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Mathieu Boudier-Revéret, MD, FRCPC
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Obijectifs

Comprendre les indications et contre-indications
des infiltrations musculosquelettiques
Comprendre les principes de I'échoguidage
Apprivoiser le positionnement, le matériel, les
approches et les pieges des principales
infiltrations musculosquelettiques

Cette présentation - Survol

En clinique, il faut :
1 Pratiquer
1 Pratiquer
1 Pratiquer
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Indications et contre-indications

Injections musculosquelettiques :
indications

Plusieurs facteurs a prendre en compte
1 Traitements déja tentés
1 Incapacité fonctionnelle
1 Précision du diagnostic
1 Réceptivité du patient par rapport a l'injection
1 Traitements alternatifs

Injections musculosquelettiques :
indications

Intra-articulaires:
Arthropathies: OA, PAR, goutte, CPPD, arthrites séronégatives,
Synovite réactionnelle, synovite post-traumatique
Lésions particuliéres : Capsulite

Extra-articulaires :
Tendinopathie, ténosynovite, rétinaculopathie, Bursopathie,
Ligamentopathie, Kystes arthro-synoviaux, Pts gachettes et dirs
myofasciales
Névralgies périphériques : Arnold, névralgie intercostale, méralgia
paresthetica)
Syndrome Canalaires : carpien, Guyon, tarsien, etc.
Névromes de Morton et post-amputation




Contre-indications

Infection systémique

Trouble de la coagulation non contr6lé
Infection localisée ou cellulite sur le trajet de
I'aiguille

Tumeur sur le trajet de l'aiguille

Arthrite septique

Allergie aux produits injectés

Dx imprécis

Contre-indications

Aussi questionner :
Diabete insulinotraité
TB ancienne

Chirurgie d‘arthroplastie a venir (habituellement,
chirurgiens veulent éviter infiltration dans I'articulation
a opérer dans les 3-6 mois pré-Chx).

Local : Articulation instable, hémarthrose, prothése

<)

Injections MSK : les agents

Corticostéroides (particulés ou non)
Prolothérapie
Hydrodissection
Anesthésiants locaux
Viscosuppléance
Toxine botulinique
Salin
Sang autologue
Plasma riche en plaquettes
Cellules souches mésenchymateuses "))
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Cortico : les inquiétudes

Intra-articular Corticosteroid Injections in the Hip and Knee:
Perhaps Not as Safe as We Thought?

Andrew J. Kompel, MDD + Frank W Roemer, MDD + Akir M. Mauralaoni, M  Luuis E. Diaz, MDD *
Michel ). Crenia, MDD + Ali Guiermazs, MD, PhD

QO accelerated osteoarthritis progression
QO subchondral insufficiency fracture

0O complications of osteonecrosis,

O rapid joint destruction with bone loss

Cortico : effets indésirables

Arthropathie microcristalline (synovite réactionnelle
de 36 a 48 hrs)

Lésions granulomateuses (granulomes a corps
étrangers)

Atrophie cutanée et dépigmentation
Infection iatrogénique (<1/50 000)
Rupture tendineuse (éviter les tendons de MEC)

<)

Cortico : effets indésirables (suite)

Atteintes nerveuses périphériques (par pct par
I"aiguille)

Saignement utérin (I'ovulation peut étre inhibée, ces
saignements peuvent également affecter la femme
post-ménopausée)

Hyperglycémie chez les diabétiques

Effets néfastes possibles sur le cartilage




27/01/2020

Table 4
Complications of Intra-Articular Steroid Injections

COMPLICATION INCIDENCE (%)

Joint offocts

Post-injection flara

Steraid anthropathy 08

Jointinfection <0001 100072

Surrounding tissue sffocts

Pericapsutar calcification

Tendon rupture.

Skin atrophyldepigmentaton

Systomic affests
Vasovagal reaction

Facial fushing

Hypersensitiviy reaction

Stephens, M. Beutler, A.l, & O'Connor, F.G. (2008). Musculoskeletal injections: a review of the evidence. Americar
physician, 78 8, 971-6

Allergie vs réaction vasomotrice

Allergie : Plus rapide, systémique, pancorporelle
pouvant aller jusqu‘au choc anaphylactique (pouvant
étre secondaire au corticostéroide/ anesthésique/
antiseptique).

Vasomotrice : Touche uniquement le
visage/cou/tronc sous la forme d'érythéme.
Secondaire aux corticostéroides, possiblement par
libération d’histamine dans le derme. Transitoire (24
a 72 hrs) et bénin.

4

Cortico : quelles doses ?

rabe 1
ummary of review findings regarding corticosteraid injections in the glenchumeral joint, subacromial space, hip joint, and knee joint
njection Efficacy Steroid Type. Sterold Dose Injectate Volume
fotenshumeral Improvement in pain and TA may be better than MPA 40 mg Most common, Not studied; large range of
Joint function over first month for adhesive capsulitis but no better than volumes

20 mg for adhesive
capsulitis

fsubacromial  Mixed reports on efficacy MPA may be better than 80 mg Similar to 40 mg, Mot studied; large range of
space Th for pain but 40 mg more efficacious  volumes
than 20 mg
Jip joint Short-term improvement (16 mo) ~ Similar efficacy for MPA or  Longer duration of No difference between 3 mi
in pain and function Th for femoroacetabular  improvement i 80 mg and 9 mL of injectate
impingement compared to 40 mg
ee joint  Small improvement in painand  TH better than TA, WP, 40 mg equivalent to 80 mg  Not studied; large range of
function for several weeks
fra acetate; MPA acetate; TH ]

Cushman, D. M., Bruno, B., Christias . Schultz, A., & McCo Z.L. (2018). Efficacy of inject
and volume for pain in large joints: a na view. Pmar, 10( 7.




27/01/2020

Cortico : quelles doses ?

Table 1
Summary of Smail Joint Corticosteroid Injection Review
Injection Efficacy Type of Steroid Dose of Steroid Injectate Volume
small.size Joints
CHC joint (11 RCTs show minimal difference  Not studied, variety of 10-20 mg likely more efficacious Mot studied, volumes
studies, 7RCTS)  compared to HA, but both medications used than 5 mg, based on indirect  typically 0.25-1.0mL
groups show some evidence from overall group.
improvement in pain and improvement in RCTS

function for weeks to months
[MCP joint (4 studies) Improvement in pain over weeks Not studied, all studies used Mot studied, 10-40 mg reported  Not studied, 0.5-1.0 mL
tomonths triamcinolone
1P joints (3 studies) Pain relief for weeks tomonths  TH superior toMP basedon Mot studied
head-to-head comparison

[WTP joint (2 studies) Pain relief for at least 8wk, ot studied, both studies used Not studied, 20-40 mg reported
netional improvement at triameinolone
1wk
intermediate-size Joints
Wrist (6 studies)  Significant pain Not studied, 20mg t040mg TH Not studied, range of
smprovements for at least and WP used based on head-to-head study 16 mL
12wk
Ankle (1 study)  Significant improvement in pain  Not studied, only TH reported Mot studied, only 60 mg reported Not studied, only 3 mL
for at least 1 mo repor
Elbow (2 studies)  Improved pain for 1-6 mo Not studied, both studies used ot studied, studies ranged from  Hot studied, range from
™ ™ 0.5-ImL
AC joint (1 study)  Improved pain at 24 wk Not studied, only study used Mot studied, only studyused Nt studied, only study
MPe 40mg

CMC = carpal-metacarpal;  RCT = randomized-controlled trial; HA « hyaluronic acid; MCP = metacarpal-phalange:
T - [ - ; AC = ;

; P « interphalangeal}
e -

acetate.

d, R. H., Clements, N, Gardner, J. E., Sams, ]. M., ... & McCormi C
orticoste ind Volume for the Treatment of Pain in Small-and Intermediate-Size Joint Injections: A Narrative
Review. PMER.

Prolothérapie : le cas du Québec

INES™

LE SAVOIR PREND FORME

Utilisation de la prolothérapie dans le
traitement des affections
musculosquelettiques chroniques

Efficacité et innocuité

Février 2013

hitps://wwwinesss.qc.caf i /s orts/Traitement/INESSS_prolotherapie_affections_mus
osquelettiques_ch

L'ECHOGUIDAGE en bref

(Diapositives en partie en anglais)
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US-guided MSK interventions

How-to.: material
1Skin cleansing
1 Sterile drapery with hole
1 Probe cleaning / probe cover
1 Sterile gloves & sterile gel
“no touch” technique

Manipulation de la sonde

Basculer (tilt) Anguler (rock)
)

(D)

Manipulation de la sonde




US-guided MSK interventions

How-to: technique
1 Free hand technique with real time needle
visualisation
1 Needle approach:
B eiieteriad to Out-of-Plafid whe

US-guided MSK interventions

How-to: technique
1 Free hand technique with real time needle
visualisation

1 Needle approach: In-Plane

How-to: technique
1 Free hand technique with real time needle
visualisation

1 Needle approach: Out-of-Plane
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How-to. technique
1 Free hand technique with real time needle
visualisation

1 Needle approach: In-Plane

How-to. technique
1 Needle approach: In-Plane
1 Danger of oblique approach

View from above

US-guided MSK interventions

How-to: technigue
1Needle approach: In-Plane or Out-of-Plane
1If you don't see the tip »don’t move the needle !

10
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US-guided MSK interventions

How-to: technique
1 Nerve evaluated in SAX (short axis) or LAX (long axis)
1 Needle approach: IP (in-plane) or OP (out-of-plane)

US-guided MSK interventions

Technique
1 Enhance needle visualization
= Jiggling movement to the needle
= Doppler
= Hydrolocalization (Bloc S. 2008)
= Needle parallel to the footprint of probe

US-guided MSK interventions

Technique
1 Enhance needle visualisation | _ _
= Needle angulation

i

11
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US-guided MSK interventions

Technique

1 Needle as parallel as possible to footprint of probe
= Using US unit software when available: needle enhancement
= Curvilinear probe for deep targets with steep angle approach

Needle enhance

US-guided MSK interventions

Technique

1 Needle as parallel as possible to footprint of probe
= Entry point of the needle

US-guided MSK interventions

Technique
1 Needle as parallel as possible to footprint of probe
= Entry point of the needle

12



US-guided MSK interventions

Technique

1 Needle as parallel as possible to footprint of probe
1 Heel-toeing of the probe & gel oblique stand-off

PARAMETERS TO CONSIDER
BEFORE US EXAMINATION

TasLe L—MenlS (Ultrasound Menit).

27/01/2020

3Ps
Patient positioning, Probe selection, Probe positioning

Adjust your technical settings
Locate the bones
Search for fluid
Evaluate the soft tissues
Presence/absence, Shape/size, Echogenicity
Dynamic imaging

PARAMETERS TO CONSIDER
BEFORE US EXAMINATION

ERGONOMIE
1 PATIENT CONFORTABLE ET STABLE
1 Médecin CONFORTABLE ET STALBE !!!
1 CHOIX DE LA SONDE

13



PARAMETERS TO CONSIDER
BEFORE US EXAMINATION

ERGONOMIE (suite)
1 ALIGNEMENT
= ALIGNEMENT aiguille / sonde / écran dans le méme AXE

= Sonde - main non dominante / seringue - main
dominante

= IN-PLANE

1 STABILITE

= La main qui tient la sonde devrait se stabiliser sur le patient
hors du champ stérile, pour étre STABLE
<)

27/01/2020
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PARAMETERS TO CONSIDER
BEFORE US EXAMINATION

TasLe L—MenlUS (Ultrasound Menit).

3Ps
Patient positioning, Probe selection, Probe positioning
Adjust your technical settings |

Locate the bones
carch for fluid
Evaluate the soft tissues
Presence/absence, Shape/size, Echogenicity
Dynamic imaging

PARAMETERS TO CONSIDER
BEFORE US EXAMINATION

PROFONDEUR

FOCUS

GAIN

NEEDLE ENHANCE / STEER

Lateral

Tendon quad. Distal AXE COURT
mea ™)

15
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Nommez une erreur

Nommez une erreur

Nommez 2 erreurs

TOSHIBA

16
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ATLAS of
ULTRASOUND-GUIDED
MUSCULOSKELETAL
INJECTIONS

Gerard Malanga - Kenneth Mautner

LES SITES ANATOMIQUES

PARAMETRES A CONSIDERER

TaBLle L—MenUS (Ultrasound Menu).

3Ps

Patient positioning, Probe selection, Probe positioning
Adjust your technical settings
Locate the bones
Search for fluid

Evaluate the soft tissues
Presence/absence, Shape/size, Echogenicity
Dynamic imaging

17



Injections échoguidées — Sites
anatomiques

Au menu : membre supérieur

Bourse sous-acromio-deltoidienne
Articulation acromio-claviculaire
Articulation gléno-humérale

Coude, approche radio-capitallaire
Coude, approche récessus postérieur
Tendon épicondylien

Nerf ulnaire

Nerf interosseux postérieur

Nerf médian

Au menu : membre inférieur

Articulation coxo-fémorale

Bourse trochantérienne

Genou, approche récessus supra-patellaire
Articulation tibio-talienne

27/01/2020
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BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche Longitudinale

Décubitus dorsal, bras le long

"W g du corps en RI

Vue LAX du SUS-EPINEUX
Cible: espace virtuel entre
deltoide et Sup-épineux
Approche:

1 IN-PLANE

1 distale = proximale
25G 112

BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche Longitudinale

3T e o

TETE HUMERALE

BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche Longitudinale

27/01/2020
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BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche transversale

Décubitus dorsal, bras le long
du corps en RI
Vue SAX du SUS-EPINEUX
Cible: espace virtuel entre
deltoide et Sup-épineux
Approche:

1 IN-PLANE

1 Latérale & médiale
25G 112

BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche transversale

BOURSE SOUS-ACROMIO-DELTOIDIENNE
Approche transversale

27/01/2020
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ART. ACROMIO-CLAVICULAIRE
Approche longitudinale

Décubitus dorsal, bras le long
du corps
Vue LAX de I'art. acromio-
claviculaire
Cible: espace entre acromion et
clavicule
Approche:

1 IN-PLANE

1 Latérale & médiale
25G 1172

ART. ACROMIO-CLAVICULAIRE
Approche longitudinale

ART. ACROMIO-CLAVICULAIRE
Approche transversale

Décubitus dorsal, bras le long
du corps

Vue SAX de I'art. acromio-
claviculaire

Cible: espace entre acromion et
clavicule (pas de repéres
0sseux)
Approche:

1 IN-PLANE

1 antérieur = postérieur
25G 1172

21
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ART. ACROMIO-CLAVICULAIRE
Approche transversale

ART. ACROMIO-CLAVICULAIRE
Approche transversale

Articulation gléno-humérale

Shoulder GHJ injection, US-guided vs
fluoro: more success on first attempt,

faster, better tolerated R
‘ (Rutten MJ & a1 2008)
v 4 Accuracy of GHJ injection is around 72%
with non-guided technique in
experienced shoulder surgeons and is

usually higher than 90% with US-guided
technique

(Patel DN et al 2012)

Advanced Muscoloskeletal Sonoanatomy Course Barcelond]
US of the neck, upper thorax & shoulder” February 21

22
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Articulation gléno-humérale
Approche postérieure

Patient position: lateral decubitus/seated
Target: GHJ space between post labrum
and post humeral head

US view: SAX of post shoulder

Approach: In-Plane, ant. to post.
Needle: 25G, 11/2

Articulation gléno-humérale
Approche postérieure

Patient position: lateral decubitus/seated

Target: GHJ space between post labrum
and post humeral head

US view: SAX of post shoulder
Approach: In-Plane, ant. to post.
Needle: 25G, 11/2

SCIENTIFIC REPg}RTS

Effectiveness of Glenohumeral Joint
Dilatation for Treatment of Frozen
Shoulder: A Systematic Review

and Meta-analysis of Randomized
Controlled Trials

in Chang®, Dar Sheng Han', Chumg-Meun Chang’, FubuiYang' &

Weiing i
ChinpengLin

In conclusion, distension of the glenohumeral joint provides a similar

long-term efficacy to all reference treatments. A single dose of a

corticosteroid-contained regimen introduced through the ultrasound-

guided posterior approach is a preferable practice of capsular

distension for the management of frozen shoulder.

<

23



Articulation du coude (radiocapitellaire)

Patient position: supine (seated), elbow flexed,
forearm pronated
: radio-capitellar joint
LAX of radio-capitellar joint (LAX of radius)
Approach: Out-of-Plane, radial to ulnar
Needle: 25G, 112

Coude
Approche postérieure

SAX posterior recess
Posterior recess approach

Patient position: prone, elbow flexed

Target: posterior recess (deep to fat pad)

US view: SAX of distal triceps tendon

Approach: In-Plane, medial to lateral or lateral to
medial

Needle: 25G, 112

TENDON EPICONDYLIEN
Approche longitudinale

1 Positionnement:
= Patient en déc. Dorsal
» Coude fléchia go °
= Main posée sur le ventre
OU sur la table d’examen
= Vue LAX du tendon
commun des épicondyliens
Approche:
1 IN-PLANE
1 Approche distale >
proximale

25G 112

27/01/2020
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TENDON EPICONDYLIEN
Approche longitudinale

- Cible:

D = » Infiltration en superficie
du tendon des
épicondyliens

Entrée de l'aiguille:
A la hauteur de la téte radiale

DROITE
INALE

TENDON EPICONDYLIEN
Approche longitudinale

TUNNEL CUBITAL
HYDRODISSECTION DU NERF ULNAIRE, AXE COURT, IN-PLANE

Cible:
+ Nerf ulnaire au niveau du
tunnel cubital
Approche IN-PLANE, en axe
court du nerf, de médial a latéral
Aiguille 251 2

Source: Complete Anatomy

25



27/01/2020

TUNNEL CUBITAL
HYDRODISSECTION DU NERF ULNAIRE, AXE COURT, IN-PLANE

recision+ A Pure+

NERF INTEROSSEUX POSTERIEUR
HYDRODISSECTION A L'ENTREE DU CANAL DU SUPINATEUR

Cible:
+ Nerf interosseux

postérieur au niveau de
I'entrée du tunnel du
supinateur

Approche IN-PLANE, en axe

court du nerf, de médial a latéral
Aiguille 25 2 po

|\

Source: Complete Anatomy

NERF INTEROSSEUX POSTERIEUR
HYDRODISSECTION A L'ENTREE DU CANAL DU SUPINATEUR

26



Articulatfon radio-ulnaire distale (DRUJ)
Out-of-plane

RADIUS

Articulation radio-ulnaire distale (DRUJ)
Out-of-plane

Nerf médian au tunnel carpien
Approche transverse—IN PLANE

Cible:

+ Nerf médian au niveau
du tunnel carpien
proximal, ou juste avant
I'entrée dans le tunnel

Approche IN-PLANE, en axe
court du nerf, de médial a latéral
ou latéral a médial

Aiguille 25 1 12

mplete Anatomy

27/01/2020
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Nerf médian au tunnel carpien
Approche transverse—IN PLANE

Left Prox Carpal Tunnel Injection

BOURSE TROCHANTERIENNE
Approche transversale

Décubitus latéral
Vue SAX du grand trochanter
Cible: espace entre tendon des
petit/moyen fessiers et fascia
lata
Approche:

1 IN-PLANE

1 postérieur = antérieur
22-25G spinale

ART. COXO-FEMORALE
Approche longitudinale

Sonde basse fréquences
(+prof)

Décubitus dorsal, hanche
neut

Vue LAX de l'art. coxo-femorale
a1 Sagittal oblique dans I'axe du col
Cible: col fémoral (recessus
coxo-fem antérieur)
Approche:
1 IN-PLANE
1 Dist-lat & proximo-médial
25G 3172 (22G 31/2 visco-supp)

<

28



ART. COXO-FEMORALE
Approche longitudinale

ART. COXO-FEMORALE
Approche longitudinale

& Droft Coxo-fem Inj

GENOU
Approche transversale, récessus supra-patellaire

Décubitus dorsal, Iégére flexion
du genou
Vue SAX du récessus supra-
patellaire
Approche:

1 IN-PLANE

1 LAT & MED
25G 1172

27/01/2020
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GENOU
Approche transversale, récessus supra-patellaire

ART. TIBIO-TALIENNE
Approche longitudinale

ART. TIBIO-TALIENNE
Approche longitudinale

Décubitus dosrsal
Vue LAX du récessus antérieur
de l'articulation tibiotalienne

Approche

IN-PLANE

Distale - proximal
PLICRRE

27/01/2020
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ART. TIBIO-TALIENNE
Approche longitudinale

ART. TIBIO-TALIENNE
Approche transversale

Injections sous fluoroscopie —
Sites anatomiques

31
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Au menu

Articulation gléno-humérale
Articulation coxo-fémorale
Genou

ART. GLENO-HUMERALE
APPROCHE ANTERIEURE-SCOPIE

ttt, C. P, Morrison, W. B., Roberts, C. C. A.C.(
needle placement using fluoroscopic e: practice patterns of musculoskeletal radiologists in North Americ;
radiolog ), 5

ART. GLENO-HUMERALE
APPROCHE POSTERIEURE-SCOPIE

32
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ART. COXO-FEMORALE
SCOPIE

Fig 4. {A-C) Technique for luoroscopic hip injection. One should note th
femoral neck, © 2014 J, W. Thomas Byrd.

y E.A., 1, R.K., & Jones, K. S. (2014). Ultrasound-
quided injections. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surger)

3 variantes, avec patient en décubitus
dorsal

DIRECTE ANTERIEURE ~ ANTERIEURE OBLIQUE DIRECTE LATERALE

Shortt, C. P, Morrison, W. B., Roberts, C. M., Gopez, A. G., & Zoga, A. C. (2009). Shoulder, hip, and kn
needle placement using fluoroscopic guidance: practice patterns of musculoskeletal radiologists in North America
radiology, 38(4), 377-385

Fig 5. Inraanicular  contrast
injection and  arthrogram. (A}
[Spinal needle coursing along lateral
iemoral neck with carly contrast
filling lateral joint, confirming
intra-articular needle position. (B)
[Completed anthrogram  showing
perilabral sulcus {arrowhead) and
jzona orbicularis (arrows), © 2014
J. W. Thomas Byrd.

Byrd, J. T, Potts, E. A, Allison, R. K., & Jones, K.
quided injections. Arthroscopy: The Journal of Arthr

99
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100

ART. COXO-FEMORALE

Injection par échographie aussi précise que par
fluoroscopie (Ma Martinez, A., Garcia-Espinosa, J., Ruiz-Santiago, F., Guzman-Alvar

Castellano-Garcia, M. M. (2016). Comparison of ultrasound and fluoroscopic guidance for injection in CT
arthrography and MR arth

Dans une étude, approche échographique préférée
par les patients qui avaient été exposés aux 2

méthodes yrd, J. T., Potts, E. A., Allison, R. K., & Jones, K. S. (2014). Ultrasound-guided hip
[ tive study with fluor tions. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic &
3 46)

Aucune radiation, aucun agent de contraste avec
I'échographie

Byrd, J. T, Potts, E. A,, Allson, R. K., & Jones, K. S. (2014). Ul 2 ip injections: a comparative study with
quided injections. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & 0(1), 42-46.

101

GENOU-SCOPIE
MEDIALE LATERALE

hs demensirte super.
position with a. direct

C., Deely, D. M.

Skeletal

34
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Aiguilles et volumes

Table 1 Mean values of years expericnce, needle gauge, gadolinium concentration and total injected volume for all three joints
Shoulder Hip Knee

Mean cxpericnce (ycars) [range] 13,5 [1-35) 128 (1-35) 13,0 [2-37)
Needle gauge

156 0 (0%)

206G 11766 (16.5%)

210 166 (1.5%)

226 46/66 (70%)

G 1766 (1.5%)

256 /66 (10.5%) 10065 (15.5%)
17200 (0.5%) 45/66 (68.5%) 46/65 (71%)
157200 (0.75%) 7066 (10,5 7065 (11%)
2200 (1%) 7166 (10.5%) 665 (%)
Other* 2066 (10.5%) 7 ) 6165 (%)
Total injected volume (m) [range] 12.7 [5-30] 115 (5-20] 282 [53-60]

Shortt, C. P, Morrison, W. B., Roberts, C. C., Deely, D. M., Gopez, A. G., & Zoga, A. C. (2009). Shoulder, hip, and anmm!f))

1oroscopic guidance: practice patterns of musculoskeletal radiologists in North America. Skeletal

Conclusions

Poser le diagnostic le plus précis possible

Discuter avec le/la patient(e) des
avantages/inconvénients d’une procédure d'infiltration
guidée

Choisir la substance a infiltrer

Effectuer la technique en prenant le temps d’optimiser le
positionnement, I'ergonomie et les paramétres
échographiques ou fluoroscopiques

Effectuer un suivi adéquat

104
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