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Justification de l’étude 

 

 

   Depuis plus de 10 ans, l’échographie musculo-squelettique a pris une place considérable 

dans la pratique de la rhumatologie aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique 

avec l’échographie interventionnelle. Plusieurs pays comme l’Angleterre, l’Irlande ou 

encore les Etats-Unis d’Amérique ont déjà publié un état des lieux concernant leurs 

pratiques et leurs formations en échographie rhumatologique. Actuellement, en France, 

aucune étude n’a été réalisée sur ce thème. Nous avons donc souhaité faire une synthèse 

concernant la pratique de l’échographie musculo-squelettique  interventionnelle dans 

notre pays afin d’identifier les points positifs et négatifs ainsi que les besoins des 

médecins afin d’améliorer notre pratique qui s’inscrit comme une  spécialité au sein de la 

rhumatologie. 

Cette thèse est rédigée sous la forme d’un article. Cet article est en cours de soumission 

pour la Revue du Rhumatisme et est présenté tel qu’il a été adressé à l’éditeur.
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Résumé : 

 

 

Objectif.  Décrire la place de l’échographie interventionnelle dans l’activité des 

rhumatologues français. 

Méthodes.  Un questionnaire concernant les formations, la pratique, les conditions de 

réalisation, les aspects  économiques  a été envoyé à 3412 rhumatologues, médecins du 

sport et rééducateurs fonctionnels exerçant en France. 

Résultats.  388 questionnaires (11,3%) ont été analysés entre le 20/09 et le 16/11 2011.  

326 (84.2%) des participants sont rhumatologues libéraux (36.1%), hospitaliers (36.4%) ou 

mixte (27.5%). 201 (51.7%) déclarent être formé à l’échographie. La médiane d’année de 

certification est 2008 (1996 -2011). 227 ont accès à un échographe qui est renouvelé en 

moyenne tous les 4.8 ans (± 1.3). 

Les indications de l’échographie sont toutes les pathologies musculo-squelettiques 

(50.9%) et les rhumatismes inflammatoires (30.4%) principalement. 154 (40%) réalisent 

au moins une échographie interventionnelle par semaine avec une moyenne 

hebdomadaire de 7.8±8.1 gestes. L’antisepsie est réalisée en 5 temps (recommandations 

HAS) par 49.7% d’entre eux. Gel et housse stériles sont utilisés respectivement par 67.9% 

et 61%. 27.7% pratiquent uniquement l’écho repérage, 10.1% autant d’écho guidage que 

d’écho repérage. 

74.5% cotent le geste mais 71.7% pensent que l’échographie musculo-squelettique 

interventionnelle n’est pas rentable. 

67.1% souhaitent bénéficier d’une formation complémentaire principalement en 

échographie interventionnelle.  

Conclusion. L’échographie musculo-squelettique interventionnelle et diagnostique sont 

de plus en plus pratiquée en France. Les médecins ont un fort souhait de formation. 

 

 

 

 

 

 

 

Mots clés : échographie musculo-squelettique ; infiltration ; formation ; antisepsie ; 

aspect économique. 
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1. Introduction 

 

    Depuis le début des années 2000, l’échographie musculo-squelettique (EMS) connait un 

intérêt croissant d’abord en Europe [1,2] puis aux Etats-Unis [3,4] aussi bien en pratique 

clinique rhumatologique qu’en recherche. Plusieurs études ont démontré la supériorité 

de l’EMS par rapport à l’examen clinique seul [5] pour la mise en évidence des petits 

épanchements articulaires [6], des synovites [7,8], des érosions et des pathologies 

microcristallines [9]. L’EMS permet un diagnostic plus précoce et une prise en charge 

thérapeutique plus rapide que l’examen clinique [10]. Comme dans de nombreuses 

spécialités qui utilisent les ultrasons en soutien de la clinique [11], la rhumatologie a su 

employer cette technique pour améliorer la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des patients.   

Plus récemment, l’EMS a été utilisée en rhumatologie interventionnelle. La plupart des 

gestes extra-rachidiens (ponction, infiltrations articulaires, péri-articulaires et péri-

tendineuses, biopsies…),  réalisés jusqu’à présent par repérages anatomiques ou 

radioscopiques, sont réalisables sous échographie. Plus récemment encore, ont été 

décrites des infiltrations rachidiennes et sacro-iliaques [12].  

Deux techniques sont pratiquées : l’écho-guidage et l’écho-repérage. L’utilisation des 

ultrasons (US) pour la réalisation des infiltrations améliore la précision des gestes [13] et 

leur efficacité [14] aussi bien au niveau des grosses articulations comme l’épaule [15,16] 

ou le genou [17], les moyennes articulations [18,19] et les petites articulations [20]. 

L’objectif de cette étude est de décrire la place de l’échographie interventionnelle 

musculo-squelettique dans l’activité des  rhumatologues français. 
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2.    Méthodes  

 

 

2.1  Population 

    L’enquête réalisée est une étude observationnelle, transversale et nationale. Un 

questionnaire a été envoyé en septembre 2011 à 2486 rhumatologues, 905 rééducateurs 

et 21 médecins du sport, soit 3412 médecins au total (base de données société Nukléus).  

Ils exercent soit en milieu hospitalier, soit en libéral soit ont une activité mixte. Une 

enveloppe T était jointe au questionnaire afin de faciliter les réponses. 

 

2.2  Questionnaire 

    Le questionnaire comporte 25 questions traitant de la formation, de la pratique, des 

procédures d’antisepsie et des aspects économiques en termes d’EMS interventionnelle.  

La première partie du questionnaire étudie la description de la population : spécialité 

(rhumatologie, médecine du sport, médecine physique et de réadaptation), type 

d’activité (libérale, hospitalière, mixte) et ancienneté de la pratique. 

La seconde partie traite de la formation reçue pour pratiquer l’échographie : type de 

diplôme, année de certification à l’échographie. 

La troisième partie analyse la pratique de l’EMS interventionnelle et est divisée en 

plusieurs paragraphes : échographe (accessibilité, référence de la machine, achat ou 

location, période de renouvellement), organisation (local dédié, plage horaire, aide), 

méthodes (échoguidage, écho repérage, radioscopie), indications. 

La quatrième partie concerne l’antisepsie réalisée au cours des gestes sous échographie : 

antisepsie type HAS en 5 temps ou non, produit utilisé, housse stérile, gel stérile, 

complications. 

La cinquième partie intéresse les aspects économiques (nombre de gestes réalisés sous 

échographie par semaine, temps moyen par geste, cotation, rentabilité de l’échographie 

interventionnelle). 

La dernière partie traite des souhaits de formation à l’échographie interventionnelle : 

délai, type de formation à l’échographie.  

 

2.3  Analyse statistique  

    Les différentes variables descriptives sont exprimées soit sous la forme de pourcentage 

soit sous la forme de moyenne ± écart type soit sous la forme de médiane. 
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3. Résultats 

 

 

3.1  Population 

    Le questionnaire a été envoyé en septembre 2011 à 3412 médecins spécialistes 

exerçant en France. 388 questionnaires (11.3%) ont été retournés entre le 20 septembre 

et le 16 novembre 2011. Parmi les 388 médecins participants, 326 sont rhumatologues 

(84.2%), 37 sont rééducateurs (9.6%), 11 sont rhumatologues et rééducateurs (2.8%), 7 

sont médecins du sport et rééducateurs (1.8%), 3 sont médecins du sport (0.8%), 2 

exercent les trois disciplines (0.5%), 1 est rhumatologue et rééducateur (0.3%) et 1 n’a 

pas renseigné sa spécialité (0.3%). La médiane de l’année de soutenance de thèse est 

1989 (1958 - 2010). La répartition est homogène entre activité libérale (36.1%), 

hospitalière (36.4%) et mixte (27.5%).  

 

3.2  Formation à l’échographie interventionnelle 

    82 médecins déclarent ne plus faire d’échographie.  201 (66.56%) ont reçu au moins 

une formation pour la pratique de l’échographie. 101 médecins ont participé au DU 

ECRIN, 45 à Echorhum, 11 au DIU d’Echographie et de Techniques ultrasonores, 4 au DU 

REGARDE, 9 à plusieurs formations et 31 à au moins une autre formation. 

    La médiane de l’année de la certification est 2008 avec des extrêmes variant de 1996 à 

2011. 3 médecins étaient en cours de formation. 

    67.1% des médecins ayant répondu à l’enquête souhaiteraient avoir une formation 

complémentaire. Parmi eux, 67.9% aimeraient bénéficier d’une formation à l’échographie 

avec une application interventionnelle, 19.3%  à l’échographie et à la radiologie 

interventionnelle,  8.6% à l’échographie seule et 4.3% à la radiologie interventionnelle 

seule. 50.9% des médecins envisagent de faire une formation dans les 2 prochaines 

années. 

 

3.3 Pratique de l’échographie interventionnelle 

 

3.3.1 L’échographe 

   227 médecins (58.5%) déclarent avoir accès à un échographe. Parmi eux, 89 (39.2%) 

utilisent l’échographe dans leur service hospitalier, 65 (28.6%) ont leur échographe 

personnel,  16 (7.1%) disposent d’un échographe dans un cabinet de groupe, 13 (5.7%) 

ont accès à l’échographe du service hospitalier de radiologie, 4  (1.8%) ont une vacation 

chez un radiologue libéral et 40 (17.6%) ont recours à un échographe selon au moins deux 
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accès parmi ceux cités précédemment.  Les marques de l’échographe utilisé par les 

médecins participants sont Esaote® (55.6%), General Electric ® (10.5%), Toshiba®  (9.9%), 

Sonosite®  (6.4%), Hitachi®  (4.7%), Philips® (4.1%), BK®  (2.9%), Siemens®  (2.3%) et 

autres marques (3.5%). 145 (74.4%) médecins parmi ceux  ayant accès à un appareil 

d’échographie l’ont acheté, 21 (10.8%) louent l’échographe, 25 (12.8%) ont un 

échographe mis à disposition, 3 (1.5%) bénéficient d’échographes achetés et mis à 

disposition et 1 (0.5%) médecin dispose d’un échographe acheté et un loué. L’échographe 

est renouvelé en moyenne tous les 4.8 ans ±1.3. 

 

3.3.2 Organisation 

    54.5% des médecins ayant répondu au questionnaire ont un local ou une salle dédiée à 

la pratique de l’EMS interventionnelle. 67.6% sont seuls pour réaliser les gestes sous 

échographie, 28.5% se font aider par une tierce personne et 3.9% travaillent seuls ou se 

font aider.  44.1% de ceux pratiquant l’échographie interventionnelle ont des plages 

horaires dédiées à cette pratique. 55.1%  réalisent des gestes avec l’aide de l’échographie 

au cours de la consultation. 

 

3.3.3 Méthodes 

    22.9% des médecins interrogés utilisent exclusivement l’échographie pour la réalisation 

des gestes (ponction et/ou infiltration), 23.2% utilisent exclusivement la radiologie. 33.6% 

réalisent les gestes en employant l’une ou l’autre imagerie. Le guidage est uniquement 

clinique chez 14.4%. Certains  appliquent  une combinaison guidage clinique et 

échographique (3.3%) ou guidage clinique et radioscopique (0.7%) ou guidage clinique et 

l’une ou l’autre imagerie (1.8%). La répartition des gestes réalisés soit par échorepérage 

soit par échoguidage est représentée sur la figure 1. 

 
  Figure 1 
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Cette répartition est expliquée par la rapidité du geste sous écho-repérage (33.3%), 

l’absence d’aide disponible (22.7%), d’autres causes (21.3%) ou par la combinaison de 2 

ou 3 de ces raisons (22.6%).  

 

3.3.4 Indications 

    Les indications de la réalisation d’une échographie interventionnelle  sont représentées 

sur la figure 2. 

 

 

 

 

3.3.5 Aspect économique 

    154 déclarent faire au moins une échographie interventionnelle par semaine. Ils 

pratiquent en moyenne 8.6 ± 9.5 gestes par semaine. Le temps moyen consacré par geste 

sous échographie est de 18.6±8.6 minutes. Les temps extrêmes vont de 2 à 60 minutes.  

74.5% cotent les échographies interventionnelles lors de la facturation. 71.1% pensent 

que cette activité de la rhumatologie interventionnelle n’est pas rentable financièrement. 
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3.4  Antisepsie 

    155 médecins ont répondu aux questions sur l’antisepsie. 49.7% d’entre eux réalisent 

l’antisepsie selon les 5 temps de l’HAS.  81.3% utilisent de la povidone iodée (Bétadine®). 

18.7% (soit 29 médecins) emploient d’autres produits pour la désinfection (tableau 2). 

 

 

Produit utilisé Effectif 
n=29 

% 

Données 
manquantes 

2  

Chlorhexidine    16 59.4.% 
Alcool 9 33,3% 
Hexomedine® 2 7,4% 
   

 

 

Le gel stérile et les housses stériles pour la sonde sont utilisés respectivement par 67.9% 

et 61% des médecins. Une seule infection iatrogène a été déclarée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Tableau 2 
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4. Discussion 

 

                                      

4.1 Formation : de l’essentielle théorie à la mise en application…  

    Dans notre étude, 66.58% des rhumatologues qui pratiquent l’EMS ont effectué au 

moins une formation. La majorité a validé un diplôme universitaire d’une durée d’un an.  

Ce taux de formation est supérieur aux données publiées par l’EULAR ou le taux de 

formation des rhumatologues français était compris entre 10 et 50% à la fin de l’année 

2009 et début de l’année 2010 [22].  Seule l’Espagne avait un taux de formation à l’EMS 

supérieur à 50%. En France, la formation à l’échographie est structurée sous la forme de 

diplômes universitaires associant des cours théoriques et pratiques. L’EULAR a émis des 

recommandations en 2007 sur l’organisation de la formation à l’EMS en Europe [23]. Un 

modèle de formation en 3 niveaux est proposé : basique, intermédiaire et avancé. Cette 

éducation en trois niveaux s’effectue sur des cycles d’une durée minimum de 2 ans.  

Chaque niveau permet d’acquérir des compétences supplémentaires. L’accès au premier 

niveau est ouvert à tous les rhumatologues. Le passage au niveau supérieur nécessite 

d’avoir pratiqué un nombre d’échographie minimum : 100 échographies pour l’accès au 

niveau intermédiaire et 300 pour le niveau avancé. Les anglais ont établi un cadre 

éducatif  (« educational framework ») afin de faciliter la formation à l’échographie des 

rhumatologues [24-27]. Les irlandais ont également créé un programme de formation à la 

pratique de l’échographie en rhumatologie. Ce programme est organisé en plusieurs 

modules de niveau croissant [28]. Toutes ces restructurations de l’organisation du 

système de formation à l’EMS partent du constat du manque de formation, 

d’uniformisation et de reconnaissance de la formation à l’échographie en rhumatologie 

[29,30]. D’autres pays comme le Canada [4] ou la Roumanie [31] sont plus en retard 

concernant leur système de formation à la pratique de l’échographie. La plupart des 

programmes mis en place en Europe [22,27] et aux Etats Unis d’Amérique [3] concerne 

principalement l’échographie diagnostique. L’échographie interventionnelle semble peu 

enseignée dans ces différents programmes. Or dans notre étude, deux tiers des 

rhumatologues interrogés souhaitent bénéficier d’une formation supplémentaire en 

échographie musculo-squelettique, et 87% d’entre eux désirent  plus particulièrement 

une formation à l’échographie interventionnelle. La moitié de ces derniers veulent faire 

cette formation dans les deux prochaines années. En France, la formation à l’échographie 

musculo-squelettique est universitaire [32]. Le diplôme interuniversitaire (DIU) 

d’Echographie et Techniques ultrasonores de l’université René-Descartes à Paris-V et le 

diplôme universitaire (DU) ECRIN de l’université Pierre-et-Marie-Curie à Paris-VI, créé en 

2006, sont plus axés sur le diagnostic échographique que sur la réalisation des gestes sous 

échographie. En 2010, le DU REGARDE de l’université Joseph-Fourier à Grenoble  a été 

créé et est consacré à la rhumatologie interventionnelle  avec option échographie seule 

ou échographie et radioscopie. En 2012, le  DIU de rhumatologie interventionnelle 
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échographique de l’université de Nantes a été modifié afin d’assurer une formation 

exclusive à l’échographie interventionnelle. Ces évolutions des programmes 

d’apprentissage sont nécessaires pour pouvoir répondre aux demandes des 

rhumatologues. La formation à l’EMS appliquée à l’interventionnelle devrait faire partie 

des compétences nécessaires pour la validation du diplôme d’étude spécialisé de 

rhumatologie. 

 

4.2 Pratique de l’échographie : une nécessité de  réorganisation…  

    Parmi les rhumatologues  pratiquant l’échographie, la moitié d’entre eux (50.9%) utilise 

les ultrasons pour les infiltrations articulaires et péri-articulaires. Ce taux est supérieur 

aux données  de l’étude de l’EULAR  de Mandl et al [22] ou 30% des répondeurs utilisaient 

l’EMS pour les infiltrations ou les ponctions et 12% pour les articulations profondes 

(hanche, épaule) [33]. La technique de l’écho-repérage est plus souvent utilisée que 

l’écho-guidage car c’est une technique plus rapide à réaliser, qui ne nécessite ni recours à 

une tierce personne  ni utilisation d’une housse et de gel stérile étant donné que la 

désinfection est effectuée après la réalisation de l’échographie. Il faut également 

souligner l’implication des rhumatologues français pour cette pratique puisque que la 

moitié d’entre eux ont un local et des plages horaires dédiés à la réalisation des gestes 

sous échographie.  

 

4.3 Antisepsie : indispensable mais consommant du temps ! 

    Près de la moitié des rhumatologues interrogés réalisent l’antisepsie selon les 5 temps 

recommandés par la Haute Autorité de Santé (HAS). Cet acte d’antisepsie comme il est 

décrit dans les recommandations actuelles commence par un nettoyage local, suivi d’un 

rinçage à l’eau, puis d’un séchage avant le badigeonnage de l’antiseptique et enfin un 

séchage.  La povidone iodée (Bétadine®) est l’antiseptique le plus utilisé (81.3%) pour 

l’antisepsie avant la réalisation d’un geste sous contrôle échographique. La chlorhexidine 

(Biseptine®, Hibiscrub®, Cyteal®, Hibitane®…) et l’alcool sont également utilisés. 

L’hexamidine (Hexomédine®) est employée par 2 rhumatologues mais n’est pas 

recommandée pour l’antisepsie avant ponction cutanée en raison de son délai d’action 

trop long. Une seule infection survenue après une infiltration a été rapportée, bien que la 

moitié des rhumatologues utilisent un autre protocole d’antisepsie que celui 

recommandé par l’HAS. L’acte d’antisepsie comme il est recommandé actuellement est 

long. Ceci peut rendre son application stricte difficile en pratique courante et notamment 

en libéral. Des études sur les autres procédures d’antisepsie comparée au protocole de 

référence en 5 temps devront être réalisées. Si d’autres procédures de désinfection plus 

courtes et aussi efficaces pouvaient être validées, ceci faciliterait la réalisation des gestes 

sous contrôle échographique. L’utilisation de housse stérile pour la sonde d’échographie 
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et de gel stérile est plus fréquente en France dans notre étude que dans les autres pays 

européens [22] bien qu’il n’existe actuellement aucune recommandation officielle quant 

à leur utilisation. 

 

4.4 Aspect économique : une technique intéressante à but non lucratif ! 

    Un des freins à la pratique de l’échographie musculo-squelettique interventionnelle est 

l’accessibilité à un échographe. Même si le parc échographique est en constante 

augmentation depuis la dernière décade, il reste encore 42% des rhumatologues 

interrogés qui ne disposent d’aucun accès à un échographe. Le coût d’un appareil 

d’échographie équipé de sonde haute fréquence (5-18MHz) est élevé et représente un 

investissement conséquent aussi bien en structure hospitalière qu’en libérale. Le prix d’un 

tel équipement est compris entre 20 000€ et 130 000€ [34], auquel il faut rajouter le coût 

de la maintenance. En France et en 2012, plusieurs  codages existent pour une 

échographie articulaire : PCQM001 : échographie de muscle et/ou de tendon ; PBQM001 : 

échographie unilatérale ou bilatérale de plusieurs articulations ; PBQM002 : échographie 

unilatérale ou bilatérale d’une articulation ; PBQM003 : échographie unilatérale ou 

bilatérale d’une articulation et de son appareil capsulo-ligamentaire ; PBQM004 : 

échographie unilatérale ou bilatérale de plusieurs articulations et de leur appareil 

capsulo-ligamentaire.  Mais tous ces codages  correspondent  à la somme unique de 

37.80€ quelque soit le nombre d’articulations étudiées. Un geste écho-guidé est moins 

bien rémunéré qu’un geste écho-repéré (ex : articulation du membre supérieur : guidage 

= YYYY028  + ½ ZZLJ002 (soit 42.60€) versus repérage= PBQM002 + ½ MZLB001 (soit 

50.86€). Un nombre important d’infiltration est donc nécessaire afin de pouvoir amortir 

cet investissement. Mais sachant que le temps moyen d’un geste sous échographie est de 

18 minutes  et peut aller jusqu’à une heure, il est difficile de multiplier le nombre de 

gestes dans la pratique quotidienne. Ceci explique le sentiment de 71.1% des 

rhumatologues français interrogés qui pensent que cette activité n’est pas rentable 

financièrement.  

    Les limites de cette étude sont le taux de réponse de 11% et le nombre de données 

manquantes alors que les réponses étaient principalement sous la forme de cases à 

cocher et qu’il y avait très peu de questions ouvertes. Ce taux modeste de réponse 

s’explique par le fait que seuls les rhumatologues pratiquant l’échographie musculo-

squelettique se sont sentis concernés par l’étude et ont donc participé à cette étude. Ceci 

ne compromet pas pour autant la valeur de cette enquête puisque notre objectif était de 

faire un état des lieux de l’échographie interventionnelle en France.  
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5. Conclusion 

 

    L’échographie interventionnelle est de plus en plus pratiquée en France. Cet outil est 

devenu un complément essentiel à la pratique des rhumatologues permettant une prise 

en charge diagnostique et thérapeutique plus précoce et plus précise que la clinique 

seule. Le système de formation français de type universitaire est de bonne qualité mais le 

nombre de place reste encore insuffisant au vu de la demande qui ne cesse de croître ces 

dernières années. L’intégration de l’échographie musculo-squelettique au cours de la 

formation initiale du diplôme d’études spécialisé  de rhumatologie doit être envisagée. 

Cette certification à l’échographie musculo-squelettique en général et à l’EMS 

interventionnelle en particulier devra être universitaire sous la forme d’un DU associé à 

d’autres formations pratiques organisées dans chaque inter-région sous la forme de 

séminaire de niveau croissant de compétences  pouvant se dérouler sur un cycle de deux 

ans. La validation de chaque séminaire devra être obligatoire afin de passer au niveau 

supérieur et afin de pouvoir obtenir le diplôme d’étude spécialisé en rhumatologie.  
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Vous êtes :	  rhumatologue	  médecin du sport	  rééducateur 

Année de thèse :	 |____|____|____|____|

Type d’activité : 	  libérale	  hospitalière	  mixte

Type de formation à l’échographie :  	  Echorhum	  ECRIN	  DU Regarde

	 	  DU de radiologie	  autre, précisez : ..................................................................

Année de certification à l’échographie :	 |____|____|____|____| 

Avez-vous accès à un échographe ?	  personnel	

	 	  dans le service où vous travaillez

	 	  au cabinet de groupe	

	 	  chez le radiologue libéral en vacation

	 	  dans le service de radiologie de l’hôpital où vous êtes vacataire

	 	  pas du tout

Quelle est la référence de l’échographe que vous utilisez ?  ..................................................................................................................

	 	 Est-il :	  loué  	  acheté	  mis à disposition

		  Vous en changez tous les |____|____| ans

Nombre d’échographies interventionnelles/semaine :   |____|____|____| échographies

En rhumatologie interventionnelle, vous utilisez :	  la radiologie

	  l’échographie

	  l’un ou l’autre 

	  le guidage clinique uniquement

La pathologie majoritaire que vous explorez en échographie est :	  rhumatismes inflammatoires

	 	  traumatismes du sport et micro traumatologie

	 	  tout venant

Travaillez-vous :	  seul	  aidé

Avez-vous un local dédié ? 	  oui	  non

Enquête RhumAtologie InterVentionnelle et ÉchographieRAIVE



08
/2

01
1

Combien de gestes sous échographie pratiquez-vous par semaine ?  |____|____|____| gestes

	 Avez-vous une plage horaire dédiée à ces gestes	  oui	  non

	 Les réalisez-vous au fil de la consultation ?		   oui	  non

	 Faites-vous une asepsie type HAS en 5 temps ?	  oui	  non

	 Utilisez-vous un autre produit que la bétadine ?	  oui	  non

	 	 	 	       Si oui, lequel : ..................................................................................

	 Quel est votre protocole ? .............................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

Pour l’échoguidage, utilisez-vous du gel stérile ?	  oui	  non

Pour l’échoguidage, utilisez-vous une housse stérile pour la sonde ?	  oui	  non

Avec votre protocole avez-vous eu des infections iatrogènes ?	  oui	  non

	      Si oui, combien ?  |____|____| infections

Sur 100 gestes sous échographie, estimez le pourcentage que vous réalisez pour : - l’écho repérage |____|____|____| (%)

	 - l’écho guidage   |____|____|____| (%)

Quelle est la raison de ce choix ?	  rapidité	  pas d’aide disponible	  autre

Pour un geste sous échographie quel temps moyen y consacrez-vous ?    |____|____| mn

Cotez-vous votre geste ?	  oui	  non

Quelle cotation utilisez-vous par exemple pour  :

• une infiltration écho-guidée d’une bourse sous-acromiale	
   (au cours d’une consultation avec examen clinique)

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

• �l’évacuation d’un kyste poplité, écho-guidée, suivi d’une 
infiltration, sans écho du genou en intra-articulaire	
(au cours d’ une consultation avec examen clinique)

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

• l’évacuation et infiltration (dans le même temps), 	
   écho-guidée, d’un épanchement gléno-huméral

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

   |____|____|____|____|____|____|____|

Cette activité de rhumatologie interventionnelle vous semble t-elle financièrement rentable ?      oui	   non

Souhaitez vous une formation ? 	  oui	  non

	      Si oui :	  à l’échographie seulement

	 	  à l’échographie avec une application interventionnelle

	 	  à la radiologie interventionnelle

Envisagez-vous une formation complémentaire  ? 	

	  oui dans les 2 ans	  oui mais plus tard	  non

Avec le soutien institutionnel de Roche-Chugai
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette Faculté,  de mes chers condiscipl ines et devant 

l ’eff ig ie d’HIPPOCRATE,  

Je promets et je jure d’être f idèle aux lois  de l ’honneur et de la probité dans 

l ’exercice de la Médecine.  

Je donnerais mes soins gratuitement à l ’ indigent et n’ex igerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail .  Je ne part iciperai à aucun partage c landest in  d’honoraires.  

Admis dans l ’ intimité des maisons,  mes yeux n’y verront pas ce qui  s’y passe  ;  ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas  à 

corrompre les  mœurs,  ni  à favoriser  le cr ime.  

Je ne permettrai pas que des considér ations de rel igion, de nation,  de race, de 

parti  ou de c lasse sociale v iennent s ’ interposer entre mon devoir  et  mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie  humaine.  

Même sous la menace,  je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois  de l ’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres,  je rendrai à leurs enfants 

l ’ instruct ion que j ’ai  reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur est ime si  je suis  f idèle à mes promesses.  

Que je sois  couvert d’oppr obre et mépr isé de mes confrères s i  j ’y manque.  
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