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Quelles sont les principales indications de gestes en rhumatologie ?

La rhumatologie interventionnelle, qu'elle soit sous écho-assistance, sous repères cliniques simples, ou avec une autre technique d'imagerie (radiographie, scanner), est utile dans plusieurs situations [START_REF] Chianca | Interventional therapeutic procedures to treat degenerative and inflammatory musculoskeletal conditions: state of the art[END_REF] :

-Réalisation d'une ponction articulaire à visée diagnostique (arthrite septique, inflammatoire, micro cristalline…), ou antalgique (ponction évacuatrice d'une hémarthrose).

-Réalisation d'infiltrations intra-articulaires à l'aide de dérivés cortisonés (infiltration) et des dérivés d'acide hyaluronique (viscosupplémentation), ou péri-articulaires (bursites, ténosynovites, calcifications…).

Concernant les tendinopathies, il est important de ne pas injecter en intra-tendineux [START_REF] Shah | Musculoskeletal Corticosteroid Administration: Current Concepts[END_REF]. En effet, il faut privilégier une injection sans surpression au niveau de la gaine tendineuse ou de l'espace péritendineux afin d'éviter tout risque de rupture. L'échographie apporte là toute sa valeur ajoutée puisqu'il est possible de vérifier le bon positionnement de l'aiguille et son trajet.

Les nouveautés sont le développement de techniques s'apparentant à de la micro-chirurgie ou échochirurgie : biopsie synoviale, prise en charge d'un syndrome du canal carpien. Ces techniques seront spécifiquement détaillées dans un autre chapitre.

Pour certains gestes, l'échographie atteint ses limites. Les biopsies osseuses, ainsi que les vertébroplasties ne seront pas réalisables sous assistance échographique. Concernant les gestes rachidiens (infiltration articulaire postérieure, épidurale), ceux-ci sont réalisables sous échoguidage bien que plus difficiles. En pratique courante, ces gestes sont plus souvent réalisés sous scopie ou scanner, sauf pour l'infiltration épidurale par la voie du hiatus sacrococcygien qui est réalisable sous écho-guidage. Pour rappel, le nombre d'infiltration par articulation par an est fixé à 3 maximum, avec un intervalle minimum de 1 à 2 semaines entre deux infiltrations [START_REF] Dumitru | Guide pratique des infiltrations les plus fréquentes en médecine générale[END_REF].

Quelles sont les principales contre-indications ?

Il y a assez peu de contre-indications absolues à réaliser un geste ostéo-articulaire [START_REF] Shah | Musculoskeletal Corticosteroid Administration: Current Concepts[END_REF][START_REF] Dumitru | Guide pratique des infiltrations les plus fréquentes en médecine générale[END_REF][START_REF] Stephens | Musculoskeletal injections a review of evidence[END_REF]. Les contre-indications en lien avec la réalisation d'une ponction sont :

-suspicion d'infection superficielle type érysipèle ou hypodermite sur la trajectoire de l'aiguille ou à son voisinage proche.

-concernant les coagulopathies : certains gestes superficiels sont réalisables sous antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant. Certaines articulations plus profondes comme l'articulation coxo-fémorale nécessitent la suspension du traitement anticoagulant. Pour les recommandations plus détaillées, vous pouvez vous référer au chapitre dédié.

Les contre-indications en lien avec l'injection d'un dérivé cortisoné en intra-articulaire :

-suspicion d'arthrite septique. Dans ce cas, il est indispensable de réaliser une ponction au préalable.

-allergie à un composant -plus de 3 infiltrations par site dans l'année Il peut y avoir un effet systémique lors d'une infiltration intra-articulaire de dérivés cortisonés, entraînant une augmentation de la tension artérielle et des glycémies. Les élévations de tension artérielle ou de glycémie peuvent apparaître dès les 24h suivant le geste, et jusque dans les 3 semaines suivant l'infiltration [START_REF] Dumitru | Guide pratique des infiltrations les plus fréquentes en médecine générale[END_REF]. Un mauvais équilibre glycémique ou tensionnel au préalable de l'infiltration n'est pas une contre-indication absolue, mais peut justifier une hospitalisation pour surveillance et adaptation thérapeutique en cas de déséquilibre majeur. Il ne faudra pas méconnaître le risque de décompensation d'une pathologie psychiatrique (trouble bipolaire, maladie schizoïde notamment…) et s'assurer de sa stabilité voire de l'accord du psychiatre.

Effets indésirables

Les effets indésirables ne seront pas liés à la technique d'infiltration avec assistance d'échographie mais plutôt lié au geste lui-même [START_REF] Habib | Local effects of intra-articular corticosteroids[END_REF]. Il est décrit environ 2 à 10 % d'effets indésirables secondaires à une infiltration [START_REF] Cheng | Complications of joint, tendon, and muscle injections[END_REF].

Les complications les plus fréquentes vont être un hématome ou une infection sur le point de ponction :

-Afin de limiter le risque d'hématome, il est nécessaire de vérifier l'absence de coagulopathie au préalable, de suspendre les anticoagulants ou antiagrégants si nécessaire (cf recommandations dans le chapitre dédié).

-Le risque d'arthrite septique survenant dans les suites d'une infiltration est rare. Ce risque est difficile à évaluer, et varie selon les publications : de 1/70 000 [START_REF] Dumitru | Guide pratique des infiltrations les plus fréquentes en médecine générale[END_REF], 1/50 000 [START_REF] Maugars | Infections iatrogènes après geste interventionnel ostéoarticulaire : incidence en Loire Atlantique en 2008[END_REF], à 2 -10 cas pour 100 000 gestes [START_REF] Mathews | Septic arthritis: current diagnostic and therapeutic algorithm[END_REF][START_REF] Helito | Septic arthritis of the knee: clinical and laboratory comparison of groups with different etiologies[END_REF][START_REF] Mohamed | Retrospective Analysis of Septic Arthritis Caused by Intra-Articular Viscosupplementation and Steroid injections in a Single Outpatient Center[END_REF].

Les germes les plus fréquemment incriminés sont Staphylococcus aureus, et E. coli. Les facteurs de risque identifiés sont une immunodépression, un antécédent de chirurgie de genou, une consommation intraveineuse de toxiques, un éthylisme chronique, un diabète, et une corticothérapie. Plusieurs mécanismes sont possibles : inoculation directe, surinfection hématogène sur le site de l'injection, ou réactivation par le dérivé cortisoné d'une infection quiescente. Afin de limiter ceci, il est nécessaire d'appliquer des règles d'asepsie standardisées. Ceci sera détaillé dans le chapitre dédié. D'autres effets indésirables loco-régionaux ont été décrits en lien avec l'utilisation de dérivés cortisonés.

L'atrophie cutanée ou la dépigmentation peut se voir dans les suites d'une injection en particulier s'il y a eu une diffusion dans les tissus sous-cutanés [START_REF] Shah | Musculoskeletal Corticosteroid Administration: Current Concepts[END_REF]. Il a été décrit des cas de nécrose cutanée après visco-supplémentation [START_REF]Skin Necrosis from Intra-articular Hyaluronic Acid Injection Kim WB and Alhusayen RO[END_REF]. Pour prévenir ce type de complication, il faut vérifier l'injection intraarticulaire stricte, vérifier l'absence d'hyperpression intra-articulaire et réaliser une compression sur le point de ponction en particulier après utilisation de l'hexacétonide de triamcinolone (DCI)/Héxatrione®. Une arthrite microcristalline aux corticoïdes peut survenir, souvent dans les 24 heures suivant une infiltration. Le diagnostic différentiel est l'arthrite septique ; pour faire la part des choses une ponction articulaire est nécessaire. Le traitement consiste en du repos, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, et de la glace [START_REF] Shah | Musculoskeletal Corticosteroid Administration: Current Concepts[END_REF].

Des effets indésirables systémiques sont décrits, toujours liés à l'utilisation de corticoïdes locaux :

-le syndrome de Tachon, résultant d'un passage veineux du dérivé cortisoné. Il s'exprime par une sensation de douleur thoracique ou rachidienne très violente, apparaissant rapidement (de 1 à 5 minutes après le geste). Il peut être associé à un flush facial, une sensation d'angoisse, une dyspnée, des sueurs. L'évolution est favorable le plus souvent. Cet effet indésirable peut survenir avec une fréquence de 1/8000 infiltrations. Il a été plus fréquemment décrit avec les dérivés cortisonés non solubles : 67 % avec le cortivazol (Altim®), 25 % avec l'acétate de prednisolone (Hydrocortancyl®) et 7 % avec la bétaméthasone (Diprostene®) [START_REF] Berthelot | Tachon's syndrome (suracute back and/or thoracic pain following local injections of corticosteroids). A report of 318 French cases[END_REF].

-Le syndrome de Nicolau, résulte d'un passage artériel du dérivé cortisoné. Il y a une formation d'embole ou de thrombus se manifestant par une violente douleur, une éruption maculeuse, une lésion livédoïde voire une transformation hémorragique ou nécrotique [START_REF] Chérasse | Nicolau's syndrome after local glucocorticoid injection[END_REF].

L'évolution est généralement favorable en quelques jours.

-Flush au niveau du visage ou du thorax [START_REF] Shah | Musculoskeletal Corticosteroid Administration: Current Concepts[END_REF] -Augmentation de la tension artérielle ou des glycémies, pouvant apparaître 24h après le geste, jusque 3 semaines après.

-Décompensation de pathologie psychiatrique L'aiguille peut être introduite selon deux voies d'abord possibles par rapport au faisceau ultrasonore, [START_REF] Balint | et al US guided versus conventional joint and soft tissue fluid aspiration in rheumatology, a pilot study[END_REF][START_REF] Agostino | Ultrasound-guided injections in rheumatology: actual knowledge on efficacy and procedures[END_REF][START_REF] Naredo | A randomized comparative study of short term response to blind injection versus sonographic-guided injection of local corticosteroids in patients with painful shoulder[END_REF][START_REF] Hollander | Intra-articular hydrocortisone in the treatment of arthritis[END_REF][START_REF] Pasero | A short history of anti-rheumatic therapy. IV. Corticosteroids[END_REF] parallèlement (longitudinalement) ou perpendiculairement (transversalement). Si l'aiguille arrive parallèlement à la sonde (dans le plan du faisceau d'ultrasons), nous pouvons suivre son trajet jusqu'à atteindre la cible avec une visualisation directe au cours de la traversée des tissus, ce qui permet d'éviter les structures vasculo-nerveuses (Figure 1). Il est important de noter que l'image obtenue n'est pas la même selon l'angle d'abord de l'aiguille sur la peau. En effet, plus l'aiguille arrive verticalement, moins elle sera visualisée. Ceci est secondaire à l'artefact d'anisotropie liée à la réflexion du faisceau ultra sonore en dehors de la zone de détection de la sonde. De la même façon, plus celle-ci est tangentielle au faisceau ultrasonore, meilleure sera la visualisation. Ceci est illustré sur la Figure 2. Si l'aguille est introduite perpendiculairement à la sonde (hors plan du faisceau d'ultrasons), on ne visualise pas le trajet de l'aiguille. La sonde est positionnée centrée sur la zone d'intérêt, puis on mesure la profondeur entre la peau et la zone cible. L'aiguille est alors introduite à cette distance de la sonde, à 45°. Il faut guetter l'apparition du spot hyperéchogène au sein de la zone cible (Figure 3) qui traduit l'arrivée du bout de l'aiguille. Afin d'accroître la précision du positionnement du point d'entrée de l'aiguille, on peut utiliser un trombone ou tout autre objet métallique en utilisant l'artéfact de réverbération créé (Figure 4). Le diamètre de l'aiguille n'a que peu d'impact sur la visualisation de celle-ci, avec un abord perpendiculaire au faisceau ultrasonore (Figure 5).

Pour chaque site articulaire, il est possible de réaliser une coupe anatomique longitudinale ou transversale. Il y a donc pour chaque zone cible à infiltrer quatre voies théoriques d'infiltration : coupe anatomique longitudinale ou transversale, et abord de l'aiguille parallèle (dans le plan) ou perpendiculaire (hors plan) à la sonde (Figure 6).

Le choix de la technique dépend du site concerné, des caractéristiques précises du site (importance d'un épanchement, …), de la déformation d'un membre, de la mobilité du patient, de l'état cutané, des habitudes de l'opérateur, et du type de sonde (canne de golf ou linéaire pour les petites articulations, sonde). Le choix doit se porter vers la voie la plus simple, la plus directe et la plus rapide, en évitant les structures nobles (structures nerveuses et vasculaires).

Les critères pour s'assurer du bon positionnement de l'aiguille en plus de la visualisation de l'aiguille sont : l'utilisation du doppler, la visualisation des bulles d'air ou des cristaux de corticoïdes, le gonflement de la gaine ou de l'articulation cible lors de l'injection de lidocaïne, les artefacts métalliques et la déformation des tissus mous lors de la mobilisation de l'aiguille.

Principes de l'écho-repérage

Le geste sous écho-repérage consiste à localiser en échographie la zone d'intérêt, puis à introduire l'aiguille sans le guidage en temps direct par l'échographie.

Pour la réalisation d'un geste sous écho-repérage [START_REF] Bruyn | How to perform ultrasound-guided injections[END_REF][START_REF] Chapman | Visualisation of needle position using ultrasonography[END_REF], il faut cibler la zone d'intérêt avec la sonde échographique en coupe longitudinale puis en coupe transversale, marquer les repères de position de la sonde à chaque fois, et enfin mesurer la profondeur du site concerné. L'aiguille est introduite, le plus souvent perpendiculairement à la peau, selon les repères marqués et la profondeur mesurée. Cette technique a l'avantage d'être plus rapide et de nécessiter moins de matériel. Elle est par exemple utilisée quand l'écho-guidage n'est pas indispensable. Cette technique peut permettre d'infiltrer un kyste poplité comme illustré par la figure 7. 

Aspects pratiques

Choix de l'aiguille

Il est important d'adapter l'aiguille utilisée au geste à réaliser. En effet, en cas de prélèvement potentiellement épais, il y a un risque d'obstruction de l'aiguille par le matériel intra-articulaire, avec un risque de ponction blanche. Dans ce cas il faut privilégier une aiguille de diamètre plus élevé [START_REF] Helito | Septic arthritis of the knee: clinical and laboratory comparison of groups with different etiologies[END_REF][START_REF] Mohamed | Retrospective Analysis of Septic Arthritis Caused by Intra-Articular Viscosupplementation and Steroid injections in a Single Outpatient Center[END_REF][START_REF]Skin Necrosis from Intra-articular Hyaluronic Acid Injection Kim WB and Alhusayen RO[END_REF]. A l'inverse, en cas de pathologie inflammatoire à liquide très fluide, il est possible d'utiliser une aiguille de plus petit diamètre. L'aiguille est adaptée également selon l'articulation concernée : pour les petites articulations, type MCP, et MTP, privilégier les plus petites aiguilles ( 25Gauge). Pour les plus grosses articulations il est possible d'utiliser des plus grosses aiguilles ( 18Gauge) voire d'utiliser des aiguilles à ponction lombaire pour les articulations très profondes telles que l'articulation coxofémorale (selon la morphologie du patient). L'essentiel est d'utiliser l'aiguille de plus petit diamètre possible et d'adapter sa longueur selon la profondeur de l'articulation et du type de geste.

Position du patient

Le positionnement du patient dépend de l'articulation concernée. Il est important que le patient soit correctement installé, idéalement en décubitus : soit ventral, soit latéral, soit dorsal. Ceci permet d'éviter une chute en cas de malaise vagal du patient, et une rapidité d'action en cas de survenue de celui-ci (position de Tredelenbourg). La majorité des gestes se font lorsque le patient est en décubitus dorsal. Toutefois il y a quelques exceptions.

Lors d'une infiltration gléno-humérale par voie postérieure, le patient est en décubitus latéral ou ventral ; pour un geste au niveau d'un kyste poplité le patient est en décubitus ventral, ainsi que pour les gestes au talon (bursite pré-achiléenne). Ne pas oublier de bien s'installer soi-même pour être le plus à l'aise possible pour réaliser le geste.

Asepsie

Tout geste doit être réalisé selon les règles d'asepsie, telles que décrites dans le chapitre dédié.

Dérivés cortisonnés

L'intérêt de l'infiltration en rhumatologie est d'injecter localement un produit à effet antiinflammatoire. Plusieurs produits sont à notre disposition, bien que notre arsenal thérapeutique ait évolué ces dernières années du fait de problèmes d'approvisionnement (rupture de stock temporaire, arrêt de fabrication).

Il existe des formes retard, et d'autres à effet plus immédiats, des formes solubles et des formes microcristallines. Chaque molécule a son AMM propre et des contre-indications en fonction de ses caractéristiques. Vous trouverez dans le tableau 1 les différents dérivés cortisonnés utilisables en rhumatologie [START_REF]La base de données en ligne des prescripteurs <http[END_REF].

L'indication du geste permettra le choix du dérivé cortisoné : en cas de pathologie rhumatismale chronique, il est préférable d'utiliser un corticoïde à plus longue durée d'action. En cas de geste périarticulaire il faudra éviter les suspensions microcristallines.

Anesthésie

Il est possible de réaliser une anesthésie locale, bien que ce ne soit pas systématique.

Le produit le plus utilisé est la lidocaïne non adrénalinée à 1 %. La posologie maximale est 200 mg environ de licodaïne par patient (soit 20 mL de lidocaïne à 1 %) en vérifiant toujours de ne pas être en intravasculaire. Chez l'enfant, la dose maximale dépend du poids du patient, et est de 7 mg/kg. Certains signes peuvent apparaître en cas de surdosage ou de passage intravasculaire : signes neurologiques (nervosité, agitation, bâillements, tremblements, appréhension, nystagmus, logorrhée, céphalées, nausées, bourdonnements d'oreille, parfois convulsions) ou signes cardiorespiratoires (tachypnée puis apnée, tachycardie, bradycardie, dépression cardio-vasculaire avec hypotension artérielle pouvant aboutir à un collapsus, troubles du rythme (extrasystoles ventriculaires, fibrillation ventriculaire), trouble de la conduction (bloc auriculo-ventriculaire)).

Chez un patient anxieux, chez les enfants, ou dans le cadre d'un geste techniquement long (biopsie synoviale), il est possible d'avoir recours au mélange oxygène / protoxyde d'azote. Les contreindications sont une hypertension intracrânienne, des troubles de la conscience, ou une pathologie pulmonaire nécessitant de l'oxygène [START_REF]La base de données en ligne des prescripteurs <http[END_REF].

Aspects pratiques

Les gestes musculosquelettiques écho-assistés se font en général à titre externe.

Exceptionnellement, certains gestes peuvent être réalisés dans le cadre d'une hospitalisation : en cas de nécessité de surveillance tensionnelle ou glycémique chez un patient hypertendu ou diabétique mal équilibré, par exemple.

A l'issue du geste, il est conseillé un repos relatif. La durée de ce repos est variable selon les équipes et les études. Pour les synoviorthèses, il est habituellement proposé un repos strict de 24 à 48h sur l'articulation traitée [START_REF] Chakravarty | A randomized controlled study of post-injection rest following intra-articular steroid therapy for knee synovitis[END_REF]. Toutefois la durée et la modalité ne sont pas clairement définies.

Certaines douleurs peuvent être réactivées après une infiltration ou une visco-supplémentation : après prise de température et en l'absence de contre-indications, la prise de paracétamol ou d'antiinflammatoire non stéroïdien peut être conseillée.

Conclusion

Les infiltrations ont un effet bénéfique certain, et sont pratiquées de façon courante en rhumatologie. L'utilisation de l'échographie pour leur réalisation permet une meilleure précision pour atteindre la cible, ce qui peut être corrélé à une meilleure efficacité. Avant de réaliser un geste écho-assisté il est nécessaire de bien choisir la sonde, l'aiguille, le type de dérivé cortisoné adaptés à la structure anatomique, et de vérifier l'indication du geste et les éventuelles contre-indications. 
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 4 Principes généraux de l'échoguidage et écho-repérage 4.1. Aspects techniques 4.1.1. Principes de l'écho-guidage L'écho-guidage consiste à réaliser l'infiltration sous contrôle échographique, en permettant de visualiser, pendant la totalité du geste, à la fois la structure anatomique concernée et le trajet de l'aiguille. Il est alors possible de surveiller et de modifier sa trajectoire afin d'atteindre la structure ciblée. Avant chaque geste, il convient de prendre les repères échographiques au préalable : ceci permet de vérifier en temps réel l'indication du geste, de visualiser la cible, et de décider de la longueur de l'aiguille nécessaire. Le positionnement de la sonde peut être marqué à l'aide d'un feutre ainsi que le point d'entrée de l'aiguille, avant de procéder à la désinfection de la zone cutanée d'intérêt. Une fois le point d'entrée de l'aiguille marqué, et après asepsie réalisée, l'aiguille est introduite selon la direction et l'angulation choisie. Son trajet est suivi grâce à l'échographie.

4. 2 . 1 .

 21 Choix de la sonde Lors de chaque geste, la sonde d'échographie utilisée doit être adaptée en fonction de l'articulation concernée et du morphotype du patient. Pour les structures plus profondes (exemple : articulation coxofémorale), il est nécessaire d'utiliser une sonde plus basse fréquence linéaire ou convexe (3-13MHz pour les sondes linéaires, 1-9MHz pour les sondes convexes). Pour les articulations superficielles (exemple MCP), une sonde haute fréquence est nécessaire (15-18MHz).
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 1 Figure 1. Abord longitudinal.
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 2 Figure 2. impact angle aiguille.
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 3456 Figure 3. Abord transversal de l'aiguille
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 7 Figure 7. Technique de lecho-reperage.

  

  

  

par le docteur P.S Hench lui ont valu le prix Nobel de Médecine en 1950, partagé avec Edward Calvin Kendall et Tadeusz Reichstein. Le premier geste écho-guidé décrit dans la littérature, une ponction rénale, date de 1961. L'utilisation de l'échographie s'est ensuite fortement développée dans plusieurs disciplines médicales, y compris la rhumatologie où les premières utilisations datent de la fin des années 1990. Depuis, le nombre de publications sur ce sujet ne cesse d'augmenter. En pathologie musculo-squelettique, l'échographie est utilisée à visée diagnostique (visualisation de synovites infracliniques, images spécifiques des pathologies microcristallines, diagnostic des ruptures tendineuses et tendinopathies…), à visée de suivi (dans la polyarthrite rhumatoïde, dans les lésions musculaires post-traumatiques …), ou encore en thérapeutique, en permettant de guider des ponctions et infiltrations. Quelles sont les raisons d'un tel développement pour cette technique d'imagerie ? Il s'agit d'une technique facilement accessible et réalisable par le rhumatologue après un apprentissage. Elle est non irradiante [1, 2], sans contre-indication médicale, et peu coûteuse comparée aux autres techniques d'imageries. Son caractère dynamique aide grandement le déroulement des gestes interventionnels en temps réel. De plus, l'utilisation de l'échographie lors d'infiltrations semble corrélée à une meilleure efficacité du geste à court terme en lien avec un meilleur positionnement de l'aiguille[START_REF] Sibbitt | Does sonographic needle guidance affect the clinical outcome of intraarticular injections?[END_REF][START_REF] Agostino | Ultrasound-guided injections in rheumatology: actual knowledge on efficacy and procedures[END_REF][START_REF] Balint | et al US guided versus conventional joint and soft tissue fluid aspiration in rheumatology, a pilot study[END_REF][START_REF] Aly Rajasekaran | Ultrasound-guided shoulder girdle injections are more accurate and more effective than landmark-guided injections: a systematic review and meta-analysis[END_REF]. Ceci a été démontré en particulier pour l'infiltration sous acromiale, mais également au niveau du poignet et de la cheville en terme de précision lors de l'injection[START_REF] Agostino | Ultrasound-guided injections in rheumatology: actual knowledge on efficacy and procedures[END_REF]. Toutefois l'efficacité des gestes écho-guidés versus gestes sous repères cliniques n'a pas été démontrée pour les gestes touchant le genou[START_REF] Agostino | Ultrasound-guided injections in rheumatology: actual knowledge on efficacy and procedures[END_REF]. La preuve de l'efficacité clinique à moyen et long terme est plus fruste. De la même façon, les études coût-efficacité concernant les procédures interventionnelles sous échographie en rhumatologie sont peu nombreuses.