nerveuses et vasculaires. 

 Trajet : Le trajet est parallèle au grand axe de la sonde et à distance de cette 

dernière. Il est essentiel que l'aiguille soit placée dans le triangle formé par 

l’articulation trapézo-métacarpienne. Le résultat de l'injection doit 

manifester la dilatation de la cavité synoviale. 
 

 Précautions : 

 L'anesthésie locale n'est pas obligatoire si la rhizarthrose n'est pas 

hyperalgique, mais elle est nécessaire si la rhizarthrose est hyperalgique 

avec une synoviale très vascularisée en doppler puissance. 

 Repos de 48 heures. 

 Orthèse. 

 Kinésithérapie. 
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e. Image échographique de référence et schéma:  

 

1 :premier métacarpien ; 2 : l’articulation trapézo-métacarpienne droite ; 3 : trapèze 
Figure 39 A : Coupe sagittale dans l'axe du deuxième doigt avec trajet et mise en place de 

l'aiguille pour rhizarthrose. 
Figure39B : Schéma illustratif montrant l’infiltration d’une rhizarthrose et les structures 

avoisinantes. 
 

4.3. Douleurs métacarpo-phalangiennes : 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les arthropathies mécaniques douloureuses 

rebelles aux traitements conservateurs. (Voir le schéma dans annexe 4.10) 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G SC. 

 Seringue : 2,5 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de là la sonde : 

 Patient assis sur un tabouret de l’autre côté du médecin avec main à infiltrer 

en pronation. 

 Abord sagittal, sonde en regard de l’articulation métacarpo-phalangiennes 

(AMCP) à hauteur de la tête de M1. 
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Figure 40 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction  
lors d’une infiltration de l’AMCP. 

 

c. Produits utilisés : 

 0, 5 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®) à 2 % en extra-articulaire. 

 1/2 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 

d. Geste : 

 Abord et trajet : le point d'entrée de l'aiguille est distal par rapport à l’AMCP avec 

un trajet récurrent vers la zone triangulaire dorsale de l’AMCP, avec une 

possibilité de point entrée proximal puis un trajet vers la partie centrale du 

récessus proximal dorsal de l’AMCP. 

 Précautions : 

 Mise en repos relatif de l'articulation pendant 48 heures. 

 Ces techniques d'injection des MCP sont également valables pour les 

métatarso-phalangiennes. 
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e. Image échographique de référence et schéma: 

 

1 : métacarpien ;2 : AMCP  3 : phalange 
 

Figure 41 A : Coupe sagittale dorsale de référence d'une infiltration de l’articulation MCP avec 
l’aiguille placée dans l'articulation. 

Figure 41 B : Schéma illustratif montrant le site d'une infiltration de l’articulation MCP et les 
structures avoisinantes. 

 

 

5. HANCHE : 
 

5.1. Infiltration péritrochantérienne : 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs persistantes de la face externe de 

la hanche rebelle aux traitements conservateurs en rapport avec : 

 Les bursites péritrochantériennes. 

 Les tendinopathies du moyen glutéal. 

(Voir les schémas dans annexe 4.11) 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille 21 G. 

 Seringue : 10 cc. 

 Un coussin. 
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b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus sur le côté controlatéral avec le genou homolatéral en 

extension, le controlatéral en flexion. 

 Un cousin entre les deux genoux. 

 Voie d'abord axiale, sonde en regard du relief osseux du grand trochanter 
 

 

Figure 42:Positionnemet du patiet et de la sonde et point de ponction lors d’une infiltration 
péritrochantérienne : 

 

c. Produits utilisés : 

 5 cc à 10 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®2 %)   dans la bourse 

trochantérienne superficielle (BTS). 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol® dans la bourse. 

 

d. Geste : 

 Abord : La voie d'abord est latérale ou médiale, l’aiguille est parallèle au 

grand axe de la sonde. 
 

 Les tendinopathies du petit glutéal (PG) : 

 Acte : Le point d'entrée cutané est situé plus en antérieur que celui de la 

bourse trochantérienne superficielle. Le trajet de l'aiguille suivi est 

antéropostérieur. L'injection est réalisée en périphérie du tendon du PG, 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 60 - 

dans l'espace entre le tendon et le trochanter, ou directement dans la bourse 

en cas de bursite associée. 
 

 Les bursites trochantériennes superficielles : 

 Acte : Le trajet de l'aiguille est plus postérieur et horizontal puis directement 

dans BTS. 
 

 Les tendinopathies du moyen glutéal (MG) : 

 Acte :  L’injection se fait dans l’espace entre le tendon et le trochanter s’il y 

a une tendinopathie du MG, ou directement dans la bourse s'il y a une 

bursite associée. 

 

e. Image échographique de référence et schéma  

     

 
1 : Fascia lata, 2 : facette latérale du fémur, 3 : bourse trochantérienne superficielle, 4 : lame 

tendineuse latérale 
Figure 43A : Positionnement de l'aiguille pour injection de la BTS. 

Figure 43 A’ : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de BTS et les structures 
avoisinantes. 
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1 : tendon du petit glutéal, 2 : bursite du petit glutéal, 3 : facette antérieure du fémur. 
Figure 43B : Positionnement de l'aiguille pour injection autour du tendon PG (une bursite du PG). 
Figure 43B’ : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration d’une bursite du PG et les structures 

avoisinantes. 
 

5.2. Infiltration de l'articulation coxofémorale : 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs de la hanche rebelle aux 

traitements conservateurs en rapport avec : 

 Arthrose de la hanche ; 

 Épanchement articulaire. 

(Voir le schéma dans annexe 4.12) 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille 20 G *90mm. 

 Seringue : 10 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus dorsal avec le dos un peu relevé. 

 Sonde est placée dans le plan para sagittal permettant, un peu oblique en 

bas et en dehors, le long du col fémoral. 
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Figure 44 : Positionnement du patient et de la sonde et point de ponction lors de l’infiltration de 
l'articulation coxofémorale.(5) 

 

c. Produits utilisés : 

 5 cc à 10 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lidocaine®) à 2 %. 

 1 ampoule    de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 PRP et AH   pour coxarthrose. 

 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est distal, suivant le grand axe de la 

sonde. 

 Acte : l'aiguille traverse obliquement le muscle iliopsoas et la capsule 

articulaire. Le biseau est orienté vers le cartilage de la tête fémorale à 

distance du labrum antérieur. 

 Précautions : 

 Le pédicule vasculaire médial doit être évité. 

 Éviter de ponctionner le labrum. 

 Éviter une fuite extracapsulaire . 

 L’injection intracapsulaire se manifeste un gonflement local de la capsule 

articulaire. 

 L'amplitude des mobilités et le caractère douloureux doivent être notés 

avant et après l'injection intra-articulaire de Lidocaïne. 

 Repos de 48 heures, le maximum en décubitus strict. 
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 Pas de reprise d'activité sportive avant 3 semaines. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma:   

 

1 : tête fémorale,2 :labrum  3 :muscle iliopsoas,4 :cartillage,5:capsule articulaire . 
Figure 45A : Coupe longitudinale avec l’aiguille en contact du cartilage céphalique fémoral. 

Figure 45 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de l'articulation coxofémorale et les 
structures avoisinantes. 

 

6. GENOU : 
 

6.1. Ponction d'épanchement articulaire (synovial) : 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de : 

 Épanchement synovial ; 

 Arthrose ; 

 Hydarthrose. 

(Voir le schéma dans annexe 4.13) 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21G (longueur 50mm). 

 Seringue : 10 cc. 
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b. Positionnement du malade et de la sonde : 

                Il y a plusieurs approches : 

 Épanchement :  Approche supra patellaire Voir figure46A) 

 Patient en décubitus. 

 Genou avec 15° de flexion (petite cale sous le genou). Le patient est invité à 

contracter son quadriceps. 

 Sonde placée dans le plan échographique permettant une coupe axiale à peine 

latéralisée en dehors du tendon quadricipital avec 1 cm au-dessus de la rotule. 
 

 Infiltration : Approche infra patellaire: (Voir figure46B) 

 Patient en décubitus. 

 Genou avec 90° de flexion. 

 Sonde placée dans le plan sagittal sur le tendon rotulien, après avoir l’identifié on le 

balaye vers l’extérieur ou l’intérieur, on détermine le point d’infiltration en dehors 

du tendon. 
 
 

 

Figure 46 : A. Approche supra patellaire pour une infiltration échoguidée de l'articulation du 
genou, B : Approche infra patellaire. 
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c. Produits utilisés : selon la pathologie : 

 Gonarthrose : 

 Prolothérapie : 5cc de sérum glucosé à 10 % et 2 cc de xylocaïne. 

 AH +1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) : comme 

viscosupplémentation et traitement antalgique. 

 1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) : comme traitement 

antalgique. 

 Évacuation d’un épanchement : 

 Hémarthrose. 

 Hydarthrose : évacuation suivie de 

 Prolothérapie : 5cc de sérum glu 10 et 2 cc de xylocaïne. 

 AH +1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) : comme 

viscosupplémentation et traitement antalgique. 

 1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) : comme traitement 

antalgique. 

 

d. Geste : 

 Abord : 

 Approche supra patellaire: en évitant  le contact avec le cartilage et les 

autres structures para articulaires, elle est privilégiée pour visualiser et 

aspirer l'épanchement. Le point d'entrée de l'aiguille est latéral, sus-

rotulien, parallèle au grand axe de la sonde. 

 Approche infra patellaire : nous évitons  le contact avec le ménisque 

externe lorsque  le point d'entrée de l'aiguille est latéral, nous nous 

dirigeons en dedans. Nous nous évitons le contact avec le ménisque 

interne lorsque le point d'entrée de l'aiguille est médial, nous nous 

dirigeons en dehors. Elle est privilégiée car elle est moins douloureuse. 
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 Acte : 

 Approche supra patellaire : l’acte est sous le tendon du quadriceps, la 

pointe de l'aiguille est placée dans le récessus sous-quadricipital, une 

distension de ce dernier par un épanchement ou un épaississement 

synovial facilite le placement de la pointe de l'aiguille sous la capsule 

articulaire. 

 Approche infra patellaire : l’acte est en intra articulaire lorsque l’infiltration 

est souple sans aucun blocage ou butée contre les condyles fémoraux. 

L’infiltration peut se faire sans contrôle échographique. 

 Précautions : 

 Repos strict de 24 heures. 

 Kinésithérapie après le geste. 

 

e. Image échographique de référence et schéma : 

 

1 : fémur,2 : tendon du quadriceps,3 : cavité articulaire 
 

Figure 47A : Coupe axiale du tendon quadricipital montrant le récessus articulaire sous-
quadricipital juste sous le tendon avec l’aiguille au sein de la cavité articulaire. 

Figure 47B : Schéma illustratif montrant le site de ponction d'épanchement articulaire du genou 
et les structures avoisinantes. 
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6.2. Hémarthrose post traumatique du genou : 

Il s’agit d’une accumulation de sang dans les cul-de-sac de l'articulation du genou suite 

à un traumatisme indiquant une lésion intracapsulaire telle qu’une lésion ligamentaire, une 

entorse, lésion méniscale mais pas nécessairement d’une fracture. (Voir le schéma A dans 

annexe 4.13) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas d’épanchement post-traumatique immédiat. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21G. 

 Seringue 5 ou 10 cc selon l’importance de l’épanchement. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : (figure 46A de l’approche suprapatellaire) 

 

Figure 48 : Positionnement du patient lors de la ponction d'un hématome du genou. 
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c. Produits utilisés : rien 

 

d. Geste : 

 Abord : Voie d'abord latérale. L'aiguille est insérée juste en dehors du 

tendon rotulien, perpendiculairement à la peau. 

 Acte : L'aiguille est placée entre le bord supérieur de la rotule et le condyle 

fémoral latéral, on aspire autant de liquide que possible, puis on applique 

une légère pression sur la région suprapatellaire pour drainer le liquide 

supplémentaire. 

 Précautions : 

 Sur une échographie, l’épanchement apparaît hypo échogène observée 

dans la bourse suprapatellaire. 

 Contre-indication du geste : hémorragie sévère, coagulopathie. 

 Immobilisation durant 48h. 

 Kinésithérapie après le geste. 

e. Image échographique de référence et schéma : (voir ponction d’épanchement 

articulaire) 

 

6.3. Affections abarticulaires : 

Il s’agit de l'ensemble des affections qui touchent les structures situées autour de 

l'articulation du genou. (Voir les schémas dans annexe 4.13) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de : 

 Tendinobursite de la patte-d'oie ; 

 Tendinobursite du tendon semi-membraneux ; 

 Syndrome de la bandelette iliotibiale ; 

 Tendinobursite infra patellaire ; 

 Kyste poplité ou kyste de Backer ; 
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Matériels utilisés : 

 Aiguille verte 21G ou orange 25G. 

 Seringues : 2 seringues de 5 cc. 
 

Produits utilisés : 

 1 à 3 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2% pour test avant injection du dérivé 

cortisonique. 

 1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) ou Dépomedrol®. 

 Prolothérapie : Sérum glucosé à 10%. 

 Tendinobursite de la patte-d'oie : 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Décubitus dorsal, genou en extension, détendu. 

 Voie d'abord axiale, sonde en regard de la face médiale et antérieure du 

tibia.  
 

 

Figure 49 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une 
infiltration d’une tendinobursite de la patte-d’oie. 
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b. Geste : 

 Abord : Face antéro-médiale et supérieure du tibia. 

 Acte : Positionnement de l'aiguille au sein de la bursite ou au contact des 

tendons de la patte-d'oie puis diffusion du dérivé cortisonique dans la bursite 

et au contact des tendons. 

 Précautions : 

 Il faut visualiser l'artère géniculée médiale inférieure pour ne pas le toucher 

lors du geste. 

 La bursite est aisément repérée sous la forme d'une image anéchogène 

autour de l'insertion tendineuse. Parfois, il ne s'agit que d'une 

péritendinopathie (hyperhémie doppler). 

 Éviter les lésions de l'artère géniculée médiale inférieure et du nerf saphène. 

 Kinésithérapie après le geste. 

 

c. Image échographique de référence et schéma: 

 

1:face médiale du tibia,2 : bursite,3 : tendons de la patte-d'oie. 
Figure50 A : Coupe axiale pour injection d'une bursite de la patte-d'oie avec aiguille au niveau 

de la bourse. 
Figure 50 B : Schéma illustratif montrant l'infiltration d'une structures bursite de la patte-d'oie 

avoisinantes. 
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 Syndrome de la bandelette iliotibiale BIT : 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Décubitus dorsal, genou en extension. 

 Voie d'abord sagittale, sonde en regard de la face latérale du condyle fémoral 

externe. 

 

Figure 51 : Positionnement du patient, de la sonde et du point d'infiltration dans le cadre du 
syndrome de la bandelette iliotibiale. 

 

b. Geste : 

 Abord : En regard de la face externe du condyle fémorale. 

 Acte : L’extrémité de l'aiguille entre la bandelette iliotibiale et la corticale du 

condyle fémoral externe en cas de bursite ou l’infiltration autour de la BIT. 

Une bandelette anormale se manifeste par un épaississement péritendineux. 

 Précautions : 

 Évitez de blesser le nerf fibulaire commun. 

 Kinésithérapie après le geste. 
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c. Image échographique de référence et schéma : 

 
                1 : face externe du condyle fémoral ,2 : bursite,3 : BIT, 4 : peau. 

 

Figure 52 A : Coupe longitudinale de la BIT en échographie montrant un épaississement péri 
tendineux en rapport avec un syndrome de friction. 

Figure 52 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la bursite de la BIT et les 
structures avoisinantes. 

 

 Tendinobursite du semi-membraneux (SM) : 
 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Le patient est positionné en procubitus, la jambe est allongée en 

extension. 

 Voie d’abord est axiale, la sonde est en regard de la face postéromédiale 

du genou. 
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Figure53 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
tendinobursite du SM. 

 

b. Geste : 

 Abord : Face médiale de la jambe en regard du condyle fémoral médial. 

 Acte : Trajet horizontal de dedans en dehors. 

 Précautions : 

 Identifier et éviter le nerf saphène et de ses branches. 

 Ne pas confondre une bursite du SM avec un kyste poplité. 

 Le kyste poplité communique avec la cavité articulaire du genou par un 

pertuis, et la bursite se situe entre le SM et le gastrocnémien médial. 
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c. Image échographique de référence et schéma 

 

1:condyle médial, 2 :SM, 3 bursite du SM, 4 : peau 
Figure 54A : Coupe axiale en échographie en regard du tendon du SM avec aiguille au         

niveau de la bourse du tendon du SM. 
Figure 54B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la bursite du SM et les 

structures avoisinantes. 
 

 Kyste de Baker : 

Il s’agit d’une protrusion de liquide synovial dans le creux poplité, résultant d'une 

hypertrophie de la membrane synoviale en réponse à une pathologie articulaire sous-jacente, 

telle qu'une arthrose ou une lésion méniscale. (Voir le schéma dans annexe 4.14) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les kystes douloureux avec limitation 

fonctionnelle en flexion du genou. 

 

a. Positionnement du malade et de la sonde : (voir figure 53) 

 

b. Geste : 

 Abord :Voie d’abord est sagittale en ponctionnant dans le grand axe de la 

sonde, en distalité, avec un trajet récurrent jusqu'au kyste. 

 Acte : ponction et infiltration 

Le trajet est vertical en épargnant les tendons SM et de semi-tendineux. 
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 Précautions : 

 Identifier et éviter le paquet vasculo-nerveux poplité. 

 Confirmer la présence d'un kyste de Baker diagnostic différentiel : une 

tumeur, un kyste synovial ou un anévrisme l’anévrisme, ce dernier en 

pratique ne peut pas être confondu avec un kyste). 

 Si le kyste est situé dans une zone inhabituelle ou présente des 

caractéristiques atypiques, une investigation complémentaire serait 

souhaitable. 

 

c. Image échographique de référence et schéma :  

 

          1 : kyste poplité ,2 : gastrocnémien médial,3 : semi-tendineux,4 : semimembraneux,5 : 
pertuis. 

Figure 55A : Coupe axiale en échographie d’un kyste de Baker montrant son évacuation 
par une aiguille. 

Figure 55 B : Schéma illustratif montrant l’évacuation d’un kyste de Baker et les 
structures avoisinantes. 

 

 Tendinopathie infra patellaire : 

a. Positionnement du malade et de la sonde : (voir figure 46B) 

 Décubitus dorsal, genou en légère flexion, cal sous le genou. 

 Voie d'abord longitudinale, sonde en regard de la face antérieure du genou, 

en regard du tendon rotulien. 
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b. Geste : 

 Abord : Face antérieure du genou, le trajet de l’aiguille est parallèle au 

tendon rotulien. 

 Trajet : Avancer de haut en bas ou de bas en haut parallèlement à la peau. 

 Précautions : 

 Un faible volume de liquide dans la bourse infrapatellaire profonde est 

physiologique. 

 Épanchement liquidien excessif et la présence d'un flux vasculaire au 

doppler sont évocateurs d'une bursite qui nécessiterait une infiltration. 

L’infiltration se réalise au niveau de la face la face antéro-médiale ou 

antéro-latérale du genou, le trajet de l’aiguille est perpendiculaire 

légèrement oblique mais elle passe en dehors et dessous du tendon. 

 Kinésithérapie après le geste. 

 

c. Image échographique de référence et schéma : 

 

1 :  tibia,2 : bursite,3 : tendon rotulien 
 

Figure56 A : Coupe longitudinale du tendon en échographie avec l’aiguille au niveau de la 
bourse. 

Figure56 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la bursite infra patellaire et les 
structures avoisinantes. 
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7. CHEVILLE ET PIEDS : 
 

7.1. Tendinopathie : 

 

a. Tendinopathie tibiale postérieure : 

Il s’agit d’une inflammation ou une dégénérescence du tendon du muscle tibial 

postérieur, d’origine mécanique ou rhumatismale. (Voir le schéma dans annexe 4.15) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les ténosynovites rebelles aux traitements 

conservateurs. 

 

a.1. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 21G. 

 Seringue : 5cc. 

 

a.2.Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus dorsal, le pied à infiltrer repose sur son bord latéral. 

 La sonde est placée sous la malléole médiale, parallèlement au trajet du 

tendon. 
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Figure57: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration d’une 
tendinopathie tibiale postérieure 

 

a.3.Produits utilisés : 

 1 à 2 ml de chlorhydrate de lidocaïne à 2% pour test avant injection du 

dérivé cortisonique. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 

a.4.Geste : 

 Abord : Voie d'abord sous-malléolaire. 

 Trajet:  Le point d'entrée de l'aiguille se situe 5mm en avant du centre de 

la pointe de la sonde en   parallèle au grand axe de celle-ci et à celui du 

tendon. L'aiguille traverse la peau, puis s'engage prudemment sous 

contrôle de la vue dans la gaine du tendon, sans toucher ce dernier. 

 Précautions : 

 Infiltrer sans toucher le tendon tibial postérieur. 

 Ne pas toucher les vaisseaux et le nerf tibial postérieur. 
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 Attention au risque majeur de rupture du tendon par les infiltrations 

cortisonées 

 Repos de 48 heures, puis reprise progressive de la marche, au besoin 

avec des chaussures adaptées (tige montante maintenant bien la 

cheville). 

 Semelle avec coin interne supinateur et soutien de voûte interne. 

 Prévenir le patient de consulter immédiatement en cas de suites 

anormales. 

 

a.5.Image échographique de référence et schéma  

 

1 : malléole médiale,2 : tendon postérieur,3 : épanchement dans la gaine du tendon.4 : aiguille. 
 

Figure 58 A : Infiltration de la gaine tu tendon tibial postérieur en échographie. 
Figure 58 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la gaine tu tendon tibial 

postérieur et les structures avoisinantes. 
 

b. Tendinopathie des fibulaires : 

Il s’agit d’une insuffisance ligamentaire latérale de l'articulation talocrurale, qu'elle 

cherche à compenser, souvent dans un contexte de pied creux douloureuse. Elle peut être 

d’origine rhumatismale ou mécanique. (Voir le schéma dans annexe 4.16) 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de ténosynovites rebelles au traitements 

conservateurs. 
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b.1.Matériels utilisés :  Idem à la tendinopathie tibiale postérieure. 

b.2.Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus dorsal, le pied à infiltrer repose sur son bord médial. 

 La sonde est placée sous la malléole latérale, perpendiculairement au trajet des 

tendons fibulaires. 

 

Figure59 : Positionnement du patient et de la sonde lors  
d’une infiltration des tendons fibulaires 

 

b.3.Produits utilisés : Idem à la tendinopathie tibiale postérieure. 

b.4.Geste : 

 Abord : Voie d'abord sous-malléolaire, perpendiculaire à l'axe des tendons. 

 Trajet : Le point d'entrée de l'aiguille se situe quelques millimètres sous le tendon, 

en face du milieu de la sonde. L'aiguille traverse la peau et s'engage prudemment 

dans la gaine du tendon sous contrôle visuel, sans toucher le tendon. 

 Précautions : 

 Orthèse plantaire avec coin externe prolongeant sous le médio pied (barre externe 

pronatrice). 

b.5.mage échographique de référence et schéma : 
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1 : long fibulaire,2 : court fibulaire,3 : face latérale du calcanéus,4 : aiguille 

Figure 60A : Coupe axiale des tendons fibulaires en échographie avec l’aiguille en place 
dans la gaine du long fibulaire. 

Figure 60B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la tendinopathie des 
fibulaires et les structures avoisinantes 

 

7.2. Bursite préachilléenne : 

Il s’agit d’une inflammation de la bourse séreuse située entre le tendon d'Achille et les 

structures adjacentes. (Voir le schéma dans annexe 4.17) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs persistantes rebelles aux 

traitements conservateurs. 

a. Matériels utilisés : Idem à la tendinopathie tibiale postérieure. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus. 

 Abord sagittal au niveau du tendon calcanéen, avec sonde juste au-dessus du 

rebord du calcanéus, afin de visualiser la bourse pré-achilléenne. 
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Figure61 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration 
d’une bursite pré-achilléenne. 

 

c. Produits utilisés : 

 1 à 2 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2% pour test avant injection du dérivé 

cortisonique. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 
 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée se situe généralement au niveau du bord inferieur du tendon 

d'Achille en externe ou en interne. 

 Trajet : L'aiguille traverse la peau au bord inferieur du tendon calcanéen, du bas vers le 

haut puis se place au sein de la bourse préachilléenne, en avant du tendon calcanéen 

sans toucher ce dernier. 

 Précautions : 

 Repos de 48 heures. 

 Port d'une talonnette. 

 Pas de reprise du sport avant 3 semaines, reprise douce de l'activité sportive. 

 Éviter le port de chaussures traumatisant le talon. 
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e. Image échographique de référence et schéma :  

 

1 : Tendon calcanéen, 2 : bursite, 3 calcanéum. 

Figure 62 A : Coupe longitudinale avec l'infiltration de la bursite pré-achilienne. 
Figure 62 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la bursite pré-

achilléenne et les structures avoisinantes. 
 

7.3. Fasciite plantaire : 

Il s’agit d’une inflammation de l'aponévrose plantaire, souvent due à une enthésopathie 

d'insertion mécanique, où à une enthésopathie associée aux rhumatismes axiaux. (Voir le 

schéma dans annexe 4.18) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs résistantes aux traitements 

conservateurs (kinésithérapie, traitement médical). 

a. Matériels utilisés :idem à la bursite pré-achilléenne. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus. 

 Sonde placée dans le plan échographique permettant une coupe axiale de l'aponévrose 

plantaire superficielle (APS). 
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Figure 63 :   Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration 
d’une fasciite plantaire. 

 

c. Produits utilisés : 

 6 cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2 % en anesthésie en superficie de l'aponévrose. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

d. Geste : 

 Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est latéral, parallèle au grand axe de la sonde et 

perpendiculaire à l’aponévrosite plantaire. 

 Trajet : L'aiguille approche la superficie de l'aponévrose plantaire pathologique 

(hypoéchogène, épaissie) parallèlement à la peau et à la surface inférieure du 

calcanéus, puis l’aiguille est portée plus en profondeur. 

 Précautions : 

 L'injection se fait au contact de l'aponévrose et non dans le tissu cellulo-graisseux 

du coussinet plantaire en raison du risque d'atrophie cortico-induite. 

 Évitement maximum de l'appui pendant 24 heures au moins. 

 Talonnette avec zone d'éviction. 
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e. Image échographique de et schéma: 

 

1 : aponévrose plantaire superficielle APS,2 : calcanéus ,3 : aiguille 

Figure 64 A : Coupe axiale montrant l'infiltration de l'APS. 
Figure 64 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la fasciite plantaire et les 

structures avoisinantes. 
 

 

8. RACHIS : 
 

8.1. Articulation inter apophysaire postérieur (AIAP) : 

Nous faisons les gestes échoguidés en cas dans l’arthrose de l’articulation inter 

apophysaire postérieure douloureuse rebelle aux traitements conservateurs. (Voir le schéma 

dans annexe 4.19) 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G. 

 Seringue : 5 cc. 

 Un coussin. 
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b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus avec un coussin au niveau du ventre, allongé sur le lit 

d’examen. 

 Voie d’abord est sagittale, sonde au-dessus du rachis lombaire et en 

paramédiane en dehors des apophyses épineuses à droite ou à gauche selon 

l’articulation à infiltrer. 

 

Figure 65 : Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration de l’AIAP gauche. 
 

c. Produits utilisés : 

 5cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2%. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 

d. Geste : 

 Abord et acte : la sonde de l’échographie est posée en sagittal sur les 

apophyses épineuses puis décalée vers l’extérieure en paramédiane, en 

dirigeant l'aiguille directement vers l’AIAP. 

 Précautions : 

 Repos pendant 48h et rester un maximum en position allongée. 
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e. Image échographique de référence et schéma : 

 

 

1 : processus épineux 2 : peau   ,3 : muscle para vertébraux. 
Figure 66 A : Coupe sagittale en échographie au niveau du rachis lombaire inferieur montrant 

l’infiltration des AIAP. 
Figure 66 B : Schéma illustratif montrant le lieu le site d’infiltration de l’AIAP au niveau du rachis 

lombaire et les structures avoisinantes. 
 

 

8.2. Articulation sacro-iliaques : 

Nous faisons les gestes échoguidés dans l’arthrose de l’articulation sacro-iliaques 

douloureuse rebelle aux traitements conservateurs. (Voir le schéma dans annexe 4.20) 

a. Matériels utilisés :Idem à l’arthrose de l’AIAP. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus. 

 Voie d’abord axiale, sonde en regard de l’articulation sacro iliaque. 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 88 - 

 

Figure67 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de 
l’articulation sacro-iliaques. 

 
c. Produits utilisés  : 

 5cc de chlorhydrate de lidocaïne à 2%. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène®) ou Dépomedrol®. 

 OU 5cc de sérum glucosé à 10 % comme prolothérapie. 
 

d. Geste : 

 Abord et acte :  L’aiguille est introduite parallèlement à la sonde de la médiale à la 

latérale, dans l’articulation sacro-iliaque droite ou gauche. 

 Précautions : 

 Repos pendant 48h et rester un maximum en position allongée. 

 Ne pas toucher le ligament sacro-iliaque. 

 Ne pas toucher le nerf sacré. 

e. Image échographique de référence et schéma :     
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1 : ilium, 2 : sacrum, 3 : articulation sacro-iliaque ,4 : ligament sacro-iliaque dorsal. 

Figure68 A : Coupe axiale en échographie en regard de l’articulation sacro iliaque. 
Figure68 B : Schéma illustratif montrant l’infiltration de l’articulation sacro-iliaque gauche et les 

structures avoisinantes. 
 

9. Muscles : 
 

9.1. Hématomes : 

Il s’agit d’une accumulation de sang qui se forme dans les tissus de la cuisse à la suite 

d'une blessure, d'un coup ou d'un traumatisme. 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les cas suivants : 

 En immédiat : évacuations d’hématome de grand volume avec gène fonctionnelle 

 À la phase aigüe et subaiguë : utilisation de la PRP. 

 À la phrase chronique : utilisation de la prolothérapie et de la PRP. 

 

9.1.1. Hématome en phase chronique de cuisse : 

Il s’agit d’une désorganisation architecturelle du muscle du quadriceps.   (Voir le schéma 

dans annexe 4.21) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs persistantes du muscle, 

occasionnant une gêne fonctionnelle. 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G. 

 Seringue : 5 cc. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus, les deux jambes allongées sur la table d’examen. 

 Voie d’abord axiale, en regard de l’hématome. 

 

Figure69 : Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration de cuisse par 
prolothérapie. 

 

c. Produits utilisés : 

 5cc de sérum glucosé à 10 % comme prolothérapie. 

 

d. Geste : 

 Abord et acte :  Après repérage de la lésion, l’aguille est introduite parallèlement à la 

sonde dans la lésion et perpendiculairement à la cuisse. La déchirure musculaire 

apparait sous forme de régions hyper échogènes et hypoéchogènes. 

 Précautions : 

 Repos de 48 heures 
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e. Image échographique de référence et schéma :   

 

                1 : fémur, 2 : hématome et désorganisation, 3 : peau 

Figure 70 A : Coupe axiale du quadriceps montrant la disparition de l’architecture fibrillaire du 
muscle avec des régions hyper échogènes et hypo échogènes. 

Figure 70 B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de la déchirure musculaire. 
 

 

9.1.2.Hématome sur séquelles de la maladie d’Osgood-Schlatter : 

Il s’agit d’une une épiphysite de croissance de la tubérosité tibiale antérieure(TTA). (Voir 

le schéma dans annexe 4.22) 
 

 

Figure 71 : Deux petites bosses en regard de la tubérosité tibiale antérieure chez un adulte 
porteur de séquelles de la maladie d’Osgood-Schlatter. 

 

Nous faisons les gestes échoguidés dans de genou douloureuse avec gène fonctionnelle. 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G. 

 Seringue : 5 cc. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : (voir figure 46B) 

 Décubitus dorsal, genou en légère flexion. 

 Voie d'abord longitudinale du tendon rotulien, puis la sonde passe en dessous de la 

tubérosité tibiale antérieure. 

c. Produits utilisés : rien 

 

d. Geste : ponction de l’épanchement. 

 Abord et acte : L'abord est longitudinal, du bas vers le haut. L'aiguille est insérée 

directement dans l'hématome anéchogène à l'échographie. Une aspiration est réalisée 

après repérage de l'épanchement. 

 Précautions : 

 Glaçage. 

 Décharge pendant 3 semaines. 
 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 93 - 

e. Image échographique de référence et chéma : 

 

1 : tubérosité tibiale antérieure,2 : hématome. 

Figure 72A : Coupe sagittale en échographie du genou en regard de la TTA avec l’aiguille en 
contact de l’hématome. 

Figure72B : Schéma illustratif montrant le lieu d’aspiration de l’hématome. 
 

 

9.1.3. Hématome de biceps brachial post traumatique : 

Il s’agit d’une accumulation de sang au niveau du muscle biceps brachial suite à un 

traumatisme (lors de parachutage). (Voir le schéma dans annexe 4.23) 

Nous faisons les gestes échoguidés sont réalisés lorsque l’hématome est douloureux. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G. 

 Seringue : 5 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus dorsal, main le long du corps en supination. 

 Voie d’abord axiale, la sonde en regard du muscle biceps à mi bras. 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 94 - 

 

Figure 73 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une aspiration 
d’hématome du biceps brachial. 

 

c. Produits utilisés : rien. 

d. Geste : Aspiration de l’hématome. 

 Abord : Voie d’abord est antérolatérale. 

 Acte : une aspiration après repérage de l’épanchement souvent dans la partie charnue 

du muscle. 

 Précautions : 

 Bandage. 

 Glaçage. 

 Décharge pendant 3 semaines. 

 

e. Image échographique de référence et schéma: 
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1 :humerus , 2 : hématome, 3 : muscle biceps brachial. 

Figue 74 A : Coupe axiale du bras en échographie à la partie supérieure du biceps 
Figure 74B : Schéma illustratif montrant le lieu de l’infiltration de l’hématome du biceps et les 

structures avoisinantes. 
 

9.1.4.Hématome de Morel-Lavallée récidivant de la jambe : 

Il s’agit d’une affection rare qui se caractérise par une accumulation de liquide qui se 

produit après un traumatisme de cisaillement, où la peau et les tissus sous-cutanés se séparent 

des tissus plus profonds, comme le muscle ou le fascia. (Voir le schéma dans annexe 4.24) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs et gêne fonctionnelle. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G. 

 Seringue : 10 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus avec genou en extension. 

 Voie d’abord postérieure et sagittale en échographie, sonde en regard de 

l’hématome. 
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Figure 75 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une ponction 
d’hématome de Morel-Lavallée de la jambe gauche. 

 

c. Produits utilisés : nous aspirons l’hématome. 

d. Geste : aspiration de l’hématome. 

 Abord et acte : abord longitudinal du muscle gastrocnémien du bas vers le haut et 

aspiration après repérage de l’épanchement. 

 Précautions : 

 Bandage. 

 Glaçage. 

 Décharge pendant 3 semaines. 

 Bilan de la crase sanguine. 
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e. Image échographique  de référence et schéma : 

 

1 : muscle gastrocnémien médial, 2 : hématome de Morel-Lavallée, 
3 : muscle soléaire. 

Figure 76 A : Coupe sagittale de la jambe en échographie. 
Figure 76 B : Schéma illustratif montrant le site d’aspiration d’hématome de Morel-Lavallée de la 

jambe et les structures avoisinantes. 
 

9.2. Spasticité douloureuse : 

La spasticité se caractérise par une augmentation du réflexe tonique d'étirement, 

proportionnelle à la vitesse, accompagnée de réflexes tendineux exagérés. 
 

 Précautions et règles générales d’infiltrations 

 L'injection se fait par voie intramusculaire échoguidée avec vérification de 

l'absence d'injection intravasculaire en aspirant légèrement avant l'injection pour 

s'assurer de ne pas être dans un vaisseau sanguin. 

 Lors d’une même séance, des doses importantes sont possibles lorsque plusieurs 

muscles sont spastiques ou les muscles sont de grande taille. 

 Localiser le muscle ou le groupe musculaire à infiltrer grâce à l’échographie. 

 Ne pas changer l'aiguille et maintenir le même point d’entrée pour infiltrer 

l’ensemble des muscles proches d’une même région anatomique afin de limiter la 

contamination et éviter d’autres injections douloureuses nous changeons la 

seringue en laissant l’aiguille en place avec possibilité de 3 à 4 infiltrations. 
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 Désinfecter la peau de la région à injecter avec la Povidone iodée (Bétadine®) avant 

chaque infiltration et après chaque changement de site d’injection. 

 Éviter les massages des zones injectées. 

 Si saignement ou hématome : application de glace et compression très légère. 

 Toxine botulinique et seringues : nous utilisons des seringues de 1 ml (voir figure7). 

 Fréquences des injections : une fois tous les 6 ou 12 mois. 

 Nombre de sites d'injection : il varie selon la morphologie du muscle. Les muscle de 

grande taille nécessitent deux sites d’injection. Par exemple, deux sites pour chaque 

chef gastrocnémien et des ischio-jambiers. 

 Évaluation neuromatrice et sensitive : cette évaluation est faite par un médecin en MPR 

afin de réaliser un traitement adapté selon les possibilités fonctionnelles. Chez 

l’enfant, la présence des parents permet de confronter leur demande avec celui de 

l’enfant et les conclusions du bilan de l’enfant. Les objectifs de ce bilan sont expliqués 

aux parents à l’enfant. Le bilan après l’injection se fait à J10, 2 mois, 4 mois, 6 mois. 

 Injection de la toxine est suivie d’autres options thérapeutiques (rééducation motrice, 

plâtre- appareillage (orthèse). 
 

9.2.1.Membre supérieur : 

Le tableau 1 résume les différents muscles du membre supérieur fréquemment traités 

avec les doses de toxine botulique type A (Dysport 500) utilisées : 

Le flacon contient 500 UI, la quantité est répartie sur tous les muscles d’un membre 

supérieur comme décrit sur le tableau 1: 
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Tableau I : Les différents muscles du membre supérieur et la dose de toxine botulique utilisée 
pour chacun. 

Schémas spastiques Muscles impliqués Dose de DYSPORT Nombre de site 
d’injection 

Membre supérieur  
Défaut d’abduction 

d’épaule 
Grand pectoral 100UI 2 

Flessum du coude Biceps brachial 50UI 1-2 
Brachial antérieur 

 
50UI 1-2 

Brachioradial 
 

50UI 1-2 

Rond pronateur 45-50UI 1 
Flessum du poignet 

et ou greffe des 
doigts 

Fléchisseurs 
superficiels et 

profonds des doigts 
 

 
50UI 
50UI 

1-2 chacun 

Fléchisseurs radiale et 
ulnaire du carpe 

 

50UI chacun 
 

1-2 chacun 

Long fléchisseur du 
pouce 

50UI 
 

1 

 

 

 Muscles du bras et flessum du coude : 

 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patiente en position assise ou couchée selon ces capacités, avec la main en 

supination sur le lit. 

 La sonde permettant une coupe axiale sur la jonction du tiers supérieur et 

deux tiers inferieurs de l’avant-bras. 
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Figure 77 : positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors du traitement des 
muscles spastiques de l’avant bars à la toxine botulique. 

 

b. Abord et trajet  : 

Nous suivons l’ordre suivant : 

Rond pronateur le 1er muscle à repérer dans l’avant-bras en dessous du coude, 

caractérisé par sa forme arrondie en dedans de l’artère brachiale, sa partie charnue sera repéré à 

environ 2 à 4 cm en dessous pli du coude. 

Fléchisseur radial du carpe FRC : nous positionnons la sonde transversalement et 

légèrement en médial par rapport au rond pronateur, puis nous balayions le muscle de haut en 

bas, généralement à une distance de 3 à 6 cm en dessous du coude. 

Long palmaire médial : nous glissons la sonde en médial par rapport au   FRC, près du 

coude, le corps musculaire situé dans la partie proximale. 

Fléchisseur superficiel des doigts : voie d'abord est située au niveau de la jonction 2/3 

supérieur et 1/3 1nférieur, le muscle est horizontal et séparé des fléchisseurs profonds par son 

fascia ainsi que les nerfs médian et ulnaire. 

Long fléchisseur du pouce est repéré collé au radius en dessous du fléchisseur superficiel 

des doigts. 
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Fléchisseur profond des doigts : est repéré collé à l’ulna en dessous du fléchisseur 

superficiel des doigts 

Fléchisseur ulnaire du carpe : forme typique en amande, il est médial sur l’ulna et 

couvrant le fléchisseur profond des doigts. 

 

c. Image échographique de référence et schéma : 

 

1. Fléchisseur radial du carpe 
2. Long palmaire 
3. Rond pronateur 
4. Fléchisseur superficiel des doigts 
5. Fléchisseur profond des doigts 
6. Fléchisseur ulnaire du carpe 
7. Long fléchisseur du pouce 
8. Ulna 
9. Radius 
10. Supinateur 
11. Extenseur ulnaire du carpe 
12. Extenseur du cinquième doigt 
13. Extenseur commun des doigts 
14. Court extenseur radial du carpe 
15. Long extenseur radial du carpe 
16. Brachio-radial 
17. Nerf radial 

Figure78 A : Coupe axiale de l’avant-bras en échographie montrant les muscles 
Figure 78B : Schéma illustratif montrant les différents muscles de l’avant-bras 
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d. Après injection : 

 Kinésithérapie. 

 Orthèse de posture (Figure 79A). 

 Auto rééducation : posture en extension du poignet (Figure79B). 
 

 

Figure 79 A : Orthèse de posture du poignet, la main et doigts. 
Figure 79 B : Auto rééducation : posture en extension du poignet 

 

 Muscles du bras ; flessum du coude : 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en position assise ou couchée selon ces capacités, de préférence le 

bras demi fléchi. 

 La sonde est placée en coupe axiale. 
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Figure80 : Positionnement du patient, de la sonde, et   point de ponction lors d’une infiltration 
pour la spasticité des fléchisseurs du coude. 

 

b. Abord et trajet : 

Nous suivons l’ordre suivant : 

Biceps brachial : la sonde est positionnée à mi bras, puis on balaie le muscle de haut en 

bas pour repérer sa partie charnue. 

Brachial antérieur : La sonde est placée à environ 5 cm du coude. Cette coupe montre la 

partie distale et superficielle du biceps puis nous balayons médialement pour le bien visualiser. 

Attention : la présence de l’artère et veines brachiales et le nerf médian, interdit tout 

geste invasif par la voie médiale du bras. 

Brachioradial : le muscle est plus superficiel et latéral, la sonde au niveau du pli du 

coude, nous balayons en latéral. 

Attention : éviter les extenseurs radiaux du carpe latéralement et le nerf radial 

médialement. 

Attention : 

 Région riche en structures vasculo-nerveuses : éviter le nerf médian, l’artère et veine 

brachiales. 
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c. Image échographique de référence et schéma :  

 

  1: Biceps brachial,2: Brachial,3: Humérus 

Figure 81A : coupe axiale du bras en échographie montrant les muscles. 
Figure81B : schéma illustratif des différents muscles du bras 

 

d. Après injection : 

 Kinésithérapie. 

 Orthèse de posture. 
 

9.2.2.Membre inférieur : 

Le tableau 2 ci-dessous résume les différents muscles fréquemment traités du membre 

inferieur avec les doses de Dysport utilisées : 

Le flacon contient 500 UI, la quantité d’un ou deux flacons est répartie sur tous les 

muscles d’un membre inférieur comme décrit sur le tableau ci-dessous. 
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Tableau II : Les différents muscles du membre inférieur et la dose de toxine botulique utilisée 
pour chacun. 

Schémas spastiques Muscles impliqués Dose de DYSPORT Nombre de site 
d’injection 

Membre inferieur  
Flessum genou Ischio jambiers 

(biceps crural, semi-
membraneux et semi 

tendineux) 

300UI (100 UI dans 
chaque muscle) 

 

1-3 pour chaque 
muscle 

Équin et/ou varus pied Gastrocnémien médial 
et latéral 

 

200UI 
(100 UI dans 

chaque muscle) 

1-3 pour chaque 
chef 

Soléaire 200 UI 2-4 

Tibial postérieur 100UI 1-3 
Griffe des orteils Long fléchisseur de 

l'hallux 
50-100UI 1-2 

 

 Muscles ischio-jambiers :  
 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus, hanche et genou en extension. 

 La sonde est placée sur les muscles ischio-jambiers, en transversal, à la face 

postérieure de la cuisse. 

 

Figure82 : Positionnement du patient, de la sonde, du point de ponction lors d’une infiltration 
des muscles ischio-jambiers spastiques pour le flessum du gnou. 
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b. Abord et trajet : 

Nous suivons l’ordre suivant : 

Le muscle semi tendineux : est le 1er repère parmi les muscles ischio-jambiers. 

En balayant de bas en haut, nous voyons d'abord, au-dessus du muscle SM, le tendon du 

semi tendineux laissant progressivement sa place au corps musculaire. 

Nous visualisons facilement la partie charnue du muscle au niveau du tiers moyen de 

cuisse. 

Le biceps fémoral : est repéré en glissant la sonde légèrement en latéral par rapport au 

muscle semi tendineux. La présence du nerf sciatique confirme la bonne localisation (Ne pas 

injecter trop profondément). Le faisceau long est visualisé et injecté au niveau de la jonction du 

tiers supérieur et le tiers moyen alors que le faisceau court est mieux visualisé en distal. 

Le muscle SM : une forme arrondie est repérée facilement grâce au tendon du semi 

tendineux en balayant la sonde légèrement vers la ligne médiane. 

 

c. Image échographique de référence et schéma : 

 

1 :semi-tendineux, 2 :Biceps fémoral (chef long),3 :semi-membraneux  
 

Figure 83 A :Coupe axiale de la cuisse en échographie montrant les musclesischio jambiers . 
Figure 83 B : Schéma illustratif des différents muscles ischio jambiers. 
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d. Précautions 

 Attelles de posture et kinésithérapie. (Figure84) 

 

Figure84 :  Attelles de posture des membres inférieurs après le geste. 
 

 Muscles de la jambe : 
 

a. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus. 

 La sonde est placée au milieu de la jambe en transversal. 
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Figure 85 : Positionnement du patient, de la sonde, du point de ponction lors d’une infiltration 
pour les muscles spastiques de la jambe. 

 

b. Abord et trajet : 

Nous suivons l’ordre suivant : 

Triceps sural composé des gastrocnémiens et du soléaire. 

Gastrocnémiens : ils sont plus superficiels et volumineux. Ils sont repérés en glissant la 

sonde vers la partie latérale pour le gastrocnémien latéral ou médiale pour le 

gastrocnémien médial mais tout en restant sur le mollet. 

Attention ; les muscles sont réputés facile à repérer par la palpation mais pas chez 

l’enfant. 

Soléaire : en dessous des gastrocnémiens, la sonde est mise au niveau de la moitié 

proximale de la jambe en passant à travers les gastrocnémiens. 
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1 : gastrocnemiens,2 : soléaire. 

Figure 86 A : Coupe axiale de la jambe en échographie en regard des muscles gastrocnémiens. 
Figure 86 B : Schéma illustratif des différents muscles gastrocnémiens. 

 

Tibial postérieur : Nous positionnons la sonde perpendiculairement au tibia dans la partie 

interne et distale de la jambe. Nous visualisons sur cette coupe ; le tibia avec sa ligne 

hyperéchogène et le long fléchisseur des orteils (forme triangulaire). Nous nous dirigeons à 

travers le muscle long fléchisseur des orteils pour atteindre le muscle tibial postérieur. 

Long fléchisseur propre du gros orteil : nous plaçons la sonde derrière la fibula dans la 

partie distale de la jambe, visualisant le court péronier en avant et le soléaire en arrière. 

Le long fléchisseur propre du gros orteil est volumineux que le long fléchisseur des 

orteils. Son corps charnu est localisé dans la partie distale de la jambe. 
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1 : soleaire,2 : long fléchisseurs des orteils,3 : tibial postérieur :4 : tibia 

Figure 87 A : Coupe axiale de la jambe en échographie en regard du muscle tibial   postérieur. 
Figure87B : Schéma illustratif montrant le muscle tibial postérieur. 

 
c. Précautions : 

 Kinésithérapie après le geste. 

 Auto-rééducation : faire des postures par le patient lui-même. 

 Attèle suro-pédieuse de posture. 

 

9.2.3.Toxine et enfant : 

L’enfant bénéficie des mêmes recommandations, l’injection de la toxine botulique dans 

les muscles spastiques est suivie de : 

 Kinésithérapie. 

 Auto-rééducation : faire des postures par le patient lui-même. 

 Attèle cruro-pédieuse, suro-pédieuse de posture pour le membre inferieur. 

 Attèle brachio anté-brachio palmaire de posture pour le membre supérieur. 

Nous réalisons les infiltrations sans sédation ni application de crème anesthésique locale 

(EMLA) 

Le tableau 3 montre le protocole de dosage et de dilution des Injections par séance : 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 111 - 

Tableau III : les différentes doses et posologies de toxine chez l’enfant. 

 DYSPORT® 
Présentation en flacon 500 UI 
Dose totale par séance 

 
30 U/ kg 

 
Dose maximale totale par 

séance 
 

1000 UI 

Dose totale par séance par 
membre 

<500 UI 
 

Dilution 2,5 ml de sérum physiologique dans 500 U 
 Membre inférieur : La dose totale maximale/séance 

-<15 unités/kg en cas d’injections unilatérales 
-<30 unités/kg en cas d’injections bilatérales 

Membre supérieur : La dose totale maximale /séance 
-<16 U/kg ou 640 U en cas d’injections unilatérales 
-<21 U/kg ou 840 U en cas d’injections bilatérales 

 
Dose totale 30UI/Kg  par séance 

Température de  
conservation 

Réfrigérateur 

Dilution 500 UI dans 2,5 ml 0,9% de chlorure de sodium 
 

10. NERFS : 
 

10.1. Syndrome du nerf suprascapulaire: 

Nous faisons les gestes échoguidés de l’échancrure coracoïdienne dans deux cas : 

 Le syndrome du nerf suprascapulaire : qui est le résultat de la compression du 

nerf suprascapulaire au niveau de l’échancrure coracoïdienne ayant comme 

conséquence un déficit atteinte du muscle supra et infra épineux. 

 Le bloc du nerf supra scapulaire dans les capsulites rétractiles douloureuses 

rebelles aux traitements conservateurs (kinésithérapie, traitement médical) pour 

pouvoir faire une séance de kinésithérapie. 

(Voir le schéma dans annexe 4.25) 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 112 - 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :  21 *100 mm (pour atteindre la profondeur souhaitée). 

 Seringue 10cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Le patient en position assise, l'opérateur est positionné derrière le patient. 

 La sonde est placée dans l'axe longitudinal, parallèlement à l'épine scapulaire. 

 

Figure 88 : positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration pour 
un syndrome du nerf suprascapulaire ou capsulite rétractile. (6) 

 

c. Produits utilisés : 

 5cc de chlorhydrate de lidocaine à 2%. 

 Sérum glucosé à 5%. 

 

d. Geste : 

 Abord : il est médial à la sonde et parallèle à son grand axe. 

 Acte : L'aiguille passe à travers le trapèze puis le supraépineux.Le nerfs est  

adjacent à l'artère supra scapulaire. Une fois l'aspiration est négative nous 
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injectons le produit anesthésiant à visée antalgique. L’injection du sérum 

glucosé à 5% se fait pour hydro dissection du nerf. 
 

 Précautions : 

 Le paquet vasculonerveux parfois n’est pas visible, l'aiguille peut encore être dirigée 

vers le fond de la fosse et retirée légèrement une fois que le contact osseux est 

effectué. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma :  

   

 

1 : fosse supra-épineuse,2 : nerf supra scapulaire,3 : peau, 4 : supraépineux ,5 : trapèze. 
 

Figure 89 A : Bloc ou hydro dissection du nerf supra scapulaire. 
Figure 89 B : Schéma illustratif montrant le bloc ou l'hydrodisssection du nerf suprascapulaire et 

les structures avoisinantes. 
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10.2. Syndrome du nerf ulnaire : 

Il s’agit de la compression douloureuse du nerf ulnaire dans le canal ostéo-fibreux de 

l'épicondyle médial. (Voir le schéma dans annexe 4.26) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs rebelles au traitement conservateur 

en rapport avec la compression du nerf ulnaire. 

 

a. Matériels utilisés : voir nerf supra scapulaire. 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus avec le bras en extension sur la table d’examen . 

 Abord axial avec la  sonde en regard de l’épicondyle médiale. 

 

Figure90 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydrodissection 
pour un syndrome du nerf ulnaire. 

 

c. Produits utilisés : 

 Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé à 5%. 

 

d. Geste : 

 Abord : aiguille dans l’axe de la sonde dans son bord postérieur. 

 Acte :  aiguille entre dans le canal ulnaire tout en restant en superficie. 

 Précautions : 

 Ne pas toucher le nerf ulnaire. 

 Kinésithérapie. 
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e. Image échographique de référence et schéma : 

 

1 : Humérus, 2 : muscle brachial, 3 : muscle triceps brachial ,4 :  nerf ulnaire 

Figure 91 A : Hydrodissection du nerf ulnaire au niveau du coude. 
Figure 91B : Schéma illustratif montrant l’hydrodissection pour un syndrome du nerf ulnaire et 

les structures avoisinantes. 
 

10.3. Syndrome du canal carpien: 

Il s’agit d’une compression douloureuse du nerf médian au niveau du poignet, lorsqu'il 

traverse le canal carpien. (Voir le schéma dans annexe 4.27) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs et engourdissements au niveau du 

poignet persistant malgré les traitements conservateurs. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille : 25G ou 21G. 

 Seringue : 5 cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde: 

 Patient en position assise, avec le bras sur la table et la main en supination. 

 Sonde positionnée en palmaire dans le plan axial à hauteur de la ligne 

joignant le scaphoïde et le pisiforme, juste avant que le tendon fléchisseur 

radiale du carpe ne s’introduise dans le canal carpien. 
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Figure 92 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydrodissection 
d’un syndrome du canal carpien 

 

c. Produits utilisés : 

 1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) Dépomedrol®. 

 1cc de Lidocaïne à 2%. 

 Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé à 5%. 

 

d. Geste : 

 Abord et trajet : 

 Nous repèrons premièrement le nerf médian à la face palmaire 

 L'aiguille est placée attentivement en sous-cutané en regard du nerf  dans le 

plan axial, sans que l'extrémité de l'aiguille ne le touche. 

L’hydrodissection est réalisée autour du nerf. 

 L’aiguille est parfois dirigée entre le FCR et le bord palmaire du scaphoïde, puis 

dans le canal carpien, au-dessus du long fléchisseur du pouce et près du nerf 

médian en évitant le contact avec ce dernier. 
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 Précautions : 

 Prévenir le patient que l'anesthésie locale dans le canal carpien peut provoquer 

une anesthésie transitoire de quelques minutes dans le territoire du nerf médian. 

 Ne pas toucher l’artère radiale ni l’artère ulnaire ; risque de choc vagal. 

 Ne pas toucher le nerf médian ni les tendons des fléchisseurs. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma  

 

1 : nerf médian ,2 : aiguille ,3 : liquide autour du nerf ,4 : scaphoïde, 5 : artère radiale 

Figure 93A : Hydrodissection du nerf médian au niveau du poignet. 
Figure 93 B : Schéma illustratif montrant l’hydrodissection pour un syndrome du canal 

carpien et les structures avoisinantes. 
 

10.4. Syndrome du piriforme : 

Il s’agit d’une affection où le muscle piriforme, situé dans la région des fesses, comprime 

le nerf sciatique, entraînant des douleurs dans le bas du dos et les jambes. (Voir le schéma dans 

annexe 4.28) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs les pseudosciatalgies chroniques 

rebelles aux traitements conservateurs (kinésithérapie, traitement médical) 
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a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :21G de 5 à 10 cm (localisation profonde varie selon l’habitus 

corporel). 

 Seringue :5cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus latéral avec le coté à infiltrer vers le haut. 

 Abord axial, la sonde sur la région fessière dans le centre de la ligne passante 

entre le grand trochanter (GT) et la tubérosité ischiatique (TI). 

 

Figure 94 :  positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydrodissection 
d’un syndrome du piriforme. 

 

c. Produits utilisés : 

 1ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) ou Dépomedrol®. 

 1cc de Lidocaïne à 2%. 

 5cc de sérum glucosé à 5%. 
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d. Geste : 

 Abord : abord sous-fessier entre le GT et la TI. 

 Acte :  Le nerf sciatique est visible en écharpe entre ces deux ombres 

osseuses hyperéchogènes de GT et TI. Nous passons à travers le muscle 

grand fessier. L’hydrodissection est réalisée autour du nerf. 

 Précautions : 

 Ne pas toucher le nerf. 

 Kinésithérapie. 

 

e. Image échographique de référence et schéma :   

 
 

1 : tubérosité ischiatique, 2 : Grand trochanter GT, 3 : nerf sciatique,4 :  muscle grand fessier. 
 

Figure 95A : Coupe axiale en échographie du nerf sciatique au niveau du muscle piriforme 
Figure 95 B : Schéma illustratif montrant l’hydrodissection pour un syndrome du piriforme et les 

structures avoisinantes 
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10.5. Syndrome de compression du nerf fibulaire commun : 

Il s’agit d’une pathologie caractérisée par une compression ou un pincement du nerf 

fibulaire commun, souvent au col du péroné, entraînant des douleurs dans la partie antéro-

externe de la jambe et dorsal du pied. (Voir le schéma dans annexe 4.29) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs et engourdissement rebelles aux 

traitements conservateurs. 

 

a. Matériels utilisés :  

Idem au syndrome du piriforme. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en procubitus avec une légère flexion du genou et rotation en 

interne. 

 Abord axial, avec sonde à 3cm en dessous du creux poplité. 

 

Figure96 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydro dissection 
du nerf fibulaire commun au col du péroné. 
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c. Produits utilisés : 

 Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé à 5%. 

 

d. Geste : 

 Abord : Aiguille en parallèle et latéral par rapport à la sonde, du médial vers 

le latéral de la jambe. 

 Acte : l’aiguille passe à travers la peau, le nerf fibulaire commun est visualisé 

sous un aspect en nid d’abeille au-dessus du col du péroné. 

L’hydrodissection est réalisée autour du nerf. 

 Précautions : 

 Ne pas toucher le nerf fibulaire commun. 

 

e. Image échographique de référence et schéma :   

 

1 :col péroné. 2 nerf fibulaire commun, 3 : tissus sous cutanée ,4 : gastrocnémien latéral,5 : 
aiguille. 

Figure 97 A: Coupe axiale en echographie du nerf fibulaire commun au col du péroné avec 
aiguille en regard pour hydrodissection . 

Figure 97 B :Schéma illustratif montrant l’hydrodissection pour un syndrome du nerf nerf 
fibulaire commun et les structures avoisinantes. 
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10.6. Syndrome tarsien : 

Il s’agit d’une compression du nerf tibial postérieur et ses branches terminales dans le 

tunnel tarsien. (Voir le schéma dans annexe 4.30) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs persistantes et paresthésies de la 

cheville vers la plante du pied et les orteils rebelles aux traitements conservateurs. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :25G. 

 Seringue :5cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus, pied en rotation externe. 

 Abord longitudinal, la sonde en regard de la malléole interne. 

 

Figure 98 : positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydro dissection 
d’un syndrome tarsien. 
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c. Produits utilisés : 

 1ampoule de Bétaméthasone (Diprostène® 1mL) ou Dépomedrol®. 

 Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé à 5%. 

 

d. Geste : 

 Abord : dans le plan et en dessous de la sonde. 

 Acte l'aiguille traverse de l'antérieur vers le postérieur en passant sous le nerf 

tibial et le biseau vers le haut en réalisant une hydro dissection tout en 

restant à distance du paquet artérioveineux. 

 Précautions : 

 Ne pas toucher le nerf ,il  apparait augmenté de taille dans le tunnel si 

comprimé. 

 Mise au repos de l'articulation pendant 48 heures. 

 

e. Image échographique de référence et schéma :    

 

 

1 : talus, 2 :nerf tibial , 3 :paquet vasculonerveux ,4 :flechisseurs communs des orteils ,5 :tendon 
tibial posterieur  6 :retinaculum des flechisseurs. 

Figure 99A : Coupe axiale en échographie du nerf tibial dans le canal tarsien 
Figure 99 B : Schéma illustratif montrant l’hydro dissection du nerf tibial dans le canal tarsien et 

les structures avoisinantes. 
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10.7. Névrome de Morton : 

Il s’agit d’un épaississement du nerf interdigital plantaire souvent associe à une bursite 

avec des douleurs de l’avant pied. (Voir le schéma dans annexe 4.31) 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs rebelles aux traitements 

conservateurs. 

 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :25G. 

 Seringue :5cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus avec le genou fléchi. 

 Abord longitudinal avec la sonde au niveau interdigital. 

 

Figure100 : positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydrodissection 
d’un névrome de Morton. 

 

c. Produits utilisés : 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1mL) ou Dépomedrol®. 

 Hydrodissection : 3cc de sérum glucosé à 5%. 
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d. Geste : 

 Abord : Aiguille en parallèle, de bas en haut dans l’espace interdigital. 

 Acte : sur une coupe coronale plantaire, nous repèrons la masse du névrome 

hypo ou iso échogène qui va saillir lors de la manœuvre de Mulder 

échographique. L’hydrodissection se réalise par une aiguille introduite en 

parallèle à la sonde sur une coupe échographique sagittale de l’espace 

interdigital et de bas en haut. 

 Précautions : si bursite accompagnée, nous infiltrons cette dernière. 

 

e. Image échographique de référence et schéma: 
 

 

1 : aiguille, 2 : névrome de Morton. 

Figure 101 A : Coupe axiale en échographie de l’espace interdigital entre 3ème et le 4ème orteil 
montrant l'hydrodissection d'un névrome de Morton. 

Figure 101 B : Schéma illustratif montrant l’hydrodissection d'un névrome de Morton . 
 

10.8. Nerf ilio-inguinal et ilio-hypogastrique : 

Nous faisons les gestes échoguidés dans les neuropathies des nerfs ilio-inguinal et ilio-

hypogastrique consécutives à une lésion chirurgicale (névrome). (Voir le schéma dans annexe 

4.32) 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 126 - 

a. Matériels utilisés : 

 Aiguille :25G. 

 Seringue :5cc. 

 

b. Positionnement du malade et de la sonde : 

 Patient en décubitus en exposant la partie inférieure de l’abdomen, la crête 

iliaque et le pli de l’aine. 

 La sonde au niveau de la ligne virtuelle qui relie l’épine iliaque 

antérosupérieure à l’ombilic. 

 

Figure 102 : Positionnement du patient lors d’une infiltration  
du nerf ilioinguinal. 

 

c. Produits utilisés : 

 5 cc de chlorhydrate de lidocaïne (Lydocaïne®) à 2 %. 

 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostène® 1 ml) ou Dépomedrol®. 

 

d. Geste : 

 Abord et acte : l’aiguille dans le plan en direction latéromédiale traversant 

en 1er   le tissu sous-cutané puis muscle oblique externe puis le muscle 

oblique interne puis le nerf qui est situé entre le transverse et l’oblique 

interne. 
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 Précautions : 

 Ne pas toucher le nerf. 

 

e. Image échographique de référence et schéma :     

 

1 :   épine iliaque antérosupérieure,2 : peau,3 : muscle oblique externe,4 : muscle 
oblique interne,5 : nerfs ilio-inguinal,6 : Nerf ilio-hypogastrique,7: muscle transverse,8 :muscle 

psoas,9:cavité péritonéale, 
Figure 103A : Coupe axiale en regard du nerf ilioinguinal. 

Figure 103 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration du nerf ilioinguinal et les 
structures avoisinantes. 
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XI. Résumé des résultats :  
 

Tableau IV: résumé des différentes pathologies et spasticité douloureuse de l’appareil locomoteur. 
 

  Pathologies Produits Fréquences de gestes Autres (doses…) 
Membres 

supérieurs
Épaule Tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs 
 

Corticoïdes 
Prolo thérapie 

PRP 

+++ 
++ 
+ 

 

 
Capsulite rétractile 

 

Corticoïde, 
sérum, et 
xylocaïne 

+++ 
 
 

 

Coude  
Épicondylite 

Corticoïde 
Prolo thérapie 

+++ 
++ 

 

Membres 
inférieurs 

Genou Gonarthrose 
 
 

Corticoïdes 
PRP 

Hémarthrose 

+++ 
++ 
+ 

 
 

Hanche Tendinite moyen fessier Corticoïdes +++  
Cheville Tendinopathie tibial postérieur 

Bursite pré-achilléenne 
Fasciite plantaire 

Corticoïdes 
Corticoïdes 
Corticoïdes 

+ 
+ 

+++ 
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Tableau IV : résumé des différentes pathologies et spasticité douloureuse de l’appareil locomoteur (suite…). 
 

  Pathologies Produits Fréquences de gestes Autres (doses…) 
Membre 

supérieurs
 
 

Muscles 
spastiques 

 
 

Biceps brachial 
Brachial antérieur 

Fléchisseurs superficiels et 
profonds des doigts 

 
 
 
 

+ 
+ 
+ 

50UI 
50UI 

50UI pour chaque muscle 
 

 
Membres 
inferieurs 

 
Muscles 

spastiques 

 
Ischio-jambiers 

Gastrocnémien latéral et médial 
Soléaire 

Tibial postérieur 
 

 
Toxine 
Toxine 
Toxine 
Toxine 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
 

 
300UI (100 UI dans chaque 

muscle) 
200UI (100 UI dans chaque 

muscle) 
200 UI 
100UI 

Fréquent : +++ ; moins fréquent++ ; rarement+ 
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I. Rappel : 
 

1. Douleur de l’appareil locomoteur : 
 

La douleur musculo-squelettique désigne la douleur aiguë ou chronique qui affecte les 

structures musculo-squelettiques telles que les os, les muscles, les ligaments, les tendons et les 

nerfs, et qui est devenue la principale cause d'invalidité dans le monde (7). 

Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), 1,75 milliard de personnes dans le 

monde souffrent d'une forme ou d'une autre de douleurs musculo-squelettiques chroniques (8). 

Ces douleurs posent de nombreux défis dans leur gestion, notamment en raison de leur 

caractère chronique et de la résistance aux traitements dans certains cas. Les traitements 

conventionnels, tels que les anti-inflammatoires et les infiltrations, ne sont pas toujours 

efficaces et peuvent comporter des effets secondaires, ce qui limite leur utilité à long terme(9). 

Ces affections  ont un impact considérable sur la qualité de vie et le bien-être des 

personnes, et représentent un fardeau socio-économique énorme (10). Les douleurs musculo-

squelettiques sont nombreuses et leur prévalence varie. La plus courante est la lombalgie, qui 

touche 30 à 40 % des patients adultes (11). La prévalence de la douleur au genou est de 10 à 15 

%, et de 15 à 20 % pour la douleur au cou et à l'épaule (12). Certains facteurs de risque ont été 

identifiés comme étant associés aux douleurs musculo-squelettiques, tels que le tabagisme, 

l'alimentation, la dépression et la sédentarité (13). Bien que des progrès aient été réalisés en 

termes de mécanisme neuronal et de stratégie de gestion de la douleur musculo-squelettique, 

des défis subsistent, en particulier pour la douleur musculo-squelettique chronique caractérisée 

par une détresse émotionnelle durable et une incapacité fonctionnelle. 
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2. Produits utilisés: 
 

2.1. Corticoïdes : 

 

a. Types : 

Une infiltration de corticoïdes est une intervention thérapeutique qui consiste à injecter 

un corticostéroïde dans des tissus ou une articulation pour réduire l'inflammation et moduler la 

réponse immunitaire. En inhibant la production de cytokines et la migration des leucocytes, 

diminuant ainsi l'inflammation, la douleur et l'œdème. 

Il existe plusieurs dérivés cortisoniques différents par leurs présentations et priorités 

(durée d’action, rapidité, dégrée de solubilité). On distingue des corticoïdes microcristallins avec 

effet durable et libération prolongée, Ils sont utilisés pour des conditions nécessitant un effet à 

long terme, comme l'arthrose ou les tendinites chroniques, et les corticoïdes solubles avec effets 

et action plus rapide, Ils sont privilégiés lors d’arthrite et les inflammations aigues. 

Les sites qu’on peut infiltrer : cavité articulaire, bourse séreuse, une gaine synoviale, à la 

périphérie d’une insertion tendineuse et dans l’espace épidural. 

Le tableau ci-dessous présente les principaux corticoïdes à administration locale, en détaillant 

leur présentation, leur équivalence en prednisone et leurs indications thérapeutiques.  
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Tableau V : Comparaison des corticostéroïdes injectables : présentations , doses et indications 
thérapeutique.  

 

 

 

b. Mécanismes d’actions : (15) 

Les corticostéroïdes diffèrent par leur activité en fonction de leur puissance anti-

inflammatoire, leur capacité de rétention sodée, leur durée d'action et la dose équivalente 

requise pour obtenir un effet comparable. Chaque molécule possède un mode d'action 

spécifique et une affinité variable pour les récepteurs glucocorticoïdes et minéralocorticoïdes. 

Ainsi, le choix d’un corticostéroïde repose sur un équilibre entre ses effets anti-inflammatoires, 

ses propriétés minéralocorticoïdes et sa durée d'action, afin de répondre aux besoins du 

contexte clinique. 
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Tableau VI :Comparaison des activités des corticostéroïdes selon la propriété  anti-
inflammatoire, rétention sodée et durée d'action(16) 

 

 

 

c. Indications : 

 Une articulation douloureuse, en particulier avec un épanchement 

articulaire, bénéficie généralement d’une infiltration de corticoïdes, bien que 

l’effet soit limité dans le temps. La balance bénéfice-risque est favorable, 

notamment en cas de rhumatisme inflammatoire (17). 

 Dans la polyarthrite rhumatoïde, l'Hexatrione® est à privilégier pour son 

action puissante et prolongée, réalisant une synoviorthèse médicale. Il est 

utilisable dans toutes les articulations, à condition d'une injection 

strictement intra-articulaire et d’un volume adapté (18,19). 

 Dans l’arthrose, les infiltrations de corticoïdes sont surtout utilisées pour la 

gonarthrose, avec une efficacité modérée limitée aux premières semaines, 

particulièrement en cas de poussées congestives ou d’épanchements 
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abondants. Les infiltrations répétées doivent être évitées pour limiter les 

effets délétères sur le cartilage(20) . 

 Les infiltrations sont également possibles dans d'autres sites arthrosiques, 

comme la hanche (efficacité à court terme)(21)  ou la rhizarthrose, bien 

qu’elles ne soient pas recommandées en première intention (22,23). 

 Les infiltrations intra-articulaires glénohumérales sont indiquées pour les 

rétractions capsulaires de l’épaule associées à des douleurs importantes et 

une raideur (24). 

 

2.2. PRP : 

Le plasma riche en plaquettes (PRP) agit principalement grâce à la libération de facteurs 

de croissance contenus dans les granules alpha des plaquettes, qui sont essentiels pour la 

régénération tissulaire (25). Lors d'infiltrations, le PRP stimule la prolifération cellulaire, la 

différenciation des cellules souches et la production de matrice extracellulaire (26). Ces 

processus sont médiés par des facteurs tels que le platelet-derived growth factor (PDGF), le 

vascular endothelial growth factor (VEGF) et le transforming growth factor-beta (TGF-β), qui 

améliorent l’angiogenèse, réduisent l'inflammation et favorisent la réparation des tissus 

endommagés (27). La posologie du PRP dépend de la pathologie ciblée, généralement, 2 à 5 mL 

sont injectés directement dans le site affecté, souvent sur trois séances ou plus ,espacées de 2 à 

4 semaines, pour maximiser les effets thérapeutiques(27) . 

 

2.3. Toxine 

La toxine botulique est la première toxine biologique à obtenir une autorisation pour le 

traitement de maladies humaines. La toxine botulique appartient à la classe pharmaceutique des 

« myorelaxants à effet périphérique ». Parmi tous les sérotypes de toxines botulique présents 

dans la nature, seuls deux sont utilisés en thérapeutique, le sérotype A et le sérotype B. 
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Le mécanisme d’action intervient en bloquant la libération d’acétylcholine dans la 

jonction neuromusculaire provoquant un affaiblissement temporaire de l’activité des muscles 

voire une paralysie à l’origine de l’effet myorelaxant. Cela conduit à une diminution mesurable 

des potentiels d’action musculaire(28). 

Après une injection intramusculaire de toxine botulique, les muscles sont 

temporairement paralysés et la spasticité musculaire est donc réduite(29) . L'étendue de la 

paralysie musculaire est déterminée par la diffusion de la toxine dans le muscle, et le 

pourcentage de jonctions neuromusculaires impliquées(29). 

Pour les injections intra musculaire de toxine botulique pour le traitement de la 

spasticité, il est recommandé de : 

 Choisir la dose en fonction du muscle affecté, de la sévérité de la spasticité et de 

l'historique des traitements et des effets indésirables avec toutes les toxines botuliques. 

 la posologie recommandée pour la spasticité des membres supérieurs est de 8 Unités/kg 

à 16 Unités/kg par membre. La dose totale maximale recommandée administrée par 

séance de traitement ne doit pas dépasser 16 Unités/kg ou 640 Unités, la valeur la plus 

faible étant retenue. 

 La posologie recommandée pour la spasticité des membres inférieurs : 10Unités/kg à 15 

Unités/kg par membre. La dose totale administrée par séance de traitement ne doit pas 

dépasser 15 Unités/kg pour les injections unilatérales dans les membres inférieurs, 30 

Unités/kg pour les injections bilatérales, ou 1000 Unités, la valeur la plus faible étant 

retenue. 
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2.4. Les autres produits : 

 

a. Sérum glucosé à 10% : 

La prolothérapie est une procédure médicale consistant à injecter une solution de glucose 

à 10%, voire à 12%, à 15% ou à20% dans les tissus affectés. Son mécanisme d'action repose sur le 

principe de la déshydratation osmotique, où la solution hypertonique attire l'eau des cellules et 

des tissus environnants. Ce phénomène d'osmose crée un environnement propice à la 

stimulation de la cicatrisation par la libération de facteurs de croissance et la stimulation des 

cellules souches locales(30). 

Par ailleurs, des recherches ont montré que l'infiltration de sérum glucosé pouvait 

provoquer une réaction inflammatoire contrôlée qui favorise la régénération du cartilage 

articulaire et la réorganisation du collagène dans les tendons(31). Les mécanismes biologiques 

impliqués incluent une activation des cellules mésenchymateuses et une induction de la synthèse 

de protéoglycanes, composants essentiels de la structure et de la fonction du cartilage et des 

tendons. 

Dans le contexte des tendinopathies ,une étude a révélé que l'injection de dextrose 

hypertonique guidée par échographie soulageait la douleur, réduisait l'incapacité fonctionnelle et 

améliorait l'amplitude de mouvement actif de l'épaule pendant une courte période chez les 

patients souffrant de tendinopathie chronique du supra-épineux.(32) 

Une étude a montré que cette injection améliore durablement la douleur, la fonction et la 

raideur du genou, et convient aux patients avec arthrose résistante aux soins conservateurs.(33) 

 

b. Sérum isotonique à 5% : 

Le sérum glucosé à 5%, en raison de sa concentration isotonique, présente des 

caractéristiques physiologiques proches de celles du plasma sanguin, ce qui le rend bien toléré 

par l'organisme. 

La raison pour laquelle il est utilisé dans les gestes d’hydrodissection. Son mécanisme 

repose sur la création d'une pression hydrostatique permettant la séparation des tissus tout en 
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préservant leur intégrité. Selon Buntragulpoontawaee et al, cette méthode optimise la séparation 

grâce à l'équilibre osmotique du sérum glucosé, évitant ainsi la déshydratation ou l'œdème des 

tissus voisins(34). De plus, l'hydrodissection avec un fluide isotonique est considérée comme 

moins invasive que d'autres techniques de dissection. 

 

3. Évolution des gestes échoguidés : 
 

Les travaux sur les corticoïdes et leur utilisation lors de la toute première infiltration du 

genou en 1948 par le docteur P.S Hench lui ont valu le prix Nobel de médecine en 1950, partagé 

avec Edward Calvin Kendall et Tadeusz Reichstein. Le premier geste écho-guidé décrit dans la 

littérature, une ponction rénale, date de 1961. L’utilisation de l’échographie s’est ensuite 

fortement développée dans plusieurs disciplines médicales, y compris la rhumatologie où les 

premières utilisations datent de la fin des années 1990. Depuis, le nombre de publications sur ce 

sujet ne cesse d’augmenter. L'échographie a ouvert la voie à un accès plus précis aux structures 

anatomiques, rendant ainsi les interventions plus efficaces, notamment pour les infiltrations de 

corticoïdes, les biopsies et les traitements par radiofréquence(9). 

Initialement utilisée principalement pour des fins diagnostiques, l’échographie a 

rapidement trouvé sa place dans les interventions thérapeutiques. Cette technique a permis, dès 

ses premières applications cliniques, de guider les injections pour traiter des pathologies 

courantes telles que la tendinite et l'arthrose, en ciblant précisément les zones affectées(35). 
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4. Contre-indications des infiltrations : 
 

Les contre-indications à une infiltration articulaire se divisent en deux catégories : 
 

 Contre-indications absolues :(36–38) 

 Infections générales ou locales (articulaires ou cutanées), car cela peut favoriser la 

diffusion d'une infection. 

 Thrombopénie : thrombocytes < 50 G/l. 

 Allergie au produit injecté ou à un de ses composants. 

 Suspicion de fracture intra-articulaire ou de rupture tendineuse. 
 

 Contre-indications relatives : 

 Prise de traitements anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires. L'infiltration 

peut être réalisée avec précautions selon le type d'articulation. 

 Matériel prothétique (osthéosynthèse, prothèse) : il est contre indiqué d’injecter 

dans l’articulation prothétique mais il est possible d’injecter dans le membre contre 

latéral. 

 Diabète non contrôlé, car l'injection de corticoïdes peut augmenter la glycémie 

temporairement d’où la nécessité d'une surveillance de la glycémie dans les suites 

en cas d'infiltration cortisonée. 

 Ulcère gastro-duodénal évolutif, car cela pourrait retarder la cicatrisation. 

 Patients dialysés ou immunodéprimés en raison du risque accru d'infection. 

 Antécédents de psychose non traitée, car cela pourrait entraîner une 

décompensation. 

 Antécédents de curage ganglionnaire, augmentant le risque d'infection. 
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II. Discussion de l’expérience : 
 

1. Geste échoguidé : 
 

1.1. Pourquoi : 

Nous utilisons l’échoguidage pour cibler précisément les structures anatomiques, éviter 

d'endommager les nerfs et les vaisseaux, et ainsi améliorer l'efficacité des traitements. 

Comparativement aux infiltrations réalisées à l’aveugle, plusieurs études y sont en faveur. 

Par exemple, Finnoff et al. ont montré que l’infiltration échoguidée de la bourse anserine 

(bourse du pes anserinus) du genou améliore significativement le taux de succès des injections 

par rapport aux injections sans guidage (3). 

Une revue systématique et méta-analytique   a montré des avantages des injections 

échoguidées   en termes de réduction de la douleur et d'amélioration de l'abduction de 

l'épaule(39). De plus, l'étude souligne des faiblesses méthodologiques dans les recherches 

actuelles et recommande de considérer le rapport coût-efficacité des injections échoguidées 

dans les études futures. 

une étude cadavérique  suggère que les injections intra-articulaires de l'épaule réalisées 

sous guidage échographique sont plus précises que celles effectuées sans guidage, bien qu'elles 

nécessitent un temps de réalisation plus long (40). 

De même Berkoff et al  ont noté que l’échoguidage pour les injections intra-articulaires 

dans le genou est une technologie prometteuse qui améliore la précision, la sécurité et les 

résultats cliniques(41). 

Une revue systématique qualitative faite par Liu et al. (42)confirme que l’utilisation de 

l'échographie pour guider l'anesthésie régionale et l'analgésie offre des avantages significatifs en 

termes de précision, efficacité et sécurité par rapport aux techniques traditionnelles basées sur 

des repères anatomiques ou la palpation. Cependant, la mise en œuvre généralisée nécessite de 

surmonter les défis liés à la formation et aux ressources. 
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Ces résultats sont corroborés par les travaux de Sibbitt et al. qui ont observé que 

l'arthrocentèse et l'infiltration du genou échoguidées offre des avantages significatifs par rapport  

à celle   guidée par la palpation des repères anatomiques, notamment une réduction de la 

douleur procédurale per-procédurales et post-procédurales, une augmentation du volume de 

liquide synovial aspiré et une amélioration des résultats cliniques à court terme contribuant ainsi 

à une meilleure satisfaction des patients(43). 

Non seulement les infiltrations articulaires, mais l’échoguidage a montré son intérêt dans 

le bloc nerveux comme Chan et al. (44) ont démontré dans leur  étude  clinique randomisée 

comparative que l'échoguidage, avec ou sans neurostimulation concomitante, améliore 

significativement le taux de succès du bloc du plexus brachial par voie axillaire(82,8 % contre 

62,9 % pour la neurostimulation seule). De plus, il réduit la nécessité d'anesthésie 

supplémentaire, améliore le confort des patients et diminue les complications post-opératoires 

comme les douleurs et ecchymoses. 

 

1.2. Simplicité du geste échoguidé : 

Il s’agit d’une technique facilement accessible et réalisable par le praticien après un 

apprentissage. Elle est non irradiante, sans contre-indication médicale, et peu coûteuse 

comparée aux autres techniques d’imagerie. Son caractère dynamique aide grandement le 

déroulement des gestes interventionnels en temps réel(45,46). 

Dans notre service, les infiltrations échoguidées sont des procédures relativement 

simples, réalisables sans nécessiter un protocole strict de précautions ou de restrictions 

excessives. Aucune infection n’a été signalée durant des années d’exercice et de gestes. 

Cette approche pratique contraste nettement avec une partie de la littérature, où les 

infiltrations échoguidées sont souvent décrites comme des actes plus complexes, exigeant des 

conditions rigoureuses pour garantir la sécurité et l’efficacité. 
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Par exemple, certaines études insistent sur la nécessité d’une stérilité stricte et de 

formations spécifiques à l’utilisation de l’échographie pour éviter les complications potentielles, 

comme les infections ou les injections inexactes. 

Des études comme celle de Sibbitt et al., insistent sur l’importance de maintenir un 

environnement stérile strict pour éviter les risques d’infection, notamment dans les infiltrations 

intra-articulaires(47). 

Le journal Européen de radiologie met en avant que les infiltrations échoguidées 

nécessitent davantage de temps et d’équipements spécifiques par rapport aux infiltrations 

classiques, augmentant ainsi leur complexité logistique(48). 

Une étude faite par Masala et al met en évidence l'importance d'une évaluation précise, 

incluant souvent des imageries comme l'IRM, l'échographie ou les radiographies, pour garantir 

l'exactitude du diagnostic avant les infiltrations intra-articulaires(49). Ces approches améliorent 

la sécurité et l'efficacité du geste thérapeutique mais en contrepartie le geste devient de plus en 

plus compliqué. 

Cependant, dans notre pratique quotidienne, ces précautions supplémentaires sont 

adaptées de manière pragmatique. Nous veillons à une hygiène adéquate et utilisons les outils 

disponibles efficacement, ce qui nous permet de réaliser les infiltrations échoguidées sans 

alourdir la procédure ni perturber le flux de travail. Cette approche simplifiée, mais sécurisée, 

reflète une expertise acquise par l’expérience clinique. 

De plus, l’utilisation de l’échographie lors d’infiltrations semble corrélée à une meilleure 

efficacité du geste à court terme en lien avec coût-efficacité. Cependant, les études sur la 

rentabilité des procédures interventionnelles sous échographie sont encore peu nombreuses. 

En outre, l’échographie utilisée pendant les infiltrations semble rendre le geste plus 

efficace à court terme en permettant un meilleur positionnement de l'aiguille. (50,51). Ceci a été 

démontré en particulier pour l’infiltration sous acromiale, mais également au niveau du poignet 

et de la cheville en termes de précision lors de l’injection (52). 
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Toutefois, l’efficacité des gestes écho-guidés versus gestes sous repères cliniques n’a 

pas été démontrée pour les gestes touchant le genou(52) . La preuve de l’efficacité clinique à 

moyen et long terme est plus fruste. De la même façon, 

 

2. Principes généraux du geste échoguidé : 
 

2.1. Principes de l’échoguidage : 

L'écho-guidage est une technique d'infiltration échographique qui permet de visualiser, 

tout au long du geste, à la fois la structure anatomique visée et le trajet de l'aiguille. On peut 

donc surveiller et modifier sa trajectoire pour atteindre la structure visée. Il est important de 

préalablement prendre les repères échographiques avant chaque geste : cela permet de vérifier 

en temps réel l'indication du geste, de visualiser la cible et de déterminer la longueur de l'aiguille 

nécessaire. Il est possible de marquer le positionnement de la sonde avec un feutre et le point 

d'entrée de l'aiguille avant de procéder à la désinfection de la zone cutanée concernée. 

Après avoir identifié le point d'entrée de l'aiguille et effectué une asepsie, l’aiguille est 

introduite en fonction de la direction et de l'angle voulus. Son trajet est suivi par échographie. 

Il est possible d'introduire l'aiguille de deux manières différentes(52–54) soit 

parallèlement(longitudinalement) ou perpendiculairement (transversalement) par rapport au 

faisceau ultrasonore. Nous utilisons fréquemment l’approche longitudinale. 

En cas d'arrivée de l'aiguille parallèlement à la sonde (dans le plan du faisceau 

d'ultrasons), nous suivons son trajet jusqu'à la cible en visualisant directement la traversée des 

tissus, ce qui permet d'éviter les structures vasculonerveuses (Figure 104). Nous introduisons 

l’aiguille obliquement comme dans la figure, à 45° par rapport à la sonde. 
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Figure 104 : Introduction d l'aiguille parallèlement (a) et perpendiculairement (b) 
par rapport au faisceau ultrasonore(9) 

 

En effet, la visibilité de l'aiguille dépend de l'angle d'approche par rapport à la peau. 

Lorsque l'aiguille est insérée verticalement, sa visibilité diminue en raison de l'anisotropie, qui 

provoque la réflexion des ultrasons en dehors de la zone de détection. En revanche, un angle 

tangentiel améliore la visualisation de l'aiguille. 

Nous n’utilisons pas l’approche perpendiculaire, le trajet de l’aiguille est vu comme un 

point hyperéchogène, dit « spot » (figure 104 b), ce spot peut ne pas nous être visible. 
 

Afin d’accroître la précision du positionnement du point d’entrée de l’aiguille, certains 

auteurs utilisent un trombone ou tout autre objet métallique exploitant l’artéfact de 

réverbération crée(9) (Figure 105). On peut utiliser le mode doppler ainsi que l'observation de la 

déformation des tissus mous lors de la mobilisation de l'aiguille pour faciliter sa localisation. 
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Figure 105 : Téchnique du trombone : A : position de la trombone ,  
B : Artefact métallique  de la trombone .(9) 

 
La technique que nous choisissons longitudinale ou transversale varie en fonction du site 

en question, des caractéristiques spécifiques du site (comme l'importance d'un épanchement), 

de la déformation d'un membre, de la mobilité du patient, de l'état de la peau et du type de 

sonde utilisée. Il est important de choisir la voie la plus simple, la plus directe et la plus rapide, 

en évitant les structures nerveuses et vasculaires. Les habitudes de l'opérateur ont un rôle 

important. 

 

2.2. Principes de l’échorepérage : 

Le geste sous échorepérage consiste à localiser la zone d’intérêt en échographie, puis à 

introduire l’aiguille sans guidage en temps réel(55,56). La procédure commence par la 

localisation de la zone avec la sonde échographique en coupe longitudinale puis transversale, 

suivie du marquage des repères et de la mesure de la profondeur. L’aiguille est ensuite insérée 

perpendiculairement à la peau, selon les repères et la profondeur. 

Nous n’utilisons l’échorepérage que dans un seul cas ; l’infiltration du genou par voie 

antéro-latérale ou antéro-médiale, nous balayons le tendon rotulien par échographie, puis nous 

faisons un marquage par le bout d’un stylo à bille en dehors du tendon rotulien, enfin 

l’infiltration est réalisée à 45º par rapport au plan sagittal en passant par la graisse de Hoffa. 

Cette technique nous parait utile et ayant moins de risque infectieux, en raison de l’absence 
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d’utilisation d’un autre matériel comme la sonde d’échographie et exigeant encore de l’asepsie. 

Cette technique, plus rapide et nécessitant moins de matériel, est utilisée lorsque l’échoguidage 

en temps réel n'est pas indispensable, comme pour infiltrer un kyste poplité. 

 

3. Choix de l'équipement et du matériel : 
 

3.1. Choix de sonde : 

Lors de chaque geste, la sonde d’échographie utilisée doit être adaptée en fonction de 

l’articulation concernée et du morphotype du patient(9). 

Nous utilisons deux sondes, une sonde linéaire à haute fréquence18 MHz pour les 

articulations superficielles, la sonde curviligne à fréquence plus basse est utilisée pour la 

hanche, les fesses et le rachis. Nous ne disposons pas de sonde golf, utilisée normalement pour 

les petites articulations(57). Dans ce cas, nous utilisons que la sonde linéaire. 

Ce choix de sonde permet d'optimiser la précision des injections tout en minimisant les 

risques de complications(58). 

 

3.2. Choix de l’aiguille : 

Le choix de l’aiguille pour les infiltrations échoguidées dépend de plusieurs facteurs, 

principalement de la région anatomique à traiter et de la profondeur d’injection. Par exemple, 

pour des infiltrations superficielles, des aiguilles fines sont généralement utilisées, tandis que 

pour des injections plus profondes, des aiguilles plus longues et robustes peuvent être 

nécessaires(57,59). 

Nous utilisons de petites aiguilles pour les infiltrations superficielles comme l’aiguille fine 

jaune livrée avec certains corticoïdes dans le cadre du syndrome du canal carpien ou tarsien, les 

doigts à ressaut, épicondylites, etc. Dans les injections profondes, nous utilisons des aiguilles 

longues, comme l’aiguille verte fournie avec certains corticoïdes, notamment dans le cadre des 

infiltrations au niveau du genou, de l’épaule, du rachis, des muscles, etc. Dans les injections plus 
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profondes, nous utilisons des aiguilles plus longues de 10cm de longueur comme dans le 

syndrome canalaire du nerf sus scapulaire. 

Les critères pour s’assurer du bon positionnement de l’aiguille en plus de la visualisation 

de l’aiguille sont(9) : 

 L’utilisation du mode doppler, 

 La visualisation des bulles d’air ou des cristaux de corticoïdes, 

 Le gonflement de la gaine ou de l’articulation cible lors de l’injection de lidocaïne. 

 

4. Positionnement du patient : 
 

Nous utilisons des positions diverses en fonction de la topographie cible et de l’état 

clinique du patient. Les risques de malaises vagaux nous incitent à prendre des précautions 

particulières, en privilégiant idéalement les positions en décubitus, procubitus ou latéro-cubitus. 

Nous prévoyons également les mesures nécessaires en cas de malaise vagal, telles que la mise 

des membres inférieurs en position déclive (position de Trendelenburg). Nous comptons un seul 

cas de malaise vagal lors d’une infiltration d’un kyste synovial près de l’artère radiale. 

Nous n’avons jamais eu besoin d’utiliser l’atropine ni de solliciter une intervention des 

réanimateurs ou urgentistes. Ces gestes sont simples : il suffit de rassurer le patient et d’utiliser 

de la lidocaïne avant l’acte chez les patients à risque. 

Lors de la réalisation d'injections échoguidées, le positionnement du patient dépend de 

l'articulation cible et du type d'injection. Par exemple, pour une injection de la hanche, le patient 

est placé en décubitus dorsale, avec la jambe légèrement en rotation interne et abduction, ce qui 

permet de réduire la tension sur les structures capsulaires et de déplacer le tendon iliopsoas et 

la bourse médialement, hors du chemin de l'aiguille(60). Pour les injections au genou, une 

approche latérale à mi-patellaire est utilisée, où le patient est généralement allongé en 

décubitus dorsal, avec le genou légèrement fléchi pour permettre une meilleure accessibilité(61). 

Nous améliorons l’infiltration du genou par la technique suivante : la pose du genou sur un 
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coussin et extension active du genou mettant en évidence le tendon et l’interligne articulaire par 

une bonne visibilité de l’épanchement(62). 

 

5. Approche et voie d’abord : 
 

La voie d'abord est choisie en fonction de la situation anatomique des muscles, des nerfs 

et des articulations à traiter, tout en tenant compte des structures environnantes à éviter telles 

que les nerfs et les vaisseaux. 

Par exemple, une approche antérieure est fréquemment utilisée pour la hanche, tandis 

qu'une approche postéro-latérale est privilégiée pour le genou un peu comme ce qui  est décrit 

dans la  revue scientifique de  Fikui et al (63) . L’échoguidage améliore la précision en temps 

réel, permettant de choisir la voie la plus directe tout en évitant les structures sensibles(61) . 

Pour les petites articulations  comme la main ou la cheville, des aiguilles fines et des angles 

spécifiques sont nécessaires pour pénétrer les articulations de faible capacité (<2 mL) (64). Pour 

les grandes articulations comme la hanche et le genou, les approches doivent éviter les 

structures vasculaires majeures, comme l’artère fémorale dans le cas de la hanche (65). 

Parfois nous préférons une voie d’abord particulière en fonction de notre expérience, de 

nos aisances techniques ou des considérations spécifiques au patient. Par exemple, une voie 

peut être choisie parce qu’elle correspond mieux aux habitudes du praticien, offrant une 

meilleure confiance et une maîtrise accrue du geste. D’autres, en revanche, sélectionnent une 

voie d’abord en raison de critères anatomiques ou cliniques spécifiques, comme la réduction des 

risques de complications, une accessibilité optimale à l’articulation cible ou encore des 

indications précises liées à la pathologie à traiter. Cette variabilité reflète l’importance de 

combiner l’expertise individuelle et l’analyse objective pour garantir la sécurité et l’efficacité du 

traitement. 
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6. Asepsie et geste échoguidé : 
 

6.1. Risque infectieux : 

Nous n’avons jamais rapporté de cas d’infection post infiltrations durant notre pratique. 

Selon Maugars et al ,sur les 75 698 procédures réalisées, le ratio d'infections iatrogènes 

était faible, environ 1 sur 38 000(66). Parmi les infections rapportées, la plupart étaient de type 

staphylococcique, et les facteurs de risque comprenaient le diabète, l'alcoolisme et l'usage 

d'immunosuppresseurs. L'étude conclut que le risque d'infection reste très faible, entre 1 sur 25 

000 et 1 sur 50 000 (66). 

Dans ce contexte, il s'est avéré que l’utilisation d'une pédale de commande et des bras 

articulés lors des infiltrations échoguidées n'est pas strictement obligatoire pour assurer 

l'asepsie, mais elle est fortement recommandée pour améliorer la stérilité et la fluidité du geste. 

En permettant au praticien de capturer des images ou de contrôler l'appareil sans utiliser les 

mains(57). 

Actuellement, il n'y a pas de justification pour étendre les mesures de prévention de 

l'asepsie lors des gestes interventionnels échoguidés. Des mesures spécifiques seront adaptées 

selon les circonstances, le risque infectieux étant influencé par la durée du geste, son 

agressivité, la taille des aiguilles, et l'état du patient. Le milieu ambiant, comme la virulence des 

germes en milieu hospitalier, peut aussi jouer un rôle. Cependant, les infiltrations de l’appareil 

locomoteur sont réalisées dans des secteurs à faible risque infectieux. 

Une salle est dédiée pour ces gestes, chaque médecin ajustera les mesures d'asepsie en 

fonction de ces facteurs, en privilégiant des pratiques simples et rigoureuses. 

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 150 - 

6.2. Médecin : 

Nous appliquons d’abord un antiseptique (solution alcoolique) sur les mains puis nous 

portons des gants stériles uniquement lors des infiltrations des articulations profondes, 

notamment la hanche. Les autres topographies se font avec des gants propres ou sans gants. 

La chose qui ne concorde pas avec les recommandations usuelles qui mentionnent la 

nécessité de porter des gants propres, pour la protection du médecin et éviter le contact de sa 

propre peau avec du sang ou des liquides biologiques potentiellement et possiblement 

contaminés et contaminants, notamment par des virus(67) (68). 

Une étude a démontré qu'il n'y a pas de différence cliniquement importante dans les taux 

d'infection entre l'utilisation de gants propres non stériles et de gants stériles lors de la 

réparation de lacérations traumatiques non compliquées(69). Ce résultat remet en question 

l’utilité systématique des gants stériles dans des situations où les risques d’infection sont 

faibles. 

Par ailleurs, une autre étude menée par Maugars et al., qui recommandent de ne pas 

appliquer une approche universelle pour toutes les interventions, mais plutôt d’adapter les 

mesures d’asepsie et de désinfection en fonction du risque infectieux propre à chaque type 

d’acte. Pour les interventions à risque élevé, telles que les injections intra-articulaires ou les 

ponctions de calcifications, l'utilisation de gants stériles est recommandée pour une protection 

maximale. En revanche, pour les procédures moins invasives et à faible risque infectieux, des 

gants propres peuvent être suffisants, à condition que les mains soient soigneusement 

désinfectées avant leur utilisation. (70) 

Maugars et al soulignent que l’utilisation de gants stériles seuls n’a pas de réel intérêt si 

tout l’environnement avec lequel les mains ou le matériel entrent en contact n’est pas également 

stérile. La sonde doit être protégée par une housse stérile, le support des réglages de l'appareil 

échographique doit l’être également. Le port de gants stériles donc entraîne dans cette logique 

d’asepsie tout un lot de conséquences qui rendent le geste plus long et plus coûteux. 
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Ce choix entre les  gants propres ou stériles repose également sur l'évaluation de 

facteurs tels que l'immunosuppression du patient et les antécédents d'infection articulaire, qui 

augmentent les risques et justifient une asepsie renforcée(71) 

Les autres mesures de protection-médecin comportent le port ou non d’une blouse (non 

stérile), qui doit se discuter si le geste est à risque de projection de liquide biologique ou de de 

produits toxiques pour les muqueuses comme la chlorhexidine ainsi que le port de lunettes de 

protection. Enfin, le port d’un masque en papier pour éviter les risques de contamination par les 

postillons est également à discuter. La parole produit environ 600 gouttelettes/minute projetée 

jusqu’à 1 m de distance. La protection d’un masque de papier est efficace (72). Des observations 

de contamination iatrogène par des germes exclusivement d’origine salivaire ont été rapportées 

(73) (74). 

 

6.3. Matériel : 
 

 Sonde : 

Nous badigeonnons la sonde avec des compresses imbibées de Bétadine sans housse ni 

gant pour protéger la sonde. L'étude de Maugars et al  indiquent que l’adjonction d’une sonde 

de protection stérile est associée au port ou non de gants stériles qui vont la manipuler et que le 

support de la sonde devrait aussi être stérile, bien que cette précaution ne soit pas indispensable 

pour les gestes usuels, sauf en cas d’augmentation des sepsis iatrogènes(75). 

Ils proposent l’utilisation d’une housse non stérile pour protéger la sonde des produits 

biologiques, en insistant sur le fait que c'est impératif de la nettoyer avec une lingette alcoolisée 

après chaque utilisation pour prévenir les effets indésirables des antiseptiques (75). 

Dans le même sens, des directives internationales de l’institut Américain d'échographie 

en Médecine (AIUM) préconisent l'utilisation de protections stériles pour les sondes lors de 

procédures invasives afin d'assurer une asepsie optimale. Leurs directives recommandent que les 

gaines de sondes soient à usage unique conformes aux exigences de stérilité de la 

procédure(76). 
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Le risque principalement abordé est celui des perforations. Selon une étude menée par un 

groupe multidisciplinaire sous la direction de Pierre Parneix (Président de la SF2H - Société 

Française d’Hygiène Hospitalière) en 2019 (77)qui insistent qu’il est primordial d’utiliser une 

gaine adaptée à la morphologie de la sonde pour minimiser les risques des perforations. En 

évoquant les facteurs influençant les perforations qui peuvent parfois exister avant même 

l'utilisation de la gaine. De plus, la qualité des matériaux utilisés ainsi que la manière dont ils 

sont manipulés jouent un rôle déterminant dans l'apparition de ces perforations. (77) 

De même ils ont noté que lorsqu'une housse n'est pas utilisée lors d'une procédure 

échoguidée, il est impératif de suivre des protocoles stricts de désinfection de la sonde et 

d'utiliser du gel stérile pour prévenir les infections. 

Non seulement la désinfection de la sonde , mais l'ensemble de l'appareil, y compris le 

clavier, doit être traité comme une source potentielle de contamination selon keys et al .(78) 

Dans ce sens  alvarado et al (79)qui ont constaté que la survenue de microperforations 

est inévitable. Elles sont principalement observées avec les préservatifs en latex ainsi que dans 

les techniques endorectales ou endovaginales. En revanche, elles semblent absentes pour les 

poches en polyuréthane, bien que les données disponibles concernent principalement les sondes 

d'endoscopie. 

Une nouvelle méthode de désinfection des sondes avec une lumière ultraviolette    peut 

être utilisée(80), mais elle alourdit le geste et ne certifie pas une stérilisation de la sonde, 

imposant de toute manière une protection physique par une poche étanche et stérile. 
 

 Aiguille : 

Dans le cas d'infiltrations uniques, nous utilisons une seule aiguille. En revanche, pour les 

infiltrations multiples, comme dans le traitement de la spasticité, nous limitons le nombre 

d’aiguilles de deux façons : 

 En utilisant un seul point d'entrée pour infiltrer deux ou trois muscles contigus. 

 En changeant l’aiguille après la deuxième infiltration, lorsqu'une troisième infiltration est 

nécessaire. 
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Il est recommandé de ne pas toucher l’aiguille, y compris son culot, pour éviter que le 

liquide ne contamine la peau lorsqu’elle est réorientée après avoir été purgée verticalement. 

L'aiguille doit rester à au moins 1 cm de la sonde échographique (66). 
 

 Gel échographique : 

Nous utilisons la Bétadine comme gel échographique. Parfois, nous appliquons un gel sur 

la sonde d’échographie et utilisons un gant comme housse pour la sonde. Sur ce gant, la 

Bétadine est ensuite appliquée. 

Le gel d'interface, utilisé par certains praticiens, risque de pénétrer dans les tissus lors 

d'une ponction, ce qui pose un problème de sécurité, surtout que les composants des gels sont 

souvent inconnus et peuvent causer des réactions indésirables. Il est donc préférable d’éviter 

d’introduire du gel dans les tissus profonds.(81) 

Il n’y a aucune donnée scientifique pour en autoriser la sécurité. La composition de ces 

gels est d’ailleurs souvent difficile à connaître. Un des carbomères largement utilisé est souvent 

du polyacrylate de sodium, couramment utilisé dans les couches-culottes, a été interdit dans les 

tampons féminins en raison de risques de chocs toxiques infectieux. Bien qu'il ne soit pas 

toxique en usage externe, il n'est ni biodégradable ni bio-assimilable. En revanche, le propylène 

glycol, présent dans les cigarettes électroniques, est réputé peu toxique et biodégradable (82) ,il 

a été incriminé dans des cas de dermatites de contact. Il n’a un effet neurotoxique qu’à très forte 

dose seulement (83). 

Une expérimentation chez des chiens a permis de mettre en évidence que le gel déposé 

en périneural pouvait 2 fois sur 3 entraîner une discrète inflammation (84). 

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 154 - 

6.4. Malade : 

Nous appliquons de la povidone iodée   Bétadine® seule sur la peau, elle est connue par 

son efficacité grâce à son large spectre antimicrobien. D'après la littérature chirurgicale, la 

povidone iodée atteint son efficacité bactéricide maximale lorsqu'elle sèche à l'air pendant 20 

minutes après application(85). 

Après avoir appliqué une compresse bétadinée sur la zone à infiltrer, nous préparons les 

autres éléments nécessaires, comme l'appareil d'échographie, l'asepsie de la sonde, le 

sparadrap, le produit à infiltrer, ainsi que l'installation de la poubelle et du conteneur, etc. Ce 

temps nous permet de nous assurer de l'asepsie avant de procéder. 

Le gel appliqué sur la peau lors du coup de sonde échographique est éliminé, à l'aide 

d'une solution hydroalcoolique, puis nous badigeonnons la peau avec de la povidone iodée 

(Bétadine®), car la solution hydroalcoolique peut altérer la sonde d’échographie. 

Au cours de notre modeste expérience, nous n’avons noté aucune complication 

infectieuse. 

Par contre, on observe une légère tendance clinique à utiliser des tampons d'alcool avant 

les injections intra-articulaires dans ce sens deux études ont examiné l’utilisation de la povidone 

iodée et de la chlorhexidine par rapport à l’alcool avant les injections intra-articulaires. 

Sur 200 rhumatologues britanniques interrogés, environ 57,5 % utilisaient des lingettes 

alcoolisées(86). Une autre enquête auprès de 250 cliniciens (rhumatologues, orthopédistes, 

médecins généralistes) a révélé une préférence majoritaire pour l’alcool par rapport à la 

povidone-iode ou la chlorhexidine(87) . Ce qui peut être expliquer par sa   simplicité 

d'utilisation. 

La combinaison de povidone-iode et d'alcool a montré des effets supérieurs par rapport à 

l'utilisation isolée de l'un ou l'autre agent pour la réduction de la charge bactérienne cutanée. 

Cela est dû à l'action synergique de ces deux agents antiseptiques qui visent des cibles 

moléculaires différentes sur les bactéries,  en montrant que l'alcool joue clairement un rôle 
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important dans l'efficacité des formulations combinées à base de Chlorhexidine et de povidone 

iodée (88). 

Par contre de Cawley et Morris favorise une seule application d’alcool en lingette, mais 

recommande ensuite que « la zone soit soigneusement nettoyée avec une ou deux couches 

d'iode suivies d'alcool » pour plus de synergie. (89) 

La chlorhexidine avec son   action antimicrobienne   prolongée et large est généralement 

considérée comme plus efficace que la povidone iodée. Il est également souligné que la 

combinaison de ces antiseptiques avec l'alcool ou l'application en plusieurs couches ainsi que le 

respect du temps de séchage peut améliorer l'efficacité de la désinfection (90) 

L’utilisation d’une protection élargie, comme un champ stérile, est considérée comme un 

principe de précaution superflu pour les gestes courants, bien qu’elle puisse être envisagée pour 

des gestes complexes, profonds, longs, ou en cas de risques accrus d’infection.(75) 

 

7. Produits utilisés : 
 

7.1. Produits et utilités : 

Nous avons utilisé un nombre limité de produits pour traiter les douleurs de l’appareil 

locomoteur. L’évacuation d’une hydarthrose peut être suivie d’une infiltration de corticoïdes, 

tandis que l’évacuation d’une hémarthrose ne nécessite pas d’infiltration de produit. En 

revanche, l’évacuation d’un hématome musculaire est suivie d’une infiltration de PRP en aigu, ou 

de prolothérapie en cas de douleur chronique. La toxine botulique est utilisée pour traiter la 

spasticité. Ci-dessous, les différents produits utilisés. 

 

7.2. Corticoïdes : 

Une méta-analyse récente a compilé les données de 20 essais cliniques randomisés, 

impliquant un total de 1731 patients(91) . Les études ont évalué l'efficacité et la sécurité des 

corticoïdes locaux, mesurant principalement, la réduction de la douleur (via des échelles 
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visuelles analogiques, EVA), l’amélioration de la fonction physique et les effets secondaires à 

court et long termes. 

A court terme (1-3 mois), les corticoïdes ont montré une réduction significative de la 

douleur et une amélioration de la fonction physique par rapport au placebo, leur effet est plus 

marqué dans les tendinites aiguës que dans les tendinites chroniques. 

À moyen et long termes (6 mois), l'efficacité des corticoïdes diminue. Ils ne montrent pas 

d'avantage significatif par rapport au placebo ou à d'autres traitements. 

 

7.3. Acide hyaluronique (AH) : 

Dans une méta-analyse des auteurs ont exploré les effets de l’AH comparé à des 

traitements témoins dans des affections douloureuses de l'épaule. Les conclusions suggèrent 

que les injections d'AH ont montré des avantages significatifs en termes de réduction de la 

douleur et d'amélioration de la fonction. Les résultats varient en fonction des pathologies 

spécifiques et de la gravité des conditions(92). 

D'autres études pertinentes sur l'infiltration d'acide hyaluronique dans le traitement des 

pathologies musculosquelettiques ont comparé l'AH à des traitements traditionnels pour 

l'arthrose du genou, montrant une amélioration significative de la douleur et de la fonction 

articulaire(93). Une autre étude a montré que les injections péritendineuses (tendinopathie 

d’Achille,  tendinopathie du coude latéral, et tendinopathie patellaire) d'AH guidées par 

échographie entraînent un soulagement significatif de la douleur ainsi qu'une réduction de 

l'épaisseur du tendon et de la néovascularisation lors des évaluations échographiques (94). Le 

traitement s'est avéré sûr et très bien toléré. 

Une étude récente suggère que la combinaison de PRP et d’AH constitue une alternative 

innovante et précieuse à l'administration de ces deux composants séparément. Capable de 

réduire à la fois la douleur et les déficits fonctionnels dans les 6 mois suivant son 

administration, ce traitement représente une piste prometteuse pour l'approche non chirurgicale 

chez les patients souffrant d'arthrose du genou légère à modérée(95). 
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7.4. PRP : 

Dans les pathologies articulaires telles que l'arthrose du genou, l'infiltration intra-

articulaire de PRP est une alternative prometteuse aux injections de corticoïdes ou d'acide 

hyaluronique. Les données disponibles (96)suggèrent une amélioration significative des douleurs 

et de la fonction articulaire par rapport aux traitements conventionnels . Une méta-analyse a mis 

en évidence que les patients bénéficiant d'injections intra-articulaires avaient une réduction 

durable de la douleur et une amélioration de la mobilité(97) . 

Bien que les résultats soient prometteurs, certaines études ont rapporté des bénéfices 

modestes ou inexistants, particulièrement dans les cas de tendinopathies dégénératives 

avancées. De plus, la standardisation des techniques de préparation et d'administration reste un 

défi majeur (98). 

Les variations dans la préparation influencent directement l'efficacité des injections. Le 

PRP leucocytaire est souvent privilégié pour les tendinopathies inflammatoires, tandis que le PRP 

pauvre en leucocytes est préféré pour les injections intra-articulaires afin de minimiser la 

réponse inflammatoire(99).La centrifugation à double étape est couramment utilisée pour 

concentrer les plaquettes. 

 

7.5. Prolothérapie : 

Les genoux, épaules, hanches et articulations interphalangiennes sont les plus 

fréquemment ciblés par prolothérapie en raison de leur prévalence élevée dans les pathologies 

dégénératives et inflammatoires(100) . Les tendons tels que le tendon rotulien, le tendon 

d'Achille et les tendons de la coiffe des rotateurs sont également des cibles fréquentes pour la 

prolothérapie. Les études montrent des améliorations significatives dans les douleurs et la 

fonction(101). 

Une méta-analyse a révélé que la prolothérapie surpassait les corticostéroïdes dans la 

gestion de la douleur et la récupération fonctionnelle dans des cas de tendinopathies 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 158 - 

chroniques. C'est pourquoi certaines études préconisent la prolothérapie, car elle est moins 

coûteuse et évite les effets secondaires associés aux corticostéroïdes(102). 

 

8. Geste et Éthique : 
 

De nos jours, la pratique des infiltrations "aveugles" sans échoguidage reste légale dans 

de nombreuses juridictions, mais elle est de plus en plus remise en question par les standards 

modernes de soins.  Les infiltrations aveugles restent légales lorsqu’elles sont réalisées par un 

praticien compétent ayant une bonne connaissance anatomique. Par exemple, des études 

comme celles de Berkoff et al. confirment que l'échoguidage améliore l'efficacité, mais elles ne 

concluent pas que les infiltrations aveugles sont interdites(103). Dans les contextes où 

l'équipement échographique n'est pas disponible, les infiltrations aveugles peuvent être 

justifiées, à condition que les indications soient bien documentées et expliquées au patient(104). 

L'absence d'échoguidage ne constitue pas en soi une faute légale tant que la pratique suit les 

directives d’asepsie pour réduire le risque infectieux lors de gestes et d'un environnement 

approprié(104). 

À ce jour, il n’existe pas de lois spécifiques dans la plupart des pays interdisant 

explicitement les infiltrations aveugles. Cependant, les attentes médico-légales peuvent évoluer 

en faveur de l’échoguidage en raison de son efficacité démontrée. 
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1. Points forts : 
 

Travail instructif pour les praticiens : 

L’un des objectifs clés de cette étude est de fournir un cadre pratique pour les cliniciens, 

en détaillant les indications, les techniques d’exécution et les bénéfices des infiltrations 

échoguidées. Cette modeste expérience permet aux praticiens d’intégrer ces gestes de manière 

efficace et sécurisée dans leur pratique quotidienne, en tenant compte des spécificités 

anatomiques et cliniques des patients. 

Ce travail constitue une base précieuse pour les praticiens, en particulier les novices, 

intéressés par le traitement de la douleur. Il est enrichi de multiples illustrations et fournit des 

données scientifiques essentielles pour ceux qui souhaitent perfectionner leurs pratiques. Il 

aborde également d'autres outils d'une grande utilité dans la gestion de la douleur, laquelle a un 

impact significatif sur la qualité de vie des patients. 

L’étude pourrait fournir un cadre pédagogique clair, servant de référence pour la 

formation des jeunes praticiens ou la mise en place de protocoles standardisés. 

Cela contribue à homogénéiser les pratiques et à réduire les disparités dans les résultats 

des infiltrations. 
 

Complément de l’arsenal thérapeutique : 

Ce travail met l’accent sur les infiltrations échoguidées complétant l’arsenal 

thérapeutique existant (Figure 106). Bien que considérés comme des gestes semi-invasifs, elles 

se positionnent comme une alternative précieuse pour les patients qui ne répondent pas aux 

traitements conservateurs, tels que les médicaments ou la rééducation, et comme une option 

moins lourde que la chirurgie. 
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Figure106 : Aspects d'un plan de gestion multimodale de la douleur. (105) 
 

Valorisation de l'échoguidage comme standard de soins : 

L'étude valorise l'échoguidage réduisant ainsi le risque d'erreurs (mauvais placement de 

l'aiguille, lésions des structures environnantes) par rapport aux techniques aveugles. Cela 

renforce la sécurité et l'efficacité des infiltrations. 

Elle démontre également que l'échoguidage améliore la confiance du patient et du 

praticien, ce qui peut favoriser l'adhésion au traitement. 
 

Approche personnalisée du traitement : 

L'étude promeut l’approche personnalisée du traitement en s’adaptant aux 

caractéristiques individuelles des patients (anatomie particulière, localisation de la douleur, 

présence d’obstacles tels que des calcifications ou des inflammations). 

L'étude valorise l’approche centrée sur le patient, où les interventions sont ajustées pour 

maximiser les bénéfices thérapeutiques tout en minimisant les risques. 
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Évaluation précise des résultats : 

Le caractère prospectif de l’étude permet une analyse en temps réel des effets des 

infiltrations, fournissant des données précises sur l’efficacité (réduction de la douleur, 

amélioration fonctionnelle) et les éventuels effets secondaires. D’autres études sont souhaitables 

pour évaluer tel ou tel geste avec tel ou tel produit ou matériel. La littérature est assez riche 

mais nous souhaitons rapporter notre expérience marocaine dans ce domaine de traitement de 

la douleur. 
 

Impacts économiques positifs : 

L'étude promeut les infiltrations échoguidées, elles sont une alternative efficace aux 

options plus coûteuses, comme la chirurgie ou l'hospitalisation prolongée, l'étude met en avant 

leur potentiel à réduire les coûts globaux de santé. 

Ces gestes, lorsqu'ils sont bien exécutés, réduisent la nécessité de répétitions inutiles ou 

de traitements supplémentaires. 
 

Acceptabilité et tolérance : 

Les infiltrations échoguidées sont souvent bien tolérées par les patients, ce qui est mis en 

avant dans l’étude. La diminution des douleurs liées à l'intervention grâce à l'échoguidage 

augmente leur acceptabilité. 

Cette approche moins invasive favorise également un retour rapide aux activités 

quotidiennes. 
 

Ouverture vers d’autres indications : 

En explorant les différentes pathologies de l'appareil locomoteur, cette étude pourrait 

ouvrir la voie à une utilisation plus large dans d'autres domaines médicaux, tels que la médecine 

du sport. 
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2. Points faibles : 
 

L’échographie offre de nombreuses possibilités pour réaliser des gestes thérapeutiques 

sur l’appareil locomoteur. Cependant, nous ne pratiquons pas tous les gestes. Cela s’explique 

par cinq raisons principales : 
 

 Indisponibilité des matériels : 

L’indisponibilité ponctuelle de certains matériels ou produits, tels que la radiofréquence, 

ozonothérapie, cryoneuloyse au service ou des corticoïdes comme l‘hydrocortancyl au Maroc 

(indiqué dans les infiltrations péridurales), représente un frein notable. Cela est particulièrement 

problématique pour des interventions complexes comme les infiltrations du hiatus sacré, où le 

choix des outils et des produits joue un rôle crucial dans l’efficacité de la procédure. Bien que le 

développement de nouveaux produits enrichisse progressivement l’arsenal thérapeutique, les 

problèmes d’approvisionnement (ruptures de stock ou arrêts de fabrication) limitent 

temporairement les options disponibles. 
 

 Radiofréquence : 

La radiofréquence, qu’elle soit pulsée ou continue, réalisée sous échographie, obéit aux 

mêmes règles et principes généraux des gestes échoguidés abordés précédemment. Cependant, 

au lieu des produits habituellement utilisés (comme les corticoïdes, le PRP, la xylocaïne, etc.), on 

peut utiliser la radiofréquence. 

La stimulation par radiofréquence pulsée échoguidée est une technique médicale utilisée 

pour traiter la douleur chronique en modulant l'activité nerveuse sans détruire les tissus 

environnants. Elle combine l'utilisation de la radiofréquence pulsée, qui délivre des impulsions 

électriques intermittentes à faible intensité, et de l'échographie, qui guide précisément l'aiguille 

vers le nerf cible. 

Notamment, une étude présentée récemment au congrès de la société nord-américaine 

de radiologie, à Chicago, qui décrit la radiofréquence pulsée guidée sous échographie  comme « 
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sûre et efficace » pour traiter les patients souffrant de lombalgies aiguës qui ne répondent pas 

aux traitements conservateurs(106). 

Lemasle et al. met en évidence que la radiofréquence pulsée est une méthode non 

invasive et sûre pour traiter les douleurs chroniques(107). 

Quemeneur et Del valle met en avant l'efficacité de la radiofréquence, pulsée ou continue, 

dans le traitement des douleurs chroniques du genou, notamment liées à la gonarthrose ou 

après arthroplastie(108) . 

Un essai clinique prospectif, randomisé et contrôlé faite par Wu et al. suggère que la 

stimulation échoguidée par radiofréquence pulsée du nerf suprascapulaire est une méthode 

efficace pour réduire la douleur et améliorer la fonction de l'épaule chez les patients souffrant 

surtout de la capsulite rétractile de l’épaule(109)  . Les auteurs recommandent cette technique 

comme option thérapeutique viable pour cette condition. 

Un essai clinique faite récemment en 2022 par knight et al recommandent d'envisager les 

injections diagnostiques des points gâchettes du nerf clunéal pour faciliter le diagnostic 

différentiel des lombalgies persistantes, surtout après une intervention chirurgicale 

antérieure(110). 
 

 Ozonothérapie : 

L’ozonothérapie réalisée sous échographie suit les mêmes principes et règles générales 

que les autres gestes échoguidés évoqués précédemment. Plutôt que d'utiliser des produits 

comme les corticoïdes, le PRP ou la xylocaïne, on peut utiliser l’ozonothérapie. 

L'ozonothérapie médicale (O2-O3) utilise un mélange d'oxygène et d'ozone produit à 

l'aide de générateurs spécialisés. Elle agit par des mécanismes antalgiques, anti-inflammatoires 

et antioxydants, améliorant l'oxygénation des tissus, le métabolisme cellulaire et la réduction du 

stress oxydatif articulaire. Efficace pour traiter diverses pathologies musculosquelettiques, 

comme les lombalgies(111,112), les hernies discales(113),  l'arthrose du genou (114), les lésions 

méniscales(115), la sacro-iliite(116), la fasciite plantaire (117,118)et le syndrome du canal 

carpien(119). L'ozonothérapie est utile pour réduire les récidives des tendinopathies calcifiantes 
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connues pour leur risque élevé de réapparition. Elle présente peu d'effets secondaires si elle est 

utilisée selon des protocoles bien définis. 
 

 Cryoneurolyse : 

La cryoneurolyse guidée par échographie suit les mêmes principes et règles générales 

que les autres gestes échoguidés mentionnés précédemment. Plutôt que d'utiliser des produits 

tels que les corticoïdes, le PRP, la xylocaïne, etc, on peut utiliser la cryoneurolyse. 

La cryoneurolyse, également appelée cryoanalgésie, est une technique médicale qui 

repose   sur l'application de températures extrêmement basses, généralement entre -20°C et -

100°C, autour du nerf ciblé, ce qui entraîne une interruption temporaire de la transmission des 

signaux nerveux. Cette interruption est due à la formation d'une "balle de glace" autour du nerf, 

qui provoque une lésion axonale réversible, permettant ainsi une régénération ultérieure du 

nerf(120). 

Ella a prouvé son efficacité dans  les douleur de l’arthrose du genou (121), récemment  

dans la gestion de la douleur et de la spasticité sévère, y compris dans les cas complexes comme 

la quadriplégie(122). La cryoneurolyse  est une technique prometteuse avec des effets 

indésirables limités(123). 

Les avantages de la cryoneurolyse par rapport à la chirurgie traditionnelle incluent une 

nature moins invasive, l'absence de risques anesthésiques majeurs, et une réduction des risques 

infectieux ou hémorragiques. De plus, cette procédure peut être réalisée en consultation, sans 

nécessiter de bloc opératoire, ce qui la rend pratique et accessible(124). 
 

 Électro stimulation : 

L'infiltration guidée par électrosimulateur offre une alternative à l'échoguidage 

échographique, elle est utilisée dans le traitement de la spasticité par la toxine botulique. Nous 

ne l’utilisons pas, elle est suppléée par l’échographie. 

Elle a des avantages potentiels en termes de précision et de sécurité. L'électrostimulation 

permet une meilleure localisation des nerfs et structures anatomiques, réduisant ainsi les risques 
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de lésions nerveuses. Elle peut aussi améliorer le succès de l'infiltration, notamment dans des 

zones difficiles à atteindre par échographie. L'échographie, bien que courante, présente des 

limites dans des zones complexes, tandis que l'électrosimulation peut surmonter ces difficultés, 

offrant ainsi une approche potentiellement plus précise. 
 

 Manque d’expérience dans certaines pathologies complexes : 

Il existe des pathologies pour lesquelles l’infiltration échoguidée serait potentiellement 

bénéfique, mais où l’expérience clinique est encore insuffisante. Des exemples incluent le 

traitement du plexus cervical ou les migraines avec l’utilisation de la toxine botulique, des 

domaines où les indications sont bien établies mais où l’expertise locale reste limitée, freinant la 

mise en œuvre de ces techniques. 
 

 Manque de cas pour certaines pathologies 

Notre service de MPR, comme les autres services du Maroc, est réputé pour prodiguer des 

soins de rééducation et non des gestes échoguidés. Par conséquent, nous recevons des patients 

pour prise en charge rééducative, le recrutement de patients se fait dans ce lot de patients. Des 

cas comme les névralgies intercostales, les syndromes nerveux canalaires bien qu’éligibles à des 

interventions échoguidées, restent rares, ce qui limite les possibilités de pratique et de 

développement des compétences. 

Cela met en avant l’importance d’une collaboration interdisciplinaire entre plusieurs 

praticiens anesthésistes, rhumatologues, radiologues, traumato-orthopédistes..etc pour 

maximiser les prises en charge. 

Notre travail est un appel pour ceux intéressés par le traitement de la douleur pour un 

travail collaboratif et échanger les expériences. 
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 Coût des traitements 

Le coût élevé de certains produits peut représenter une barrière pour les patients à faible 

revenu, limitant leur accès aux soins. 

La fréquence des injections de PRP est limitée par le coût élevé du kit, qui dépasse 1000 

DH, ainsi que par l'absence de remboursement. En plus, ce traitement peut être renouvelé toutes 

les 3 à 4 semaines. 

De manière similaire, la fréquence des injections de toxine botulique est contrainte par 

son prix, un flacon coûte plus de 2500 DH, et l'absence de prise en charge par la sécurité 

sociale. En plus,ce traitement doit être renouvelé tous les 4 à 6 mois. 
 

 Contraintes organisationnelles et administratives 

Les clubs de douleurs existent, la collaboration entre les algologues souffre de 

contraintes organisationnelles et administratives. 
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Organisation des ateliers de formation pour les médecins : 

Il est essentiel d'encourager une meilleure connaissance de l'interventionnel, notamment 

dans les infiltrations à travers des ateliers de formation qui pourraient être envisagés : 

 Facultatifs, pour attirer les professionnels intéressés sans contrainte et encourager une 

approche volontaire. 

 Obligatoires, surtout dans des contextes où une collaboration étroite est nécessaire pour 

une prise en charge intégrée des patients (ex. dans des réseaux de soins locaux). 

Une évaluation des besoins et des attentes des praticiens permettrait d'ajuster le contenu 

et le mode d'organisation de ces ateliers. 
 

Création des espaces d'échange pour les médecins pratiquant l'interventionnel : en 

présentiel ou à distance 

Partager les expériences entre disciplines : Une collaboration entre médecins en Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR), radiologues, et rhumatologues, anesthésistes, algologue,..etc 

qui ont chacun des approches et des acquis spécifiques, offrirait une richesse d’enseignement. 

Les différences dans les abords techniques (abords postérieurs, latéraux, etc.) et les 

acquis pratiques peuvent être débattues dans des groupes de discussion ou des ateliers 

collaboratifs. 

Ces échanges peuvent se faire : 

 En présentiel, via des séminaires, ateliers ou congrès médicaux, permettant une 

pratique directe et un apprentissage immersif. 

 À distance, grâce à des plateformes numériques dédiées (webinaires, forums en 

ligne, applications d’échange de vidéos de cas cliniques). 
 

Exploitation du potentiel de l’intelligence artificielle (IA) pour améliorer l’interventionnel 

L'IA pourrait révolutionner l’interventionnel par des outils tels que : 

 Analyse prédictive pour choisir la technique d’infiltration optimale en fonction des 

données cliniques et d’imagerie. 
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 Guidage en temps réel lors des interventions, en améliorant la précision des abords 

grâce à la reconnaissance d’images échographiques ou scanographiques. 
 

Formations continues du personnel médical sur les protocoles d’asepsie et la gestion du 

matériel utilisé en élaborant du système de surveillance comme la gesto-vigilance qui pourrait 

collecter en cas d’augmentation des infections liées aux gestes. 
 

Utilisation de l’échographie 3D, une technologie révolutionnaire qui permet de visualiser 

les structures anatomiques en trois dimensions. Contrairement à l’échographie classique 2D, 

cette approche offre une meilleure précision dans la localisation des structures, une 

reconstruction volumique pour une analyse détaillée, et une planification plus efficace des 

interventions médicales, ce qui pourrait significativement améliorer les résultats diagnostiques 

et thérapeutiques. 

Programmation des cours en 6ème année afin de relier les cours d'anatomie classique 

avec l'anatomie échographique, afin d'offrir aux étudiants une compréhension plus intégrée et 

pratique. Cette approche permettra d'illustrer les structures anatomiques directement en 

contexte clinique grâce à l’échographie, renforçant ainsi leur apprentissage par des situations 

concrètes et applicables dans leur pratique future. 
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L’utilisation de l’échographie pour guider les infiltrations dans l’appareil locomoteur 

représente une avancée majeure en médecine interventionnelle, améliorant la précision et la 

sécurité des gestes thérapeutiques. 

L'échographie permet une visualisation en temps réel de la zone ciblée, réduisant ainsi le 

risque d'erreurs dans le placement des aiguilles et minimisant les effets secondaires (125). 

En effet, l’échoguidage permet une diversification importante des gestes médicaux en 

rendant possible des interventions sur des structures anatomiques complexes ou difficilement 

accessibles. 

Cependant, l’échographie présente certaines limites. Son efficacité dépend fortement de 

l’expertise de l’opérateur. De plus, les caractéristiques du patient, telles que l’obésité ou des 

variations anatomiques, peuvent compliquer la visualisation. Dans ces situations, des techniques 

d’imagerie complémentaires, comme la fluoroscopie ou le scanner, restent nécessaires. 

Malgré ces contraintes, l’échographie reste un outil de choix en médecine 

interventionnelle. Son caractère non invasif, son accessibilité, son absence d’exposition aux 

radiations et sa capacité à offrir une visualisation dynamique en temps réel en font une 

technologie essentielle. Elle améliore la sécurité, la précision et élargit les possibilités 

thérapeutiques dans une approche centrée sur le patient. 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 173 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANNEXES  

 



Gestes échoguidés et douleurs de l'appareil locomoteur Expérience du service MPR à l’hôpital Militaire Marrakech. 
 

 

 
- 174 - 

Annexe 1 : Echelle EVA pour évaluation de la douleur. 
 

 

 

Annexe 2 : Testing musculaire 
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Annexe3 : Questionnaire DN4 pour évaluation de la douleur 

neuropathique(126) 
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ANNEXE 4 : Schémas anatomiques pédagogiques : 

 
4.1. Muscles de la coiffe des rotateurs. 

 

BSAD : Bourse sous acromio-deltoïdienne, LAC : Ligament acromio-claviculaire. 

 

4.2. Vue antérieure de l’épaule montrant l’articulation acromio-claviculaire. 
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4.3.  Vue antérieure de l’épaule montrant : A: L’insertion de la capsule articulaire, B : 

Capsulite rétractile. 

 

 

4.4. Situation anatomique des épicondyliens. 
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4.5. Muscles s'insérant sur l'épicondyle médial. 

 

 

4.6. Vue de profil d'une coupe sagittale au niveau de l’articulation du coude montrant le 

récessus postérieur du coude. 
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4.7. Tendinite du Quervain. 

 

 

4.8. Kyste dorsal de poignet. 

 

 
4.9. Anatomie des tendons fléchisseurs et du système de poulies des doigts. 

 
 

A : poulie (5 poulies de A1 à A5), P : phalange (P1, P2 et P3), M : métacarpe. 
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4.10. Articulation trapézo-métacarpienne. Il veut une autre 

 

 

4.11. A : vue de profil des 3 facettes d’insertions des muscles fessiers sur le grand 

trochanter, B : schémas des bourses trochantériennes, C.Coupe axiale montrant 

les bourses trochantériennes et bandelette ilio-tibiale. D. Vue de profil de la 

hanche montrant les muscles et ligaments. 
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4.12. Vue antérieure de l’articulation coxofémorale. 
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4.13. A .vue de profil d’un schéma montrant des bourses séreuses périarticulaires du 

genou 

 
4.13 B : Vue de profil latéral montrant le frottement de la  bandelette iliotibiale contre le 

condyle fémoral latéral. 

 
4.13. C : Vue de profil médiale montrant le frottement des insertions des muscles de la 

patte d’oie au niveau du condyle fémoral médial. 
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4.14. Schéma montrant un kyste poplité de Baker. 

 

 

 

4.15. Vue interne de la cheville montrant le tendon tibial postérieur. 
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4.16. Vue externe du plan du pied montrant les tendons fibulaires. 
 

 
 

4.17. Vue externe du plan du pied et de lacheville montrant la bourse pré-achilienne. 

 
4.18. Schéma illustrant l'aponévrose. 
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4.19. Site d’infiltration de l’AIAP au niveau du rachis lombaire. 

. 

4.20. Schéma illustrant l’infiltration de l’articulation sacro-iliaque. 

 

 

4.21. Vue de profil montrant un hématome de la cuisse. 
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4.22. Vue de profil montrant la localisation de la maladie d’Osgood-Schlatter. 

 

 

4.23. Vue de profil montrant un hématome du muscle biceps. 
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4.24. Vue médiale  montrant un hématome du mollet. 

 
4.25. Vue postérieure montrant le passage du pédicule vasculo-nerveux supra scapulaire 

dans l’échancrure coracoïdienne. 

 

1.nerf suprascapulaire,2 : veine suprascapulaire,3 : artère suprascapulaire 
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4.26. Vue médiale montrant la compression du nerf ulnaire 

 

 

4.27. Vue superieur d'une coupe axiale montrant le trajet du nerf médian au niveau du 

canal carpien. 
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4.28. Schema montrant le siège de compression du nerf sciatique par le muscle 

piriforme. 

 

 

 

4.29 Schéma montrant le passage du nerf fibulaire commun au niveau du col du péroné. 
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4.30. Schéma montrant les différents éléments nerveux et tendineux passant par le 

tunnel tarsien. 

 

 

4.31. Schéma montrant l'inflammation du nerf interdigital plantaire entre 3ème et le 

4ème orteil. 
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4.32. Schéma montrant la localisation des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique. 
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Résumé 
L’intégration de l’échographie dans le guidage des infiltrations pour l’appareil locomoteur 

marque une étape importante en médecine interventionnelle. Elle améliore considérablement la 

précision des procédures tout en augmentant leur sécurité. Cette avancée offre une meilleure 

maîtrise des gestes thérapeutiques, au bénéfice du confort et de la sécurité des patients. 

Ce travail a pour objectif de décrire l’expérience du service de MPR de l’hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech dans l’utilisation des gestes échoguidés pour le traitement des douleurs 

de l’appareil locomoteur. Cette étude vise également à évaluer l'efficacité de ces interventions à 

travers des indicateurs de douleur et de fonction. 

Nous avons mené une étude descriptive prospective concernant les patients bénéficiant 

des infiltrations sous contrôle échoguidé par différents produits ou thérapies (corticoïdes, PRP, 

prolothérapie, toxine, arthrodistension, viscosupplémentation, hydrodissection) appropriés aux 

structures pathologiques de l'appareil locomoteur (muscles, ligaments, tendons, bourses, 

articulations, nerfs) et évaluer l'efficacité. 

Notre travail a consisté en l’élaboration d’une ressource descriptive, simplifiée et 

informelle, décrivant les gestes échoguidés pour les différentes régions de l’appareil locomoteur. 

À travers cette ressource, nous avons cherché à fournir des informations essentielles, 

allant des précautions d’asepsie et du positionnement du patient jusqu’aux actes et au trajet de 

la seringue. 

Nous avons mis l’accent sur les principales pathologies douloureuses de l’appareil 

locomoteur, en commençant par l’épaule et en allant jusqu’au petit orteil du pied en passant par 

le coude, la main, la hanche, le genou, le pied, ainsi que les muscles et les nerfs.  Le tout est 

illustré par un ensemble de schémas pédagogiques et explicatifs, ainsi que par des images 

échographiques. 
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Abstract 
 

The integration of ultrasound imaging in guiding injections for the musculoskeletal 

system represents a significant advancement in interventional medicine. This approach has 

greatly improved the accuracy of procedures while enhancing safety standards. The technique 

offers better control over therapeutic interventions, benefitting patient comfort and safety. 

This work aims to describe the experience of the Physical Medicine and Rehabilitation 

Department at the Military Hospital of Marrakech in using ultrasound-guided procedures for the 

treatment of musculoskeletal pain. The study also seeks to evaluate the effectiveness of these 

interventions using pain and functional indicators. 

We conducted a prospective descriptive study involving patients who benefited from 

ultrasound-guided injections with various products or therapies (corticosteroids, platelet-rich 

plasma, prolotherapy, toxin injections, joint distention, viscosupplementation, and hydro-

dissection) tailored to the affected musculoskeletal structure (muscles, ligaments, tendons, 

bursae, joints, nerves). Their effectiveness was assessed accordingly. 

Our work involved preparing a simplified and informal descriptive reference guide 

detailing ultrasound-guided procedures for different areas of the musculoskeletal system. 

Through this guide, we aimed to provide essential information, including aseptic 

precautions, patient positioning, and specific details regarding the procedures and needle 

trajectory. 

We focused on the most common painful conditions of the musculoskeletal system, from 

the shoulder to the small toe. This information was illustrated through a series of educational 

diagrams, explanatory illustrations, and ultrasound images. 
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 ملخص
  

يمثل إدماج التصوير بالأشعة فوق الصوتية في توجيه الحقن الخاصة بالجهاز الحركي خطوةً هامةً في مجال 

توفر هذه التقنية . فقد أدى ذلك إلى تحسين دقة الإجراءات بشكل كبير مع تعزيز مستوى الأمان. الطب التدخلي

  .ى راحة المرضى وسلامتهمسيطرة أفضل على التدخلات العلاجية، مما يعود بالفائدة عل

يهدف هذا العمل إلى وصف تجربة قسم الطب الفيزيائي وإعادة التأهيل بمستشفى مراكش العسكري في 

كما تسعى هذه الدراسة إلى تقييم . استخدام الإجراءات الموجهة بالأشعة فوق الصوتية لعلاج آلام الجهاز الحركي

  .والوظيفةفعالية هذه التدخلات من خلال مؤشرات الألم 

قمنا بدراسة وصفية استشرافية شملت المرضى الذين استفادوا من حقن موجهة بالأشعة فوق الصوتية 

الكورتيكوستيرويدات، البلازما الغنية بالصفائح الدموية، العلاج (باستخدام منتجات أو علاجات متنوعة 

المناسبة لبنية الجهاز ) للزجة، التوسيع بالماءبالبروتولوثيرابي، التوكسين، التمدد المفصلي، التزييت بالمكملات ا

  .، وتم تقييم فعاليتها)العضلات، الأربطة، الأوتار، الأجربة، المفاصل، الأعصاب(الحركي المصابة 

شمل عملنا إعداد مرجع وصفي مبسط وغير رسمي يصف الإجراءات الموجهة بالأشعة فوق الصوتية 

  .لمختلف مناطق الجهاز الحركي

هذا المرجع، سعينا إلى تقديم معلومات أساسية تشمل الاحتياطات المتعلقة بالتعقيم، ووضعية ومن خلال 

  .المريض، بالإضافة إلى تفاصيل الإجراءات ومسار الإبرة

وتم . ركزنا على أبرز الأمراض المؤلمة للجهاز الحركي، بدءًا من الكتف ووصولاً إلى إصبع القدم الصغير

خلال مجموعة من الرسومات التعليمية والتوضيحية، بالإضافة إلى صور الأشعة فوق توضيح هذه المعلومات من 

.الصوتية
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  قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العظَِيم باͿِ أقْسِم
 . مِهْنتَِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 عيد،والب للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا
بيِّةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق تيحيا تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله



 

 

 

  486رقم   أطروحة                                       2024  سنة
 

 الحركي الجهاز وآلام الصوتية فوق موجاتبال الموجهة الإجراءات
  العسكري مراكش بمستشفى التأهيل وإعادة الفيزيائي الطب قسم ربةتج

 

  لأطروحةا
  

  2024/12/30  ونوقشت علانية يوم قدمت
 من طرف

  اعلمو الزهراء فاطمةالسيدة 

  ببني ملال 1999يناير  08 في ةالمزداد

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

  

  :الأساسية الكلمات
 التصوير – الحركي الجهاز – التشنج – الألم – الصوتية قفو بالأشعة الموجهة الإجراءات 

 الصوتية فوق بالموجات
  

  

  اللجنة

 الرئيس

 

  المشرف

  

 مالحك

 عثمان.م 

  بالأشعة الفحص في أستاذ

 عربي. ح

  الوظيفي والتأهيل الفيزيائي الطب فيأستاذ 

  هامون.ن

 بالأشعة الفحص في أستاذ

 السيد

 

    السيد

  

  السيد
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