
Infiltrations et Gestes : 
•  Aiguilles 

•  Les Corticoides : produits / doses 

•  Les Anti-coagulants  

•  Les Anesthésies 

•  PRP 

1- Indications tendons / articulations  / gonarthrose sévère / 

coxarthrose / Osgood Schlatter / Petites articulations  

2 - Contre Indications et Effets Indésirables 

3 - Protocoles Techniques Activations  

4- Après le PRP 

5 -Les Labos PRP 

6 - Topo TG 2024 / Topo TD 2024  / Topo SIMS 2021 



Infiltrations et Gestes : 
A. ÉPAULES 

B. COUDES 

C. POIGNETS 

D. RHIZARTHROSE / ARTHROSE MAINS PIEDS 

E. POULIES DOIGTS POUCES 

F. HANCHES 

G. GENOUX 

H. CHEVILLES PIEDS NERF TIBIAL POST- SURAL- FIBULAIRE 

I. ARNOLD 

J. SYNDROME ARTICULAIRE POST 

K. NEVRALGIE CLUNIAUX 



AIGUILLE ROSE  18 G

AIGUILLE ORANGE 25 G

AIGUILLE VERTE  21 G

PL JAUNE  20 G

PL NOIRE  22 G

RETOUR

MENU



ASTUCE ASPIRATION

RETOUR

MENU



SAVOIR QU’IL FAUT ATTENDRE  

1 MOIS  

pour avoir l’effet sclérosant des corticoïdes

A SAVOIR : Les corticoïdes
DIPROSTENE  = BÉTAMÉTHASONE / articulaire et tendineux 

KÉNACORT = TRIAMCINOLONE  ACÉTONIDE = plutôt intra-
articulaire / effet plus sclérosant , mais risque de cicatrice 
hypertrophique

HYDROCORTANCYL = PREDNISOLONE / articulaire et tendineux

DÉXAMÉTHASONE 

HÉXATRIONE  = TRIAMCINOLONE  HÉXACÉTONIDE = synoviorthése

QUE INTRA-ARTICULAIRE +++

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



!

RETOUR

MENU



Prednisolone

1 AMP = 1 ML = 7 MG

1 AMP = 1 ML = 40 MG
= HYDROCORTANCYL 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• EPAULE   / HANCHE - MOYEN FESSIER  / GENOU / CHEVILLE - 

ACHILLE 

• KYSTE POIGNET / ARTIC POIGNET (sauf RUD)  
• CANAL CARPIEN

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• TENDON  POULIES DOIGTS (1/4+1/4) / TENDON POIGNET (DE 

QUERVAIN) 
• TENDON COUDE   
• TENDON TIBIAL POST. ET  FIBULAIRES 

• PETITES ARTICULATIONS :  RUD /  TRAPEZO-MÉTACARPIENNE 

• APONEVROSE PLANTAIRE  
• NEVROME DE MORTON

• 1/4 ampoule DIPROSTENE = 0,5 ml HYDROCORTANCYL 
• TRES PETITES ARTICULATIONS : MCP / IP

RETOUR

MENU



Pour sportif :  
depuis 2022 

DEMANDE D ‘AUT 

DIPROSTENE ET HYDROCORTANCYL  

3 JOURS  
AVANT COMPETITION

Précautions 
corticoïdes 

pour 
SPORTIFS

RETOUR

MENU



Précaution 
avant infiltration  
Anti coagulant

RETOUR

MENU



RETOUR

MENURETOUR


MENU



24H AVANT / 24H APRES

RETOUR

MENU



CAT et PRECAUTION ANTI-COAGULANT AVANT INFILTRATION : site français 

RETOUR

MENU



AL xylo  
+  

Adrénaline 
= WALANT

RETOUR

MENU



XYLOCAINE 
60 kg <-> 30 ml à 1%

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



NERF DIGITAL PALMAIRE

NERF DIGITAL PALMAIRE

parce que ADRÉ 

RETOUR

MENU



LONG 
FLECH 
POUCE 

NERFS 
INJECTION 

LFP

RETOUR

MENU



INJECTER AU CONTACT DU TENDON 
LONG FLECH POUCE 

LFP

LFP

LFP

LFP



NERF RADIAL 
Croisement  
prox avec 
tendon De 
Quervain ?

NERF RADIAL NERF RADIAL

RETOUR

MENU



NERF 
RADIAL



CRYO / RF

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



PRP

RETOUR

MENU



1 - BONNES INDICATIONS

RETOUR

MENU



RÉSUMÉ 
PRP LES BONNES INDICATIONS  :  

1. Arthrose genou

• si < à grade 4

• 2 inj. à 1 sem  / 9 ml 
• + ACIDE HYALURONIQUE = MATRIX 


2. Épicondylite 
• surtout si fissure +++

• Avec Xylo 1% superficielle 4-5cc

• Ou Bloc radial ?


3. Arthrose pouce (1 ml - efficace > 1 an ! )  

4. Aponévropathie plantaire  
• Avec Xylo superficielle +++

• Ou bloc tibial post ?


fissuraire / nodulaire

ON TROUVE QUE CA MARCHE BIEN AUSSI POUR  :  

1. Arthrose hanche 
• si < à grade 4


2. Arthrose des chevilles  

3. Pas trop pour patho d’épaule = bof bof… 

Genou  
MATRIX 

x2

Pouce 
1 ml

Hanche

Cheville

Epicon
dylite

API 
3 ml

Achille

Tendon 
patellaire

INDICATIONS  COURANTES  :  

RETOUR

MENU



AINS interdit 15 jours avant et 15 jours après  

Reprise progressive du sport  

= 2 sem pour articulations 

=  3 mois pour tendons  

càd  le muscle se contracte pour « retenir et freiner» 
l’inverse de son mouvement habituel pdt sa  contraction


Par ex: biceps doit retenir un poids qui descend

Par ex: les epicondyliens doivent retenir la descente d’un 

poids dans la main , lors de la mise en pronation

RÉSUMÉ 
PRP

sem

RETOUR

MENU



I - Indications des PRP: 

Toujours en seconde intention après 
échec du traitement médical classique  

RETOUR

MENU



I - Indications des PRP pour les tendons :

RETOUR

MENU



I - Indications des PRP pour les tendons : 
quels tendons en 2025 ?

1

2

3

4

5
RETOUR

MENU



I - Indications des PRP pour les tendons : 
quels tendons en 2025 ?

RETOUR

MENU



I - Indications des PRP pour les tendons : 
quels tendons en 2025 ?

RETOUR

MENU



II - Indications des PRP pour les articulations :

RETOUR

MENU



II - Indications des PRP pour les articulations :

PAS D’AMÉLIORATION CLINIQUE DEMONTRÉE 
DES INJECTIONS CONCOMITANTES DE PRP ET AH 

mais

RETOUR

MENU



II - Indications des PRP pour les articulations :

8 ml

RETOUR

MENU



8 ml

II - Indications des PRP pour les articulations :

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



II - Indications des PRP pour les articulations :

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



II - Indications des PRP pour les articulations :

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cas particulier : 

GONARTHROSE SEVERE

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Mais en fait :

Fonction

Douleur

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cas particulier - 
COXARTHROSE

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cas particulier - 
OSGOOD SCHLATTER

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cas particulier -  
POUR LES PETITES 
ARTICULATIONS : 
QUELLES SOLUTIONS ?

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



2 - CONTRE INDICATIONS 

ET EFFETS INDESIRABLES

RETOUR

MENU



CI INFECTIEUSE

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



3 - PROTOCOLES 
TECHNIQUES 
ACTIVATIONS

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



+++ DONNER ANTALGIQUES NIVEAU 1 OU 2  
ENVIRON 1 HEURE AVANT 

+++ PATIENT NE DOIT PAS VENIR A JEUN
+++ PATIENT NE DOIT PAS VENIR SEUL SI 

PRP TENDINEUX
+++ PAS DE 

XYLO

RETOUR

MENU



par échographie pour les tendons / cliniquement pour les artic

RETOUR

MENU



+++ BLOC NERVEUX 

RETOUR

MENU



+++ BLOC NERVEUX 

NERF SURAL 

POUR TENDON ACHILLE 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





4 - APRES LE PRP

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



I - pour les PRP articulaires :

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
A- IMMOBILISATION

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
A- IMMOBILISATION

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
B- RÉÉDUCATION

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
B- RÉÉDUCATION

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
C - ARRET DE TRAVAIL

RETOUR

MENU



II - pour les PRP tendons  : 
D - SPORT

RETOUR

MENURETOUR


MENU



5 - LES LABO



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



PRP

TOPO Thibaut 
GARRIVIER 2024

RETOUR

MENU



PRP:	état	des	
connaissances
Recommandations	du	GRIIP	2020	actualisées		

(rhumato,	chir,	médecin	sport,	radiologues)

RETOUR

MENU



Plan

●Rationnel	&	Principes	
●Arthrose	
●Tendinopathies	
●Post-geste:	Kinésithérapie	&	suivi	
●Alternatives	
● Infos	pratiques		

RETOUR

MENU



Rationnel		
&	
Principe

●Plasma	riche	en	plaquettes:	pas	d’hématie,	pas	ou	peu	de	
leucocyte.	

●Milieu	complexe	et	mal	connu	(800	protéines	+	1500	bioactifs	et	
200	prot	plasmatiques)		

●Principe:	Cicatrisation	lente	de	tissus	peu	vascularisés	(tendon,	
cartilage,	ligament)		

●Facteurs	de	croissance	et	cytokines	anti-inflammatoires	
responsables	de	la	cicatrisation	:	«	thérapie	régénérative	»

Efficacité: à partir 
de 6	semaines	
jusqu’à	2	ans

RETOUR

MENU



Plaquettes

●Hémostase	primaire	

● Immmunité		

● Résolution	de	l’inflammation	

● Cicatrisation
Facteurs	de	croissance

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Obtention	
PRP

RETOUR

MENU



Arthrose	
	–	
Recos	HAS

●TRT	débuté	aussi	tôt	que	possible	
●Règles	hygiéno-diététiques:	poids	et	activité	physique	appropriée	
●Réévaluation	tous	les	6	mois	jusqu’à	atteinte	de	la	cible	(amélioration	
clinique	=	PASS)	

●Antalgiques	de	1ere	intention		
●Poussée	congestive:	corticostéroïdes	

RETOUR

MENU



PRP	&	
Gonarthrose	

-	
Recommandatio

ns

●Niveau	de	preuve	1:	Améliore	les	symptômes	à	2	
ans	(étude	randomisée)	

●Pas	de	preuve	de	la	restauration	du	cartilage	ou	
ralentissement	arthrose.	Trop	d’hétérogénéité	des	
types	de	PRP	

●USA:	AAOS	2022	et	AMSSM	2021	pour	gonarthrose:	
niveau	de	preuve	2	PRP	(3	pour	CTC/AH)	

●Europe:	ESSKA	2022	(14	méta-analyses,	5	essais	
rando	ctrl):		
●Grade	A:	Utilité	stade		≤	3	,	non	chondrotoxique	et	plus	
efficace	que	CTC	dans	le	temps	

●Grade	B:	PRP	>	AH	

●Réduit	hydarthrose,	limite	synovite:	
chondroprotecteur	et	anti-inflammatoire

AAOS:	American	Academy	of	Orthopaedic	Surgeon														AMSSM:	Amercian	Medical	Society	for	Sports	Medicine																								ESSKA:	European	Society	
of	Sports,	Knee	Surgery	&	Arthroscopy	

RETOUR

MENU



Physiopath	

RETOUR

MENU



Physiopath	

Diminuer	inflammation	et	stress	oxydatif	(NF-kb)

RETOUR

MENU



Arthrose		
&		
infiltrations

Durée d’action: 
Corticostéroïdes: jusqu’à 3 mois 
Acide Hyaluronique: 6 mois 
PRP: 1 an 

PRP + AH:  
Synergie d’action  
Meilleure durée d’action

RETOUR

MENU



Arthrose

Etude	douleur	&	mobilité	gonarthrose
PRP+AH		vs.	AH	seul

Stades II (43% et III (57%) 

RETOUR

MENU



Arthrose	
-		
Autres	
articulations

Epaule AH	=	PRP	>	CS	surtout	si	coiffe	intègre	et	<	
60	ans

Cheville Pas	de	supériorité	démontrée

Rhizarthrose PRP	et	AH	>	CS

Hanche PRP	=	AH	

ATM AH	ou	PRP	+	AH

RETOUR

MENU



Tendinopath
ies

● In	vitro	le	PRP,	via	les	facteurs	de	croissance:	
● Fait	proliférer	les	ténocytes	
● Augmente	la	viabilité	tissulaire	
● Stimule	la	synthèse	de	collagène	par	les	ténocytes	
● Favorise	l’angiogénèse	

●Disparités	des	études	&	protocoles	sur	la	technique	
d’injection,	la	sélection	des	patients	et	des	pathologies,	
insuffisance	de	PEC	après	infiltration,	fenêtre	d’utilisation	du	
PRP…	

●Meilleure	efficacité	clinique	si:	
●Utilisation	d’anticoagulants	
● Centrifugation	basse	
● PRP	pauvre	en	leucocytes	avec	Pq	entre	3	à	7	fois>	
sang	

● Pas	d’activateur	plaquettaire	
● Pas	d’anesthésie	locale	
●Guidage	échographique

RETOUR

MENU



Epicondylite

Prise	en	charge:	
● Initial:	Kiné	–	AINS	–	orthèse	de	repos	(efficace	dans	80%	des	cas)	
Evolution	vers	chronicité	>	3	mois	dans	20%	des	cas	
● >	3	mois	:	PRP	
● Chirurgie:	dernier	recours	si	réfractaire

PRP:		
● Atteinte	majoritaire	du	CERC	(fissure++)	
● Ténotomie	à	l’aiguille	(microsaignement)	
● PRP	intra-fissuraire		
● Suivi	et	rééducation	+++	
● 80%	régression	douleur	à	6	mois	
● 90%	reprise	sportive	à	12	semaines

RETOUR

MENU



Epicondylite

RETOUR

MENU



Aponévropa
thie	
plantaire

●Efficacité	>	corticoïdes	

RETOUR

MENU



Autres	?

Glutéaux 1	essai	rando	controlé:	PRP>	CS	à	3	mois

Coiffe	 Pas	de	bénéfice	prouvé.	Bursite	?

Adducteurs	-	
Ischios Pas	de	bénéfice	prouvé	à	ce	jour

Lésions	
musculaires Peu	de	données	mais	encourageantes	!

Ligaments Pas	d’accélération	de	la	cicatrisation

Fractures	 Pas	d’effet	prouvé

RETOUR

MENU



Kinésithéra
pie

●Pas	de	protocole	standardisé.	Pas	d’évaluation	//	gpe	contrôle.	

●12	semaines	progressives	puis	6	à	12	mois.	

●Proposition	de	protocole	basé	les	phases	de	cicatrisation:		
● inflammation		
● tissu	de	granulation		
●maturation:	accumulation	de	collagène/remodelage	tendineux	

●Monitorage	de	la	charge	/	EVA≤3	dans	les	24h	après	séance

RETOUR

MENU



Kinésithéra
pie

J1:		Repos	strict:	larguage	des	fact	de	croissance	par	les	Pq/	fibrine

S1:		Repos	relatif	(phase	inflam.)	:	orthèse/atelle

S2:		Etirements	passifs	puis	chaine	ouverte	et	isométrique	des	
antagonistes

S3:		Isométrique	chaine	fermée	+	ctrl	neuromusculaire	de	la	chaine	
traitée

S4:		Concentrique	(course	interne	puis	course	ext)

S5-6:		Début	excentrique	(course	interne	puis	course	ext)

S7-8:		Pliométrie

S9-10:		Réathlétisation

S11-12:		Retour	au	sport



Kinésithéra
pie

J1:		Repos	strict:	larguage	des	fact	de	croissance	par	les	Pq/	fibrine

S1:		Repos	relatif	(phase	inflam.)	:	orthèse/atelle

S2:		Etirements	passifs	puis	chaine	ouverte	et	isométrique	des	
antagonistes

S3:		Isométrique	chaine	fermée	+	ctrl	neuromusculaire	de	la	chaine	
traitée

S4:		Concentrique	(course	interne	puis	course	ext)

S5-6:		Début	excentrique	(course	interne	puis	course	ext)

S7-8:		Pliométrie

S9-10:		Réathlétisation

S11-12:		Retour	au	sport

RETOUR

MENU



Alternatives

●Kinésithérapie	+++++:	‘primum	non	nocere’.	Le	tendon	a	
des	propriétés	de	cicatrisation	surtout	si	pris	
précocement.	

●Corticostéroïdes:		
● Limitées	en	nombre	
● Péri	tendineuses	
● Sous	échographie	impérativement	!		
● Si	bursite	/	ténosynovite.		
● Cas	particuliers	échéances	sportives	en	respectant	reco	AMA.	

RETOUR

MENU



Infos	
pratiques

●Contre	indication:	Hémopathies,	Thrombopénie<100	000,	
Pré-rupture	tendineuse.	Pas	d’AINS	pendant	1	semaine.	

●Nombre	d’injections:	1	(++)	à	3	injections		

●Délai	entre	injections:	1	semaine	

●Temps	de	repos	strict:	1	semaine	(attelle)	

●Délai	reprise	kiné:	2e	semaine	

●Reprise	sport/compétition:		
● Articulation:	2	semaines		
● Tendon:	12	semaines		

●Coût:	150	euros	(Kit	à	usage	unique	stérile)	+	infiltration	
classique	

●Remboursement:	possible	avec	mutuelle

RETOUR

MENU



Take	home	
message

Articulaire:  
Gonarthrose jusqu’au stade 3 (pas de sclérose ss chondrale) 

Coxarthrose 
Rhizarthrose 

Association avec Acide Hyaluronique +++ 

Tendineux:  
Epicondyliens, patellaire, calcanéen, aponévrose plantaire++ 

RETOUR

MENU



Comment	?

●Délai:	env.	2	semaines	!

RETOUR

MENU
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PRP

TOPO Thibaut 
DELCHAMBRE Nov 2024

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



CHONDROPATHIE DU GENOU

RETOUR

MENU



CHONDROPATHIE DU GENOU

RETOUR

MENU



CHONDROPATHIE DU GENOU

RETOUR

MENU



CHONDROPATHIE DU GENOU

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU
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PRP

TOPO SIMS 2021 
Philippe MEYER - 
Bordeaux
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MENU
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MENU
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MENU
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RETOUR

MENU



Initial

< 3 mois 
infil 

cortisone

> 3 mois 
PRP

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Piquer jusqu’à l’os ! 
-> sang 

RETOUR

MENU



Reprise progressive du sport  

= 2 sem pour articulations 

=  3 mois pour tendons  

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



V



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





EPAULE

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• EPAULE   

RETOUR

MENU



Articulaire gléno-huméral par voie postérieure 

Bien laisser 
tomber le bras 

pour dé-coapter 
interligne post 

RETOUR

MENU



Articulaire gléno-huméral par voie postérieure 

Video 

RETOUR

MENU



D'abord , aiguille verte pour anesthésie et diprostene dans la BSAD 
Puis pompeuse rose pour ponctionner la calcif 
Une fois dans la calcif , ne faire qu’appuyer et relâcher la seringue . Ne pas aspirer

ATTENTION : NE FAIRE QU’1 
SEUL TROU DANS LA CALCIF 
Si on la perce de part en part , 

c’est mort !!

Video 

Anesthésie BSAD + DIPROSTENE

• Precautions:	Hold	the	needle	and	syringe	in	a	horizontal	plane	during	the	procedure	
to	avoid	reinjection	of	extracted	calcium	+++

aiguille verte 21G
aiguille rose 18G

aiguille rose 18G

RETOUR

MENU



Shoulder	
Calcific	Tendinosis	Barbotage

Barbotage	aspiration		
calcific	tendinitis
Subdeltoid	bursal	
injection

Supraspinatus

Deltoid

Subdeltoid	bursa

Greater		
tuberosity

Long	view		
SPN

• Indication:	Hydroxyapatite	deposition	disease	within	the	tendon.	
• Procedure:	After	identifying	the	calcific	deposit	at	US,	introduce	a	21-

gauge	needle	and	puncture	the	center	of	the	calcification.	Under	
continuous	sonographic	monitoring,	successive	propulsion	and	
aspiration	with	the	syringe	plunger	extracts	cloudlike	calcium	that	
settles	into	the	barrel	of	the	syringe	(right).	At	the	end	of	the	procedure,	
a	new	syringe	with	a	corticosteroid	and	anesthetic	mix	can	be	injected	
into	the	subacromial	bursa.6		

• Precautions:	Hold	the	needle	and	syringe	in	a	horizontal	plane	during	
the	procedure	to	avoid	reinjection	of	extracted	calcium.	

Long-axis	US	image	and	corresponding	cine	clip.

RETOUR

MENU



Infil BSAD 
sous radio

RETOUR

MENU



Infiltration BSAD sous radio

RETOUR

MENU



COUDE
• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• TENDON COUDE   

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



ANESTHÉSIE ++++ 
1 - LOCALE 
2 - BLOC RADIAL

RETOUR

MENU



1 - PRP 
COUDE  

SOUS AL
RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



2 -PRP 
COUDE  

SOUS BLOC
RETOUR

MENU



Nerf

RETOUR

MENU



Trop bas car déjà 2 branches du nerf radial + nerf cut post av-
bras 

Bonne position pour bloc

RETOUR

MENU



Video : bloc radial

RETOUR

MENU



Video : bloc radial

RETOUR

MENU



Initial

< 3 mois 
infil 

cortisone

> 3 mois 
PRP

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Piquer jusqu’à l’os ! 
-> sang 

RETOUR

MENU



Reprise progressive du sport  

= 2 sem pour articulations 

=  3 mois pour tendons  

RETOUR

MENU



INFILTR 
BICEPS 
COUDE

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Video : infiltration biceps coude 

RETOUR

MENU



Elbow	
Nerve	Injection

Posterior	interosseous	nerve	(PIN)	injection

PIN

Brachioradialis	
muscle

Superficial	sensory	
branch	of	radial	
nerve

Supinator

Radial	
neck

Forearm	in		
supination

Probe	in	
transverse	
plane

Supinator

Deep	motor	
branch	(PIN)

Radial	
nerve

Superficial	
sensory

• Indication: PIN compression syndrome. 

• Procedure: Identify the PIN just distal to the elbow. Introduce the needle 
from the lateral side through the supinator muscle ou brachio-radial ???.10 

• Precautions: the needle should be placed next to the nerve but should not 
be inserted into the nerve to avoid causing nerve damage = difficile à 
visualiser

Short-axis	US	image	and	corresponding	cine	clip.

Frohse

RETOUR

MENU



Elbow	
Nerve	Injection

Ulnar	nerve	cubital	tunnel	injection

Common	
flexor	
tendon

Medial	
head	of	
triceps	
muscle

Ulnar	
nerve

Medial	
epicondyle	
(ME)

Probe	in	
TRV

Forearm	
in	
supinatio
n

Ulnar		
nerve

Triceps

Commo
n	
Flexor		
tendon

ME

Indication: Peripheral neuropathy. 
Procedure: Identify the ulnar nerve between the olecranon and the medial 
epicondyle. Introduce the needle from a lateral approach.9  

Precautions:  the needle should be placed next to the nerve but should not be 
inserted into the nerve to avoid causing nerve damage.

Short-axis	US	image	and	corresponding	cine	clip.

Tunnel ulnaire

RETOUR

MENU



Elbow	
Joint	Injection	and	Aspiration

Posterolateral	approach

Probe	in	transverse	
plane

Triceps		
muscle

Triceps	
muscle

Posterio
r	fat	pad Olecranon	

fossa

Olecran
on

Triceps	
tendon

Long-axis	US	image.

Short-axis	cine	
clip.

• Procedure:	Flex	the	
patient’s	elbow	to	90°.	

• The	olecranon	fossa	is	
normally	filled	with	
hyperechoic	fat.		

• Identify	the	hypoechoic	
trochlear	and	capitellum	
cartilage.	

• Evaluate	for	joint	fluid	and	
intra-articular	bodies.	

• Introduce	the	needle	from	a	
superolateral	approach	
through	the	triceps	muscle.

Triceps	
muscle
Posterior	
fat	pad
Joint	
capsule

Olecranon

Olecranon	fossa	
(Target	of	injection)

Brachialis	
muscle
Anterior		
fat	pad

Elbow	in	flexion

RETOUR

MENURETOUR


MENU



POIGNET

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL  
• KYSTE POIGNET 
• ARTIC POIGNET sauf RUD  
• CANAL CARPIEN

RETOUR

MENU



KYSTES POIGNETS
• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL  

• KYSTE POIGNET

RETOUR

MENU



> 2,5 cm

< 2,5 cm

DIPROSTENE 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



1- EMLA

1H ET DEMI AVANT 

RETOUR

MENU



A - KYSTES VOLUMINEUX > 25 MM

AIGUILLE ROSE  18 G

2- ASPIRATION DU CONTENU DU KYSTE > 2,5 cm

RETOUR

MENU



A - KYSTES VOLUMINEUX > 25 MM

AIGUILLE ROSE  18 G

ASTUCE ASPIRATION DU CONTENU DU KYSTE 

RETOUR

MENU



2- ASPIRATION DU CONTENU DU KYSTE > 2,5 cm

25

RETOUR

MENU



3- CRIBLAGE DE LA PAROI x 10 

par technique de la machine à coudre

 x 10

RETOUR

MENU



4- AFFAISEMENT DU PERTUIS 

RETOUR

MENU



4- AFFAISEMENT DU PERTUIS 

ATTENTION NIOP

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



5- COMPRESSION DU KYSTE AU DOIGT 

RETOUR

MENU



AIGUILLE VERTE  21 G

B - KYSTES < 25 MM

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Wrist	
kyste	synovial	Injection

• Steps	of	procedure

Dorsal	wrist	ganglion	aspiration

needle

gangli
on

gangli
on

• Indication:	Symptomatic	ganglion.	
• Procedure:	Position	the	pronated	wrist	on	a	towel	roll	so	that	the	ganglion	is	

easily	visible	at	US	and	exposed.	With	US	guidance,	introduce	the	needle	
between	the	extensor	tendons	until	the	needle	tip	is	visualized	within	the	
ganglion	prior	to	aspiration.			

• Precautions:	Aspiration	with	a	larger	gauge	needle	(such	as	16-	or	18-gauge)	
may	have	a	higher	chance	of	success	because	of	the	typical	high	viscosity	of	
fluid.

Long-axis	US	images	(left,	middle)	and	aspirated	fluid	from	a	ganglion	(right).

RETOUR

MENU



DE QUERVAIN
• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• DE QUERVAIN 

RETOUR

MENU



AIGUILLE ORANGE 25G pour Xylo

Puis AIGUILLE VERTE  21 G pour disséquer retinaculum 

RETOUR

MENU



ANESTHÉSIE LOCALE :  
- soit à la partie profonde et distale du rétinaculum 
- soit bloc radial au poignet selon WALANT

RETOUR

MENU



NERF 
RADIAL

Injection au dessus 
de la styloïde radiale

AIGUILLE ORANGE 25G pour Xylo
NERF 
RADIAL

bloc radial au poignet selon WALANT

bloc radial au poignet selon WALANT

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



VIDEO LAPEGUE 2022 +++ SIMS 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Orientation du biseau pour retinaculum

Orientation du biseau pour septum = rotation 90°

RETOUR

MENU



Positionnement  du biseau XX   , selon type  De Quervain

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Wrist	and	Hand	
Tendon	Injection

First	dorsal	compartment:	Extensor	pollicis	brevis	(EPB)	and	abductor	pollicis	
longus	(APL)

Radius
Transver
se	US	
image.

First	
extensor		
tendon

Thickened	
extensor	
retinaculum

Needle	
(arrowheads)

Radius

Transver
se	US	
image.

First	
extensor		
tendon

Hypoechoic	fluid	
in	tendon	sheath

Radius

Thickened	extensor	
retinaculum

First	extensor	
tendon

Sagittal	
US	
image.

Hypoechoic	fluid	
in	tendon	sheath

Probe	in		
transverse	
plane	at	
radial	
styloid

APL
EPB

Extensor	
retinaculum

• Indication:	DeQuervain	
tenosynovitis.		

• Procedure:	While	visualizing	the	
EPB	and	APL	tendons	in	short	
axis,	use	a	dorsal	needle	
approach	to	inject	fluid	around	
the	tendons.		

• Precautions:	Note	the	location	of	
the	recurrent	branch	of	the	radial	
nerve	and	cephalic	vein	when	
injecting	the	first	dorsal	
compartment	of	the	wrist.	The	
vein	is	usually	well	seen,	but	one	
should	check	to	make	sure	the	
nerve	is	not	in	the	needle	
trajectory. RETOUR


MENU



CANAL CARPIEN
AIGUILLE ORANGE 25G

RETOUR

MENU



MENU
RETOUR

MENU



> 2 mm

DIMINUTION MOBILITÉ NM

CRITERES DIAG. 2

RETOUR

MENU



ETIOLOGIES CC À RECHERCHER

RETOUR

MENU



AIGUILLE ORANGE 25G

Scaphoïde Pisiforme = pli palmaire = entrée du CC

RETOUR

MENU



Scaphoïde Pisiforme

entrée du CC

= entrée du CC

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



AR

AU

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



AR

1 - 

RETOUR

MENU



1 - VOIE RADIALE PROFONDE

ATTENTION  
À L’ARTERE RADIAL

RETOUR

MENU



1 - VOIE RADIALE PROFONDE

ATTENTION  
À L’ARTERE RADIAL

RETOUR

MENU



1 - VOIE RADIALE PROFONDE

RETOUR

MENU



1 - VOIE RADIALE PROFONDE

RETOUR

MENU



1 - VOIE RADIALE PROFONDE



2 - 

RETOUR

MENU



ATTENTION  
À LA BRANCHE SENSITIVE DU NERF RADIAL

VOIE RADIALE SUPERFICIELLE2 - 

RETOUR

MENU



VOIE RADIALE SUPERFICIELLE2 - 

ATTENTION  
À LA BRANCHE SENSITIVE DU 

NERF RADIAL

RETOUR

MENU



ATTENTION  
À LA BRANCHE SENSITIVE DU NERF RADIAL

VOIE RADIALE SUPERFICIELLE2 - 

RETOUR

MENU



3 - 

RETOUR

MENU



3 - VOIE ULNAIRE



3 - VOIE ULNAIRE



3 - VOIE ULNAIRE



Median	nerve	injection	at	the	carpal	tunnel

Probe	in		
transverse

Carpal	
tunnel	
retinaculum

Median	
nerve

Median

Radial

3 - VOIE ULNAIRE



Median	nerve	injection	at	the	carpal	tunnel

FDS	and	
FDP	
tendons

Median	nerve

Carpal	tunnel	retinaculum

Median	
nerve

Probe	in		
transverse

Median	
nerve

Carpal	
tunnel	
retinaculum

Needle	(arrowheads)

Median	
nerve

• Indication:	median	nerve	
neuropathy.	

• Procedure:	Supinate	hand	
and	place	probe	in	transverse	
short	axis.		

• A	la		PLIURE	du	poignet,	look	
for	the	hypoechoic	fascicles	
of	the	median	nerve	in	the	
carpal	tunnel	surrounded	by	
hyperechoic	tendons.	Identify	
the	radial	artery	and	ulnar	
artery	to	avoid	vascular	
structures.	The	needle	
approach	should	be	medial	
to	lateral.		

• Cautions:	Watch	the	entire	
trajectory	of	the	needle	until	
the	tip	is	adjacent	to	the	
nerve	bundle.	The	injectate	
should	surround	the		fascicles	
of	the	median	nerve.UA	=	ulnar	artery	

UN	=	ulnar	nerve	
FDP	=	flexor	digitorum	
profundus		
FDS	=	flexor	digitorum	
superficialis

LateralMedial

B

A

C

Short-axis	US	image	shows	anatomy	
of	the	wrist	(A)	with	corresponding	
axial	T1-weighted	MR	image	(B)	and	
injection	(C)	of	the	corticosteroid	
and	anesthetic	mixture.

3 - VOIE ULNAIRE



RETOUR

MENU



COMPARTIMENT  
RADIO - CARPIEN 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Pour STT : passer par médio-carpe 
car communication 100% 

COMPARTIMENT  
MEDIO - CARPIEN 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



ARTICULATION 
PISO TRIQUETRALE

RETOUR

MENU



ARTICULATION 
PISO TRIQUETRALE 

SOUS RADIO

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



V



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cette branche est plutôt postérieure par rapport à l’artic piso-triquetral 

donc pas de risque de lésion 

RETOUR

MENU



ARTICULATION 
PISO TRIQUETRALE 

SOUS ECHO

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Cette branche est plutôt postérieure par rapport à l’artic piso-triquetral 

donc pas de risque de lésion 

RETOUR

MENU



CALCIF DU POIGNET 
FUC +++ 

RETOUR

MENU



AIGUILLE ORANGE 25G

RETOUR

MENU



EUC
Dilacération rétinaculum par XYLO 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



AIGUILLE ORANGE 25G

RETOUR

MENU



CANAL DE GUYON 
POIGNETS

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RHIZARTHROSE 
ET ARTHROSE DES 
MAINS ET PIEDS

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• TRAPEZO-MÉTACARPIENNE 

• 1/2 ampoule DIPROSTENE  ET 1/2 OSTENIL MINI 

• Soit 1 ML DE PRP HAUTE CONCENTRATION PLAQUETTAIRE 

RETOUR

MENU



ABORD  
RETROGRADE 
Distalité -> Prox

ABORD  
RETROGRADE 
Distalité -> Prox

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RHIZARTHROSE

RETOUR

MENU



RHIZARTHROSE

RETOUR

MENU



RHIZARTHROSE

RETOUR

MENU



Prp

RETOUR

MENU



POULIES DOIGT / POUCE

BOXER KNUCKLE

MCP IPP IPD

RETOUR

MENU



DOIGT A RESSAUT 
POULIES 
Dilacération rétinaculum par XYLO 

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• POULIES DOIGTS (1/4+1/4) 

RETOUR

MENU



si ADRÉ 

RETOUR

MENU



ABORD  
RETROGRADE 
Distalité -> Prox

RETOUR

MENU



ABORD  
RETROGRADE 
Distalité -> Prox

1/4  DIPRO + XYLO 

1/4  DIPRO1/4  DIPRO + XYLO 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



VIDEO LAPEGUE 2022 +++ SIMS 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



POUCE A RESSAUT 
• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• POULIES DOIGTS (1/4+1/4) 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



LONG FLECH 
POUCE 

NERFS RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



MCP IPP IPD

• 1/4 ampoule DIPROSTENE = 0,5 ml HYDROCORTANCYL 
• MCP 
• IP

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





RETOUR

MENU



RETOUR

MENU





RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



BOXER KNUKCLE 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



HANCHE

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• HANCHE - MOYEN FESSIER - GENOU - CHEVILLE - 

ACHILLE

RETOUR

MENU



Cas particulier - 
COXARTHROSE

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



Anterior	Hip	Joint		
Aspiration	and	Injection

N	=	needle	
Arrow	=	needle	tip	in	hip	joint	
FN	=	femoral	neckN

FN

F
N

• Indications:	Corticosteroid	injection	for	OA,	aspiration	of	joint	effusion,	or	septic	arthritis.	
• Procedure:	Place	patient	supine	with	hip	in	internal	rotation.	Position	high-frequency	linear	
probe	in	the	oblique	sagittal	plane	along	the	axis	of	the	femoral	neck	to	examine	the	
anterior	recess	of	the	joint.	

• Joint	fluid	will	generally	appear	hypoechoic	in	the	anterior	recess	and	displace	the	capsule	
from	the	anterior	aspect	of	the	femoral	neck.

Sagittal	oblique	US	
image	and	
corresponding	cine	
clip.

RETOUR

MENU



Bourse MG

Bourse PG

RETOUR

MENU



Hip	
Bursa	Injection

Iliopsoas	bursa	injection

• Indications:	Bursal	distention	from	degenerative,	arthritis,	post-traumatic,	or	
other	causes.	
• Procedure:	Position	patient	supine.	Place	high-frequency	linear	probe	in	
transverse	orientation	at	the	level	of	the	iliopectineal	eminence	of	
acetabulum.	Visualize	hyperechoic	iliopsoas	tendon	extending	from	acetabular	
rim	to	femoral	neck.	From	a	lateral	to	medial	approach,	advance	the	needle	
tip	into	the	iliopsoas	bursa.	Hypoechoic	injectate	distends	the	iliopsoas	bursa	
after	injection	(arrow),	usually	up	to	8	mL.	
• Precautions:	Monitor	patients	for	transient	femoral	nerve	palsy	resulting	in	
diminished	sensation	over	the	anterior	thigh	and	inability	to	flex	the	hip	or	put	
weight	on	the	extremity.12

I
T

N	=	needle	
Arrow	=	distended	iliopsoas	
bursa

n

IT
N

A

IT	=	Iliopsoas	tendon	
A	=	Iliopectineal	eminence	of	
acetabulum

Short-axis	US	image	and	
corresponding	cine	clip.

RETOUR

MENU



Hip	
Muscle	and	Tendon	Injections

• Indications:	Ischiofemoral	impingement.	
• Procedure:	Place	patient	prone.	Position	curvilinear	transducer	probe	transverse	
at	the	level	of	the	lesser	trochanter.	The	quadratus	femoris	muscle	will	be	seen	in	
the	ischiofemoral	space	between	the	lesser	trochanter	and	sciatic	nerve	and	
ischium,	deep	to	the	gluteus	maximus	muscle.	Insert	the	needle	from	a	lateral	to	
medial	approach.	
• Advance	the	needle	for	intramuscular	injection.	
• Precautions:	Avoid	injury	to	the	nearby	sciatic	nerve,	which	is	located	medial	to	
the	quadratus	femoris	muscle.	 Key	(for	this	and	next	slide):		

QF	=	quadratus	femoris	muscle		
LFCN	=	lateral	femoral	cutaneous	

nerve	
TFL	=	tensor	fascia	lata												
GM	=	gluteus	maximus		
LT	=	lesser	trochanter		
ASIS	=	anterior	superior	iliac	spine		
I	=	ischium	
F	=	femur	(F)	
HS	=	hamstring	
SN	or	arrow	=	sciatic	nerve	
Arrowheads	=	needle	

Yellow	outline	=	injected	solution	Inverted	axial	MR	image

Q
F

LT

GM

I

I
QF

LT

Quadratus	femoris	muscle	injection

Short-axis	US	image	shows	
injection.

QFLT

GM

RETOUR

MENU



Hip	
Nerve	Injection

Lateral	femoral	cutaneous	nerve	(LFCN)	nerve	injection
L2

L3

LFC
N

LFCN

Sar

TFL

LFCN

Sar

TFL
Sar

TFL
LFCN

LFCN

LFCN

TFL

Sartorius

Inguinal	
ligament

ASI
S

Probe	in	transverse	
plane

Arrowheads	=	needle,	ASIS	=	anterior	superior	iliac	spine,	LFCN	=		lateral	femoral	cutaneous	nerve,	Sar	=	
sartorius,	TFL	=	tensor	fascia	lata	

• Indications:	Meralgia	paraesthetica.	
• Procedure:	The	patient	is	in	supine	position.	Place	transducer	parallel	with	the	

inguinal	ligament.	Move	the	probe	in	a	medial-caudal	direction	to	search	for	
LFCN,	an	oval	hyperechoic	structure	containing	several	circular	hypoechoic	
fascicles.	Insert	the	needle	from	a	lateral	to	medial	approach	for	perineural	
injection.	

• Precautions: When performing perineural injections, the needle should be placed 
next to the nerve but should not be inserted into the nerve to avoid causing nerve 
damage. Confirm the absence of blood vessels in the needle trajectory with 
Doppler US before planning the needle approach.
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MENU



Hip	
Nerve	Injection

SN

F

I

H
S Q

F SN
SN

Piriformis

HS

Probe	in	
transverse	
plane

Sciatic	nerve	(SN)	injection

I

F

SN

F

I
H
S

QF

F	=	femur,	HS	=	hamstring	muscle,	I	=	ischium,	QF	=	quadratus	femoris,	SN	=	sacral	nerve	

• Indications:	Sciatic	pain.	
• Procedures:	The	patient	is	supine	with	the	hip	abducted.	Introduce	the	

needle	from	the	medial	aspect	of	the	thigh,	out	of	plane,	toward	the	
sciatic	nerve.	Inject	1-2	mL	of	anesthetic	to	ensure	perineural	location	
and	delineate	the	sciatic	nerve	in	its	muscular	tunnel.	Approximately	
10-15	mL	of	injectate	is	adequate.13		

• Precautions:	Cautious	injection	is	needed	to	avoid	adjacent	vessels.	
Injectate	may	be	split	into	two	or	three	smaller	aliquots	and	different	
locations	along	the	nerve	to	promote	spread	around	the	nerve.	
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GENOU

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• GENOU



Infil genou 
TECHNIQUE 
et cotation
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Video : ponction recessus sous quadricipital 
sous écho
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PRP
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MENU



PRP

15j avant et après 
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Cas particulier : 

GONARTHROSE SEVERE
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Mais en fait :

Fonction

Douleur
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Knee	
Nerve	Injection

Common	peroneal	nerve	cyst	injection	and	aspiration	

• Indication:	Pain	(with	or	without	foot	
drop).	

• The	common	peroneal	nerve	(dashed	
blue	outline)	is	subject	to	trauma	near	
the	fibula	head	and	is	also	a	common	
site	of	compression	due	to	perineural	
cyst.		

• Perineural	ganglion	cysts	are	
hypoechoic	and	often	multilobular,	
tracking	along	the	course	of	the	nerve.	

• Procedure:	Position	patient’s	knee	
extended	laterally.	Start	at	the	
tibiofibular	joint	and	scan	along	the	
fibular	head	to	visualize	the	common	
peroneal	nerve.	Introduce	the	needle	
from	a	lateral	to	medial	approach	and	

Common	
peroneal	
nerve

Superficial	
peroneal	
nerveDeep	
peroneal	
nerve

Probe	in	short	axis

Short-axis	US	image. Short-axis	US	
image.

Axial	MR	image	(left)	and	US	image	(inset)	
show	the	peroneal	nerve.
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CHEVILLE ET PIED 

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• CHEVILLE - ACHILLE

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• APONEVROSE PLANTAIRE  
• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
• NEVROME DE MORTON

RETOUR

MENU



Quels produits pour pied / cheville ?
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ARTIC.  
TIBIO TALIENNE 

RETOUR
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Ankle	and	Foot	
Joint	Injection

Tibiotalar	joint	injection	and	aspiration

Tibia

Talus

Tibiotalar	
joint	recess

Tibia Talus

Probe	in	
long	axis

• Indications: Arthritis, synovitis, traumatic effusion, and impingement. 
• Procedure: Position	the	foot	in	slight	plantar	flexion,	which	is	the	most	sensitive	

position	and	location	to	help	identify	joint	effusion.	Simple	effusion	appears	
anechoic.	Both	anterolateral	and	anteromedial	approaches	can	be	used.	Visualize	
introduction	of	the	needle	tip	until	it	reaches	the	joint	space.	Visualize	decrease	
in	effusion	during	aspiration.		

Long-axis	US	image.
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Capsulite cheville

RETOUR

MENU



Infiltration 
 conflit ant lat 

cheville
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Attention à la branche latéral du nerf 
fibulaire superficiel en avant LTFA
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ARTIC.  
SOUS TALIENNE 
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MTP PIED

RETOUR

MENU



TTT 2ème RAYON

MENU

!
Oui si PP intacte
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API

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• APONEVROSE PLANTAIRE  
• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
• NEVROME DE MORTON
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BLOC TIBIAL  

PRP API 
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Bloc du nerf tibial
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Infiltration API 
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PRP API 
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MENU



PRP API 
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ACHILLE

• 1 ampoule DIPROSTENE = 2 ml HYDROCORTANCYL 
• CHEVILLE - ACHILLE
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Bonne indication PRP =  tendinopathie nodulaire ou fissuraire

Mauvaise indication PRP =   
tendinopathie fusiforme globale / Haglund / enthésopathie distale 
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PRP ACHILLE 
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TENDONS FIBULAIRES

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• APONEVROSE PLANTAIRE  
• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
• NEVROME DE MORTON

RETOUR

MENU
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TENDONS TIBIAL POST  

ET HALLUX

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• APONEVROSE PLANTAIRE  
• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
• NEVROME DE MORTON
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Ankle	and	Foot	
Tendon	Injection

Posterior	tibial	tendon	(PTT)	injection:	short	axis,	in	plane

Probe	in	short	axis	
Needle	in	plane

PTT

PTT

Short-axis		
US	image.

PTT

Short-axis		
US	image.

PT
T

Long-axis		
US	image.

• Indication:	PTT	tendinopathy	and	tenosynovitis	from	
stress,	injury,	inflammatory	arthritis,	degeneration,	or	
prior	surgery.	

• Procedure:	Visualize	the	fusiform	hypoechoic	thickened	
part	of	the	tendon	at	the	medial	ankle	just	above	the	
medial	malleolus.	Introduce	the	needle	(arrowheads)	
using	a	posterior	approach	along	the	medial	side	of	the	
ankle.	Significant	effusions	can	be	aspirated	prior	to	
injection.		

• Precautions:	Watch	the	needle	tip	to	ensure	injection	in	
the	sheath	and	not	within	the	tendon	itself.16	Usually,	
injection	of	weight-bearing	tendons	is	performed	in	
consultation	with	an	orthopedic	surgeon	and	the	
patient’s	foot	is	placed	in	a	boot.	Nonparticulate	
dexamethasone	is	preferred.	

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
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MENU



Ankle	and	Foot	
Tendon	Injection

Flexor	hallucis	longus	(FHL)	tendon	injection

• Indication:	FHL	tendinopathy	and	tenosynovitis	may	be	
associated	with	posterior	ankle	impingement.	

• Procedure:	Place	the	patient	in	prone	position	with	the	
foot	on	a	towel	roll.	Visualize	the	hypoechoic	thickened	
FHL	along	the	medial	ankle	just	inferior	to	the	medial	
malleolus.	Introduce	the	needle	from	lateral	to	medial	
through	the	Kager	fat	pad,	deep	to	the	Achilles	tendon.17		

• Precautions:	Watch	the	needle	tip	to	ensure	injection	in	
the	sheath	and	not	within	the	tendon	itself.	Injection	of	
weight-bearing	tendons	is	performed	in	consultation	with	
an	orthopedic	surgeon	and	the	patient’s	foot	is	placed	in	a	
CAM	(controlled	ankle	movement)	walker	for	a	couple	of	
weeks.	Betamethasone	is	the	preferred	corticosteroid.	

US	images	in	a	21-year-old	ballet	dancer	
with	posterior	ankle	impingement	who	
presented	for	a	US-guided	injection.	(A)	
Short-axis	and	(B)	long-axis	US	images	show	
the	tendinotic	FHL	before	the	injection	of	
corticosteroid	and	anesthetic	mixture	(*)	
into	the	FHL	tendon	sheath.	(C)	Short-axis	
US	image	shows	the	mixture	being	injected.

A

FHL

B

FHL

C

FHL

Needle *

Achille
s	
tendon

MR	image	
(left)	and	CT	
image	(right)	
show	the	FHL	
(dotted	yellow	
circle)	and	the	
needle	
trajectory	
(dotted	blue	
arrow).

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
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MORTON

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 
• APONEVROSE PLANTAIRE  
• GAINE TIBIAL POST - FIBULAIRES .. 
• NEVROME DE MORTON

RETOUR

MENU



Mettre une compresse entre les orteils pour ouvrir l’espace inter-méta

MORTON

Injecter  
• soit dans bursite  
• soit à la face dorsale superficielle du Morton

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• NEVROME DE MORTON

RETOUR

MENU



MORTON
Injecter  

• soit dans bursite  
• soit à la face dorsale superficielle du Morton

• 1/2 ampoule DIPROSTENE = 1 ml HYDROCORTANCYL 

• NEVROME DE MORTON

B
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( PAS OBLIGATOIRE ) ( OBLIGATOIRE ) 
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Ankle	and	Foot	
Morton	Neuroma	Injection

Morton	neuroma	injection

Probe	long	axis

Digital		
nerve

Neurom
a

• Indication:	Morton	neuroma	is	a	non-neoplastic	enlargement	of	
a	common	plantar	digital	nerve	from	entrapment	or	trauma,	
resulting	in	perineural	fibrosis,	vascular	proliferation,	
endoneurium	edema,	and	axonal	degeneration.19	The	most	
common	site	is	the	third	webspace	at	the	level	of	the	metatarsal	
heads.	

• Procedure:	Place	probe	in	plane	at	the	level	of	the	metatarsal	
heads	at	the	plantar	side.	Squeeze	the	toes	together	to	visually	
displace	the	neuroma	along	the	plantar	aspect	of	the	foot	
(Mulder	sign).	Introduce	the	needle	in	the	interweb	between	
the	toes.

Neurom
a

Long-axis	US	image	shows	percutaneous	
injection	with	needle	(arrowheads)	at	
an	angle	to	target	the	neuroma.

Long-axis	US	image	obtained	after	
injection	shows	hypoechoic	injectate	
around	the	neuroma
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Ankle	and	Foot	
Morton	Neuroma	Injection



NERFS

RETOUR
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HYDRODISSECTION 

NERF TIBIAL POST  

ET TUNNEL TARSIEN
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Bloc du nerf tibial
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Différentiel = entre nerf tibial au dessus du tunnel 
et dans tunnel 




Video : hydrodissection nerf tibial  dans tunnel  tarsien 
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Video : hydrodissection nerf tibial  dans tunnel  tarsien 

RETOUR

MENU



RETOUR

MENU



NERF SURAL

RETOUR

MENU



Hauteur variable 
fusion nerf crural 

médial et lat 

Sural = petite veine saphène 
ou ancienne veine surale
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Sural = petite veine saphène 
ou ancienne veine surale
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Ankle	and	Foot	
Nerve	Injection

Sural	nerve	injection

Sural	
nerve

Sural	nerve

Achilles	
tendon

Probe	short	
axis

Sural	
nerve

Sural	
nerv
e

• Indications: Sural nerve entrapment, pain, or trauma. 
• Procedure: At the level of the ankle, the needle should be introduced between 

the posterior border of the lateral malleolus and the Achilles tendon. Identify 
the small saphenous vein running adjacent to the nerve. After a negative 
aspiration, anesthetic is injected.18 

• Precautions: When performing perineural injections, the needle should be 
placed next to the nerve but should not be inserted into the nerve to avoid 
causing nerve damage. Confirm the absence of blood vessels in the needle 
trajectory with Doppler US before planning the needle approach.	

Axial	T1-weighted	MR	image	(middle)	and	short-axis	US	image	(right).
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NERF 
FIBULAIRE
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Chercher le méplat du tibial distal ant pour faire bloc du nerf fib prof
RETOUR

MENU



Fib Superf = fascia crural et 
septum inter-musculaire ant. 
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Traverse le fascia crural 
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Traversée du fascia crural 
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Ankle	and	Foot	
Nerve	Injection

Superficial	peroneal	nerve	(SPN)	injection

Superficial	
peroneal	nerve

Peroneus		
longus

Peroneus		
brevis

Probe	
transverse	axis

SPN SPN

• Indications: SPN entrapment, pain, or trauma. 
• Procedure: Place the probe transversely and scan the short axis of the 

nerve from its origin down to the lateral malleolus. Introduce the needle 
(arrowheads) from a lateral to medial in-plane approach.18  

• Precautions: When performing perineural injections, the needle should 
be placed next to the nerve but should not be inserted into the nerve to 
avoid causing nerve damage. Confirm the absence of blood vessels in 
the needle trajectory with Doppler US before planning the needle 
approach.	

LateralMedial

Axial	T1-weighted	MR	image	(middle)	and	short-axis	US	image	(right).
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NEVRALGIE ARNOLD
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RACHIS	CERVICAL	:	NEVRALGIE	D’ARNOLD
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ARNOLD
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ARNOLD
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ARNOLD
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ARNOLD

RETOUR

MENU



ARNOLD
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NEVRALGIE 
RACINE POST 
NERF SPINAL

SD ARTICULAIRE POST 
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CARRÉ DES LOMBES

ERECTOR 
SPINAE
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NEVRALGIE 
CLUNIAUX
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PONCTION HÉMATOME

APRES PONCTION , CONTENTION PENDANT 3 JOURS 
PAR 2 CHAUSSETTES DE  CLASSE 2 L’UNE SUR L’AUTRE 

APRES PONCTION , CONTROLE ECHO A 1 SEMAINE 
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