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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis d deventr membre de la
profession médicale, je m'engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la

jJ, reconnaissance qui leur sont dus.
A X Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
0\ La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
S’E'ntafpasam entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, Je n'userat pas mes cOnnALssances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon fionneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhagq ALAOUI YAZIDI

: Pr. Mohammed BOUSKRAQUI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen de la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen des Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Vice doyen Chargé de la Pharmacie : Pr. Oualid ZIRAQOUI

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie

02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie




11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 KAMILI ElI Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
33 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
34 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique




37 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
38 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

40 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
47 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie
49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
60 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques

62

ABOU EL HASSAN Taoufik

P.E.S

Anésthésie-réanimation




63 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
67 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

70 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique




89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique
92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |[Endocrinologie et maladies métaboliques
93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
98 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique
101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
102 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
105 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
107 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique
108 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
110 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale
112 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale
113 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
114 BAIZRI Hicham P.E.S |[Endocrinologie et maladies métaboliques




115 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

123 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

128 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

136 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

138 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

140 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie




141 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

142 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

143 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

144 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

145 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

146 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

147 BELHAD) Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

148 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

149 ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 ARSALANE Adil P.E.S Chirurgie thoracique

151 ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

152 REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

155 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

156 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine

préventive, santé publique et hygiene

157 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

158 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

159 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

160 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

162 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

163 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

164 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

165 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie




166 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

167 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

168 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

169 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 GEBRATI Lhoucine MC Hab Chimie

171 FDIL Naima MC Hab| Chimie de coordination bio-organique

172 LOQMAN Souad MC Hab Microbiologie et toxicolgie
environnementale

173 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe

179 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

180 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

189 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

190 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie




192 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

194 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
196 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
197 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses
201 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

202 DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

205 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale
206 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
207 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
208 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie
211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique
213 MEFTAH Azzelarab Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
214 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation
215 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

216 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

217 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie




218 WARDA Karima MC Microbiologie

219 EL AMIRI My Ahmed MC [Chimie de Coordination bio-organnique
220 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

222 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
224 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
225 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

226 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

227 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
228 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

229 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

230 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

232 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

233 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
234 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

235 SBAI Asma MC Informatique

236 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

237 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
239 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

240 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

241 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

242 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie

243 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie




244 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
245 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

246 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
247 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
248 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique
249 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
250 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
251 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

252 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale
253 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

254 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
255 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
256 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
257 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

258 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

259 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
260 RAFI Sana Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques
261 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

262 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
263 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
264 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

265 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale
266 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale
267 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

268 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

269 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie




270 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique
271 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
272 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

273 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation
274 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

275 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

276 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

277 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
278 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

279 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
280 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
281 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
282 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

283 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

284 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale
285 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

286 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

287 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
288 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
289 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

290 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
291 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

292 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

293 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
294 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

295 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie




296 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
297 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

298 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

299 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
300 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

302 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
303 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

304 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
305 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

306 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

307 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

308 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
309 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
310 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

311 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
312 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

313 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

314 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
315 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
316 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
317 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

318 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

319 CHERKAOUI RHAZOUANI Qussama Pr Ass Neurologie

320 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
321 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie




322 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

323 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
324 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
325 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
326 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
327 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

328 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
329 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

330 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
332 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
335 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
336 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

337 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

338 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
339 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

340 IJDDA Sara Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques
341 GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie
342 ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique
343 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass Chirurgie générale
344 MOURAFIQ Omar Pr Ass Traumato-orthopédie
345 HENDY lliass Pr Ass Cardiologie

346 HATTAB Mohamed Salah Koussay Pr Ass |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2024
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A mon Dieu, le tout-puissant ! Au seigneur le
tout genéreux !
Au miséricordieux, le trés cléement ! C'est d Dieu
que je dois ce succés aujourd hui, d (ui soit la
gloire.



Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me
hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C'est avec amour,
respect et gratitude que

Je dedie celte thése d ...



A ma trés chére maman
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A mon trés cher pére Said AILAMOU

Tous les mots du monde ne sauraient exprimer [immense amour que je
ressens envers toi, ni la profonde gratitude que je te témoigne pour tous les
efforts et les sacrifices que tu n'as cessé de consentiv pour mon instruction et
mon bien-étre. J'espére avoir répondu aux espoirs que tu as fondés en moi et
réalisé aujourd’hui lun de tes réves les plus précieux. Tu es pour moi le pevre,
Chomme et le professeur dont je suis toujours fiére d suivre. Je te rends hommage
par ce modeste travail en guise de ma reconnaissance éternelle et de mon amour
infini. Que Dieu tout puissant te garde et te procure santé, bonheur et longue vie
pour que tu demeures le flambeau qui illumine mon chemin.

A ma petite sceur Hiba AILAMOU

Tu es bien plus qu'une sceur pour moi, tu es ma meilleure amie, celle qui
me comprend sans méme que je dise un mot. Nos fous rires et nos délires
illuminent ma vie au quotidien.Mevci pour ton amour inconditionnel et ton
soutien sans faille. Merci pour ta tendresse et ta bonne dme, pour étre toujours
la pour moi, méme lorsque cela dépasse tes capacités. Tu m'as suivie dans mes
folies, tu m’as comprise sans que jaie besoin de parler, et tu es devenue ma
confidente, ma gardienne de secrets, celle sur qui je peux toujours compter.



A mon frére damour Mohamed AILAMOU

Ton soutien et tes encouragements sont mon veritable moteur. Tu es bien
plus qu'un frére, tu es une source d'inspiration et de motivation infinie.
Qu’Allah t'apporte bonheur et santé, et que tous tes réves voient le jour. Je
suis tres fiere de toi. Je t'aime beaucoup.

A mes oncles et tantes et leurs conjoints(es)
A mes cousins et cousines
A toute la famille ATT RAMI, OUJINE, ZOUHAIR
Petits et grands

Merci pour votre amour, vos priéres et vos encouragements qui m’'ont été d'un
grand soutien au cours de ce long parcours, Jespére que vous trouverez d
travers ce travail Cexpression de mes sentiments les plus chaleureux. Que ce
travail vous apporte Lestime, et le respect que je porte d votre égard, et soit la
preuve du deésir que jaie depuis toujours pour vous honorer. Vous étes pour moi
une source inépuisable de sagesse. I y a tant de chaleur dans la bonté de vos
ceeurs. Il n'y a aucun mot qui suffit pour vous dire merci, je vous aime
enormeément. J'implore Dieu pour qu'il vous garde en bonne santé et qu’il me
permette de profiter de votre présence d mes cotés.

Ama deuxiéme maman Hafida ZOUHAIR,

Ton lait a fait Caffaire, regarde, je suis devenue médecin ! Mevci pour tout, tu
m’as bien lancé dans la vie.

Tu as toujours été une source infinie d amour et de soutien dans les bons comme
dans les mauvais moments de ma vie. Depuis mon enfance, tu m’as soutenue
avec tant de géneérosité et de tendresse.

Chaque été ou tu revenais au Maroc était pour moi un véritable moment de
bonheur. Ces instants de joie partagés restent gravés d jamais dans ma mémoire,
des souvenirs precieux qui réchauffent mon ceeur d chaque fois que j'y repense.
Merci pour tout ce que tu as fait pour moi et ma famille. Je te serai
éternellement reconnaissante. Avec tout mon amour et ma profonde gratitude.

A ma chére grand-mére SFIA,

Tes priéres et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours pour mener d
bien mes études. Ta présence dans la famille est [e secret de notre bonheur.Que
dieu te préserve de tout mal et t’accorde une longue vie.



A LA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS

Puissent vos dmes reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous
couvre de Sa Sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis

A my best friend forever Omaima ALAOUI BELrHITI

Mon amie d'enfance, ma confidente et ma sceur de cceur. Tu n'es pas
simplement une amie, mais une veéritable alliée qui a toujours été d mes cotes. Je
chéris chaque souvenir que nous avons créé ensemble, nos voyages ensemble, nos
aventures partagées, nos conversations profondes autour d'une tasse de Louiza
et nos joies simples et tous nos souvenirs qui resteront graves dans ma mémoire.

Je suis immensement reconnaissante de t'avoir dans ma vie. Ton soutien
constant, ta présence réconfortante, et ton amour inconditionnel m'ont donné la
force d'aller de lavant. A travers ce travail, je te rends hommage et te dedie une
part de cette réussite. Comme témoignage de notre amitié sincére et durable.
Puisse-t-elle rester éternelle et illuminer nos vies d jamais.

A my bestie Hafssa HAJTY
Ma chére amie avec qui Laventure a commencé, partageant les moments
les plus marquants de ma vie. A ma annonciatrice de bonnes nouvelles ; je
noublierai jamais ton appel pour m’annoncer mon admission d la faculté, ni
celui ou tu m'as informée de ma réussite dans mes examens cliniques. Le début et
la fin de cette aventure resteront toujours marquer par les appels de ma Hafssa.
A mon messager de joie, J'espére que cette belle amitie qui nous unit continuera
de grandir et de durer pour toujours.

A Ma Imane AITLAHCEN

‘Une belle rencontre comme on en fait peu. A tous ces bons moments passes
ensemble, d tous nos éclats de rire, d nos souvenirs, que notre amitié dure
éternellement.

A mon ami Oussama AIT EDDAOUD
To my crime partner and problem solver,
Je suis profondément reconnaissante pour notre amitié. Pour tous les rires
partages, les moments mémorables e.je te remercie. Que notre amitié soit
éternelle.
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A notre Maitre Et Rapporteur De Thése HAFID ARABI Professeur de
Censeignement supérieur et chef de service d Chopital militaire Avicenne,
Marrakech.

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressée d vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement et jetais profondément touchée par 'honneur
que vous m'avez accordé en me confiant ce travail. Malgré vos multiples
obligations professionnelles, vous m'avez toujours réservé un accueil des plus
chaleureux. Je vous exprime ma gratitude infinie, chére Professeur, pour avoir
consacré une part précieuse de votre temps d ce projet et pour m'avoir guide
avec rigueur et bienveillance. Votre sérieux, vos qualités pedagogiques
exceptionnelles et votre infinie gentillesse sont une source d'inspiration
constante pour moi. J'ai eu le privilége de découvrir en vous un maitre géenéreux
de son savoir et un médecin empreint d'humanisme. Vous rveprésentez un modele
d suivre, et jlespére sincérement avoir répondu d vos attentes et vous avoir
rendu fier. Cher Maitre, veuillez trouver ici le témoignage de ma plus profonde
estime, de ma reconnaissance sincére et de mon respect profond.

A Notre Maitre Et président de Thése ATMANE EL MEHDI Professeur de
radiologie d Chopital militaire Avicenne, Marrakech.

Nous vous remercions cher Professeur de [honneur que vous nous faites en
acceptant de présider notre jury. Nous vous sommes trés reconnaissant, d
Chonneur que vous nous faites en acceptant la présidence de notre jury. Vos
compétences professionnelles et vos qualités humaines ont suscité en nous une
grande admiration, et sont pour vos éléves un exemple d suivre. Veuillez
accepter, cher Président, [assurance de notre estime et notre profond respect.



A Notre Maitre Et juge De Thése Nabil HAMMOUNE, Professeur de radiologie
d Chopital militaire Avicenne, Marrakech.

Je vous remercie de m’'avoir honoré par votre présence, et d’avoir accepté
aimablement de juger cette thése. Cet honneur me touche infiniment et je tiens d
vous exprimer ma profonde reconnaissance. Veuillez trouver, cher Maitre, dans

ce modeste travail, Cexpression de ma trés haute consideration et ma profonde
gratitude.
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AIAP
AH
AINS
AMCP
APS
BIT
BPT
BSAD
BTS
FRC
GT

LAC
MG
MPR
PG
PRP
SM
TI
TTA

Liste des abréviations :

: Articulation inter apophysaire postérieure
: Acide hyaluronique

: Anti-inflammatoire stéroidien

. Articulation métacarpo-phalangienne
: Aponévrose plantaire superficielle

: Bandelette iliotibiale

: Bourse péritrochantérienne

: Bourse sous acromio-deltoidienne

: Bourse trochantérienne superficielle

: Fléchisseur radial du carpe

: Grand trochanter

: L’intelligence artificielle

: Ligament acromio-claviculaire

: Moyen glutéal

: Médecine physique et de réadaptation
: Petit glutéal

: Plasma sanguin riche en plaquettes

: Semi-membraneux

: Tubérosité ischiatique

: Tubérosité tibiale antérieure
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Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5
Figure 6
Figure 7
Figure 8
Figure 9
FigurelO
Figurell
Figure 12
Figure 13
Figure 14
Figure 15
Figure 16
Figurel7 A
Figure 17 B

Figure 18 A
Figure 18 B

Figurel9

Figure20A

Figure 20B

Figure 21

Figure22 A

Figure22 B

Liste des figures

: prélevement sanguin pour la réalisation de PRP.

: Centrifugeuse.

: Sédimentation du plasma : le PRP situé entre les fleches noires est prélevé.
: Pack pour infiltration de PRP.

: Kit d'injection de bétaméthasone (Diprostene®).

: Numéro de lot d’une boite de Dysport 500

: Dilution d’un flacon de 500 Ul de Dysport obtenant 3 seringues de Tml
chacune.

:Echographe utilisé :Esaote MyLab Eight.

:Sondes d’échographe utilisées .

: Divers types d’aiguilles utilisées, avec des gauges et des longueurs
différentes.

: Divers types de seringues utilisées, avec des volumes différents.

: Charriot de soins avec le matériel nécessaire pour l'infiltration.

: Les étapes du geste.

: positionnement du patient et de la sonde afin de visualiser le tendon
supraépineux.

: positionnement du patient et de la sonde afin de visualiser le tendon sous
épineux.

: positionnement du patient et de la sonde afin de visualiser le tendon sous
scapulaire.

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

: schéma illustratif montrant le lieu et le site de trituration du tendinopathie
calcifiante du tendon sus épineux.

: Positionnement de l'aiguille dans la BSAD.

: schéma illustratif montrant le lieu le site d’infiltration de la BSAD et les
structures avoisinantes

. positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration de I'articulation acromio-claviculaire.

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

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

: positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration de I'articulation gléno-humérale.

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

: schéma illustratif montrant le site de I’arthrodistention de la capsule
rétractile et les structures avoisinantes.



Figure23

Figure 24 A
Figure24 B

Figure 25
Figure 26

Figure 27 A

Figure 27 B

Figure 28

Figure29A

Figure 29B

Figure 30

Figure 31 A

Figure 31 B

Figure 33 A
Figure 33 B

Figure34

Figure 35A
Figure 35B

Figure 36

Figure 37 A

Figure 37 B

Figure38

Figure 39

Figure 40

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

: Coupe axiale antérieure avec aiguille au sein du récessus bicipital.

: schéma illustratif montrant le site d’infiltration du récessus bicipital et les
structures avoisinantes.

. patiente opérée pour une tendinopathie du supraépineux.

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

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

: schéma illustratif montrant le site d’infiltrations lors d’une épicondylite
latérale et les structures avoisinantes.

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

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

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

: Positionnement du patient, la sonde et le point de ponction lors de
Iinfiltration d’une bursite olécranienne du coude.

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

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

: Injection au contact du retinaculum du premier compartiment.

: schéma illustratif montrant le site d’infiltration de ténosynovite de De
Quervain

: Positionnement du patient, la sonde et point de ponction pour infiltration
d’un kyste dorsal douloureux.

: Aspiration d’un kyste dorsal de poignet.

: schéma illustratif montrant le site d’aspiration d’un kyste dorsal de poignet
et les structures avoisinantes.

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

: Coupe sagittale de référence : épaississement de la poulie Al et
tendinopathie.

: schéma illustratif montrant I'infiltration d’un épaississement de la poulie
A1 et les structures avoisinantes.

: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration de I'articulation trapézo-métacarpienne.

: Coupe sagittale dans I'axe du deuxiéme doigt avec trajet et mise en place
de l'aiguille.

: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration de ’AMCP.



Figure 41 A

Figure 41 B

Figure 42

Figure 43A
Figure 43 A’

Figure 43B

Figure 43B’

Figure 44

Figure 45A

Figure 47 B

Figure 46

Figure 47A

Figure 47B

Figure 48
Figure50 A

Figure 50 B

Figure 51

Figure 52 A

Figure 52 B

Figure53

Figure 54A

Figure 54B

: Coupe sagittale dorsale de référence d'une infiltration de I'articulation MCP
avec l'aiguille placée dans l'articulation.

: schéma illustratif montrant le site d'une infiltration de I’articulation MCP et
les structures avoisinantes.

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

: Positionnement de l'aiguille pour injection de la BTS.

: Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de BTS et les structures
avoisinantes.

: Positionnement de l'aiguille pour injection autour du tendon PG (une
bursite du PG).

: Schéma illustratif montrant le site d’infiltration d’une bursite du PG et les
structures avoisinantes.

: Positionnement du patient et de la sonde et point de ponction lors de
I'infiltration de I'articulation coxofémorale

: Coupe longitudinale avec I'aiguille en contact du cartilage céphalique
fémoral.

: schéma illustratif montrant le site d’infiltration de I'articulation
coxofémorale et les structures avoisinantes.

: A. Approche supra patellaire pour une infiltration échoguidée de
I'articulation du genou, B : Approche infra patellaire.

: Coupe axiale du tendon quadricipital montrant le récessus articulaire sous-

quadricipital juste sous le tendon avec I'aiguille au sein de la cavité
articulaire.

: Schéma illustratif montrant le site de ponction d'épanchement articulaire
du genou et les structures avoisinantes.

: Positionnement du patient lors de la ponction d'un hématome du genou.

: Coupe axiale de référence pour injection d'une bursite de la patte-d'oie
avec aiguille au niveau de la bourse.

: Schéma illustratif montrant le bloc du nerf suprascapulaire et les structures
avoisinantes.

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

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

: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la bursite de la BIT et
les structures avoisinantes.

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

: Coupe axiale en échographie en regard du tendon du SM avec aiguille au
niveau de la bourse du tendon du SM.

: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la bursite du SM et les
structures avoisinantes.



Figure56 A

Figure56 B

Figure57

Figure 58 A
Figure 58 B

Figure59

Figure 60A

Figure 60B

Figure61

Figure 62 A
Figure 62 B

Figure 63

Figure 64 A
Figure 64 B

Figure 65

Figure 66 A

Figure 66 B

Figure67

Figure68 A
Figure68 B

Figure69

Figure 70 A

Figure 70 B

: Coupe longitudinale du tendon en échographie avec I’aiguille au niveau de
la bourse.
: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la bursite infra
patellaire et les structures avoisinantes.
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration d’une tendinopathie tibiale postérieure
. Infiltration de la gaine tu tendon tibial postérieur en échographie.
: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la gaine tu tendon
tibial postérieur et les structures avoisinantes..
: Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration des
tendons fibulaires
: coupe axiale des tendons fibulaires en échographie avec I'aiguille en place
dans la gaine du long fibulaire.
: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la tendinopathie des
fibulaires et les structures avoisinantes
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration d’une bursite pré-achilléenne.
: Coupe longitudinale avec l'infiltration de la bursite pré-achilienne..
: schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la bursite pré-
achilléenne et les structures avoisinantes.

Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration d’une fasciite plantaire.
: Coupe axiale montrant l'infiltration de I'APS..
: schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la fasciite plantaire et
les structures avoisinantes.
: Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration de I’AIAP
gauche.
: Coupe sagittale en échographie au niveau du rachis lombaire inferieur
montrant I'infiltration des AIAP..
: Schéma illustratif montrant le lieu le site d’infiltration de I’AIAP au niveau
du rachis lombaire et les structures avoisinantes.
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration de I'articulation sacro-iliaques.
: Coupe axiale en échographie en regard de I'articulation sacro iliaque..
: schéma illustratif montrant I'infiltration de I'articulation sacro-iliaque
gauche et les structures avoisinantes.
: Positionnement du patient et de la sonde lors d’une infiltration de cuisse
par prolothérapie.
: coupe axiale du quadriceps montrnant la disparition de I’architecture
fibrillaire du muscle avec des régions hyper echogenes et hypoechogenes.
: Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de la déchirure
musculaire.



Figure 71

Figure 72A

Figure72B
Figure 73

Figue 74 A
Figure 74B

Figure 75

Figure 76 A
Figure 76 B

Figure 77

Figure78 A

Figure 78B

Figure 79 A
Figure 79 B
Figure80

Figure 81A
Figure81B
Figure82

Figure 83 A

Figure 83 B :

Figure 83 B
Figure84
Figure 85
Figure 86 A

Figure 86 B
Figure 87 A

Figure87B
Figure 88

Figure 89 A

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

: Coupe sagittale en échographie du genou en regard de la TTA avec
I’aiguille en contact avec ’hématome.

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

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

: coupe axiale du bras en échographie a la partie supérieure du biceps

: Schéma illustratif montrant le lieu de l'infiltration de I’hématome du biceps
et les structures avoisinantes.

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

: Coupe sagittale le de la jambe en échographie.

: Schéma illustratif montrant le site d’aspiration d’hématome de Morel-
Lavallée de la jambe et les structures avoisinantes..

. positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors du
traitement des muscles spastiques de I’avant bars a la toxine botulique.

: coupe axiale de I'avant-bras en échographie montrant les muscles

: schéma illustratif montrant les différents muscles de I’avant-bras

: Orthése de posture du poignet, la main et doigts.

: Auto rééducation : posture en extension du poignet

: Positionnement du patient, de la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration pour la spasticité des fléchisseurs du coude.

: coupe axiale du bras en échographie montrant les muscles..

: schéma illustratif des différents muscles du bras

: Positionnement du patient, de la sonde, du point de ponction lors d’une
infiltration des muscles ischio—jambiers spastiques pour le flessum du gnou.
: Coupe axiale de la cuisse en échographie montrant les muscles ischio
jambiers .

Schéma illustratif des différents muscles ischio jambiers..

: Schéma illustratif des différents muscles ischio jambiers..

: Attelles de posture des membres inférieurs aprés le geste.

: Positionnement du patient, de la sonde, du point de ponction lors d’une
infiltration pour les muscles spastiques de la jambe.

: Coupe axiale de la jambe en échographie en regard des muscles
gastrocnémiens.

: Schéma illustratif des différents muscles gastrocnémiens.

: Coupe axiale de la jambe en échographie en regard du muscle tibial
postérieur.

: Schéma illustratif montrant le muscle tibial postérieur.

: positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
infiltration pour un syndrome du nerf suprascapulaire ou capsulite rétractile.
: Bloc ou hydro dissection du nerf supra scapulaire.



Figure 89 B

Figure90

Figure 91 A
Figure 91B

Figure 92

Figure 93A
Figure 93 B

Figure 94

Figure 95A

Figure 95 B

Figure96

Figure 97 A

Figure 97 B

Figure 98

Figure 99 A
Figure 99 B

Figure100

: schéma illustratif montrant le bloc du nerf suprascapulaire et les structures
avoisinantes.
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
hydrodissection pour un syndrome du nerf ulnaire.
: Hydrodissection du nerf ulnaire au niveau du coude.
: Schéma illustratif montrant I’hydrodissection pour un syndrome du nerf
ulnaire et les structures avoisinantes.
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
hydrodissection d’un syndrome du canal carpien.
: Hydrodissection du nerf médian au niveau du poignet.
: Schéma illustratif montrant I’hydrodissection pour un syndrome du canal
carpien et les structures avoisinantes.

positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
hydrodissection d’un syndrome du piriforme
: Coupe axiale en échographie du nerf sciatique au niveau du muscle
piriforme
: Schéma illustratif montrant I’hydrodissection pour un syndrome du
piriforme et les structures avoisinantes
: Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydro
dissection du nerf fibulaire commun au col du péroné.
: Coupe axiale en echographie du nerf fibulaire commun au col du péroné
avec aiguille en regard pour hydrodissection.
:Schéma illustratif montrant I’hydrodissection pour un syndrome du nerf
nerf fibulaire commun et les structures avoisinantes.
. positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une hydro
dissection d’un syndrome tarsien.
: Coupe axiale en échographie du nerf tibial dans le canal tarsien
: Schéma illustratif montrant I’hydro dissection du nerf tibial dans le canal
tarsien et les structures avoisinantes.
: positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une
hydrodissection d’un névrome de Morton.

Figure 101 A : Coupe axiale en échographie de I'espace interdigital entre 3éme et le

Figure 101 B

Figure 102

4éme orteil montrant I'hydrodissection d'un névrome de Morton.
: Schéma illustratif montrant I’hydrodissection d'un névrome de Morton
: Positionnement du patient lors d’une infiltration du nerf ilioinguinal.

Figure 103A : Coupe axiale en regard du nerf illioinguinal.

Figure 103 B

Figure 104
Figure 105
Figure106

: Schéma illustratif montrant le site d’infiltration du nerf illioinguinal et les
structures avoisinantes.
. Introduction d l'aiguille par rapport au faisceau ultrasonore
: Téchnique du trombone
: Aspects d'un plan de gestion multimodale de la douleur.
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Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

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 dernieres
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, I’écho guidage offre une précision accrue dans la réalisation des
infiltrations. Comparée aux techniques réalisées "a I'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 particulierement évidents dans les injections intra-articulaires, ou
I'utilisation de I’échographie améliore non seulement la précision du geste, mais également une
amélioration des résultats cliniques, notamment pour des pathologies telles que les
tendinopathies et I'arthrose (3).

L’échoguidage contribue aussi a améliorer I’évaluation des pathologies en temps réel,
permettant ainsi au clinicien d'adapter son approche thérapeutique de maniere 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
progrés important dans la prise en charge des douleurs musculo-squelettiques chroniques, un
domaine ou les alternatives non invasives sont souvent limitées.

L’objectif principal de cette étude est de décrire I'expérience du service de MPR de
I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech dans l'utilisation des gestes échoguidés pour le
traitement des douleurs de I'appareil locomoteur. Cette étude descriptive prospective vise
également a 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 I'efficacité de ces interventions a travers des indicateurs de douleur et de fonction.
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Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

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 a l'entrée dans la salle d'examen, elle est effectuée a partir
d’une veine (identique a une prise de sang classique) dans des conditions d’asepsie et
a I’aide d’un matériel a usage unique (Figure 1).

% Centrifugation : le prélevement 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 : Prélevement sanguin pour la réalisation de PRP.
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Figure 2 : Centrifugeuse.

o Plasma pauvre en plaquette

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

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

Les corticoides utilisés sont :

< Bétaméthasone acétate et phosphate(Diprosténe®) (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 (Diprosténe®).

3. Sérum salé isotonique a 0,9% :

Nous utilisons le sérum salé isotonique couramment pour la trituration et

I’arthrodistension.

4. Sérum glucosé isotonique a 5% :

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

Nous utilisons le sérum glucosé hypertonique pour prolothérapie en différents sites

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

6. Xylocaine a 2% :

L’anesthésique utilisé est :

< Chlorhydrate de lidocaine (Lidocaine®2%) pour anesthésie locale rapid de 1a 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 des que le patient I'apporte le jour de l'infiltration, conservé dans
une plage de température entre +2 °C et +8 °C dans une glaciére appropriée.

< Nous gardons le numéro de lot a des fins de tracabilité et de sécurité pharmaceutique.
(Figure 6)

< Nous désinfectons le bouchon du flacon a I'aide d’un antiseptique : alcool.

< Dilution : Nous utilisons une aiguille stérile
e Pour injecter 2,5ml de sérum salé 0,9 % dans le flacon de Dysport ®500Ul.
e Pourinjecter T ml de sérum salé 0,9 % dans le flacon de Botox ®100ULI.

< Nous injectons délicatement le solvant dans le flacon pour éviter la dénaturation du
produit.

< Nous mélangeons légérement 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
e Dysport : chaque seringue d’un 1CC contient 200 unités, donc la concentration en
unités / 0,1 ml est 20 cc. (Figure 7)

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

/ 0,1 mlest 10 cc
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Figure 6 : Numéro de lot d’une boite de Figure 7 : Dilution d’un flacon de 500 Ul de
Dysport 500Ul. 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.

Il. 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 corticoide, xylocaine, une quantité sérum salé
isotonique, plus de 20 cc) dans I'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 a 5% et chlorhydrate de lidocaine (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 a des tissus cicatriciels, a I'inflammation ou a des compressions.

4. Trituration :

Nous utilisons le sérum salé 0,9 %, un corticoide et Chlorhydrate de lidocaine
(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. A la fin de la procédure, nous injectons un corticoide 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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I1l. Evaluation du malade :

Notre service recoit 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
apres une cure de varicocéle) ...etc.
< Patients adressés pour la prise en charge rééducative et chez qui nous posons
I'indication du geste interventionnel, en fonction de I'examen clinique, des
symptomes rapportés, et des résultats des examens complémentaires du patient.

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

1. Interrogatoire :

e Dossier du malade : il contient le diagnostic retenu, avec bilan biologique et les
explorations radiologiques.

e Antécédents médicaux : nous cherchons les affections qui peuvent contre-indiquer ces
gestes comme les troubles de la coagulation, diabéte, hypertension artérielle,
grossesse, maladies respiratoires, maladie infectieuse active, maladie auto immune,
maladie cardio-vasculaire, maladie rénale.

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

ajustements avant la procédure.

-10 -
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Antécédents  chirurgicaux : Evaluer toute histoire de saignement excessif ou de
troubles de la coagulation.

Habitudes de vie : nous acquérons de : I'activité physique, régime alimentaire.

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

Mode de début de la douleur aigué ou chronique.

Le siege et les irradiations des douleurs.

L’intensité : échelle visuelle analogique EVA pour les douleurs nociceptives (voir
annexel), et DN4 pour les douleurs neuropathiques (voir annexe 2).

Les circonstances déclenchantes.

Evolution : continue, intermittente ou recrudescence épisodique.

Symptomes associés : rougeur, gonflement, fiévre, raideur articulaire.

2. Examen clinigue :

+ Inspection :

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

Rougeur ou chaleur : témoigne d’une infection ou une inflammation aigué.
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 I'origine de la douleur et son intensité : articulaire, péri-articulaire ou
osseuse.

Nous caractérisons I'aspect de toute tuméfaction : dure, molle.

Epanchement articulaire : Nous palpons la région pour détecter la présence de liquide.

-11 -
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¢ Mobilité passive : est évaluée a 'aide d’un goniomeétre. Les limitations de mouvement
peuvent étre causées par la douleur, la raideur articulaire ou les troubles de tonus.

e Mobilité active : est évaluée a I'aide du Testing musculaire (voir annexe3)

3. Examen paraclinique :

Surtout pour les nouveaux malades ou patients sans explorations. Nous demandons :
¢ Imagerie : radiographie, TDM, IRM, I’échographie.

e Biologie : Analyse du liquide articulaire.

IV.Echographie :

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)

®,
0.0

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

se trouvent les boutons et réglages permettant de contrbéler les parametres

(profondeur, gain, contraste, etc.).

% Ecran : affiche I'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)

< Cable : Relie la sonde a la console. Il est flexible pour permettre une manipulation
aisée lors des examens.

< Systeme de stockage : Permet de sauvegarder et d’archiver les images pour une

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

-12 -
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Figure 8:Echographe utilisé :Esaote MyLab Eight.

A :sonde linéaire,B:sonde convexe

Figure 9 :Sondes d’échographe utilisées .

-13 -
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V. Seringues et aiquilles utilisées :

Le volume et I'aiguille de la seringue sont choisis selon plusieurs critéres ; en fonction de
la région, le type et la dose du produit a 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 Tcc pour les injections de toxine botulique en intra musculaire.

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

I’abondance de I'’épanchement. (Figure 11)

Figure10 : Divers types d’aiguilles utilisées, avec des gauges
et des longueurs différentes.

-14 -
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Figurel1 : 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 :

Y

% Boite de gants propres ;

5

% Solution antiseptique :
e Pour les mains avec la Chlorhexidine.

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

RS

» Compresses stériles 5x5 cm ;

RS

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

RS

% Anesthésiant (Lidocaine ®2%) :

RS

% Seringues : les différents types cités ci-dessus ;

D3

» Produit a infiltrer ;

D3

» Gel d’échographie ;

RS

» Ciseau ;

RS

» Conteneur pour les aiguilles utilisées et haricot ;

D3

» Poubelle ;

D3

» Lit et drap ;

% Coussin pour le malade, particulierement pour le genou ;

<,

*,
‘0

% Tubes ou flacons d’analyse de laboratoire ;

>

*
*

Tabourets : un pour le médecin et 'autre pour le malade lors des gestes des bras et avant-

bras ;

>

Sparadraps.

*
*

-16 -
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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 (Lidocaine ®2%)
12. Sérum glucosé isotonique a 5%
13. Sérum salé isotonique a 0,9%
14. Sérum glucosé hypertonique a 10%
15. Bétaméthasone acétate et phosphate(Diprosténe®)
16. conteneur d'objets tranchant ,17. Poubelle
Figure 12 : Charriot de soins avec le matériel nécessaire pour I'infiltration.

-17 -
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VIl. Geste

< Pré geste :

1.

10.

11.

12.

Positionnement du patient : le c6té a infiltrer est proche de I'échographe ce qui impose
d’adapter la position du patient, avec un privilege de position en décubitus dorsal

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

. Choix de la sonde selon la topographie.

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

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

. Etude dynamique.

. Evaluation précise du territoire lésionnel pour une bonne localisation de la zone a

infiltrér.

. Repérage de la meilleure fenétre.
. Appréciation et mesure (dimensions, profondeur).

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

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

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

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

Choix de l'aiguille selon la topographie et la pathologie.

Choix de la seringue avec le ou les produits a injecter selon la topographie et la
pathologie.

Tracage cutané : nous localisation du point de ponction a l'aide d’un stylo. En

exercant une pression, la marque reste visible méme apreés I'application de Bétadine.

< Geste : (Figure 13)

1.

2.

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

Appliquer de la Bétadine ® sur la peau. (Figure 13B)
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10.

11.

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.

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 I'antiseptique sur la
peau.

S’assurer de couvrir toute la zone d'infiltration et de respecter le temps de contact
recommandé pour une désinfection efficace.

Badigeonner la sonde directement avec de la Bétadine et la couvrir avec une
compresse stérile lors de la préparation du geste. (Figure 13C)

Couvrir la zone a infiltrer par des compresses stériles pour la maintenir propre et
seche jusqu'a ce que l'aiguille soit insérée.

Réaliser un prélevement en cas d'épanchement articulaire pour une analyse
biochimique et cytobactériologique. (Figure 13D)

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

Disposer correctement de tous les déchets médicaux, y compris les aiguilles et les
seringues usagées, conformément aux protocoles d'élimination des déchets
biomédicaux.

Aprés avoir terminé la procédure, nous nettoyons et désinfectons soigneusement la
zone de travail (sonde de I’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.

< Aprés geste :
Il est crucial de prendre en compte les risques d'hypersensibilité a I'un des composants
(qu'il s'agisse du principe actif ou des excipients) de la préparation a injecter lors des
infiltrations. Nous assurons les taches suivantes :
— Surveiller attentivement le patient pendant et aprés 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'acces

rapide a 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 symptomes a surveiller et les contacts a

appeler en cas de préoccupation, I'autorisation de I'appui et la durée de I'immobilisation.

— Planifier une consultation de suivi : généralement aprés une semaine.

— Répétitions des gestes :

>

>

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

Injection intra articulaire de corticoides : 3 fois maximum/an avec un intervalle d'au
moins 3 a 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 a 4 semaines entre chaque injection pour
les articulations.

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

Arthrodistension : répétée aprés des séances de kinésithérapie s’il n’y a pas
d’amélioration, 2 fois maximum.

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

maximum.
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VIll. Recommandations apres geste :

Nous assurons les taches suivantes :

Appliquer de la glace sur le point visé immédiatement apres I'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 apres le geste.

La kinésithérapie est indiquée comme thérapie supplémentaire.

Nous conseillons au patient d'éviter une activité excessive la premiere semaine pour
les infiltrations des articulations des membres inférieurs.

Lorsque des stéroides sont injectés, il est important de prévenir le patient
diabétique du risque de complications et les symptomes 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 I'équipement.

Garantir un éclairage suffisant pour permettre une visualisation claire du site
d'injection.

Utiliser un lit d'examen confortable et ajustable, facilitant 'acces au site d'injection
tout en assurant la sécurité du patient.

Installer un conteneur pour objets tranchants a 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 a proximité, afin de permettre

une élimination rapide et sécurisée des matériaux usagés. (Figurel2)
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X. Résultats :

1. EPAULE :

1.1. Pathologies de la coiffe des rotateurs :

Il s’agit d’une inflammation des tendons ou de leur gaine au niveau de I'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 I’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

e Patient en position assise avec la paume de la main sur la fesse
homolatérale.

e 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

e Patient en position assise, tournant le dos a I’examinateur.
e La paume de sa main sur I’épaule opposée avec le bras en rotation interne.

e La sonde est placée sur tendon sous-épineux en dehors de I'épine de I'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

e Le patient en position assise et face a I’opérateur.
e Le bras est mis le long du corps en rotation externe avec une légére

supination de la main.

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

¢. Produits utilisés :

Nous utilisons différents produits :

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

7

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) ou Depomedrol dans la bourse sous
acromio deltoidienne (BSAD).

% 5cc de sérum glucosé a 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 :

7

% Trituration : corticoide (Diprosténe®ou Depomedrol ®), xylocaine et sérum salé

isotonique.

d. Geste:

> Abord :

< Tendinopathie du tendon sous et supra épineux : Le point d’entrée est
antérieur, paralléle 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

-

% Corticoides en péri tendineux ou dans la BSAD : a 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 :

7

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

<% Kinésithérapie aprées le geste.

s Si PRP:

e Repos strict pendant 2 jours et le port d'une orthése adaptée pendant 2 a 3
semaines.

e Pas d’anti inflammatoire stéroidiens (AINS) pendant 4 semaines.

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

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

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

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 I'acromion et le muscle deltoide. (Voir
le schéma dans annexe 4.1)
Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs invalidantes de I’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 lidocaine (Lidocaine®) a 2 %.

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1 ml) ou Dépomedrol®.
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d. Geste:
> Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est antérieur, paralléle au grand axe de la sonde.
> Trajet : L’aiguille traverse le deltoide en paralléle avec la peau jusqu'a 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 I'épanchement bursal si possible.
% Repos de 48 heures.
< Echarpe d’épaule.

% Kinésithérapie.

e. Image échographique de référence et schéma:

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

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 I'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 étre
secondaires a :

= 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 téte du coté
opposé a la ponction.
< La sonde est positionnée dans le plan coronal centrée sur l'interligne a la

face supérieure.
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RS

Figurel9 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de
I’articulation acromio-claviculaire.

¢. Produits utilisés :

.0

% 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe® 1 ml) ou dépomedrol®.

R/

% 1 ml de chlorhydrate de lidocaine a 2 %, non obligatoire.

KD

d. Geste:
> Abord : La voie d’abord est latéro-médiale.
> Acte : L'aiguille pénétre en intra-articulaire dans un plan frontal.

> Précautions :

7

< La pénétration de I'aiguille ne doit pas dépasser 1 cm.

7

<+ Mise au repos de l'articulation pendant 24 heures.

o,

% 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 I'articulation acromio claviculaire
avec l'aiguille dans I’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 I'épaule entrainant la douleur et la raideur de I'épaule. (Voir le schéma
dans annexe 4.3)

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleur et limitations fonctionnelles de
I'articulation gléno-humérale persistantes malgré le traitement conservateur (kinésithérapie,

traitement médical).
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a. Matériels utilisés :
% Aiguille : 21 G * 50mm.

7

< Seringue : 5 cc.

b. Positionnement du malade :
< Patient en décubitus latéral, épaule a 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 I'épaule, en dessous de I'épine de la scapula et a cheval sur

I'interligne postérieur de l'articulation gléno ~-humérale.

-
!
w

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

7
0‘0

7
0‘0

KD
£ X4

5 cc de chlorhydrate de lidocaine (Lidocaine®) a 2 %.
Tampoule de bétaméthasone ( Diprosténe®) ou Dépomedrol.
20cc ou plus de sérum salé isotonique 0,9% jusqu’a ce qu’on ne puisse plus

mettre du liquide.

d. Geste

> Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est antéropostérieur, parallele au grand

axe de la sonde.

> Acte : L'aiguille est introduite de maniére oblique, traversant successivement

>

le deltoide, le tendon infra-épineux et la capsule, jusqu'a ce que sa pointe
soit positionnée entre le labrum postérieur et le cartilage de la téte humérale,
a 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 I'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 avancant
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 aprés le geste.
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e. Image échographique de référence et schéma :

;%;/ 6‘
Jof

1 : deltoide,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 I'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 a travers la gaine
synoviale dans le sillon bicipital de I'numérus. (Voir le schéma dans annexe 4.2)

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de douleur persistante a I'avant de I'épaule,
limitant les mouvements et rebelles aux traitements conservateurs (kinésithérapie, traitement

médical).

a. Matériels utilisés :

7

< Aiguille : 21 G (selon la corpulence, il peut étre nécessaire d'utiliser une
aiguille de 22 Q).

7

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

< Patient assis ou en décubitus dorsal, main du c6té a 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 I'épaule avec

visualisation du récessus bicipital.

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

¢. Produits utilisés :
% 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1 ml) ou dépomedrol®.

< 1 ml de chlorhydrate de lidocaine a 2 %, non obligatoire.

d. Geste:
> Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est latéro médial ou médio-latéral
paralléle au grand axe de la sonde, a distance de celle-ci.
> Acte : L'aiguille traverse le deltoide antérieur, puis se place dans le récessus
prés du tendon du long biceps.

> Précautions :
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< Noter la distension du récessus bicipital attestant de la réussite du
geste.

< Eviter la ponction de I’artére bicipitale et le tendon bicipital.

% Repos de 48 heures (bras en écharpe).

% Kinésithérapie.

e. Image échographique de référence et schéma:

1 : deltoide,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 aprés une intervention chirurgicale de I’épaule (Kinésithérapie,

traitement médical).

a. Produits utilisés :
% 1 cc de xylocaine avec 5 cc du dextrose a 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. Epicondylites latérales :

Il s’agit d’une tendinopathie inflammatoire des tendons d’insertion des muscles
extenseurs du poignet sur I'épicondyle latéral de I'humérus :
e  Muscle extenseur ulnaire du carpe ;
e Muscle long et court extenseur radial du carpe ;
e  Muscle supinateur ;
e  Muscle extenseur commun des doigts ;
e 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.

7

% 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.

¢. Produits utilisés :

% 2 a3 ccde chlorhydrate de lidocaine a 2 %.

% 1/2 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe) ou Dépomedrol®.
% Prolothérapie : 5 cc sérum glucosé a 10%.

% PRP: 3a4cc.
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d. Geste:

> Abord : Le point d’entrée est distal de haut en bas, paralléle au grand axe de
la sonde.

> Acte : L’aiguille est dirigée paralléelement a 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.

< Etant donné la position trés superficielle de cette insertion, I'injection de

corticoides doit étre réalisée juste au-dessus de l'insertion tendineuse en
évitant le tissu graisseux sous-cutané pour prévenir le risque d'atrophie

cortico-induite.

< Kinésithérapie aprées le geste.
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e. Image échographique de référence et schéma :

3 i8]

1 : tendon conjoint des épicondyliens latéraux.2 ; épicondyle latéral,3 : téte 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. Epicondylites médiales :

Il s’agit d’une tendinopathie inflammatoire des tendons d’insertion des muscles
fléchisseurs du poignet et des doigts sur I'épicondyle médial de I’humérus, ils sont au nombre
de 5 :(Voir le schéma dans annexe 4.5)

e Muscle fléchisseur commun superficiel des doigts ;
e Fléchisseur radial du carpe ;

e Fléchisseur ulnaire du carpe ;

e Muscle rond pronateur ;

e 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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e Patient en décubitus, avec bras en extension sur le lit.
e 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, paralléle au grand axe de la sonde
> Acte : l'aiguille est dirigée parallelement a 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 a l'enthése des épicondyliens latéraux, les épicondyliens médiaux
présentent une jonction myotendineuse trés proximale avec par conséquent un

tendon trés court. Cette jonction myotendineuse - hypoéchogéne - ne doit pas étre

confondue avec une zone de tendinose.
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7

< 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 apres 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 olécrinienne du coude ou hygroma du coude :

Il s’agit d’une inflammation de la bourse située a l'arriere 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 a 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
I’infiltration d’une bursite olécranienne du coude.

c. Produits utilisés : Nous vidons 1’épanchement.

d. Geste :
> Abord : la sonde est placée en axe court par rapport au tendon distal du
triceps, au-dessus de la fosse olécranienne postérieure. Une pression
minimale de la sonde doit étre 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 I'articulation en utilisant
une approche en plan, passant sous le tendon du triceps, puis I'aspiration

lors de I'arrivée au niveau de la bourse olécranienne.
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> Précautions :
< Le nerf ulnaire a I'épicondyle médial doit étre visualisé avant l'injection
pour éviter toute lésion nerveuse.

% Kinésithérapie.

e. Image échographique de référence et schéma

1 : olécrane,2 : bourse.

Figure 31 A : Technigue 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 sévere 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 géne 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 I'inclinaison ulnaire, le pouce est rentré en flexion-
adduction maximale.

< Sonde positionnée en longitudinal dans l'axe des tendons a infiltrer et a

hauteur de la styloide 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 lidocaine a 2%.
% 1 cc de bétaméthasone (Diprosténe®) 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 a 10mm en distalité de la sonde, le long

des tendons dans leur gaine a infiltrer.

> Trajet :

< L'aiguille est dirigée de maniére presque parallele a la peau et a 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 corticoide.

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

7
0.0

> 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
étre parfois cloisonné en haut, affectant un seul tendon (souvent le court
extenseur du pouce), d’ou I'intérét de placer la sonde exactement dans l'axe du
tendon a traiter et le réticulum épaissi (la coupe axiale permet une bonne
vision du cloisonnement du compartiment alors que I'image de référence pour
infiltration est dans I’axe longitudinal.
Appliquer une anesthésie locale en superficie du rétinaculum car le geste est
douloureux.
Informer le patient de la possibilité de dépigmentation cutanée prés du point
de ponction apres le geste.
Repos relatif de 48 heures.
Port d'une orthése 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 a 3 semaines.
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e.Image échographique de référence et schéma :
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1 : radius,2 : retinaculum, 3 : tendon du long abducteur et court extenseur du pouce.4, aiguille,
5 : scaphoide.
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, I'une seche pour I'aspiration et l'autre pour

I’anesthésiant.

7

< Cale de poignet.

b. Positionnement du malade et de la sonde :

< Le patient est assis sur un tabouret, de l'autre coté 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 :

R/

% 1 cc de chlorhydrate de lidocaine a 2%.

R/

% 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) ou dépomedrol® au sein du

kyste.

d. Geste : aspiration du contenu du kyste.

> Abord et trajet :

<% Kystes dorsaux du carpe : I’abord est sagittal, '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 gouttiere du pouls : [l'aiguille

traverse la peau, en évitant l'artere radiale.

> Précautions :
% Kystes de la gouttiére du pouls
e L’abord (sagittal ou axial) sera déterminé par la position de I'artére radiale
par rapport au kyste.
e L'utilisation du mode doppler est fortement recommandée afin de repérer
facilement le trajet de I'artére radiale.
e Le collapsus du kyste peut rapprocher l'artéere de l'aiguille et provoquer
une plaie (controle échographique continu de I'aspiration ++).
% L'aspiration raméne un liquide mécanique visqueux jaune a rosé

< Repos de 48 heures.

% Orthese 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 a 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.

% Géne fonctionnelle dans les activités quotidiennes.

a. Matériels utilisés :
% Aiguille : 25G.

% Seringue : 2,5 cc.
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b. Positionnement du malade et de la sonde :

< Le patient est assis sur un tabouret, face au médecin, de 'autre coté du lit.

< Main du coté a infiltrer proche de I'opérateur avec la paume ouverte vers le
haut.

% Sonde est positionnée en sagittal dans I'axe du doigt a infiltrer et a hauteur

de I'articulation métacarpo-phalangiennes (MCP).

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

¢. Produits utilisés :
Mélanger dans une seringue de 5 cc
< 1 cc de chlorhydrate de lidocaine (Lidocaine®2 %).
% 1 cc de bétaméthasone (ampoule de Diprostene®) ou Dépomedrol®.
< Injecter 1cc en superficie de la poulie Al et I'autre Tcc dans la gaine

tendineuse.
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d. Geste:
> Abord : Le point d'entrée se situe en palmaire, a peine proximal par
rapport au repli cutané palmaire de la MCP.
> Acte:
< Aiguille dirigée de maniere récurrente vers la sonde, pratiquement
parallele a la peau, puis positionnée dans un premier temps en superficie
de la poulie AT.
< Injection du mélange Lidocaine ® et dérivé cortisonique en superficie de la

poulie puis dans la gaine tendineuse.

> Précautions :

KD

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

KD

% En cas de difficulté a ponctionner la gaine, l'injection dans les parties molles
en superficie de la poulie A1 suffit généralement.

KD

< Repos 48h avec orthése.

e. Image échographique de référence et schéma :

1: poulie AT ; 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 Al.
Figure 37 B : Schéma illustratif montrant I'infiltration d’'un doigt a 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 I'articulation
entre le premier métacarpien et le trapéze (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 I'autre c6té du lit, main en
supination.

< Voie d’abord est sagittale, la sonde est positionnée dans I'axe du deuxieme

rayon sur la partie proximale de I'éminence thénar.

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

R/
0.0

®
0.0

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

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

d. Geste:

> Abord : Le point d'entrée se situe en palmaire au niveau de |'éminence

>

thénarienne a distance des structures nerveuses et vasculaires.

Trajet : Le trajet est paralléle au grand axe de la sonde et a distance de cette
derniére. Il est essentiel que l'aiguille soit placée dans le triangle formé par
I'articulation trapézo-métacarpienne. Le résultat de linjection doit

manifester la dilatation de la cavité synoviale.

> Précautions :

DS

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 trés vascularisée en doppler puissance.

Repos de 48 heures.

Orthese.

Kinésithérapie.
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e. Image échographique de référence et schéma:

1 :premier métacarpien ; 2 : I'articulation trapézo-métacarpienne droite ; 3 : trapéze
Figure 39 A : Coupe sagittale dans I'axe du deuxiéme doigt avec trajet et mise en place de
l'aiguille pour rhizarthrose.
Figure39B : Schéma illustratif montrant I’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 1a la sonde :

< Patient assis sur un tabouret de I'autre co6té du médecin avec main a infiltrer

*

en pronation.

< Abord sagittal, sonde en regard de I'articulation métacarpo-phalangiennes

*

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

¢. Produits utilisés :

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

< 1/2 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) ou Dépomedrol®.

d. Geste :

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

un trajet récurrent vers la zone triangulaire dorsale de I’AMCP, avec une
possibilité de point entrée proximal puis un trajet vers la partie centrale du
récessus proximal dorsal de I’AMCP.

> Précautions :

< Mise en repos relatif de I'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 I’articulation MCP avec
I"aiguille placée dans l'articulation.
Figure 41 B : Schéma illustratif montrant le site d'une infiltration de I’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.

7

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

< Patient en décubitus sur le cOoté 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 :

¢. Produits utilisés :
% 5 cc a 10 cc de chlorhydrate de lidocaine (Lidocaine®2 %) dans la bourse
trochantérienne superficielle (BTS).

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene®) ou Dépomedrol® dans la bourse.

d. Geste:

> Abord : La voie d'abord est latérale ou médiale, I'aiguille est paralléle au

grand axe de la sonde.

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

en cas de bursite associée.

v'  Les bursites trochantériennes superficielles :
> Acte : Le trajet de l'aiguille est plus postérieur et horizontal puis directement

dans BTS.

v Les tendinopathies du moyen glutéal (MG) :
> Acte : L’injection se fait dans I’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 I'articulation coxofémorale :

Nous faisons les gestes échoguidés dans les douleurs de la hanche rebelle aux
traitements conservateurs en rapport avec :
< Arthrose de la hanche ;
% Epanchement 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 I’'infiltration de
I'articulation coxofémorale.(5)

¢. Produits utilisés :

7

% 5cca 10 ccde chlorhydrate de lidocaine (Lidocaine®) a 2 %.

7

% 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) ou Dépomedrol®.

7

% 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 obliguement le muscle iliopsoas et la capsule
articulaire. Le biseau est orienté vers le cartilage de la téte fémorale a
distance du labrum antérieur.
> Précautions :
% Le pédicule vasculaire médial doit étre évité.
< Eviter de ponctionner le labrum.
< Eviter une fuite extracapsulaire .
% L’injection intracapsulaire se manifeste un gonflement local de la capsule
articulaire.
< L'amplitude des mobilités et le caractére douloureux doivent étre notés
avant et apreés l'injection intra-articulaire de Lidocaine.

% Repos de 48 heures, le maximum en décubitus strict.
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e

% Pas de reprise d'activité sportive avant 3 semaines.

7

% Kinésithérapie.

e. Image échographique de référence et schéma:

1 : téte fémorale,2 :labrum 3 :muscle iliopsoas,4 :cartillage,5:capsule articulaire .
Figure 45A : Coupe longitudinale avec I'aiguille en contact du cartilage céphalique fémoral.
Figure 45 B : Schéma illustratif montrant le site d’infiltration de I'articulation coxofémorale et les
structures avoisinantes.

6. GENOU :

6.1. Ponction d'épanchement articulaire (synovial) :

Nous faisons les gestes échoguidés en cas de :

7

< Epanchement synovial ;

7

< Arthrose ;

7

< Hydarthrose.

(Voir le schéma dans annexe 4.13)

a. Matériels utilisés :

7

% Aiguille : 21G (longueur 50mm).

7

% Seringue : 10 cc.
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b. Positionnement du malade et de la sonde :
Il'y a plusieurs approches :

> Epanchement : Approche supra patellaire Voir figure46A)

7

% Patient en décubitus.
<% Genou avec 15° de flexion (petite cale sous le genou). Le patient est invité a
contracter son quadriceps.

% Sonde placée dans le plan échographique permettant une coupe axiale a 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, aprés avoir I'identifié on le
balaye vers I'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 I'articulation du
genou, B : Approche infra patellaire.
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¢. Produits utilisés : selon la pathologie :

7

< Gonarthrose :
e Prolothérapie : 5cc de sérum glucosé a 10 % et 2 cc de xylocaine.
e AH +1lampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1mL): comme
viscosupplémentation et traitement antalgique.
e lampoule de bétaméthasone (Diprosténe® 1mL): comme traitement
antalgique.
< Evacuation d’un épanchement :
e Hémarthrose.
e Hydarthrose : évacuation suivie de
v Prolothérapie : 5cc de sérum glu 10 et 2 cc de xylocaine.
v AH +1lampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1mL): comme
viscosupplémentation et traitement antalgique.
v Tampoule de bétaméthasone (Diprosténe® TmL): 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 I'épanchement. Le point d'entrée de l'aiguille est latéral, sus-
rotulien, paralléle 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 : I'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 : '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 controle échographique.
> Précautions :
< Repos strict de 24 heures.

< Kinésithérapie apreés le geste.

e. Image échographique de référence et schéma :

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

Figure 47A : Coupe axiale du tendon guadricipital 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 I'articulation du genou suite
a 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 I'importance de I’épanchement.

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

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

d. Geste :
> Abord : Voie d'abord latérale. L'aiguille est insérée juste en dehors du
tendon rotulien, perpendiculairement a 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 légere pression sur la région suprapatellaire pour drainer le liquide
supplémentaire.
> Précautions :
< Sur une échographie, I’épanchement apparait hypo échogéne observée
dans la bourse suprapatellaire.
< Contre-indication du geste : hémorragie sévere, coagulopathie.
< Immobilisation durant 48h.
< Kinésithérapie aprés 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
I'articulation du genou. (Voir les schémas dans annexe 4.13)
Nous faisons les gestes échoguidés en cas de :
v' Tendinobursite de la patte-d'oie ;
v Tendinobursite du tendon semi-membraneux ;
v" Syndrome de la bandelette iliotibiale ;
v" Tendinobursite infra patellaire ;

v Kyste poplité ou kyste de Backer ;

- 68 -



Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

Matériels utilisés :
% Aiguille verte 21G ou orange 25G.

% Seringues : 2 seringues de 5 cc.

Produits utilisés :

< 1 a 3 cc de chlorhydrate de lidocaine a 2% pour test avant injection du dérivé
cortisonique.

< Tlampoule de bétaméthasone (Diprosténe® 1mL) ou Dépomedrol®.

< Prolothérapie : Sérum glucosé a 10%.

v" 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.

Latérale Médiale

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 :

7
0.0

Il faut visualiser l'artére géniculée médiale inférieure pour ne pas le toucher
lors du geste.

La bursite est aisément repérée sous la forme d'une image anéchogéne
autour de l'insertion tendineuse. Parfois, il ne s'agit que d'une
péritendinopathie (hyperhémie doppler).

Eviter les lésions de I'artére géniculée médiale inférieure et du nerf saphéne.

Kinésithérapie aprés 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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v" Syndrome de la bandelette iliotibiale BIT :

a. Positionnement du malade et de la sonde :

7

< 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 :

% Evitez de blesser le nerf fibulaire commun.

7

% Kinésithérapie aprés 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 I’infiltration de la bursite de la BIT et les
structures avoisinantes.

v 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 :
< ldentifier et éviter le nerf saphéene 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

e i o o

; D)

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.

v 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 a 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 I’anévrisme, ce dernier en
pratique ne peut pas étre 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 aiquille.
Figure 55 B : Schéma illustratif montrant I’évacuation d’un kyste de Baker et les
structures avoisinantes.

v' Tendinopathie infra patellaire :

a. Positionnement du malade et de la sonde : (voir figure 46B)
< Décubitus dorsal, genou en légeére 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 paralléle au
tendon rotulien.

> Trajet : Avancer de haut en bas ou de bas en haut parallelement a la peau.
> Précautions :
< Un faible volume de liquide dans la bourse infrapatellaire profonde est
physiologique.

< Epanchement 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 laiguille est perpendiculaire
[égérement oblique mais elle passe en dehors et dessous du tendon.

7

% Kinésithérapie aprés 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 I'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.l. Matériels utilisés :
% Aiguille : 21G.

% Seringue : 5cc.

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

% Patient en décubitus dorsal, le pied a infiltrer repose sur son bord latéral.

*

% La sonde est placée sous la malléole médiale, parallelement 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 a 2 ml de chlorhydrate de lidocaine a 2% pour test avant injection du
dérivé cortisonique.

7

% 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) 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 parallele au grand axe de celle-ci et a celui du
tendon. L'aiguille traverse la peau, puis s'engage prudemment sous
controle de la vue dans la gaine du tendon, sans toucher ce dernier.

> Précautions :

o

< Infiltrer sans toucher le tendon tibial postérieur.

7

< 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 vo(te 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 I'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 a compenser, souvent dans un contexte de pied creux douloureuse. Elle peut étre
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 a la tendinopathie tibiale postérieure.

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

7

< Patient en décubitus dorsal, le pied a 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 a la tendinopathie tibiale postérieure.

b.4.Geste :

> Abord : Voie d'abord sous-malléolaire, perpendiculaire a I'axe des tendons.

> Trajet : Le point d'entrée de l'aiguille se situe quelques millimetres 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 contréle visuel, sans toucher le tendon.

> Précautions :

% Orthése 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 I'aiguille en place
dans la gaine du long fibulaire.
Figure 60B : Schéma illustratif montrant le lieu de I'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 a la tendinopathie tibiale postérieure.
b. Positionnement du malade et de la sonde :

7

< 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 a 2 cc de chlorhydrate de lidocaine a 2% pour test avant injection du dérivé

cortisonique.

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene®) 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.

Eviter 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 I’infiltration de la bursite pré-
achilléenne et les structures avoisinantes.

7.3. Fasciite plantaire :

Il s’agit d’une inflammation de I'aponévrose plantaire, souvent due a une enthésopathie
d'insertion mécanique, ou a 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 a la bursite pré-achilléenne.
b. Positionnement du malade et de la sonde :
e Patient en procubitus.
e Sonde placée dans le plan échographique permettant une coupe axiale de I'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 lidocaine a 2 % en anesthésie en superficie de I'aponévrose.
< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene®) ou Dépomedrol®.
d. Geste :
> Abord : Le point d'entrée de l'aiguille est latéral, parallele au grand axe de la sonde et
perpendiculaire a I’aponévrosite plantaire.
> Trajet : L'aiguille approche la superficie de I'aponévrose plantaire pathologique
(hypoéchogene, épaissie) paralléelement a la peau et a la surface inférieure du
calcanéus, puis I'aiguille est portée plus en profondeur.
> Précautions :
< L'injection se fait au contact de I'aponévrose et non dans le tissu cellulo-graisseux
du coussinet plantaire en raison du risque d'atrophie cortico-induite.
< Evitement maximum de I'appui pendant 24 heures au moins.

« Talonnette avec zone d'éviction.

-84 -



Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

e. Image échographique de et schéma:

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

Figure 64 A : Coupe axiale montrant l'infiltration de I'APS.
Figure 64 B : Schéma illustratif montrant le lieu de I'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 I'arthrose de [Iarticulation inter
apophysaire postérieure douloureuse rebelle aux traitements conservateurs. (Voir le schéma

dans annexe 4.19)

a. Matériels utilisés :

< Aiguille :21G.

7

% Seringue : 5 cc.

7

< 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 a droite ou a gauche selon

I’articulation a infiltrer.

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

¢. Produits utilisés :

7

% 5cc de chlorhydrate de lidocaine a 2%.

7

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene®) ou Dépomedrol®.

d. Geste:

> Abord et acte: la sonde de I’échographie est posée en sagittal sur les

apophyses épineuses puis décalée vers I'extérieure en paramédiane, en
dirigeant l'aiguille directement vers I’AIAP.
> Précautions :

7

% 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
Iinfiltration des AIAP.
Figure 66 B : Schéma illustratif montrant le lieu le site d’infiltration de I’AIAP au niveau du rachis
lombaire et les structures avoisinantes.

8.2. Articulation sacro-iliaques :

Nous faisons les gestes échoguidés dans [|'arthrose de [I'articulation sacro-iliaques
douloureuse rebelle aux traitements conservateurs. (Voir le schéma dans annexe 4.20)
a. Matériels utilisés :ldem a I'arthrose de I’AIAP.
b. Positionnement du malade et de la sonde :
e Patient en procubitus.

e Voie d’abord axiale, sonde en regard de I'articulation sacro iliaque.
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Figure67 : Positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors d’une infiltration de
I’articulation sacro-iliaques.

c. Produits utilisés
— 5cc de chlorhydrate de lidocaine a 2%.
— 1 ampoule de bétaméthasone (Diprosténe®) ou Dépomedrol®.

— OU 5cc de sérum glucosé a 10 % comme prolothérapie.

d. Geste :
> Abord et acte : L’aiguille est introduite parallelement a la sonde de la médiale a la
latérale, dans I'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 I’articulation sacro iliague.
Figure68 B : Schéma illustratif montrant |'infiltration de I’articulation sacro-iliague 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 a 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 gene fonctionnelle
> A la phase aigiie et subaigué : utilisation de la PRP.

> A 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 géne 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 I’lhématome.

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

c. Produits utilisés :

R?

< 5cc de sérum glucosé a 10 % comme prolothérapie.

d. Geste :

> Abord et acte : Aprés repérage de la lésion, I'aguille est introduite paralléelement a la

sonde dans la lésion et perpendiculairement a la cuisse._La déchirure musculaire
apparait sous forme de régions hyper échogénes et hypoéchogénes.
> 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 guadriceps montrant la disparition de I’architecture fibrillaire du
muscle avec des régions hyper échogénes et hypo échogenes.
Figure 70 B : Schéma illustratif montrant le lieu de I’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 géne fonctionnelle.
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a. Matériels utilisés :
— Aiguille :21G.
— Seringue : 5 cc.
b. Positionnement du malade et de la sonde : (voir figure 46B)
e Décubitus dorsal, genou en légere flexion.
e 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 I’épanchement.

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

directement dans I'hématome anéchogéne a I'échographie. Une aspiration est réalisée
apres repérage de I'épanchement.

» Précautions :

®,

% Glacage.

R/

% Décharge pendant 3 semaines.
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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 I’hématome.
Figure72B : Schéma illustratif montrant le lieu d’aspiration de I’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 a un
traumatisme (lors de parachutage). (Voir le schéma dans annexe 4.23)

Nous faisons les gestes échoguidés sont réalisés lorsque I’lhématome 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 a mi bras.
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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 I’hématome.

» Abord : Voie d’abord est antérolatérale.

> Acte : une aspiration aprés repérage de I’épanchement souvent dans la partie charnue
du muscle.

> Précautions :

7

% Bandage.

7

% Glacage.

7

% 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 a la partie supérieure du biceps

Figure 74B : Schéma illustratif montrant le lieu de I'infiltration de I’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 aprés un traumatisme de cisaillement, ou 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 géne 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

I’lhématome.

regard de
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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.

¢. Produits utilisés : nous aspirons I’hématome.
d. Geste : aspiration de I’lhématome.
> Abord et acte : abord longitudinal du muscle gastrocnémien du bas vers le haut et
aspiration aprés repérage de I’épanchement.

> Précautions :

B3

» Bandage.

B3

» Glacage.

B3

» Décharge pendant 3 semaines.

B3

» 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 a la vitesse, accompagnée de réflexes tendineux exagérés.

> Précautions et régles générales d’infiltrations

% L'injection se fait par voie intramusculaire échoguidée avec vérification de
I'absence d'injection intravasculaire en aspirant légérement avant l'injection pour
s'assurer de ne pas étre dans un vaisseau sanguin.

% Lors d’'une méme 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 a infiltrer grace a I’échographie.

% Ne pas changer l'aiguille et maintenir le méme point d’entrée pour infiltrer
I’ensemble des muscles proches d’'une méme région anatomique afin de limiter la
contamination et éviter d’autres injections douloureuses nous changeons la

seringue en laissant I'aiguille en place avec possibilité de 3 a 4 infiltrations.
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< Désinfecter la peau de la région a injecter avec la Povidone iodée (Bétadine®) avant
chaque infiltration et aprés chaque changement de site d’injection.

< Eviter les massages des zones injectées.

< Si saignement ou hématome : application de glace et compression tres légere.

» Toxine botulinique et seringues : nous utilisons des seringues de 1 ml (voir figure?7).

> 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.

> Evaluation neuromatrice et sensitive : cette évaluation est faite par un médecin en MPR
afin de réaliser un traitement adapté selon les possibilités fonctionnelles. Chez
I’enfant, la présence des parents permet de confronter leur demande avec celui de
I’enfant et les conclusions du bilan de I’enfant. Les objectifs de ce bilan sont expliqués
aux parents a I’enfant. Le bilan apres I'injection se fait a J10, 2 mois, 4 mois, 6 mois.

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

platre- appareillage (orthese).

9.2.1.Membre supérieur :

Le tableau 1 résume les différents muscles du membre supérieur fréqguemment traités
avec les doses de toxine botulique type A (Dysport 500) utilisées :
Le flacon contient 500 Ul, la quantité est répartie sur tous les muscles d’un membre

supérieur comme décrit sur le tableau 1:
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Tableau | : 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 Grand pectoral 100Ul 2
d’épaule
Flessum du coude Biceps brachial 50Ul 1-
Brachial antérieur 50Ul 1-
Brachioradial 50Ul 1-2
Rond pronateur 45-50UlI 1
Flessum du poignet Fléchisseurs 1-2 chacun
et ou greffe des superficiels et 50Ul
doigts profonds des doigts 50Ul
Fléchisseurs radiale et 50Ul chacun 1-2 chacun
ulnaire du carpe
Long fléchisseur du 50Ul 1
pouce

v" 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 I’avant-bras.
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Figure 77 : positionnement du patient, la sonde, et point de ponction lors du traitement des
muscles spastiques de |’avant bars a la toxine botuligue.

b. Abord et trajet :

Nous suivons I'ordre suivant :

Rond pronateur le 1er muscle a repérer dans l'avant-bras en dessous du coude,
caractérisé par sa forme arrondie en dedans de I’artere brachiale, sa partie charnue sera repéré a
environ 2 a 4 cm en dessous pli du coude.

Fléchisseur radial du carpe FRC: nous positionnons la sonde transversalement et
légérement en médial par rapport au rond pronateur, puis nous balayions le muscle de haut en
bas, généralement a une distance de 3 a 6 cm en dessous du coude.

Long palmaire médial : nous glissons la sonde en médial par rapport au FRC, prés 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 a 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 cinquieme 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 I’avant-bras en échographie montrant les muscles
Figure 78B : Schéma illustratif montrant les différents muscles de I’'avant-bras
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d. Apreés injection :
< Kinésithérapie.
< Orthese de posture (Figure 79A).

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

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

v" 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 I'ordre suivant :

Biceps brachial : la sonde est positionnée a mi bras, puis on balaie le muscle de haut en
bas pour repérer sa partie charnue.

Brachial antérieur : La sonde est placée a 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'artére 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, I'artére et veine

brachiales.
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c. Image échographique de référence et schéma :

____‘-h-——...: o .._ ol ,l_,.r

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. Aprés injection :
< Kinésithérapie.

< Orthese 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 Ul, 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 Il : 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

300Ul (100 Ul dans
chaque muscle)

1-3 pour chaque
muscle

tendineux)
Equin et/ou varus pied Gastrocnémien médial 200Ul 1-3 pour chaque
et latéral (100 Ul dans chef
chaque muscle)
Soléaire 200 Ul 2-4
Tibial postérieur 100Ul 1-3
Griffe des orteils Long fléchisseur de 50-100Ul 1-2

I'hallux

v" Muscles ischio—jambiers :

a. Positionnement du malade et de la sonde :

e Patient en procubitus, hanche et genou en extension.

e La sonde est placée sur les muscles ischio—jambiers, en transversal, a 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 I'ordre suivant :

Le muscle semi tendineux : est le Ter repere 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 légerement 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 grace au tendon du semi

tendineux en balayant la sonde légerement vers la ligne médiane.

c. Image échographique de référence et schéma :

P

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 aprés le geste.

v" 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 I'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 a repérer par la palpation mais pas chez
I’enfant.

>Soléaire : en dessous des gastrocnémiens, la sonde est mise au niveau de la moitié

proximale de la jambe en passant a 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 gastrochémiens.

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
hyperéchogene et le long fléchisseur des orteils (forme triangulaire). Nous nous dirigeons a
travers le muscle long fléchisseur des orteils pour atteindre le muscle tibial postérieur.

Long fléchisseur propre du gros orteil : nous placons la sonde derriére la fibula dans la
partie distale de la jambe, visualisant le court péronier en avant et le soléaire en arriere.

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.

¢. Précautions :
<% Kinésithérapie aprées le geste.
< Auto-rééducation : faire des postures par le patient lui-méme.

% Attéle suro-pédieuse de posture.

9.2.3.Toxine et enfant :

L’enfant bénéficie des mémes recommandations, I'injection de la toxine botulique dans
les muscles spastiques est suivie de :
% Kinésithérapie.
% Auto-rééducation : faire des postures par le patient lui-méme.
% Attéle cruro-pédieuse, suro-pédieuse de posture pour le membre inferieur.
% Attéle brachio anté-brachio palmaire de posture pour le membre supérieur.
Nous réalisons les infiltrations sans sédation ni application de creme anesthésique locale
(EMLA)

Le tableau 3 montre le protocole de dosage et de dilution des Injections par séance :
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Tableau Il : les différentes doses et posologies de toxine chez I'enfant.
DYSPORT®
Présentation en flacon 500 Ul
Dose totale par séance 30 U/ kg
Dose maximale totale par 1000 UI
séance
Dose totale par séance par <500 Ul
membre
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 30Ul/Kg par séance

Température de
conservation

Réfrigérateur

Dilution

500 Ul dans 2,5 ml 0,9% de chlorure de sodium

10. NERFS :

10.1. Syndrome du nerf suprascapulaire:

Nous faisons les gestes échoguidés de I’échancrure coracoidienne dans deux cas :

e Le syndrome du nerf suprascapulaire : qui est le résultat de la compression du

nerf suprascapulaire au niveau de [I’échancrure coracoidienne ayant comme

conséquence un déficit atteinte du muscle supra et infra épineux.

e 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)
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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, I'opérateur est positionné derriére le patient.

< La sonde est placée dans l'axe longitudinal, parallélement a I'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)

¢. Produits utilisés :
% 5cc de chlorhydrate de lidocaine a 2%.

< Sérum glucosé a 5%.

d. Geste:
> Abord : il est médial a la sonde et paralléle a son grand axe.
> Acte : L'aiguille passe a travers le trapéze puis le supraépineux.Le nerfs est

adjacent a l'artere supra scapulaire. Une fois I'aspiration est négative nous
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injectons le produit anesthésiant a visée antalgique. L’injection du sérum

glucosé a 5% se fait pour hydro dissection du nerf.

> Précautions :
% Le paquet vasculonerveux parfois n’est pas visible, l'aiguille peut encore étre dirigée
vers le fond de la fosse et retirée légerement 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 : trapeze.

Figure 89 A : Bloc ou hydro dissection du nerf supra scapulaire.
Figure 89 B : Schéma illustratif montrant le bloc ou I'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
I'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 :
e Patient en décubitus avec le bras en extension sur la table d’examen .

e Abord axial avec la sonde en regard de I’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 a 5%.

d. Geste :
> Abord : aiguille dans I’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 I’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:

7

< Patient en position assise, avec le bras sur la table et la main en supination.
< Sonde positionnée en palmaire dans le plan axial a hauteur de la ligne
joignant le scaphoide 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

¢. Produits utilisés :
< Tlampoule de bétaméthasone (Diprosténe® 1mL) Dépomedrol®.
< 1lcc de Lidocaine a 2%.

7

< Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé a 5%.

d. Geste:

> Abord et trajet :

% Nous repérons premierement le nerf médian a la face palmaire
% L'aiguille est placée attentivement en sous-cutané en regard du nerf dans le
plan axial, sans que [I'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 scaphoide, puis
dans le canal carpien, au-dessus du long fléchisseur du pouce et prés du nerf

médian en évitant le contact avec ce dernier.
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> Précautions :
% Prévenir le patient que I'anesthésie locale dans le canal carpien peut provoquer
une anesthésie transitoire de quelques minutes dans le territoire du nerf médian.
< Ne pas toucher I’artére radiale ni I’artere 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 : scaphoide, 5 : artére radiale

Figure 93A : Hydrodissection du nerf médian au niveau du poignet.
Figure 93 B : Schéma illustratif montrant I’hydrodissection pour un syndrome du canal
carpien et les structures avoisinantes.

10.4. Syndrome du piriforme :

Il s’agit d’une affection ol le muscle piriforme, situé dans la région des fesses, comprime
le nerf sciatique, entrainant 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 a 10 cm (localisation profonde varie selon I’habitus
corporel).

« Seringue :5cc.

b. Positionnement du malade et de la sonde :

< Patient en décubitus latéral avec le coté a infiltrer vers le haut.
< Abord axial, la sonde sur la région fessiére 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.

¢. Produits utilisés :

7

< Tlampoule de bétaméthasone (Diprosténe® 1mL) ou Dépomedrol®.

7

% 1lcc de Lidocaine a 2%.

7

< 5ccde sérum glucosé a 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 hyperéchogenes de GT et Tl. Nous passons a travers le muscle
grand fessier. L’hydrodissection est réalisée autour du nerf.
> Précautions :

o

< Ne pas toucher le nerf.

o

% Kinésithérapie.

e. Image échographique de référence et schéma :

- — : - 7 (3
\mml _ . E /C’D\ @

1 : tubérosité ischiatique, 2 : Grand trochanter GT, 3 : nerf sciatique,4 : muscle grand fessier.

Figure 95A : Coupe axiale en échographie du nerf sciatiqgue au niveau du muscle piriforme
Figure 95 B : Schéma illustratif montrant I’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, entrainant 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 légére flexion du genou et rotation en
interne.

% Abord axial, avec sonde a 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 a 5%.

d. Geste:
> Abord : Aiguille en parallele et latéral par rapport a la sonde, du médial vers
le latéral de la jambe.
> Acte : 'aiguille passe a 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 I’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 :

R/

% Tlampoule de Bétaméthasone (Diprostene® 1mL) ou Dépomedrol®.

R/

% Hydrodissection :5 cc de sérum glucosé a 5%.

d. Geste:
> Abord : dans le plan et en dessous de la sonde.
> Acte l'aiguille traverse de I'antérieur vers le postérieur en passant sous le nerf
tibial et le biseau vers le haut en réalisant une hydro dissection tout en
restant a distance du paquet artérioveineux.

> Précautions :

7

< 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 I’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 a une bursite
avec des douleurs de I'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.

7

% 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.

¢. Produits utilisés :

7

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1mL) ou Dépomedrol®.

7

% Hydrodissection : 3cc de sérum glucosé a 5%.
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d. Geste:
> Abord : Aiguille en paralléle, de bas en haut dans I’espace interdigital.
> Acte : sur une coupe coronale plantaire, nous reperons la masse du névrome
hypo ou iso échogéne qui va saillir lors de la manceuvre de Mulder
échographique. L’hydrodissection se réalise par une aiguille introduite en
parallele a la sonde sur une coupe échographique sagittale de I'espace

interdigital et de bas en haut.

> Précautions : si bursite accompagnée, nous infiltrons cette derniére.

e. Image échographique de référence et schéma:

Plantaira

1 : aiquille, 2 : névrome de Morton.

Figure 101 A : Coupe axiale en échographie de I’espace interdigital entre 3éme et le 4éme orteil
montrant I'hydrodissection d'un névrome de Morton.
Figure 101 B : Schéma illustratif montrant I’hydrodissection d'un névrome de Morton .

10.8. Nerfilio-inguinal et ilio-hypogastrique :

Nous faisons les gestes échoguidés dans les neuropathies des nerfs ilio-inguinal et ilio-

hypogastrique consécutives a une lésion chirurgicale (névrome). (Voir le schéma dans annexe

4.32)
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a. Matériels utilisés :

% Aiguille :25G.

R/

% Seringue :5cc.

b. Positionnement du malade et de la sonde :

R/

% Patient en décubitus en exposant la partie inférieure de I’abdomen, la créte
iliaque et le pli de I'aine.

% La sonde au niveau de la ligne virtuelle qui relie I'épine iliaque

antérosupérieure a I’ombilic.

Figure 102 : Positionnement du patient lors d’une infiltration
du nerf ilioinquinal.

¢. Produits utilisés :

o

% 5 cc de chlorhydrate de lidocaine (Lydocaine®) a 2 %.

o

< 1 ampoule de bétaméthasone (Diprostene® 1 ml) ou Dépomedrol®.

d. Geste:

> Abord et acte : I'aiguille dans le plan en direction latéromédiale traversant

en ler le tissu sous-cutané puis muscle oblique externe puis le muscle

oblique interne puis le nerf qui est situé entre le transverse et I'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 I’appareil locomoteur.

Pathologies Produits Fréguences de gestes Autres (doses...)
Membres Epaule Tendinopathie de la coiffe des Corticoides +++
supérieurs rotateurs Prolo thérapie ++
PRP +
Corticoide, +++
Capsulite rétractile sérum, et
xylocaine
Coude Corticoide +++
Epicondylite Prolo thérapie +4
Membres Genou Gonarthrose Corticoides +++
inférieurs PRP ++
Hémarthrose +
Hanche Tendinite moyen fessier Corticoides +++
Cheville Tendinopathie tibial postérieur Corticoides +
Bursite pré-achilléenne Corticoides +
Corticoides +++

Fasciite plantaire
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Tableau IV : résumé des différentes pathologies et spasticité douloureuse de I'appareil locomoteur (suite...).

Pathologies Produits Fréguences de gestes Autres (doses...)
Membre Muscles Biceps brachial + 50Ul
supérieurs | spastiques Brachial antérieur + 50Ul
Fléchisseurs superficiels et + 50Ul pour chaque muscle
profonds des doigts
Membres Muscles Ischio-jambiers Toxine + 300Ul (100 Ul dans chaque
inferieurs | spastiques | Gastrocnémien latéral et médial Toxine + muscle)
Soléaire Toxine + 200Ul (100 Ul dans chaque
Tibial postérieur Toxine + muscle)
200 Ul
100Ul

Fréquent : +++ ; moins fréquent++ ; rarement+
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|. Rappel :

1. Douleur de I’'appareil locomoteur :

La douleur musculo-squelettique désigne la douleur aigué 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 I'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
caractére 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 a long terme(9).

Ces affections ont un impact considérable sur la qualité de vie et le bien-étre 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 a 40 % des patients adultes (11). La prévalence de la douleur au genou est de 10 a 15
%, et de 15 a 20 % pour la douleur au cou et a I'épaule (12). Certains facteurs de risque ont été
identifiés comme étant associés aux douleurs musculo-squelettiques, tels que le tabagisme,
I'alimentation, la dépression et la sédentarité (13). Bien que des progrés 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. Corticoides :

a. Types:

Une infiltration de corticoides est une intervention thérapeutique qui consiste a injecter
un corticostéroide dans des tissus ou une articulation pour réduire I'inflammation et moduler la
réponse immunitaire. En inhibant la production de cytokines et la migration des leucocytes,
diminuant ainsi lI'inflammation, la douleur et I',edéme.

Il existe plusieurs dérivés cortisoniques différents par leurs présentations et priorités
(durée d’action, rapidité, dégrée de solubilité). On distingue des corticoides microcristallins avec
effet durable et libération prolongée, lls sont utilisés pour des conditions nécessitant un effet a
long terme, comme l'arthrose ou les tendinites chroniques, et les corticoides solubles avec effets
et action plus rapide, lls sont privilégiés lors d’arthrite et les inflammations aigues.

Les sites qu’on peut infiltrer : cavité articulaire, bourse séreuse, une gaine synoviale, a la
périphérie d’une insertion tendineuse et dans I'espace épidural.

Le tableau ci-dessous présente les principaux corticoides a administration locale, en détaillant

leur présentation, leur équivalence en prednisone et leurs indications thérapeutiques.
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Tableau V : Comparaison des corticostéroides injectables : présentations , doses et indications
thérapeutique.

Indications
Equivalent
. prednisone
Nom commercial Présentation par flacon
(mg) Périarticulaire Epidurale
Hydrocotisone 1mi=25mg 6,25
Acétate d'hydrocomisone
ami=125mg #
Hydrocortancyl 1mi=25mg 25 Oui Cui Oui
Acétate de prednisone
Smi=125mg 125
Diprostene iml=2mg 45 Oui Oui Non
Bétaméth F
amethasone (F) Celesténe 1mi=6mg 50
chronodose
Cortivazol Altim 1.5mi=375mg 75 Cui Cui Oui
Ackiate de Dépo-médrol 2 ml =40 mg 50 Oui Oui Oui
méthylprednisolone 2 mi=80mg 100
Dilar 2ml=40mg 100 Oui Cui Non
Acétale de paraméthasone
Acétate de Dectancyl 1mi=5mg 33 Oui Cui Oui
déxaméthasone (F) Smi=15mg 100
Hexatrione 2mi=40mg 50 Oui Non Non
Triamcinclone (F) Kénacort 1mi=40mg Oui
2mi=80mg 100

b. Mécanismes d’actions : (15)

Les corticostéroides different 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 posséde un mode d'action
spécifique et une affinité variable pour les récepteurs glucocorticoides et minéralocorticoides.
Ainsi, le choix d’un corticostéroide repose sur un équilibre entre ses effets anti-inflammatoires,
ses propriétés minéralocorticoides et sa durée d'action, afin de répondre aux besoins du

contexte clinique.
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Tableau VI :Comparaison des activités des corticostéroides selon la propriété anti-

inflammatoire, rétention sodée et durée d'action(16)

Tableau 1
Comparaison des activités de corticostéroides représentatifs (d'aprés [2]).
Composé Activité Rétention Durée Dose équivalente
anti-inflammatoire sodée d'action p.0. 0u iv.(mg)
Cortisol 1 ] C 20
Cortisone 08 08 & 25
Fludrocortisone 10 125 C
Prednisone 4 08 - 5
Prednisolone 4 08 | 5
6o-méthylprednisolone 5 05 I 4
Triamanolone 5 0 I 4
Bétaméthasone 25 0 L 075
Dexaméthasone 25 e L 075
Durée d'action: C, courte (demi-ie biologique de 8-12 heures), |, intermédiaire (12-36 heures), L, long.
(36-72 heures).

c. Indications :

.
0‘0

Une articulation douloureuse, en particulier avec un épanchement
articulaire, bénéficie généralement d’une infiltration de corticoides, bien que
I'effet soit limité dans le temps. La balance bénéfice-risque est favorable,
notamment en cas de rhumatisme inflammatoire (17).

Dans la polyarthrite rhumatoide, I'Hexatrione® est a privilégier pour son
action puissante et prolongée, réalisant une synoviorthése médicale. Il est
utilisable dans toutes les articulations, a condition d'une injection
strictement intra-articulaire et d’un volume adapté (18,19).

Dans I’arthrose, les infiltrations de corticoides sont surtout utilisées pour la
gonarthrose, avec une efficacité modérée limitée aux premiéres semaines,

particulierement en cas de poussées congestives ou d’épanchements
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abondants. Les infiltrations répétées doivent étre évitées pour limiter les
effets déléteres sur le cartilage(20) .

% Les infiltrations sont également possibles dans d'autres sites arthrosiques,
comme la hanche (efficacité a court terme)(21) ou la rhizarthrose, bien

qu’elles ne soient pas recommandées en premiére intention (22,23).

7
*

Les infiltrations intra-articulaires glénohumérales sont indiquées pour les
rétractions capsulaires de I’épaule associées a des douleurs importantes et

une raideur (24).

2.2. PRP:

Le plasma riche en plaquettes (PRP) agit principalement grace a 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-B), qui
améliorent I’angiogenése, réduisent l'inflammation et favorisent la réparation des tissus
endommagés (27). La posologie du PRP dépend de la pathologie ciblée, généralement, 2 a 5 mL
sont injectés directement dans le site affecté, souvent sur trois séances ou plus ,espacées de 2 a

4 semaines, pour maximiser les effets thérapeutiques(27) .

2.3. Toxine
La toxine botulique est la premiére toxine biologique a obtenir une autorisation pour le
traitement de maladies humaines. La toxine botulique appartient a la classe pharmaceutique des
« myorelaxants a 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 I'activité des muscles
voire une paralysie a I'origine de I'effet myorelaxant. Cela conduit a une diminution mesurable
des potentiels d’action musculaire(28).
Aprés 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
I'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
a 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 a 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 a 10% :

La prolothérapie est une procédure médicale consistant a injecter une solution de glucose
a 10%, voire a 12%, a 15% ou a20% dans les tissus affectés. Son mécanisme d'action repose sur le
principe de la déshydratation osmotique, ou la solution hypertonique attire I'eau des cellules et
des tissus environnants. Ce phénomene d'osmose crée un environnement propice a 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 controlée qui favorise la régénération du cartilage
articulaire et la réorganisation du collagene dans les tendons(31). Les mécanismes biologiques
impliqués incluent une activation des cellules mésenchymateuses et une induction de la synthese
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 I'incapacité fonctionnelle et
améliorait I'amplitude de mouvement actif de I'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 a 5% :

Le sérum glucosé a 5%, en raison de sa concentration isotonique, présente des
caractéristiques physiologiques proches de celles du plasma sanguin, ce qui le rend bien toléré
par I'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
grace a I'équilibre osmotique du sérum glucosé, évitant ainsi la déshydratation ou I'cedéme des
tissus voisins(34). De plus, I'hydrodissection avec un fluide isotonique est considérée comme

moins invasive que d'autres techniques de dissection.

3. Evolution des gestes échoquidés :

Les travaux sur les corticoides et leur utilisation lors de la toute premieére 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 I’échographie s’est ensuite
fortement développée dans plusieurs disciplines médicales, y compris la rhumatologie ou les
premiéeres 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 a un accés plus précis aux structures
anatomiques, rendant ainsi les interventions plus efficaces, notamment pour les infiltrations de
corticoides, les biopsies et les traitements par radiofréquence(9).

Initialement utilisée principalement pour des fins diagnostiques, I’échographie a
rapidement trouvé sa place dans les interventions thérapeutiques. Cette technique a permis, dés
ses premieres applications cliniques, de guider les injections pour traiter des pathologies

courantes telles que la tendinite et I'arthrose, en ciblant précisément les zones affectées(35).
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4. Contre-indications des infiltrations :

Les contre-indications a 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/I.

Allergie au produit injecté ou a 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 étre réalisée avec précautions selon le type d'articulation.

Matériel prothétique (osthéosynthése, prothese) : il est contre indiqué d’injecter
dans I'articulation prothétique mais il est possible d’injecter dans le membre contre
latéral.

Diabéte non contrélé, car l'injection de corticoides peut augmenter la glycémie
temporairement d’ou la nécessité d'une surveillance de la glycémie dans les suites
en cas d'infiltration cortisonée.

Ulcére 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 entrainer une
décompensation.

Antécédents de curage ganglionnaire, augmentant le risque d'infection.
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Il. Discussion de I’expérience :

1. Geste échoquidé :

1.1. Pourquoi :

Nous utilisons I’échoguidage pour cibler précisément les structures anatomiques, éviter
d'endommager les nerfs et les vaisseaux, et ainsi améliorer [|'efficacité des traitements.
Comparativement aux infiltrations réalisées a I’aveugle, plusieurs études y sont en faveur.

Par exemple, Finnoff et al. ont montré que I'infiltration échoguidée de la bourse anserine
(bourse du pes anserinus) du genou améliore significativement le taux de succés 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 I'abduction de
I'épaule(39). De plus, I'étude souligne des faiblesses méthodologiques dans les recherches
actuelles et recommande de considérer le rapport colt-efficacité des injections échoguidées
dans les études futures.

une étude cadavérique suggére que les injections intra-articulaires de I'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 méme Berkoff et al ont noté que I'’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 ['utilisation de
I'échographie pour guider I'anesthésie régionale et I'analgésie offre des avantages significatifs en
termes de précision, efficacité et sécurité par rapport aux techniques traditionnelles basées sur
des reperes anatomiques ou la palpation. Cependant, la mise en ceuvre généralisée nécessite de

surmonter les défis liés a la formation et aux ressources.
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Ces résultats sont corroborés par les travaux de Sibbitt et al. qui ont observé que
I'arthrocentese et l'infiltration du genou échoguidées offre des avantages significatifs par rapport
a celle guidée par la palpation des reperes 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 a court terme contribuant ainsi
a une meilleure satisfaction des patients(43).

Non seulement les infiltrations articulaires, mais I’échoguidage a montré son intérét dans
le bloc nerveux comme Chan et al. (44) ont démontré dans leur étude clinique randomisée
comparative que I'échoguidage, avec ou sans neurostimulation concomitante, améliore
significativement le taux de succes 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 apres un
apprentissage. Elle est non irradiante, sans contre-indication médicale, et peu coliteuse
comparée aux autres techniques d’imagerie. Son caractere 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, ou les
infiltrations échoguidées sont souvent décrites comme des actes plus complexes, exigeant des

conditions rigoureuses pour garantir la sécurité et I'efficacité.

- 141 -



Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

Par exemple, certaines études insistent sur la nécessité d’une stérilité stricte et de
formations spécifiques a l'utilisation de I’échographie pour éviter les complications potentielles,
comme les infections ou les injections inexactes.

Des études comme celle de Sibbitt et al., insistent sur I'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 I'IRM, I'échographie ou les radiographies, pour garantir
I'exactitude du diagnostic avant les infiltrations intra-articulaires(49). Ces approches améliorent
la sécurité et I'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 maniére pragmatique. Nous veillons a une hygiene 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,
reflete une expertise acquise par I’expérience clinique.

De plus, l'utilisation de I’échographie lors d’infiltrations semble corrélée a une meilleure
efficacité du geste a court terme en lien avec colt-efficacité. Cependant, les études sur la
rentabilité des procédures interventionnelles sous échographie sont encore peu nombreuses.

En outre, I'échographie utilisée pendant les infiltrations semble rendre le geste plus
efficace a court terme en permettant un meilleur positionnement de I'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 Iinjection (52).
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Toutefois, I'efficacité des gestes écho-guidés versus gestes sous repéres cliniques n’a
pas été démontrée pour les gestes touchant le genou(52) . La preuve de I'efficacité clinique a

moyen et long terme est plus fruste. De la méme facon,

2. Principes généraux du geste échoquidé :

2.1. Principes de I’échoguidage :

L'écho-guidage est une technique d'infiltration échographique qui permet de visualiser,
tout au long du geste, a 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 repéeres 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 a la désinfection de la zone cutanée concernée.

Apres avoir identifié le point d'entrée de l'aiguille et effectué une asepsie, I'aiguille est
introduite en fonction de la direction et de lI'angle voulus. Son trajet est suivi par échographie.

I est possible d'introduire l'aiguille de deux manieres différentes(52-54) soit
paralléelement(longitudinalement) ou perpendiculairement (transversalement) par rapport au
faisceau ultrasonore. Nous utilisons fréquemment I’approche longitudinale.

En cas d'arrivée de l'aiguille parallelement a la sonde (dans le plan du faisceau
d'ultrasons), nous suivons son trajet jusqu'a la cible en visualisant directement la traversée des
tissus, ce qui permet d'éviter les structures vasculonerveuses (Figure 104). Nous introduisons

I’aiguille obliqguement comme dans la figure, a 45° par rapport a la sonde.

- 143 -



Gestes échoguidés et douleurs de I'appareil locomoteur Expérience du service MPR a I’hopital Militaire Marrakech.

Figure 104 : Introduction d l'aiquille parallelement (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 a 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 I'approche perpendiculaire, le trajet de I'aiguille est vu comme un

point hyperéchogéne, dit « spot » (figure 104 b), ce spot peut ne pas nous étre visible.

Afin d’accroitre la précision du positionnement du point d’entrée de I'aiguille, certains
auteurs utilisent un trombone ou tout autre objet métallique exploitant [I'artéfact de
réverbération crée(9) (Figure 105). On peut utiliser le mode doppler ainsi que I'observation de la

déformation des tissus mous lors de la mobilisation de l'aiguille pour faciliter sa localisation.
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Figure 105 : Téchnigue 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 I'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 role

important.

2.2. Principes de I’échorepérage :

Le geste sous échorepérage consiste a localiser la zone d’intérét en échographie, puis a
introduire I'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 reperes et de la mesure de la profondeur. L’aiguille est ensuite insérée
perpendiculairement a la peau, selon les repéres et la profondeur.

Nous n’utilisons I'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 a bille en dehors du tendon rotulien, enfin
I'infiltration est réalisée a 45° 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 I'absence
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d’utilisation d’un autre matériel comme la sonde d’échographie et exigeant encore de I'asepsie.
Cette technique, plus rapide et nécessitant moins de matériel, est utilisée lorsque I’échoguidage

en temps réel n'est pas indispensable, comme pour infiltrer un kyste poplité.

3. Choix de I'équipement et du matériel :

3.1. Choix de sonde :

Lors de chaque geste, la sonde d’échographie utilisée doit étre adaptée en fonction de
I’articulation concernée et du morphotype du patient(9).

Nous utilisons deux sondes, une sonde linéaire a haute fréquencel8 MHz pour les
articulations superficielles, la sonde curviligne a 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 I’aiguille :

Le choix de l'aiguille pour les infiltrations échoguidées dépend de plusieurs facteurs,
principalement de la région anatomique a 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 étre
nécessaires(57,59).

Nous utilisons de petites aiguilles pour les infiltrations superficielles comme I'aiguille fine
jaune livrée avec certains corticoides dans le cadre du syndrome du canal carpien ou tarsien, les
doigts a ressaut, épicondylites, etc. Dans les injections profondes, nous utilisons des aiguilles
longues, comme l’'aiguille verte fournie avec certains corticoides, notamment dans le cadre des

infiltrations au niveau du genou, de I’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 criteres pour s’assurer du bon positionnement de I'aiguille en plus de la visualisation
de I'aiguille sont(9) :
e L’utilisation du mode doppler,
e La visualisation des bulles d’air ou des cristaux de corticoides,

e Le gonflement de la gaine ou de I'articulation cible lors de I'injection de lidocaine.

4. Positionnement du patient :

Nous utilisons des positions diverses en fonction de la topographie cible et de I'état
clinique du patient. Les risques de malaises vagaux nous incitent a prendre des précautions
particulieres, 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 prés de I'artere radiale.

Nous n’avons jamais eu besoin d’utiliser I’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 lidocaine avant I’acte chez les patients a risque.

Lors de la réalisation d'injections échoguidées, le positionnement du patient dépend de
I'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 Iégerement 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 a mi-patellaire est utilisée, ou le patient est généralement allongé en
décubitus dorsal, avec le genou légérement 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 I'interligne articulaire par

une bonne visibilité de I’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 a traiter, tout en tenant compte des structures environnantes a éviter telles
que les nerfs et les vaisseaux.

Par exemple, une approche antérieure est fréquemment utilisée pour la hanche, tandis
gu'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’artere fémorale dans le cas de la hanche (65).

Parfois nous préférons une voie d’abord particuliére en fonction de notre expérience, de
nos aisances techniques ou des considérations spécifiques au patient. Par exemple, une voie
peut étre choisie parce qu’elle correspond mieux aux habitudes du praticien, offrant une
meilleure confiance et une maitrise accrue du geste. D’autres, en revanche, sélectionnent une
voie d’abord en raison de critéres anatomiques ou cliniques spécifiques, comme la réduction des
risques de complications, une accessibilité optimale a I'articulation cible ou encore des
indications précises liées a la pathologie a traiter. Cette variabilité reflete I'importance de
combiner I’expertise individuelle et I'analyse objective pour garantir la sécurité et I'efficacité du

traitement.
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6. Asepsie et geste échoquidé :

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 iatrogénes
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 diabete, I'alcoolisme et l'usage
d'immunosuppresseurs. L'étude conclut que le risque d'infection reste trés 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
I'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 contrbler 'appareil sans utiliser les
mains(57).

Actuellement, il n'y a pas de justification pour étendre les mesures de prévention de
I'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 I'état du patient. Le milieu ambiant, comme la virulence des
germes en milieu hospitalier, peut aussi jouer un role. Cependant, les infiltrations de I'appareil
locomoteur sont réalisées dans des secteurs a 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.
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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 ou 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 plutét d’adapter les
mesures d’asepsie et de désinfection en fonction du risque infectieux propre a chaque type
d’acte. Pour les interventions a 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 a faible risque infectieux, des
gants propres peuvent étre suffisants, a 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 intérét si
tout I’environnement avec lequel les mains ou le matériel entrent en contact n’est pas également
stérile. La sonde doit étre protégée par une housse stérile, le support des réglages de I'appareil
échographique doit I’étre également. Le port de gants stériles donc entraine dans cette logique

d’asepsie tout un lot de conséquences qui rendent le geste plus long et plus colteux.
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Ce choix entre les gants propres ou stériles repose également sur I'évaluation de
facteurs tels que I'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 (hon
stérile), qui doit se discuter si le geste est a 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 a discuter. La parole produit environ 600 gouttelettes/minute projetée
jusqu’a 1 m de distance. La protection d’un masque de papier est efficace (72). Des observations
de contamination iatrogene par des germes exclusivement d’origine salivaire ont été rapportées

(73) (74).

6.3. Matériel :

e 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 I'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 étre stérile, bien que cette précaution ne soit pas indispensable
pour les gestes usuels, sauf en cas d’augmentation des sepsis iatrogénes(75).

Ils proposent I'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
apres chaque utilisation pour prévenir les effets indésirables des antiseptiques (75).

Dans le méme sens, des directives internationales de I'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 a 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
Francaise d’Hygieéne Hospitaliere) en 2019 (77)qui insistent qu’il est primordial d’utiliser une
gaine adaptée a la morphologie de la sonde pour minimiser les risques des perforations. En
évoquant les facteurs influencant les perforations qui peuvent parfois exister avant méme
l'utilisation de la gaine. De plus, la qualité des matériaux utilisés ainsi que la maniere dont ils
sont manipulés jouent un role déterminant dans l'apparition de ces perforations. (77)

De méme 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 I'ensemble de I'appareil, y compris le
clavier, doit étre 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 lumiere ultraviolette  peut
étre utilisée(80), mais elle alourdit le geste et ne certifie pas une stérilisation de la sonde,

imposant de toute maniére une protection physique par une poche étanche et stérile.

e 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 facons :

— En utilisant un seul point d'entrée pour infiltrer deux ou trois muscles contigus.
— En changeant l'aiguille aprés la deuxiéme infiltration, lorsqu'une troisiéme infiltration est

nécessaire.
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Il est recommandé de ne pas toucher I'aiguille, y compris son culot, pour éviter que le
liquide ne contamine la peau lorsqu’elle est réorientée aprés avoir été purgée verticalement.

L'aiguille doit rester a 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 probléme 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 a connaitre. Un des carbomeéres 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 propylene
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’a tres 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 entrainer une discréte inflammation (84).
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6.4. Malade :

Nous appliquons de la povidone iodée Bétadine® seule sur la peau, elle est connue par
son efficacité grace a son large spectre antimicrobien. D'aprés la littérature chirurgicale, la
povidone iodée atteint son efficacité bactéricide maximale lorsqu'elle seche a l'air pendant 20
minutes apres application(85).

Aprés avoir appliqué une compresse bétadinée sur la zone a infiltrer, nous préparons les
autres éléments nécessaires, comme |'appareil d'échographie, l'asepsie de la sonde, le
sparadrap, le produit a infiltrer, ainsi que l'installation de la poubelle et du conteneur, etc. Ce
temps nous permet de nous assurer de I'asepsie avant de procéder.

Le gel appliqué sur la peau lors du coup de sonde échographique est éliminé, a 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 légére tendance clinique a utiliser des tampons d'alcool avant
les injections intra-articulaires dans ce sens deux études ont examiné I'utilisation de la povidone
iodée et de la chlorhexidine par rapport a I’alcool avant les injections intra-articulaires.

Sur 200 rhumatologues britanniques interrogés, environ 57,5 % utilisaient des lingettes
alcoolisées(86). Une autre enquéte aupres de 250 cliniciens (rhumatologues, orthopédistes,
médecins généralistes) a révélé une préférence majoritaire pour I'alcool par rapport a la
povidone-iode ou la chlorhexidine(87) . Ce qui peut étre expliquer par sa simplicité
d'utilisation.

La combinaison de povidone-iode et d'alcool a montré des effets supérieurs par rapport a
I'utilisation isolée de I'un ou l'autre agent pour la réduction de la charge bactérienne cutanée.
Cela est di a 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 réle
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important dans I'efficacité des formulations combinées a 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 I'application en plusieurs couches ainsi que le
respect du temps de séchage peut améliorer I'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 étre 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 I'appareil
locomoteur. L’évacuation d’une hydarthrose peut étre suivie d’'une infiltration de corticoides,
tandis que [|’évacuation d’une hémarthrose ne nécessite pas d’infiltration de produit. En
revanche, I’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. Corticoides :
Une méta-analyse récente a compilé les données de 20 essais cliniques randomisés,
impliquant un total de 1731 patients(91) . Les études ont évalué I'efficacité et la sécurité des

corticoides locaux, mesurant principalement, la réduction de la douleur (via des échelles
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visuelles analogiques, EVA), I'amélioration de la fonction physique et les effets secondaires a
court et long termes.

A court terme (1-3 mois), les corticoides 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 aigués que dans les tendinites chroniques.

A moyen et long termes (6 mois), I'efficacité des corticoides diminue. lls ne montrent pas

d'avantage significatif par rapport au placebo ou a d'autres traitements.

7.3. Acide hyaluronique (AH) :

Dans une méta-analyse des auteurs ont exploré les effets de I’AH comparé a des
traitements témoins dans des affections douloureuses de I'épaule. Les conclusions suggerent
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 I'AH a des traitements traditionnels pour
I'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 entrainent un soulagement significatif de la douleur ainsi qu'une réduction de
I'épaisseur du tendon et de la néovascularisation lors des évaluations échographiques (94). Le
traitement s'est avéré sir et trés bien toléré.

Une étude récente suggére que la combinaison de PRP et d’AH constitue une alternative
innovante et précieuse a l'administration de ces deux composants séparément. Capable de
réduire a 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 légere a modérée(95).
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7.4. PRP:

Dans les pathologies articulaires telles que ['arthrose du genou, l'infiltration intra-
articulaire de PRP est une alternative prometteuse aux injections de corticoides ou d'acide
hyaluronique. Les données disponibles (96)suggérent 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, particulierement 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 I'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 a 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 corticostéroides dans la

gestion de la douleur et la récupération fonctionnelle dans des cas de tendinopathies
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chroniques. C'est pourquoi certaines études préconisent la prolothérapie, car elle est moins

colteuse et évite les effets secondaires associés aux corticostéroides(102).

8. Geste et Ethique :

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 I'échoguidage améliore I'efficacité, mais elles ne
concluent pas que les infiltrations aveugles sont interdites(103). Dans les contextes ou
I'équipement échographique n'est pas disponible, les infiltrations aveugles peuvent étre
justifiées, a 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).

A 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 I’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 maniere
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 a homogénéiser les pratiques et a réduire les disparités dans les résultats

des infiltrations.

Complément de I’'arsenal thérapeutique :

Ce travail met l'accent sur les infiltrations échoguidées complétant [I'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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Physical modalities

Psychological approaches Multi- or
interdisciplinary Complementary and integrative
rehabilitation health therapies: spinal manipulation

Progressive muscle relaxation acupuncture, yoga, massage, electro-

.. myography biofeedback

Self-management

Physical and occupational therapy
Cognitive behavior therapy

Mindfulness, meditation

Therapeutic

Education about pain Maintaining good posture injections
Medications/ Physical activity Restful sleep Trigger point injection
herbal therapies )
= Stretching, walkin Healthy eatin iofrequenc g ti
(oral and topical) q. g y g Radiofrequency nerve ablation
= Muscle strengthening Weight management Epidural steroid injection
= Aquatic exercise Heat/ice application Joint injection

= Yoga, tai chi, gigong Use of a foam roller

Self massage

Joint or spinal
surgery

Figure106 : Aspects d'un plan de gestion multimodale de la douleur. (105)

Valorisation de I'échoguidage comme standard de soins :

L'étude valorise I'échoguidage réduisant ainsi le risque d'erreurs (mauvais placement de
I'aiguille, lésions des structures environnantes) par rapport aux techniques aveugles. Cela
renforce la sécurité et I'efficacité des infiltrations.

Elle démontre également que I'échoguidage améliore la confiance du patient et du

praticien, ce qui peut favoriser I'adhésion au traitement.

Approche personnalisée du traitement :

L'étude promeut [I'approche personnalisée du traitement en s’adaptant aux
caractéristiques individuelles des patients (anatomie particuliére, localisation de la douleur,
présence d’obstacles tels que des calcifications ou des inflammations).

L'étude valorise 'approche centrée sur le patient, ou les interventions sont ajustées pour

maximiser les bénéfices thérapeutiques tout en minimisant les risques.
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Evaluation précise des résultats :

Le caractére prospectif de I’étude permet une analyse en temps réel des effets des
infiltrations, fournissant des données précises sur ['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 coliteuses, comme la chirurgie ou I'hospitalisation prolongée, I'étude met en avant
leur potentiel a réduire les colts 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 I'étude. La diminution des douleurs liées a l'intervention grace a 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 I'appareil locomoteur, cette étude pourrait
ouvrir la voie a 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 'appareil locomoteur. Cependant, nous ne pratiquons pas tous les gestes. Cela s’explique

par cing raisons principales :

¢ Indisponibilité des matériels :

L’indisponibilité ponctuelle de certains matériels ou produits, tels que la radiofréquence,
ozonothérapie, cryoneuloyse au service ou des corticoides comme |‘hydrocortancyl au Maroc
(indiqué dans les infiltrations péridurales), représente un frein notable. Cela est particulierement
problématique pour des interventions complexes comme les infiltrations du hiatus sacré, ou le
choix des outils et des produits joue un role crucial dans I'efficacité de la procédure. Bien que le
développement de nouveaux produits enrichisse progressivement I'arsenal thérapeutique, les
probléemes d’approvisionnement (ruptures de stock ou arréts de fabrication) limitent

temporairement les options disponibles.

> Radiofréquence :

La radiofréquence, qu’elle soit pulsée ou continue, réalisée sous échographie, obéit aux
mémes regles et principes généraux des gestes échoguidés abordés précédemment. Cependant,
au lieu des produits habituellement utilisés (comme les corticoides, le PRP, la xylocaine, 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 a faible intensité, et de I'échographie, qui guide précisément l'aiguille
vers le nerf cible.

Notamment, une étude présentée récemment au congres de la société nord-américaine

de radiologie, a Chicago, qui décrit la radiofréquence pulsée guidée sous échographie comme «
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stre et efficace » pour traiter les patients souffrant de lombalgies aigués qui ne répondent pas
aux traitements conservateurs(106).

Lemasle et al. met en évidence que la radiofréquence pulsée est une méthode non
invasive et s(ire pour traiter les douleurs chroniques(107).

Quemeneur et Del valle met en avant I'efficacité de la radiofréquence, pulsée ou continue,
dans le traitement des douleurs chroniques du genou, notamment liées a la gonarthrose ou
apres arthroplastie(108) .

Un essai clinique prospectif, randomisé et contrbélé faite par Wu et al. suggere que la
stimulation échoguidée par radiofréquence pulsée du nerf suprascapulaire est une méthode
efficace pour réduire la douleur et améliorer la fonction de I'épaule chez les patients souffrant
surtout de la capsulite rétractile de I’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 gachettes du nerf clunéal pour faciliter le diagnostic
différentiel des lombalgies persistantes, surtout apres une intervention chirurgicale

antérieure(110).

» Ozonothérapie :

L’ozonothérapie réalisée sous échographie suit les mémes principes et régles générales
que les autres gestes échoguidés évoqués précédemment. Plutot que d'utiliser des produits
comme les corticoides, le PRP ou la xylocaine, on peut utiliser I'ozonothérapie.

L'ozonothérapie médicale (02-03) utilise un mélange d'oxygene et d'ozone produit a
I'aide de générateurs spécialisés. Elle agit par des mécanismes antalgiques, anti-inflammatoires
et antioxydants, améliorant I'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), I'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 mémes principes et régles générales
que les autres gestes échoguidés mentionnés précédemment. Plutot que d'utiliser des produits
tels que les corticoides, le PRP, la xylocaine, etc, on peut utiliser la cryoneurolyse.

La cryoneurolyse, également appelée cryoanalgésie, est une technique médicale qui
repose sur l'application de températures extrémement basses, généralement entre -20°C et -
100°C, autour du nerf ciblé, ce qui entraine une interruption temporaire de la transmission des
signaux nerveux. Cette interruption est due a 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 I'arthrose du genou (121), récemment
dans la gestion de la douleur et de la spasticité sévere, 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 a la chirurgie traditionnelle incluent une
nature moins invasive, I'absence de risques anesthésiques majeurs, et une réduction des risques
infectieux ou hémorragiques. De plus, cette procédure peut étre réalisée en consultation, sans

nécessiter de bloc opératoire, ce qui la rend pratique et accessible(124).

> Electro stimulation :

L'infiltration guidée par électrosimulateur offre une alternative a I'échoguidage
échographique, elle est utilisée dans le traitement de la spasticité par la toxine botulique. Nous
ne l'utilisons pas, elle est suppléée par I’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 succés de l'infiltration, notamment dans des
zones difficiles a atteindre par échographie. L'échographie, bien que courante, présente des
limites dans des zones complexes, tandis que I'électrosimulation peut surmonter ces difficultés,

offrant ainsi une approche potentiellement plus précise.

e Manque d’expérience dans certaines pathologies complexes :

Il existe des pathologies pour lesquelles I'infiltration échoguidée serait potentiellement
bénéfique, mais ou I’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 ou les indications sont bien établies mais ou I'expertise locale reste limitée, freinant la

mise en ceuvre 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 a des
interventions échoguidées, restent rares, ce qui limite les possibilités de pratique et de
développement des compétences.

Cela met en avant I'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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e Colit des traitements

Le colit élevé de certains produits peut représenter une barriere pour les patients a faible
revenu, limitant leur acceés aux soins.

La fréquence des injections de PRP est limitée par le colit élevé du kit, qui dépasse 1000
DH, ainsi que par I'absence de remboursement. En plus, ce traitement peut étre renouvelé toutes
les 3 a 4 semaines.

De maniére similaire, la fréquence des injections de toxine botulique est contrainte par
son prix, un flacon colite plus de 2500 DH, et I'absence de prise en charge par la sécurité

sociale. En plus,ce traitement doit étre renouvelé tous les 4 a 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 a travers des ateliers de formation qui pourraient étre envisagés :

o Facultatifs, pour attirer les professionnels intéressés sans contrainte et encourager une
approche volontaire.

e Obligatoires, surtout dans des contextes ou 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 a 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 étre débattues dans des groupes de discussion ou des ateliers
collaboratifs.
Ces échanges peuvent se faire :
e En présentiel, via des séminaires, ateliers ou congres médicaux, permettant une
pratique directe et un apprentissage immersif.
o A distance, grace a des plateformes numériques dédiées (webinaires, forums en

ligne, applications d’échange de vidéos de cas cliniques).

Exploitation du potentiel de I’intelligence artificielle (IA) pour améliorer I’interventionnel
L'lA pourrait révolutionner I'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

grace a 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 systeme de surveillance comme la gesto-vigilance qui pourrait

collecter en cas d’augmentation des infections liées aux gestes.

Utilisation de I’échographie 3D, une technologie révolutionnaire qui permet de visualiser
les structures anatomiques en trois dimensions. Contrairement a I’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 6éme 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 grace a I’échographie, renforcant ainsi leur apprentissage par des situations

concretes et applicables dans leur pratique future.
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L’utilisation de I’échographie pour guider les infiltrations dans I’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, I'’échoguidage permet une diversification importante des gestes médicaux en
rendant possible des interventions sur des structures anatomiques complexes ou difficilement
accessibles.

Cependant, I’échographie présente certaines limites. Son efficacité dépend fortement de
’expertise de I'opérateur. De plus, les caractéristiques du patient, telles que I'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, I|’échographie reste un outil de choix en médecine
interventionnelle. Son caractére non invasif, son accessibilité, son absence d’exposition aux
radiations et sa capacité a 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.
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Annexe 1 : Echelle EVA pour évaluation de la douleur.

Acide olpha lipeigue
e I

Annexe 2 : Testing musculaire

0 Pas de contraction musculaire perceptible

2 Contraction musculaire si I'action de la pesanteur est annulee (faire le
mouvement a I'horizontale)

3 Mouvement contre la pesanteur

5 Force normale (effort maximal)
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Annexe3 : Questionnaire DN4 pour évaluation de la douleur

heuropathique(126)

Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case
pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes?

oui non

1 - Brilure
2 - Sensation de froid douloureux
3 - Décharges électriques

I

Question 2: La douleur est-elle associée dans la méme région a un
ou plusieurs des symptomes suitvants?

oui non

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 - Engourdissement
7 - Démangeaisons

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un territoire ou
l'examen met en évidence?

oul non

8 - Hypoesthésie au tact
9 - Hypoesthésie a la piqare

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10 - Le frottement oui non
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ANNEXE 4 : Schémas anatomiques pédagogiques :

4.1. Muscles de la coiffe des rotateurs.

—— ACrOmion

Tl Supra-épineux

= Infra-épineux
p— TEES TUNOT

BSAD : Bourse sous acromio-deltoidienne, LAC : Ligament acromio-claviculaire.

4.2. Vue antérieure de I’épaule montrant ’articulation acromio-claviculaire.

articulation
acromio-clag_iculaire

clavicule

acromion

Tendon du long biceps |
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4.3. Vue antérieure de I’épaule montrant : A: L’insertion de la capsule articulaire, B :

Capsulite rétractile.

& e o
s

-""«f % <

G

Récessus
sous-coracoidien

Capsulite rétractile

A B

4.4. Situation anatomique des épicondyliens.

Humérus

Tendons extenseurs

Court extenseur radial

Epicondyle latéral

Olécrane
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4.5. Muscles s'insérant sur 1'épicondyle médial.

Ligament annulaire G
Muscles flechisseurs

— - = IIIII‘ II|
— Epicondyle médial
Ligament ulno-carpien

palmaire

4.6. Vue de profil d'une coupe sagittale au niveau de ’articulation du coude montrant le

récessus postérieur du coude.

Humérus

//
\‘ Cavité articulaire remplie
i o

'

)ua{ J‘

dutrizeps ‘

/" de liquide synovial

__ Radius

Membrane

synoviale

Récessus postérieur

Bourse sous—cutanée olécranien

Cartilage articulaire

Ulna
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4.7. Tendinite du Quervain.

Tendon court
extenseur du pouce

Tendon long
abducteur du pouce
= Branche
sensitive du
nerf radial
Rétinaculum

des extenseurs

4.8. Kyste dorsal de poignet.

4.9. Anatomie des tendons fléchisseurs et du systéeme de poulies des doigts.

Tendon fléchisseur
superficiel

Tendon fléchisseur
profond

A : poulie (5 poulies de A1 a A5), P : phalange (P1, P2 et P3), M : métacarpe.
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4.10. Articulation trapézo-métacarpienne. Il veut une autre

ki
== g
Articulation
métacarpo-phalangiennes { |
\ |
\ A
\ A
Premier -
mélacarpien 1
{
i b B/ Articulation
. h -._/‘z‘ trapézométacarpienne
Trapéze f 7—-— Trapézoide
! / =
2 4
Sc::phm&\——.—.—‘

RHIZARTHROSE

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 licaments.

A
Insertion Insertion lame
tendm? tendineuse
postérieur du latérale du
moyen fessier moyen fessier
o facette moyenne
d'insertion Insertion
tendineuse i
erring tcnc!on petit
bl fess}e'r facette
anterieure
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B Bourse du
grand glutéal

N e s

Fascia lata =

Tendon du rnoyen"

glutéal 72

Tendon du petit glutéal

Bourse du moyen glutéal

Bourse du petit glutéal

Bandelette .
4 .
illiotibiale i" PG AN Bourse
F < . petit glutéal
Bourse @ Ay e
trochantérienne ————— A Ay
superficiella f Lt /
Lame tendineuse P
latérale .
—
_/H-"H.
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4.13. A .vue de profil d’un schéma montrant des bourses séreuses périarticulaires du
genou

Bourse supra-

/ pateliaire

Bourse pré-

\ patellaire
/
Bourse du semi- |
membraneux ~_ /

— Bourse sous-
patellaire

Bourse sous-
patellaire profonde

Bourse ansérine

4.13 B : Vue de profil latéral montrant le frottement de la _bandelette iliotibiale contre le
condyle fémoral latéral.

Bandelette
ilio-tibiale
. Frottement

Condyle
fémoral

Bursite

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.

Sartorius

an
Gracile %“y
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4.14. Schéma montrant un kyste poplité de Baker.

poplité

4.15. Vue interne de la cheville montrant le tendon tibial postérieur.

Os naviculaire
accessoire

postérieur

Tendon tibial J

Os naviculaire

2% e
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4.16. Vue externe du plan du pied montrant les tendons fibulaires.

le long fibulaire le court fibulaira

4.17. Vue externe du plan du pied et de lacheville montrant la bourse pré-achilienne.

il
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Calcaneum Bourse
4.18. Schéma illustrant 1'aponévrose.
A |
J Y .
f Aponévrose
i " plantaire
,
Calcanéum
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4.19. Site d’infiltration de ’AIAP au niveau du rachis lombaire.

RACHIS LOMBAIRE Nerhs

Masi
articulaire

4.20. Schéma illustrant Pinfiltration de I’articulation sacro-iliaque.

Articulations sacro-iliagues

4.21. Vue de profil montrant un hématome de la cuisse.

QUADRICEPS

ISCHIO-JAMBIERS
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4.22. Vue de profil montrant la localisation de la maladie d’Osgood-Schlatter.

Fémur

Quadriceps__

Patella

o ). ; :
Tendon —' (

rotulien

e
Tibia

4.23. Vue de profil montrant un hématome du muscle biceps.

Muscle biceps

Hématome -
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4.24. Vue médiale montrant un hématome du mollet.

Muscle gastrocnémien

Hématome

4.25. Vue postérieure montrant le passage du pédicule vasculo-nerveux supra scapulaire

dans I’échancrure coracoidienne.

1.nerf suprascapulaire,2 : veine suprascapulaire,3 : artére 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.

Compression du nerf

Ligament
:II'Itirillll‘ —
du carpe : '
canal T—mi ST Dt
carpien L¥ |+ 45— Tendons
\ i’*ﬂ } “f fiéchisseurs
VAT S

Os du carpe
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4.28. Schema montrant le siége de compression du nerf sciatique par le muscle

piriforme.
Rachis '{‘*f V/[’ Os iliaque
Muscle
Piriforme
Trou |
Obturateur /f
Féemur

Nerf sciatique

4.29 Schéma montrant le passage du nerf fibulaire commun au niveau du col du péroné.

Nerf fibulaire commun

Branche articulaire
\JF
N

| '\..\

Branche moteur du nerf
tibial antérieur

i
|

Nerf fibulaire superficiel Nerf fibulaire profond
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4.30. Schéma montrant les différents éléments nerveux et tendineux passant par le

tunnel tarsien.

Nerf tibial
postérieur

Long
_— fléchisseur

Jotlh de I'hallux

i

[
~

4.31. Schéma montrant l'inflammation du nerf interdigital plantaire entre 3éme et le

4¢éme orteil.

Nerf interdigital
plantaire
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4.32. Schéma montrant la localisation des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique.

Nerf ilio-hypogastrique

Nerf ilio-inguinal

1=muscle transverse de 'abdomen
2=muscle interne oblique
3=muscle oblique externe
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Résumé

L’intégration de I’échographie dans le guidage des infiltrations pour I’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
maitrise des gestes thérapeutiques, au bénéfice du confort et de la sécurité des patients.

Ce travail a pour objectif de décrire I’expérience du service de MPR de I’h6pital Militaire
Avicenne de Marrakech dans I'utilisation des gestes échoguidés pour le traitement des douleurs
de I'appareil locomoteur. Cette étude vise également a évaluer I'efficacité de ces interventions a
travers des indicateurs de douleur et de fonction.

Nous avons mené une étude descriptive prospective concernant les patients bénéficiant
des infiltrations sous contréle échoguidé par différents produits ou thérapies (corticoides, PRP,
prolothérapie, toxine, arthrodistension, viscosupplémentation, hydrodissection) appropriés aux
structures pathologiques de I'appareil locomoteur (muscles, ligaments, tendons, bourses,
articulations, nerfs) et évaluer l'efficacité.

Notre travail a consisté en I'élaboration d’une ressource descriptive, simplifiée et
informelle, décrivant les gestes échoguidés pour les différentes régions de I'appareil locomoteur.

A travers cette ressource, nous avons cherché a 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 |'appareil
locomoteur, en commencant par I’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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