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} Généralités

} Echographie diagnostique
◦ Tendons
◦ Muscles
◦ Nerfs
◦ Cartilage et os

} Echographie thérapeutique
◦ Techniques d’injection
◦ Infiltration de dérivés cortisonés
◦ Infiltration d’acide hyaluronique
◦ Injection de toxine botulinique
◦ Injection de PRP

} Futur ?



} Transducteur piézo-électrique
} Faisceau d’ondes US
} Fréquence variable 
◦ Profondeur
◦ Résolution spatiale

} Réflexion – réfraction – absorption





} Doppler
◦ Couleur
� Vitesse et direction des GR par rapport à la sonde

� Rouge : vers la sonde
� Bleu : s’éloigne de la sonde

◦ Puissance
� + : Sensible aux flux et vitesses faibles
� - : Très sensible au mouvement
� Pas d’information sur la direction ni vitesse du flux





} Tendons

Fibrillaire

Piqueté



} Tendinopathies
◦ Hétérogénéité
◦ Hypo-iso-hyper écho
◦ Signal doppler
◦ Tuméfaction
◦ Calcification

} Ruptures
◦ Partielle
◦ Complète



} Tendons

ANISOTROPIE !



« L’échogénicité de certaines structures 
dépendent de l’orientation du faisceau, 
elles sont alors dites anisotropiques. 
L’échogénicité est maximale lorsque le 
faisceau incident arrive 
perpendiculairement à la structure et 
elle diminue lorsque l’obliquité 
augmente »





} Muscles

Fasciculaire
Penné

Ponctué
Piqueté



Normal



Désinsertion musculo-
aponévrotique







} Nerfs

Fasciculaire

Nid d’abeille







Syndrome canal carpien





} Cartilage et os
◦ Cartilage
� Hypoéchogène
� Surface hyperéchogène (interface)
◦ Os
� Hyperéchogène
� Ombre acoustique postérieure (réflexion complète de 

l’onde US)



Arthrose



P1P2

**

Normal

Arthrite psoariasique IPP



Arthrite goutteuse



Chondrocalcinose



Fracture



Fracture M2R2 pied gauche (3-4 sem)







INDIRECTE



INDIRECTE



DIRECTE



} Les 2 : pas de Rx
} Directe : 
◦ Avoir la preuve qu’on injecte dans la structure voulue 

« en live »
◦ « Une 3e main serait la bienvenue »
◦ Requiert + d’entraînement et d’expérience
◦ Stérilité? -> Désinfection – No touch
� Gel stérile – solution hydroalcoolique – chlorhexidine
� Tegaderm

} Indirecte : 
◦ Localiser les structures nobles
◦ Repérer le site d’insertion + profondeur
◦ Stérilité + facile
◦ Infiltration réalisée tout de même en aveugle - pas de 

preuve qu’on est strictement au bon endroit



} Longitudinale
◦ Technique préférée
◦ Toute la longueur de l’aiguille est visualisée
◦ Éviter de léser des structures nobles
◦ Sur le plan pratique parfois difficile (si profond)

} Transversale
◦ On ne visualise pas l’entièreté de l’aiguille
� Difficulté de localiser l’aiguille
� Risque de léser des structures nobles
◦ Parfois plus facile pour certaines régions + superficielles

} Pour maximiser l’échogénicité de l’aiguille : 
◦ Sonde // à l’aiguille -> ondes US perpendiculaires à 

l’aiguille







} Injection intra articulaire
◦ Intérêt : 
� s’assurer qu’on est bien dans la cavité articulaire (ex : 

visco dans la synoviale -> réaction inflammatoire 
+++)

� Éviter structure noble (ex : artère géniculée inféro-
interne pour bursopathie de la patte d’oie)











Hoeber S, et al. Br J Sports Med 2016;50:392–396. doi:10.1136/bjsports-2014-094570







} Toxine botulinique : 













} Toxine botulinique :
◦ Anatomique ET dynamique mais pas fonctionnelle
◦ Visualisation en temps réel
◦ Éviter structures nobles
◦ Structures musculaires plus en profondeur 

(psoas…) ou plus petites (avant-bras…)
◦ Autre indication : équin spastique
◦ Parfois à combiner avec ENMG ?



} PRP





Cellulite infectieuse avant-bras après 
prélèvement sanguin (J7)





} PRP
◦ Nécessité d’être en intra-tendineux et intra-

lésionnel
◦ Parfois découverte de fissuration sous estimée à 

l’écho sans injection



} Injection intraméniscale

Sonographically Guided Knee Meniscus Injections: Feasibility, Techniques, and Validation.
Michael R Baria ; Jacob L Sellon ; Dan Lueders ; Jay Smith
PM & R : the journal of injury, function, and rehabilitation. , 2017



} Injection de cellules souches



} Mini US



} Complémentaire à l’examen clinique
} On ne remplace pas le radiologue
◦ Si doute : ne pas hésiter à référer

} Nécessité de formation + expérience
} Rapidité de diagnostic -> prise en charge et 

suivi
} Sécurité + garantie du geste infiltratif
} Coût faible
} Dans le futur : partie intégrante du cursus 

MPR ?



} 1. Bianchi S, Baert AL, Abdelwahab IF, et al. Ultrasound of the Musculoskeletal
System. Vol 53.; 2013. doi:10.1017/CBO9781107415324.004.

} 2. Hoeber S, Aly A-R, Ashworth N, Rajasekaran S. Ultrasound-guided hip joint 
injections are more accurate than landmark-guided injections: a systematic review
and meta-analysis. Br J Sports Med. 2016;50(7):392-396. doi:10.1136/bjsports-
2014-094570.

} 3. Kane D, Koski J. Musculoskeletal interventional procedures: With or without
imaging guidance? Best Pract Res Clin Rheumatol. 2016;30(4):736-750. 
doi:10.1016/j.berh.2016.09.012.

} 4. Lecoq B, Fournier L, Carteni M, Morin F, Marcelli C. Échographie en 
rhumatologie. EMC-Rhumatologie-Orthopedie. 2005;2(5):443-469. 
doi:10.1016/j.emcrho.2005.07.002.

} 5. Silvestri E, Muda A, Sconfienza LM. Normal Ultrasound Anatomy of the 
Musculoskeletal System. Springer Milan; 2012. doi:10.1007/978-88-470-2457-1.

} 6. Wu T, Dong Y, Song H xin, Fu Y, Li J hua. Ultrasound-guided versus 
landmark in knee arthrocentesis: A systematic review. Semin Arthritis Rheum. 
2016;45(5):627-632. doi:10.1016/j.semarthrit.2015.10.011.

} 7. Wu T, Song HX, Dong Y, Li JH. Ultrasound-guided versus blind subacromial-
subdeltoid bursa injection in adults with shoulder pain: A systematic review and 
meta-analysis. Semin Arthritis Rheum. 2015;45(3):374-378. 
doi:10.1016/j.semarthrit.2015.05.011.


