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SAVOIR SAVOIR FAIRE

IMAGERIE INTERVENTIONNELLE



Objectif

• Connaitre les principes communs aux gestes interventionnels 
MSK guidés par imagerie

– Biopsies 

– Thermocoagulation OO

– Infiltrations médicamenteuses



On ne parlera pas

• Techniques de stabilisation biomécanique du squelette 
(cimentoplastie…)

• Techniques non utilisées aux CUSL (infiltrations  
foraminale/péridurale, cryoablation, chirurgie du canal carpien 
échoguidée, gestes interventionnels guidés par IRM…)



Trajet du patient avant imagerie interventionnelle MSK
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Clinicien et/ou
Discussion multi-disciplinaire

- soulagement de la douleur (C)
- test thérapeutique/diagnostique (C)
- thermocoagulation OO (DCM)

prélèvement bactériologique (C ou DCM)

- biopsie lésion tissus mous (DCM)
- évacuation de collection/hématome (C)

- biopsie lésion tissus mous (DCM)
- biopsie lésion osseuse Ire ou IIre (DCM)

Trajet du patient avant imagerie interventionnelle MSK



Dans certains cas : examen diagnostique et interventionnel dans le même temps (ex. arthro-scanner)
Consultation préalable avec le radiologue dans certaines équipes pour certains gestes?
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BIOPSIE?

OUI

NON

QUI BIOPSIE?

RADIOLOGUE

CHIRURGIEN

Groupe multi-disciplinaire

SUIVI?



QUI BIOPSIE?

• Diagnostic envisagé
– Ex. suspicion ostéosarcome  chirurgien car nécessité suffisament de 

tissue pour le diagnostic histologique

• Localisation
– Ex. suspicion tumeur nerveuse chirurgien car douleur +++

• Dans la mesure du possible, on privélégie les biopsies percutanées
guidées par imagerie aux biopsies chirurgicales



Biopsie percutanée guidée par imagerie Biopsie chirurgicale

Pas d’hospitalisation Hospitalisation de jour

Salle d’échographie
Salle de scanner

Planification
Bloc opératoire

1 radiologue 
+ 1 para-médical (écho), 1 (scopie) ou 2 (CT) 

technologues

1 chirurgien + 1 assistant 
+ 1 infirmier de bloc opératoire

+ 1 anesthésiste + 1 infirmier anesthésiste

Anesthésie locale Anesthésie générale

Incision de 2-3 mm Cicatrice de 3-5 cm

20-40 min
60 min de procédure (15 min anesthésie
+ 30 min de chirurgie + 15 min de réveil)

Risque infectieux
Risque infectieux

Risque anesthésique 
Risque de fracture

€ €€€€€



ACTE D’IMAGERIE INTERVENTIONNELLE MSK

CIBLE?

MATERIEL?

ACTE?

“injecter”“prélever”

TECHNIQUE?

TRAJET?



ACTE D’IMAGERIE INTERVENTIONNELLE MSK

CIBLE?

TECHNIQUE?

MATERIEL?

ACTE?

TRAJET?😎 🤔

“injecter”“prélever”

😎 🤔



EFFICACITE DU GESTE

• Prélèvement/injection : choix de la cible

• Prélèvement/injection : atteinte de la cible choisie

• Prélèvement
– Calibre de l’aiguille
– Nombre de prélevements
– Qualité du tissu prélevé
– Conditionnement adapté

Cible?

Technique, trajet, matériel, acte?

Matériel?

Acte?

Cible?

Acte?



>



Performance biopsies percutanées sous CT 

Lésion osseuse Lésion tissus mous Total

Biopsie contributive

matériel permet de répondre
81.0 % 70.0 % 79.4 %

Biopsie spécifique

matériel identique à la    
biopsie et chirurgie

95.7 % 92.9 % 95.4%

Centre de reference pour le cancer
4 ans ; biopsies percutanées guidées par CT

110 lésions osseuses /18 lesions tissus mous MSK

Puri A et al. CT–guided percutaneous core needle biopsy in deep seated musculoskeletal
lesions: a prospective study of 128 cases. Skeletal Radiol 35, 138–143 (2006). 

2 complications (symptomatologie transitoire sans séquelle) 
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MATERIEL?
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Dans certains cas : examen diagnostique et interventionnel dans le même temps (ex. arthro-scanner)
Consultation préalable avec le radiologue dans certaines équipes pour certains gestes?
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Discussion multi-disciplinaire

- soulagement de la douleur (C)
- test thérapeutique/diagnostique (C)
- thermocoagulation OO (DCM)

prélèvement bactériologique (C ou DCM)

- biopsie lésion tissus mous (DCM)
- évacuation de collection/hématome (C)

- biopsie lésion tissus mous (DCM)
- biopsie lésion osseuse Ire ou IIre (DCM)
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• Avant infiltrations  bilan diagnostique minimal

– BSAD : écho/RX épaule?

– Péri-trochantérienne : RX basin?

– Tendinopathie/ténosynovite : écho?

• Avant biopsie et thermocoagulation OO  bilan d’imagerie
plus exhaustif

Imagerie de la cible



Visibilité variable selon les techniques

Axial T1



Interet d’une imagerie 3D ou dans le plan de biospie
pour “co-registration”



coro T1FS gado

CT (MPR coro)

Echo



Rechercher la lésion la plus “facile” à biopsier
Lésions osseuses bassin > colonne > membres

Lésion unique ou lesions multiples ?

IRM moelle osseuse 18FDG-PET-CT



Sagit T1

Coro T1

Axial T1
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Lésions osseuses bassin > colonne > membres



Lésion homogène ou lesion hétéorgène?

T1 T2FS



T1 T2



Axial T1FS gado

A

B

C



CIBLE

TECHNIQUE?

MATERIEL?

ACTE?

TRAJET?



Scopie

Cible préférentielle articulation

Avantages
disponibilité

voies d’abord classiques
peut être couplé à un arthro-scanner

Faiblesses
irradiant

non adapté pour les tissus mous

Ex. “injecter” infiltration articulaire de corticoïde

Ex. “prélever” ponction de liquide articulaire pour analyse







INJECTER/PRÉLEVER? STOP (arthrographie)

Artho-CT

Injection pour confirmer la 
topographie intra-articulaire

de l’extrémité de l’aiguille



• Arthro-scanner de prothèse

• Prélevement de liquide articulaire systématique

– Liquide d’aspiration spontanée

– Injection puis réaspiration

– Reponction d’une collection opacifiée



Echographie

Cible préférentielle tissus mous superficiels

Avantages
non irradiant

possible de travailler seul
certaine “liberté” pour la voie d’abord

Faiblesses
image “preuve”

gestion de l’asepsie

Ex. “injecter” infiltration bourse/gaine tendineuse

Ex. “prélever” biopsie d’une masse hypodermique



Choix de la voie d’abord

Sonde dans le plan transverse (petit axe) Sonde dans le plan sagittal (grand axe)

Infiltration tendon tibial postérieur Infiltration tendon tibial postérieur



Masse hypodermique face latérale de la cuisse



A

B

C

Sonde et aiguille dans le plan axial



Sonde et aiguille dans le plan sagittal (plan d’incision du chirurgien)



Visibilité aiguille en échographie

• Calibre de l’aiguille

• Angulation de l’aiguille par rapport à la sonde







ultrasons







Image “preuve”



Image “preuve”



Image “preuve”





Liberté de la voie d’abord…

Sonde dans le plan axial (petit axe) Sonde dans le plan coronal (grand axe)

Infiltration gaine tendon tibial postérieur Infiltration gaine tendon tibial postérieur



…à condition d’avoir une image “preuve”

Images de bulles d’air dans la gaine tendineuse en fin de procedure 
(infiltration gaine tendon tibial postérieur - plan axial)



Enregistrement vidéo lors de l’injection de corticoïde
(infiltration gaine tendon tibial postérieur - plan coronal)



Enregistrement vidéo lors de l’injection de corticoïde
(infiltration kyste poplité - plan axial)



Enregistrement vidéo lors de l’injection de corticoïde
(infiltration gaine tendon long fléchisseur du pouce)



Infiltration sous écho 1 temps vs 2 temps

1 temps 2 temps

Déroulement
injection dans la cible

d’un mélange anesthésique/corticoïde
ou de corticoïde seul

anethésie (temps 1) 
puis infiltration de corticoïde (temps 2)

Avantage
économie temps/matériel,

pas de changement de seringue

permet la distension de la cible à infiltrer
(“chambre d’injection”), confirme la 

bonne position de l’extrémité de l’aiguille
avant l’injection de corticoïde

Inconvénient
pas le droit à l’erreur

(opérateur expérimenté)
risque de déplacement de l’aiguille lors

du changement de seringue



ATTENTION !!!
INFILTRATION CORTICOÏDES GAINE/BOURSE

RÉSISTANCE = RISQUE D’INJECTION INTRA-
TENDINEUSE  REPLACER VOTRE AIGUILLE!!!



CT

Cible préférentielle
tissus mous profonds

os

Avantages
confort du radiologue

imagerie en coupes/CT (Ca2+? évolution?)

Faiblesses
irradiant

coût/disponibilité
trajet dans le plan de la gantry

Ex. “injecter” infiltration profonde / thermocoagulation

Ex. “prélever”
biopsie d’une masse 
profonde ou osseuse



Infiltration nerf pudendal





Toujours essayer d’être bien parallèle à l’axe de la gantry = aiguille sur une seule coupe



Si trajet oblique de l’aiguille par rapport à la gantry = jongler entre les différentes coupes



Scopie Echographie CT

Cible
préférentielle

articulation tissus mous superficiels
tissus mous profonds

os

Avantages
disponibilité

voies d’abord classiques

non irradiant
possible de travailler seul

“liberté” pour la voie d’abord

confort du radiologue
imagerie en coupes/CT

Faiblesses irradiant
image “preuve”

gestion de l’asepsie

irradiant
coût/disponibilité

trajet dans le plan de la gantry

Ex. “injecter”
infiltration articulaire de 

corticoïde
infiltration bourse/gaine

tendineuse
infiltration profonde / 

thermocoagulation

Ex. “prélever”
ponction de liquide articulaire

pour analyse
biopsie d’une masse 

hypodermique
biopsie d’une masse 
profonde ou osseuse



• Localisation, taille et visibilité de la cible

• Accessibilité à la technique 

• Expérience de l’opérateur

• Aide para-médicale

Choix de la technique pour 
infiltration/biopsie des tissus mous



CIBLE

TECHNIQUE

MATERIEL?

ACTE?

TRAJET?



Trajet de biopsie idéal

• traverse un minimum de structures anatomiques

• en sécurité, à distance des nerfs, vaisseaux, organes

• permet une position confortable du patient

• identifiable en cas de chirurgie (essaimage tumoral)



Essaimage tumoral



Essaimage tumoral

CHARBON DE BOIS (noir de carbone):
• Toute lesion unique
• Toute lesion susceptible d’être traitée chirurgicalement



• Trajet de biopsie idéal
– traverse un minimum de structures anatomiques
– en sécurité, à distance des nerfs, vaisseaux, organes
– permet une position confortable du patient
– identifiable en cas de chirurgie

• Compromis
– Avec l’anatomie
– Avec le chirurgien
– Avec le patient
– Avec le matériel



Os long
Trajet perpendiculaire au cortex

 Éviter de glisser

Os plat
Trajet oblique ou tangentielle au cortex

 Prélever un fragment plus long / Plus de sécurité



MW Anderson, HT Temple, RG Dussault, PA Kaplan. AJR Am J Roentgenol1999 Dec;173(6):1663-71.  doi: 10.2214/ajr.173.6.10584817.



😏 😨



DPFS



DPFS

A
B

C

D



T1

Nerfs sciatiques



Infiltration ”conflit” psoas-cupule



Coussin en mousse



Pas toujours le choix



• Trajet de biopsie idéal
– traverse un minimum de structures anatomiques
– en sécurité, à distance des nerfs, vaisseaux, organes
– permet une position confortable du patient
– identifiable en cas de chirurgie

• Compromis
– Avec l’anatomie
– Avec le chirurgien
– Avec le patient
– Avec le matériel



T1FS gado



chirurgien

T1FS gado





• Trajet de biopsie idéal
– traverse un minimum de structures anatomiques
– en sécurité, à distance des nerfs, vaisseaux, organes
– permet une position confortable du patient
– identifiable en cas de chirurgie

• Compromis
– Avec l’anatomie
– Avec le chirurgien
– Avec le patient
– Avec le matériel



Allergie au produit de contraste iodé – injection d’air intra-articulaire



• Trajet de biopsie idéal
– traverse un minimum de structures anatomiques
– en sécurité, à distance des nerfs, vaisseaux, organes
– permet une position confortable du patient
– identifiable en cas de chirurgie

• Compromis
– Avec l’anatomie
– Avec le chirurgien
– Avec le patient
– Avec le matériel



Aiguille à biopsie de 21 cm de long 



Aiguille à biopsie de 21 cm de long 

mousse

champ stérile



CIBLE

TECHNIQUE

MATERIEL?

ACTE?

TRAJET



Matériel de biopsie

• Types, marques, longueurs et calibres variés

• Doit permettre le prélevement d’une quantité satisfaisante de 
tissu (en une fois ou en plusieurs fois)

• Matériel de type différent pour

– biopsie des tissus mous

– biopsie osseuse



Matériel de biopsie

• Types, marques, longueurs et calibres variés

• Doit permettre le prélevement d’une quantité satisfaisante de 
tissu (en une fois ou en plusieurs fois)

• Matériel de type différent pour

– biopsie des tissus mous

– biopsie osseuse







1 ou 2 longueurs
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SEMI-AUTOMATIQUEMANUELLE AUTOMATIQUE



SEMI-AUTOMATIQUEMANUELLE AUTOMATIQUE



Aiguille coaxiale



Matériel de biopsie

• Types, marques, longueurs et calibres variés

• Doit permettre le prélevement d’une quantité satisfaisante de 
tissu (en une fois ou en plusieurs fois)

• Matériel de type différent pour

– biopsie des tissus mous

– biopsie osseuse













FO
R

M
O

L



Si ostéolyse corticale, biopsie osseuse possible avec matériel biopsie des tissus mous



CIBLE

TECHNIQUE

MATERIEL

ACTE?

TRAJET



Précautions

• Vérification de l’absence de contre-indication

– diathèse hémorragique

– foyer infectieux sur chemin de biopsie

• Information et recueil  du consentement (complications…)

• Rôle du radiologue et/ou du médecin prescripteur?



INFILTRATION GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE DES TISSUS MOUS GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE OSSEUSE GUIDÉE PAR CT

THERMOCOAGULATION OSTEOME OSTÉOÏDE



• Précautions

– Information et recueil  du 
consentement 
(complications…)

– Traitement (AVK, anti-
aggrégant…) et allergie 
(produit de contraste iodé…)



• Précautions

• Installation du patient

– Confortable

– Toujours couché (malaise 
vagal)

– Coussins, mousses



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

– Confortable

– Coussins, mousses

– Matériel à portée de mains

– Accessoires (pédale, 
suspenseur)



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

– Prendre son temps

– Marquage peau

deltoïde

coiffe



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

– Asepsie

– Matériel à portée de mains





Gel stérile

Sac stérile

Sonde et gel non stériles



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

– Anesthésie oui/non

– Contrôle permanent



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

– Anesthésie oui/non

– Contrôle permanent MIEUX VAUT PRENDRE SON TEMPS
Un mauvais départ compromet tout le reste de la procedure!!!

Avoir aiguille et cible sur la même image



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

– Image aiguille en place

– Image/vidéo injection



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• Images

• Consignes au patient
– Pansement

– Reprise des activités / repos

– Effet thérapeutique attendu

– Consultation de suivi



INFILTRATION GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE DES TISSUS MOUS GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE OSSEUSE GUIDÉE PAR CT

THERMOCOAGULATION OSTEOME OSTÉOÏDE



coro STIR

sagit T2 sagit T1 gado

H 50 ans, masse épaule droite depuis quelques mois



sagit T2





postérieur

antérieur





regard

aiguille une main
sonde autre main



2X

Noir de carbone (lésion unique)



INFILTRATION GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE DES TISSUS MOUS GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE OSSEUSE GUIDÉE PAR CT

THERMOCOAGULATION OSTEOME OSTÉOÏDE



F 47 ans, antécédent de cancer du sein opéré il y a 10 ans, CA 15.3 augmenté

18FDG PET-CT Coro T1



• Précautions

– Information et recueil  du 
consentement 
(complications…)

– Traitement (AVK, anti-
aggrégant…) et allergie 
(produit de contraste iodé…)



• Précautions

• Installation du patient

– Confortable

– Décubitus ventral > dorsal > 
latéral

– Coussins, mousses

• Repérage



cible

trajet



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

– Asepsie

• Ponction

– Anesthésie toujours

– Incision lame bistouri

– Progression



• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

– Asepsie

• Ponction

– Anesthésie toujours

– Incision lame bistouri

– Progression
MIEUX VAUT PRENDRE SON TEMPS

Un mauvais départ compromet tout le reste de la procedure!!!
Avoir aiguille et cible sur la même image



Progression séquentielle



















• Précautions

• Installation du patient

• Installation du radiologue

• Repérage

• Préparation du matériel

• Ponction

• (Marquage noir de carbone)

• Consignes au patient

– Pansement

– Envoi des prélèvements au laboratoire



INFILTRATION GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE DES TISSUS MOUS GUIDÉE PAR ÉCHOGRAPHIE

BIOPSIE OSSEUSE GUIDÉE PAR CT

THERMOCOAGULATION OSTEOME OSTÉOÏDE



sagit T2FS axial T2FS axial T1FS gado

H 22 ans, douleur du coude depuis plusieurs mois





















usage unique

réutilisable













90°
120 secondes

90°
120 secondes



coro sagit

9 mois plus tard



TAKE HOME MESSAGE

• Imagerie interventionnelle MSK = pas seulement mettre
l’aiguille au bon endroit

• Reflexion et discussion +++ pour preparer au mieux le geste

• Règles de bonne pratique à respecter
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