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1. Introduction 

1.1 Arthrose

1.1.1 Généralités sur l'arthrose

1.1.1.1 Définition et épidémiologie de l'arthrose

L'arthrose est une maladie dégénérative des articulations qui atteint préférentiellement le rachis, les

mains, les hanches et les genoux. Cette pathologie atteint l’ensemble des structures articulaires et

péri  articulaire.  Elle  touche  principalement  le  cartilage  mais  affecte  également  la  membrane

synoviale et l’os sous-chondral. L’usure du cartilage peut être asymptomatique, mais habituellement

la  maladie  arthrosique  est  à  l’origine  de  douleurs  et  peut  aboutir  à  un  handicap  fonctionnel.

L’arthrose est la principale cause de maladie ostéo-articulaire avec une forte prévalence évaluée à

environ 17 % et un nombre de personnes touchées en France estimé entre 9 et 10 millions. Cette

affection est nettement corrélée à l'âge : 68 % des lésions d’arthrose débutent après 50 ans, dans un

contexte  démographique  de  vieillissement  de  la  population  mondiale  et  française  [1].  En

conséquence, son retentissement médico-économique est considérable et estimé en France à plus

d’un milliard d’euros par an [2].

1.1.1.2 Physiopathologie

L’arthrose est l’aboutissement d’une usure lente et progressive du cartilage. Il existe un déséquilibre

entre  destruction  enzymatique  et  synthèse  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité  à  l’origine

d'importantes  lésions  du  cartilage.  Les  altérations  structurales  classiquement  retrouvées  dans

l'arthrose sont la constitution d'ostéophytes, l'érosion lente du cartilage, la sclérose de l'os sous-

chondral, une synovite et une atrophie des muscles périarticulaires. L'atrophie des muscles conduit

lentement à la baisse de la mobilité, de la force et des performances locomotrices. En conséquence,

l'articulation est plus vulnérable aux contraintes mécaniques et moins résistante.
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Dégradation du cartilage

Dans une articulation saine, la matrice extracellulaire est peu renouvelée par les chondrocytes qui

produisent le collagène de type 2. La pathogénie de l'arthrose au niveau du cartilage se caractérise

par  une  prolifération  et  une  différenciation  hypertrophique  voire  une  dédifférenciation  des

chondrocytes. Ils produisent des collagènes normalement absents du cartilage et synthétisent des

cytokines inflammatoires (IL-1,6,8...), des prostanoïdes (prostaglandine E2), des formes actives de

l'oxygène, de l'azote et de métalloprotéinases. Ainsi, par ces intermédiaires, il existe une destruction

lente  et  progressive  de  la  matrice  extracellulaire  pouvant  aboutir  à  une  réaction  inflammatoire

synoviale chronique [3].

Inflammation de la membrane synoviale

La dégradation du cartilage libère dans le liquide synovial du matériel ostéocartilagineux et des

microcristaux,  s'en  suit  une  réaction  inflammatoire  de  la  membrane  synoviale.  La  synthèse  de

cytokines  inflammatoires  par  les  chondrocytes  participe  à  la  pérennisation  du  phénomène

inflammatoire  en activant  les cellules de la membrane synoviale (macrophages,  lymphocytes T,

synoviocytes). Ainsi, de multiples médiateurs inflammatoires sont produits, participant à leur tour à

la dégradation du cartilage articulaire. Entre la membrane synoviale et le cartilage, le phénomène

s'auto-entretient  et  conduit  à la chronicité  de la  maladie (figure 1). La libération de médiateurs

lipidiques favorise la sensibilisation des nocicepteurs  [3].

Figure  1.  Boucles  physiopathologiques  de  l'arthrose  impliquant  le  cartilage,  la  membrane

synoviale et l'os sous chondral (d’après [4]).
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Remodelage accru de l'os sous chondral

Des  contraintes  mécaniques  anormales  et  répétées  provoquent  au  niveau  de  l'articulation  une

adaptation de l'os sous-chondral : la sclérose osseuse. Elle se caractérise par un épaississement des

travées osseuses,  l'augmentation de la porosité de la lame osseuse et  l'altération du phénotype des

ostéoblastes.  L'os  et  le  cartilage  communiquent  du  fait  de  l'apparition  de  structures

conjonctivovasculaires, de microfractures et de plaques de cartilage non calcifié au niveau de la

plaque ostéochondrale. Il existe des médiateurs provenant de l'os sous chondral pouvant impacter et

modifier les chondrocytes contribuant de ce fait à la dégradation du cartilage [3].

1.1.1.3 Facteurs de risque

Il existe des facteurs de risque modulables et non modulables dans un contexte de sensibilité propre

à chaque individu.  Les facteurs de risque modulables sont les plus intéressants pour le praticien

afin d’adapter la thérapeutique à chaque patient en fonction de ses caractéristiques propres.  Les

facteurs de risque modulables sont le surpoids, l'obésité, les traumatismes professionnels répétés, les

traumatismes  chez  le  sportif,  les  déséquilibres  neuro-musculaires,  les  troubles  axiaux  et  les

désordres métaboliques. Ainsi, il est possible de diviser l’arthrose primitive en 3 groupes : l’arthrose

liée au vieillissement,  l’arthrose liée au syndrome métabolique et  à l’obésité  et  l’arthrose post-

traumatique.  A  noter  qu’il  existe  des  arthroses  secondaires  à  des  pathologies  articulaires

destructrices (rhumatismes inflammatoires, arthrites microcristallines, arthrites septiques) et à des

malformations de l’articulation [3].

1.1.1.4 Présentation clinique

La douleur est  le symptôme principal  et  prédominant  de la  maladie arthrosique.  Généralement,

l’horaire de la douleur est mécanique, réveillée par le mouvement et calmée par le repos. Il n’y a

pas  de  corrélation  entre  la  douleur  et  la  sévérité  de  l’atteinte  visible  en  radiologie.  Il  existe

également une atteinte fonctionnelle avec potentiellement une altération de la qualité de vie pouvant

aller jusqu’au handicap [2].
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1.1.2 L'arthrose des articulations inter apophysaires postérieures

1.1.2.1 Généralités et épidémiologie

La statique rachidienne repose sur les articulations inter apophysaires postérieures  (AIAP)  et les

disques intervertébraux.  La dégénérescence de ces articulations  peut  avoir  comme conséquence

l’apparition  de  lombalgies.   Une  étude  de  2008  a  examiné  la  prévalence  de  l’arthrose  inter-

apophysaire postérieure lombaire chez 188 sujets (104 hommes et 84 femmes). On constate une

forte prévalence, augmentant significativement avec l’âge, culminant à plus de 89 % dans la tranche

60–69 ans.  Il  n’a  pas  été  retrouvé  de  différence  significative  selon  le  sexe  dans  les  différents

groupes d’âge [5].

1.1.2.2 Historique

La place des AIAP dans les lombalgies chroniques a été étudiée pour la première fois en 1911 par

Goldthwait  [6]. Ainsi, il a mis en évidence que les lombalgies et l’instabilité rachidienne peuvent

être dues aux particularités anatomiques des AIAP. La notion de « syndrome des facette » (SF) a été

introduite en 1933 par Ghormley  [7] en soulignant l’importance des AIAP dans la clinique des

pathologies  rachidiennes.  Ce n’est  que  plus  tard  en 1976,  que  les  infiltrations  intra-articulaires

radioguidées ont été proposées à l’aide d’un anesthésique local en association à des corticoïdes.

Mooney conduit une étude sur 100 patients dit « lombosciatalgiques  » sans conflit disco-radiculaire

patent. Les résultats sont 62% de soulagement immédiat, 20% de soulagement complet à 6 mois et

32% de soulagement partiel à 6 mois [8].

1.1.2.3 Anatomie et biomécanique

Deux vertèbres contiguës sont reliées par une triple articulation : un disque intervertébral antérieur

et deux AIAP.  Les AIAP possèdent les mêmes structures que n’importe quelle articulation : un

espace articulaire, des surfaces cartilagineuses ainsi qu’une membrane synoviale. Elles s’organisent

en deux facettes articulaires : une supérieure orientée vers l’arrière et une inférieure orientée vers

l’avant et l’extérieur (figures 2, 3) [9].
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Figure 2. Colonne vertébrale – La vertèbre lombaire (d’après [10]).

Figures 3.  Anatomie d’une articulation inter-apophysaire lombaire (d’après [11]).

Les fonctions des AIAP sont en lien étroit avec leurs caractéristiques anatomiques. Elles assurent

une protection contre la rotation axiale et les forces de cisaillement, une résistance aux forces de

compression  en  hyperlordose.  Elles  protègent  l’annulus  contre  les  excès  de  torsion  et

l’hyperflexion.  D’un point de vue physiopathologique, la contrainte mécanique excessive et répétée

peut aboutir à une inflammation capsulaire et synoviale à l’origine du syndrome des facettes [12].
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1.1.2.4 Diagnostic de l’arthrose articulaire postérieure lombaire 

Les  caractéristiques  anatomiques  et  biomécaniques  des  facettes  articulaires  illustrent  leur  très

probable rôle dans les lombalgies chroniques, ce qu’on appelle classiquement «  le syndrome des

facette ».  Actuellement,  il  est  admis  que  le  diagnostic  repose  sur  la  combinaison  de  l’examen

clinique avec la radiographie. Cliniquement, le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments. On

peut  retenir  des  critères  cliniques  positifs :  lombalgie  localisée  uni  ou  bilatérale,  irradiation

proximale  au  membre  inférieur  homolatéral  (fesse,  aine,  cuisse)  en  lien  avec  une  cellulo-téno-

myalgie,  contracture  paravertébrale,  douleur  soulagée  au  changement  de  position,  douleurs  à

l’hyperextension ou à la rotation du rachis. On peut également s’aider de critères cliniques négatifs :

examen  neurologique  normal,  absence  de  signe  clinique  d’atteinte  radiculaire,  résistance  au

traitement médical [13]. 

Le  bilan  radiographique  comprend  un  cliché  de  face  et  de  profil  devant  cibler  les  jonctions

discovertébrales  et  les  articulations  zygapophysaires.   L’imagerie  est  utile  pour  confirmer  la

suspicion clinique mais il n’existe pas de corrélation radio-clinique. 

On  peut  voir  sur  un  scanner  du  rachis  (figure  4)  une  hypertrophie  du  processus  articulaire

postérieure  (flèche  noire),  un  rétrécissement  de  l’espace  articulaire  (fine  flèche  blanche),

calcification de la capsule articulaire (tête de flèche) et phénomène de vide (flèche blanche) [14].

Figure 4.  Arthrose articulaire postérieure – Scanner lombaire fenêtre osseuse en vue sagittale (a)

et axiale (b,c) (d’après [15]). 
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1.1.2.5 Stratégie thérapeutique dans l’arthrose des articulaires postérieures

La stratégie thérapeutique est principalement à visée symptomatique, ciblant la symptomatologie

douloureuse et  l’amélioration de la qualité  de vie.  Une prise en charge individuelle,  adaptée et

globale est primordiale. Il est important de repérer les facteurs de risques et les comorbidités de

chaque  patient.  Cette  prise  en  charge  associe  donc  des  mesures  pharmacologiques  et  non

pharmacologiques.

Les mesures non pharmacologiques rassemblent l’éducation et la transmission de règles hygiéno-

diététiques. On insistera sur l’importance de la pratique d’exercices, la correction des facteurs de

risque, la perte de poids en cas de surcharge pondéral [3].

Concernant les thérapeutiques pharmacologiques, les traitements à action rapide sont représentés

par le paracétamol, les AINS per os ou topiques, les antalgiques palier I et II, la capsaïcine et les

opioïdes. Les traitements à action lente où l’effet clinique symptomatique apparaît à 4 à 6 semaines

environ sont majoritairement représentés par les insaponifiables d’avocat et de soja, la chondoïtine

sulfate et les glucosamines.   En 2001,  Towheed et al. ont recensé 16 essais thérapeutiques  (2029

patients), évaluant l’efficacité de la glucosamine sulfate dans l’arthrose des membres inférieurs. Il

existe une différence positive entre le groupe glucosamine et placebo sur la douleur et la raideur à

court terme, mais l’effet reste faible avec une diminution de 4mm sur l’EVA.   Il n’a pas d’étude

dans la littérature analysant leur efficacité dans l’arthrose articulaire postérieure [16].

A noter  que  le  paracétamol  et  les  AINS exercent  un  effet  modéré  voire  faible  sur  la  douleur

arthrosique alors  que leur  utilisation prolongée peut  exposer  le  patient  à  des effets  secondaires

parfois  sévères.  Les  injections  intra-articulaires  de  corticostéroïdes  sont  réservées  aux  formes

invalidantes résistantes au traitement médical bien conduit ainsi qu’aux règles hygiéno-diététiques

[3]. 
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1.2 Infiltrations des articulaires postérieures

1.2.1 Épidémiologie et enjeux

Les infiltrations des articulaires postérieures de corticoïdes, pratiquées depuis des décennies, sont le

quotidien du rhumatologue.  C’est une thérapeutique locale à but antalgique permettant d’être au

plus près de la cible choisie afin d’inhiber la cascade de phénomènes inflammatoires [17]. En 1998,

Falco déclare que les infiltrations des AIAP permettent un soulagement temporaires de quelques

mois permettant aux patients de maximiser leur prise en charge rééducative pendant cette période

moins  douloureuse  [13].  La  pratique  de  ces  infiltrations  s’est  particulièrement  développée  aux

États-Unis [18], le nombre d’infiltrations des articulaires postérieures a augmenté de 231 % entre

1994 et 2001 et de 178 % entre 2002 et 2006. Il existe une grande variabilité de méthodologie des

études  sur  la  réalisation  et  l’efficacité  de  ces  infiltrations  tout  particulièrement  sur  les  critères

d’évaluation utilisés. Une méta-analyse de 21 études randomisées, publiée en 2001, met en évidence

qu’un soulagement est obtenu dans 16 à 63 % des cas si les critères cliniques sont bien définis, avec

une moyenne autour de 50 % [19]. 

L’intérêt du repérage sous radioscopie (amplificateur de brillance) a été démontré dans une étude

française  mettant  en  évidence  une  meilleure  efficacité  des  infiltrations  avec  repérage  sous

radioscopie  versus  repères  anatomiques  classiques  [20].  En pratique  courante,  les  injections  se

réalisent sous repérage scopique permettant un bon positionnement de l’aiguille en intra-articulaire,

selon les recommandations internationales des infiltrations du rachis [21]. Il convient d’injecter une

quantité minimale de produit lors du geste infiltratif, toujours inférieure à 2 cc [22].

Cependant, depuis quelques années, se pose la question des risques provoqués par les rayonnements

ionisants, d’autant plus qu’il y a peu de données sur la radioprotection des patients et des soignants.

Une étude française de 2016 a mis en évidence que l’infiltration la plus irradiante en rhumatologie

interventionnelle  sous  scopie  concerne  justement  les  AIAP,  avec  une  dose  médiane  de  175

microgray/m2 (76.4 – 180.1) pour l’infiltration de quatre AIAP [23]. 

Il existe deux types d’effets sanitaires de l’irradiation : 

- les effets immédiats d’une forte irradiation (par exemple des brûlures), ces effets ne sont pas

attendus en rhumatologie interventionnelle radioguidée

- les effets à long terme (effets aléatoires ou stochastiques) sous la forme de cancers solides et

d’hémopathies avec une apparition dose-dépendant après plusieurs années. [23]
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A l’heure actuelle, les effets sur la santé humaine d’une exposition à des doses inférieures à 100mSv

font l’objet  de débats scientifiques.  Cependant,  plusieurs études, dont une récente (INWORKS)

suggère un risque linéaire en fonction de la dose sur le risque de cancer solide, ou d’hémopathie,

dès les faibles doses chez les travailleurs exposés aux radiations ionisantes [24]. De ce fait, et dans

un contexte de développement de l’échographie et de la formation systématique à l’échographie de

tous les internes en rhumatologie de France depuis 2017, se pose la question de la faisabilité, de

l’accessibilité et de l’efficacité des infiltrations des AIAP sous échographie.

1.2.2 La place de l’échographie dans la rhumatologie interventionnelle 

L’échographie est une technique d’imagerie de plus en plus utilisée par les rhumatologues. C’est un

outil diagnostic en complément de l’examen clinique dans les pathologies de l’appareil locomoteur,

utilisé  par  exemple  dans  les  rhumatismes  inflammatoires  mais  également  dans  les  pathologies

mécaniques.  L’échographie  interventionnelle  en  rhumatologie  connaît  un  élan  considérable  ces

dernières  années,  si  bien  que  les  infiltrations  articulaires  ou  péri-articulaires  sous  guidage

échographique sont désormais le quotidien du rhumatologue. La formation des rhumatologues de

France  est  résolument  dirigée  vers  l’apprentissage  de  l’échographie  ostéo-articulaire,  dans  un

contexte d’évolution des performances des échographes et  d’augmentation de l’accessibilité des

appareils [25]. 

Les avantages de l’échographie interventionnelle sont : 

- absence d’irradiation

- guidage dynamique en temps réel avec suivi de la progression de l’aiguille vers la zone cible

- visualisation des structures de voisinage (vaisseaux et nerfs) et donc réduction du risque

traumatique

- visualisation de  l’injection  des  différents  produits  (dépôts  de cristaux de corticoïdes  par

exemple)

Les  inconvénients  sont  minimes,  en  effet  ils  sont  représentés  par  les  conditions  propres  à  la

réalisation de toute infiltration (risque infectieux…) et peuvent être limités par des règles d’asepsie

stricte et la recherche systématique de toute contre-indication (trouble de la coagulation, infection

intercurrente, diabète non équilibrée si injection de corticoïdes…).

Ainsi, les gestes écho-guidés représentent une alternative engageante aux infiltrations sous repérage

anatomique ou fluoroscopique ou scanner. 
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1.2.3 Infiltrations des AIAP  sous échographie

1.2.3.1 Étude de la faisabilité 

La  première  étude  sur  la  faisabilité  des  infiltrations  des  articulaires  postérieures  sous  guidage

échographique a été réalisée en 1997 sur 78 patients  [26] ; puis plusieurs études ont confirmé et

décrit par la suite la faisabilité de cette technique [27–30]. Dans l’étude de 2012 de Gofeld et al.

[29] le  produit  radio-opaque  est  retrouvé  en  intra-articulaire  dans  88% des  cas  après  contrôle

fluoroscopique.  Une étude française de 2016 a mis en évidence que l’écho repérage permet une

localisation satisfaisante des  AIAP avec près de 90 % de bonne position.  L’apprentissage paraît

accessible à tous les rhumatologues. Le repérage clinique est correct mais nettement amélioré par

l’échographie, surtout avec un IMC important.  L’injection est périarticulaire le plus souvent [30].

Une autre étude de 2013  de Chuan-Bing Wen avait  également mis en évidence la précision du

repérage des articulaires postérieures sous échographie [31].  L’étude de Da Liu et al.  a également

étudié la faisabilité et la précision de l’approche échographique dans une population saine avec un

total  de  300  articulations  étudiées.  Cette  étude  met  en  avant  que  sous  échographie  les  AIP

apparaissent clairement avec une bordure nette (Figure 5, 6 et 7). Il n’y avait pas de différence entre

le côté de l’articulaire postérieure et la largeur de l’articulaire postérieure n’était pas influencée par

l’âge du patient [32].  
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Figure  5  -  Schéma de  l'articulation  facettaire  dans  le  plan  sagittal.  La  ligne  pointillée  rouge

représente la ligne sagittale médiane; la ligne verte en pointillés, la ligne parasagittale; et la ligne

bleue en pointillés, la ligne de processus transversale. (b) Echographie du plan sagittal postérieur

dans  une  ligne  médiane  exacte  des  apophyses  épineuses  (L1  –  S1).  (c)  Échographie  du  plan

paravertébral sagittal postérieur des articulations facettaires aux niveaux L1 – S1. (d) Échographie

du plan paravertébral sagittal postérieur des apophyses transverses aux niveaux L1 – S1 (d’après

[32]).

Figure 6.  Echographie parasagittale d’une articulaire postérieure chez un homme de 22 ans. La

hauteur de l'articulation facettaire est la plus grande dimension entre le point crânien (ligne a) et le

point  caudal  (ligne  b)  de  la  couche hypoéchogène entre  les  processus  articulaires  inférieur  et

supérieur (d’après [30]).
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Figure 7. Échographie transversale  d'une facette  articulaire  d'un homme de 22 ans.  (a)  Petite

image. (b) Image agrandie. La largeur de la couche hypo-échogène est la plus grande dimension

perpendiculaire  aux  surfaces  articulaires  des  facettes  des  processus  articulaires  inférieurs  et

supérieurs d’après (d’après [30]).

L’étude de son développement dans la pathologie du rachis a été récemment bien détaillé dans

l’étude  « Échographie du rachis lombaire : écho-anatomie et applications pratiques » paru en 2013

par l’équipe de rhumatologie du CHU de Nantes [33]. 

1.2.3.2 Étude de l’efficacité 

D’après une méta-analyse réalisée en 2016 seulement trois études (avec un total de 202 patients) ont

investigué  l’efficacité  des  infiltrations  des  AIAP lombaires  sous  repérage  échographique  en

comparaison avec le repérage scopique qui est encore actuellement la technique de référence [34].

La première étude réalisée en 2007 randomisée et prospective sur 40 patients n’a pas retrouvé de

différence  d’efficacité  entre  les  deux  techniques  [27].  En  2012,  une  autre  étude  prospective

randomisée sur 57 patients n’a pas retrouvé non plus de différence d’efficacité sur la douleur entre

les 2 groupes [35]. 

Ainsi, il apparaît intéressant d’étudier l’efficacité de cette infiltration et ses conditions de réalisation

en vie réelle au vue de la faible quantité de données dans la littérature et du nombre conséquent

d’infiltrations réalisées en pratique courante.
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1.3 Objectifs de l'étude

L'objectif principal de l'étude était de comparer l’efficacité à court terme des infiltrations des AIAP

sous échographie versus repérage scopique.

Le critère de jugement principal était la comparaison de l’échelle visuelle analogique (EVA) un

mois après la réalisation de l’infiltration.

Les critères de jugement secondaires étaient :

- l’étude de l’impact de l’infiltration sur la qualité de vie à court terme, évaluée grâce à plusieurs

questionnaires de qualités de vie : EIFFEL, OWESTRY, HAQ, SF36 (annexe 1,2,3,4)

- la description et comparaison des techniques de réalisation de l’infiltration en vie réelle : temps de

réalisation de l'infiltration, l'EVA douleur ressentie lors du geste, la dose de radiation reçue lors de

l'infiltration  sous  scopie,  les  complications  immédiates  après  l'infiltration  et  les  complications

rapportées par le patient à la consultation de contrôle

- l’évolution de la consommation d’antalgique après la réalisation de l’infiltration 
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2. Patients et méthodes

2.1 Type de l'étude

Il s'agissait d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée au CHU d’Amiens

dans le service de Rhumatologie. Le recueil de donnée a débuté en février 2020. La période étudiée

se situe entre  novembre 2018 et janvier 2020.

2.2 Critères d'inclusion

Ont  été  inclus  les  patients  ayant  bénéficié  d'une  infiltration  des  AIAP sous  scopie  ou  sous

échographie dans le service de rhumatologie du CHU d'Amiens de novembre 2018 à janvier 2020 et

ayant  bénéficié  d’une  consultation  de  contrôle  à  un  mois  de  l’infiltration.  L'indication  de  la

réalisation de l'infiltration a été posée lors d'une consultation avec un rhumatologue du CHU après

diagnostic  d'un syndrome articulaire  postérieur  clinique  et  radiographique  invalidant  malgré  un

traitement médical optimal et adapté. Le choix du type de l'intervention (échographie ou scopie) a

été pris en concertation avec le patient après explications claires sur les différentes modalités de

réalisation de l'infiltration et les disponibilités des rendez-vous dans le service. Les patients ont

répondu aux différents questionnaires de qualité de vie lors de la consultation (voir annexe 1-2-3-4).

2.3 Critères de non-inclusion

Les patients suivants n'ont pas été inclus : ceux ne pouvant répondre aux différents questionnaires

de  qualités  de  vie  limités  par  la  langue  ou  la  compréhension  des  questions,  ceux  n’ayant  pas

bénéficié d’une consultation de contrôle à un mois après la réalisation de l’infiltration.  
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2.4  Infiltration sous guidage scopique

Les infiltrations sous repérage scopique ont été réalisées par un docteur en rhumatologie expert en

rhumatologie interventionnelle et les internes de rhumatologie formés à la scopie et aux infiltrations

des AIAP.

Les infiltrations ont été réalisées sous repérage scopique dans une pièce de radiologie dédiée (photo

1). L’infiltration se réalise en condition d’asepsie stricte, il est pratiqué une désinfection large en

deux temps avec une solution alcoolique de chlorhexidine 2%. Les AIAP sont repérées grâce à la

scopie, puis  après  identification  de  l’AIAP,  l’aiguille  à  ponction  lombaire  (20G)  est  introduit

perpendiculairement,  l’avancée  de  l’aiguille  se  fait  doucement  jusqu’au  contact  osseux  avec

repositionnement  et  adaptation  de  l’aiguille  tout  au  long  de  la  procédure  sous  contrôle

radioscopique (photo 2). Chaque articulation symptomatique est infiltrée au moyen d’une ampoule

de bétaméthasone de 1ml, puis l’aiguille est retirée délicatement. 

La durée de l’intervention (de la désinfection jusqu’au retrait de l’aiguille) a été consignée, ainsi

que le nombre de Gray reçu, les complications immédiates en post-geste et enfin l’EVA douleur

ressentie par le patient lors de l’intervention.

Photos  1 et 2. Infiltration d’une AIAP sous scopie au CHU d’Amiens
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2.5 Infiltration sous guidage échographique 

Les  infiltrations  sous  repérage  échographique  ont  été  réalisées  par  un  docteur  en  rhumatologie

expert en rhumatologie interventionnelle et les internes de rhumatologie formés à l’échographie et à

l’infiltration des AIAP sous échographie.

Tout d’abord le patient est allongé sur le ventre, une échographie de repérage est réalisée avec une

sonde basse fréquence, plane (3-11MHz).  On réalise un repérage en mode B au minimum dans

deux plans perpendiculaires, pour bien localiser la cible à atteindre.

On positionne  la  sonde verticalement  environ  3  à  4  cm à  gauche  ou à  droite  de  la  ligne  des

épineuses, la coupe permet de repérer les AIAP,  l’aspect échographique est facilement repérable,

celles-ci formant plusieurs « bosses ». Les « bosses » représentent un massif articulaire inférieur de

la vertèbre supérieure recouvrant le massif articulaire supérieur de la vertèbre inférieur. Sur cette

coupe longitudinale  des  AIAP (figure  5  et  6),  on  peut  voir  un  fin  liseré  anéchogène tapissant

l’articulation : cela correspond à la capsule articulaire. Sur un plan plus superficiel de la coupe on

peut voir les muscles érecteurs du rachis hypo ou isoéchogènes. 

Pour le repérage de l’étage à infiltrer l’aspect morphologique des articulaires postérieures L5-S1

sert  de  guide,  en  effet  les  massifs  articulaires  L5-S1  ont  une  morphologie  différente  liée  à  la

position différente des massifs articulaires du sacrum avec une orientation plus oblique des massifs

supérieurs de S1. De plus, les articulaires postérieures L5-S1 et L4-L5 sont plus rapprochées que ne

le sont les articulations des niveaux sus-jacents [33]. On effectue un marquage de la peau au feutre

ou au stylo afin de pouvoir replacer la sonde correctement au moment de l’infiltration.

L’infiltration se réalise en condition d’asepsie stricte, il est pratiqué une désinfection large en deux

temps de chlorexidine 2%. La sonde est désinfectée avant le geste, puis on y applique du gel stérile

avant de la recouvrir d’une couverture puis de nouveau de gel stérile. 

Après repérage de l’articulation, l’aiguille à ponction lombaire (20G) est introduite dans l’axe de la

sonde  avec  un  angle  d’environ  45°.  L’avancée  de  l’aiguille  se  fait  doucement  à  l’aide  d’une

anesthésie locale traçante au moyen de 5cc environ de Xylocaine 5% jusqu’au contact osseux avec

repositionnement et adaptation de l’aiguille tout au long de la procédure de manière dynamique

sous contrôle échographique. L’aiguille est facilement repérable sous échographie, prenant l’aspect

d’une ligne hyperéchogène brillante.  Quelle que soit la méthode utilisée, des petits mouvements de

va-et vient de l’aiguille aident à son repérage, ainsi que l’injection éventuelle d’une petite quantité

d’anesthésiant.  Chaque  articulation  symptomatique  est  infiltrée  au  moyen  d’une  ampoule  de

Bétaméthasone de 1ml. Lors de l’injection il est possible de constater un gonflement de la gaine

tendineuse ou de la bourse au sein desquelles on peut voir des mouvements « browniens » liés aux
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cristaux injectés.  Leur présence confirme le bon positionnement de l’aiguille,  puis l’aiguille est

retirée délicatement.

La durée de l’intervention (de la désinfection jusqu’au retrait de l’aiguille) a été consignée, ainsi

que les complications immédiates en post-geste et enfin l’EVA douleur ressentie par le patient lors

de l’intervention. 

 

Photos 3 et 4. Infiltration articulaire postérieure sous échographie et matériel nécessaire pour la

réalisation d’une infiltration sous écho-guidage. 

2.6 Évaluation du critère de jugement principal et des critères de jugement secondaires

Lors de la consultation de contrôle systématique en post geste à environ 1 mois ont été recueillis de

manière systématique en consultation : l’EVA douleur et les différents questionnaires de qualités de

vie (EIFFEL, OWESTRY, HAQ, SF36). Nous avons également récolté des  informations sur les

complications  et effets  secondaires rapportées par le patient à 1 mois.  D’autres données sur les

patients ont été recueillies notamment leurs antécédents médicaux et chirurgicaux. Les rhumatismes

inflammatoires  regroupaient  la  polyarthrite  rhumatoïde,  les  spondyloarthrites,  le  rhumatisme

psoriasique  et  le  lupus  cutanéo-articulaire.  Les  antécédents  psychiatriques  regroupaient  les

antécédents de dépression et de syndrome anxio-dépressif déclarés par le patient et suivis par soit le

médecin traitant soit par un psychiatre. Les lourdes co-morbidités représentaient au moins deux

pathologies  dans  les  domaines  cardio-vasculaires  ou  oncologiques.  Les  données  sur  la  masso-

kinésithérapie  correspondaient  à  la  déclaration  du  patient  d’avoir  pratiqué  des  séances  de

kinésithérapie préalablement à la réalisation des infiltrations des articulaires postérieures dans le

cadre de lombalgies (10 séances minimum). 
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2.7 Analyse statistique 

Le test  Chi-2 a été utilisé pour comparer les données qualitatives obtenues à chaque évaluation

dans les deux groupes. Le seuil de significativité statistique était fixé à p < 0,05.

De plus le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé dans l’étude de la corrélation entre

l’IMC et la dose de radiation reçu.  Pour les variables d’évolution (douleur, score EIFFEL, score

HAQ, score OWESTRY et score SF36) un test intra-groupe a été effectué (test du rang signé è test

non paramétrique pour données appariées), au sein de chaque groupe ce test évalue si l’évolution est

différente de 0 pour permettre la comparaison inter groupes. 
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3. Résultats

3.1 Caractéristiques des patients

Les données de 54 patients ont été recueillies correspondant à un total de 98 AIAP (tableau 1 et 2).

24 patients  ont  reçu une infiltration des  AIAP sous guidage échographique et  30 sous  guidage

scopique.  Il  n’y  avait  pas  de  différence  clinique  ni  statistiquement  significative  entre  les  deux

groupes  pour  l’âge,  le  sexe  et  l’IMC,  les  antécédents  médicaux  et  la  pratique  déclarée  de

kinésithérapie (tableau 1 et 2).

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients (sexe, âge, IMC) 
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients (antécédents, réalisation de séances de kinésithérapie) 
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3.2 Réalisation de l’infiltration 

3.2.1 Temps de réalisation de l’infiltration

Le temps de réalisation de l’infiltration a été recueilli en secondes puis une moyenne par AIAP a été

calculée pour comparer les groupes. Dans le groupe scopie la moyenne était de 92.3 secondes par

AIAP et  152.8  secondes  dans  le  groupe  échographie  (p  =  0.007).  Il  existait  une  différence

statistiquement significative entre les deux groupes avec un temps de réalisation plus long dans le

groupe échographie (Tableau 3).

Tableau 3 : Durée de l’infiltration par articulaire postérieure par groupe (secondes)

3.2.2 Radiation reçue par articulaire postérieure dans le groupe scopie

Les données de 24 patients sur 27 ont été étudiées dans le groupe scopie. La moyenne de radiation

reçue par AIAP était de 47.1 µGy/m² avec un écart type de 30.0 µGy/m²  et une étendue de 10.2 -

146.5 µGy/m².  Le coefficient de corrélation de Spearman (non-paramétrique) entre l’IMC et la

dose de radiation  reçue  était  de 0.544 avec un intervalle  de confiance  à  95 % [0.206 – 0.766]

(Tableau 4).
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Tableau 4 – Corrélation de Spearman entre la dose de radiation reçue et l’IMC 

3.2.3 EVA douleur de l’infiltration

L’EVA douleur ressentie lors de la réalisation de l’infiltration a été recueillie dans les deux groupes.

La moyenne dans le groupe échographie était de 26.7 et de 33.8 dans le groupe scopie. Il n’existait

pas de différence statistiquement significative dans les deux groupes. (p = 0.271) (Tableau 5).

Tableau 5 – EVA douleur ressentie lors de l’infiltration 
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Echographie  
(N=24)

Repérage 
scopique 
(N=30)

Total 
(N=54)     p

EVA douleur du geste 0.271 
(W)

n 23 29 52

Moyenne (Ecart-type) 26.7 (23.3) 33.8 (23.8) 30.7 (23.6)

Médiane 22.0 30.0 22.5

Q1 - Q3 0.0 - 45.0 20.0 - 50.0 16.5 - 50.0

Etendue 0.0 - 80.0 0.0 - 80.0 0.0 - 80.0

Données manquantes 1 1 2

 
(C)   Test du Chi-2  
(W)   Test de Wilcoxon



3.3 Complications après l’infiltration

Il n’a pas été observé de complication immédiatement après la réalisation de l’infiltration dans les

deux groupes. Il n’a pas été rapporté par les patients de complication lors de la consultation de

contrôle à 1 mois de la réalisation de l’infiltration. A noter, 2 données manquantes dans le groupe

scopie à 1 mois.

3.4 Évaluation des critères de jugement principal et secondaires

3.4.1 Évaluation du critère de jugement principal :

L’EVA douleur  avant  la  réalisation  de  l’infiltration  était  en  moyenne  à  75.5  dans  le  groupe

échographie et à 72.3 dans le groupe scopie.  L’évolution de la douleur à 1 mois de l’infiltration

dans le groupe échographie était en moyenne de – 31.4 (p < 0.001). L’évolution de la douleur à 1

mois de l’infiltration dans le groupe scopie était en moyenne de – 31.3 (p < 0.001). Il existe une

diminution statistiquement significative de l’EVA douleur dans les 2 groupes. Il n’y avait pas de

différence statistiquement significative dans l’évolution de l’EVA douleur à 1 mois entre les deux

groupes (Tableau 6).

Tableau 6 – Evolution de l’EVA douleur à 1 mois de l’infiltration 
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3.4.2 Évaluation des critères de jugements secondaires

3.4.2.1 Evolution de la consommation médicamenteuse

Concernant  les  AINS :  5  patients  sur  8  ont  arrêté  leur  consommation  d’AINS dans  le  groupe

échographie, 3 patients sur 4 ont arrêté leur consommation dans le groupe scopie. Il n’existait pas

de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p= 1.00).

Concernant  les  traitements  antalgiques  hors  AINS :  11  patients  sur  18  ont  diminué  leur

consommation dans le groupe échographie, 7 patients sur 23 ont diminué leur consommation dans

le groupe scopie. Il existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes avec

une baisse plus importante de la consommation d’antalgique dans le groupe échographie (p=0,05).

3.4.2.2 Evolution du score EIFFEL/ HAQ / OWESTRY / SF36

Il existait une amélioration statiquement significative du score EIFFEL dans les deux groupes à 1

mois de l’infiltration, sans différence statiquement significative retrouvée entre les deux groupes

(Tableau 7).

Tableau 7 : Evolution Score EIFFEL M1-M0

Il existait une amélioration statiquement significative du score OWESTRY dans les deux groupes à

1 mois de l’infiltration, sans différence statiquement significative retrouvée entre les deux groupes

(Tableau 8).
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Echographie  
(N=24)

Repérage 
scopique 
(N=30)

Total 
(N=54)     p

Evolution Score EIFEL M1-M0 0.233 
(W)

n 23 24 47

Moyenne (Ecart-type) -1.2 (2.9) -3.1 (3.9) -2.1 (3.6)

Médiane -2.0 -1.5 -2.0

Q1 - Q3 -3.0 - 0.0 -7.0 - -1.0 -4.0 - 0.0

Etendue -7.0 - 6.0 -10.0 - 4.0 -10.0 - 6.0

p-value 0.041 (RS) <0.001 (RS) <0.001 (RS)

Données manquantes 1 6 7

 
(RS)  Test du rang signé 
(W)   Test de Wilcoxon



Tableau 8 : Evolution Score OWESTRY M1-M0

Il  n’y  avait  pas  de  différence  significative  de  l’évolution  du  HAQ dans  les  deux  groupes,  en

moyenne -0,1 dans le groupe échographie (p=0.180) et en moyenne – 0,2 dans le groupe scopie

(p=0,09). Il n’y avait pas de différence statiquement significative entre les deux groupes.  Il n’y

avait pas de différence significative de l’évolution du score SF 36 dans les deux groupes.

34



4. Discussion

L’objectif  de  cette  étude  de  vraie  vie  était  d’évaluer  l’intérêt  de  l’infiltration  des  AIAP  sous

échographie  et  de  comparer  les  modalités  techniques  de  ce  type  d’infiltration  par  rapport  à  la

technique de référence sous scopie.

Les deux techniques se sont révélées performantes en termes de diminution de la douleur à court

terme et d’amélioration des scores fonctionnels.

Nos résultats mettaient en évidence une réduction de l’EVA douleur à 1 mois dans les deux groupes

avec une baisse de – 31.4cm dans le groupe échographie et de – 31.3cm dans le groupe scopie sans

différence statistiquement significative.  Ceci est concordant avec les données retrouvées dans la

littérature  sur  la  réduction  de l’EVA douleur  et  l’absence  de différence  avec l’infiltration  sous

scopie [27,35,36].

L’action des corticoïdes est liée à leur effet anti-oedémateux, anti-inflammatoire et le blocage de

l’influx douloureux transmis par les fibres C. La maladie arthrosique s’accompagne d’une réaction

inflammatoire locale avec libération de médiateurs inflammatoires [4] et de ce fait l’infiltration de

corticoïdes  peut  entraîner une  diminution  de  cette  réaction  inflammatoire  locale  avec  comme

conséquence une diminution de la symptomatologie douloureuse à court et moyen terme [37].

L’origine strictement articulaire postérieure des lombalgies chroniques reste difficile à confirmer en

pratique clinique, ce qui peut expliquer l’absence totale d’effet antalgique chez certains patients.

Ainsi, un bloc d’anesthésique des AIAP comme test diagnostique pourrait être envisagé. Ce test

anesthésique  pourrait  être  discuté en  pratique  clinique  pour  orienter  vers  une  autre  origine  des

douleurs lombaires du patient et discriminer les articulaires postérieures en cas de réponse négative

au test. 

Concernant  le  temps  de  réalisation  de  l’infiltration,  il  existait  une  différence  statistiquement

significative entre les deux groupes avec un temps de réalisation d’en moyenne 35 secondes de plus

dans le groupe échographie que dans le groupe scopie. Le temps de réalisation de l’infiltration sous

scopie est très rapide avec une moyenne de 92 secondes par articulaire postérieure.Nos résultats sur

cette donnée sont comparables avec ceux retrouvés dans la littérature. Par exemple, dans l’étude

Yun et al  [35], il y avait une différence significative entre les deux groupes avec une infiltration

sous scopie plus rapide avec une moyenne de 248.7 ± 6.5 sous échographie et une moyenne de

263.4  ±  5.9  secondes  sous  échographie.  La  différence  pourrait  s’expliquer  par  le  fait  que

l’infiltration  sous  scopie  est  la  technique  de  référence,  réalisée  quotidiennement  et  donc  plus

maîtrisée par les rhumatologues, contrastant avec l’infiltration sous échographie qui est en plein
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essor avec une pratique moins courante et donc un geste un peu plus long à réaliser. Cependant, le

temps de réalisation reste très rapide avec les deux techniques.  De plus, les gestes sous scopie

nécessitent l’intervention d’un manipulateur en radiologie, ce qui peut augmenter le temps global de

prise en charge, diminuer l’accessibilité et majorer le coût de réalisation.

Dans le groupe scopie, la moyenne de radiation reçue par AIAP était de 47.1 µGy/m² avec un écart

type de 30.0 µGy/m² et une étendue de 10.2 - 146.5 µGy/m². Ces résultats concordent avec les

données rapportées dans la littérature avec une dose médiane de 43,75 µGy/m² pour une articulaire

postérieure  [22]. Cette donnée conforte notre intérêt de développer une alternative non irradiante

pour ce geste qui constitue l’infiltration la plus irradiante en rhumatologie interventionnelle.De plus,

nous avons voulu étudier la corrélation entre l’IMC et le dose de radiation reçue et nous avons mis

en évidence une augmentation de la dose reçue en fonction de l’IMC (coefficient de corrélation de

Spearman était de 0,544).Cette information est elle aussi retrouvée dans les données de la littérature

rapportant une augmentation de l’irradiation chez les patients à IMC élevé, d’autant plus que le

geste est techniquement plus difficile et le repérage plus long chez ces patients [23].

Concernant la douleur ressentie lors du geste, l’infiltration sous contrôle échographique s’est avérée

moins douloureuse que sous scopie (EVA médiane à 22 versus 30 cm) sans que la différence soit

statistiquement  significative (p à 0,271). La visualisation du trajet  de l’aiguille  et  l’injection de

xylocaïne au cours de la progression de l’aiguille contribuent probablement à cette différence de

ressenti douloureux pendant l’infiltration.

Comme retrouvé dans la littérature [27,35], il n’a pas été rapporté dans notre étude de complication

immédiate ou à 1 mois de l’infiltration dans chacun des deux groupes.

Nos  résultats  mettaient  en  évidence  une  amélioration  de  l’incapacité  fonctionnelle  liée  aux

lombalgies (score EIFFEL) dans les 2 groupes, avec une diminution d’en moyenne 1.2 points dans

le groupe échographie et 3.1 point dans le groupe scopie, sans différence statiquement significative.

Ceci permet de dire qu’il existe une amélioration, certes modérée, mais réelle dans les capacités

fonctionnelles des patients à court terme. Le score OWESTRY, indice pour quantifier l’invalidité

liée à la lombalgie,  dans notre étude était très légèrement amélioré après infiltration AIAP sous

scopie comme sous échographie sans différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Concernant les autres scores fonctionnels HAQ et SF36, il n’y avait pas de différence significative

de l’évolution des scores dans les deux groupes. Cette absence de différence peut s’expliquer par le

faible  échantillon  de  patient  de  notre  étude,  ne  nous  permettant  pas  de  voir  de  différence

statistiquement et cliniquement significative concernant ces scores fonctionnels.
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Notre étude s’est  également  intéressée à l’évolution  de la consommation  d’antalgiques  après  la

réalisation  de l’infiltration. Il  est  intéressant  de  voir  qu’il  existait  une  diminution  cliniquement

significative de la prise médicamenteuse d’AINS dans les deux groupes, plus importante dans le

groupe échographie sans différence statiquement significative dans les deux groupes. Concernant

les traitements antalgiques hors AINS, il existait une différence statistiquement significative entre

les deux groupes avec une baisse plus importante de la consommation d’antalgique dans le groupe

échographie. Ces données sont comme un signe indirect d’efficacité de l’infiltration à court terme.

La différence  entre  les  deux groupes  pourrait  s’expliquer  par  une infiltration  plus  précise  sous

guidage échographique et pourrait suggérer une efficacité supérieure. 

Les infiltrations AIAP semblent donc être efficaces avec une action sur la douleur, une amélioration

des scores fonctionnels et une diminution de la consommation d’antalgiques. Néanmoins, l’effet de

ces infiltrations est à interpréter dans un contexte thérapeutique global. En effet, la prise en charge

thérapeutique fait appel à un arsenal thérapeutique large avec prise en charge médicamenteuse et

non  médicamenteuse.  Le  syndrome  articulaire  postérieur  n’est  qu’un  des  nombreux  facteurs  à

l’origine de la lombalgie chronique et sa prise en charge nécessite une vision multi-dimensionnelle

et une approche multi-disciplinaire.

Concernant les limites de notre étude, l’absence de groupe contrôle ne permet pas de conclure à une

efficacité des infiltrations. Il aurait pu être envisagé un groupe contrôle qui n’aurait pas bénéficié

d’infiltration mais seulement d’une prise en charge médicamenteuse avec kinésithérapie. Une étude

avec ce type de groupe contrôle est peu éthique et difficile à mettre en place en pratique car peu de

patients seraient prêts à accepter une étude dont la prise en charge d’un des groupes serait une

simple surveillance sans intervention. De plus, la plupart de nos patients consultant au CHU avait

déjà  bénéficié  d’un traitement  médical  optimal  et  d’une prise  en charge  par kinésithérapie.  Un

groupe avec infiltration des AIAP avec du sérum physiologique aurait également pu être constitué.

Dans cette optique, il aurait fallu une étude contrôlée randomisée en double aveugle avec avis du

comité d’éthique pour effectuer une infiltration avec un placebo sachant qu’une infiltration n’est pas

dénuée de risque même s’ils restent anecdotiques. Il n’y a pas d’étude récente de ce type dans la

littérature, la dernière date de 1991 [38], l’équipe de Carette a comparé un placebo et un corticoïde

chez 101 patients. Si les résultats initiaux ont été comparables dans les 2 groupes, le pourcentage de

patients améliorés de façon significative à 6 mois était très nettement supérieur dans le groupe «

corticoïdes » (46 % contre 15 %). En revanche, de nombreuses études de ce type ont été réalisées

dans la prise en charge de la lombosciatique avec un effet positif des infiltrations épidurales versus

placebo comme le met en lumière une méta-analyse de 2018 paru dans le Journal Européen de

chirurgie orthopédique et de traumatologie [39]. Le faible échantillon de patients et le suivi à court
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terme ne nous permettent pas de conclure à l’intérêt à long terme de cette infiltration de manière

générale. Ainsi, un suivi à long terme de ces patients pourrait être intéressant à étudier dans une

étude complémentaire pour obtenir plus d’informations sur l’effet à long terme sur l’EVA douleur

des patients et sur leur qualité de vie. Enfin, notre étude n’a été menée que dans un seul centre, il

existait donc un biais de sélection.

Concernant les forces de notre étude, les résultats confirment que l’infiltration des AIAP  est un des

outils  thérapeutiques  de prise en charge de l’arthrose articulaire  postérieure,  en accord avec les

revues récentes de la littérature  [40]. Nos résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la

littérature et mettent bien en avant la facilité de réalisation de l’infiltration sous échographie, son

accessibilité et sa faible innocuité [27,31,32]. Nous avons vu la faible quantité de données dans la

littérature sur l’étude de l’efficacité  des infiltrations sous guidage échographique  [34] malgré la

réalisation  de nombreuses  infiltrations  en pratique  courante  [40].  Ainsi,  notre  étude  apporte  de

nombreux renseignements sur la réalisation pratique de cette infiltration en conditions de vie réelle,

avec l’avantage majeur de ce type d’infiltration de pouvoir se réaliser en cabinet de rhumatologie de

ville  améliorant  ainsi  l’accessibilité  aux  soins  pour  les  patients. De  plus,  de  nombreuses

informations médicales ont été récoltées grâce à la consultation de contrôles, de ce fait il y avait peu

de  données  manquantes,  permettant  de  mettre  en  avant  l’impact  positif  de  l’infiltration  sur  la

douleur et sur la qualité de vie des patients ainsi que sur la baisse de consommation d’antalgique et

d’AINS. Nos données apportent une démonstration supplémentaire en faveur d’une transition vers

la rhumatologie interventionnelle [26] avec des infiltrations plus précises et moins irradiantes grâce

au guidage échographique.  Cette  voie de guidage  assure une bonne fiabilité,  reproductibilité  et

sûreté de localisation tout en s’amendant du risque de radiation pour le patient et le praticien. De ce

fait  nos  données  renforcent  la  tendance  actuelle  du  développement  de  l’échographie  tout

particulièrement dans la médecine du rachis  [25,30,33]. La prochaine mise à disposition d’acide

hyaluronique spécifique pour les AIAP viendra renforcer cet intérêt. 
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5. Conclusion

A la lumière de ces résultats, l’infiltration écho-guidée peut être considérée comme une technique

de choix pour la réalisation des infiltrations des AIAP dans la prise en charge thérapeutique du

syndrome des facettes.

Il s’agit d’un geste peu douloureux, rapide, avec une efficacité notable sur la douleur permettant aux

patients de diminuer leur consommation d’antalgiques et d’AINS et d’améliorer leur qualité de vie.

Le repérage sous échographie permet de plus de s’abolir du risque de rayonnements ionisants pour

le patient et pour le praticien.

Le recours à ce geste est encore limité du fait de l’absence dans certains centres de rhumatologie

d’un  appareil  d’échographie  adapté,  de  techniques  standardisées  et  de  formation  de  tous  les

rhumatologues. Cependant, l’essor de l’utilisation de l’échographie en rhumatologie et la formation

à  l’échographie  désormais  obligatoire  de  tous  les  internes  nous  amènent  à  penser  qu’un

développement grandissant de cette technique d’infiltration pourrait avoir lieu dans les prochaines

années.

Il conviendra de réaliser des études complémentaires afin d’obtenir des informations sur l’intérêt à

plus long terme des infiltrations écho-guidées, voire de démontrer la supériorité des infiltrations

sous guidage échographique versus scopie.
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Efficacité et tolérance des infiltrations des articulaires interapophysaires postérieures en guidage échographique

versus sous scopie. 

Résumé : 
Introduction : La prise en charge des  lombalgies liées  à  l’arthrose des  articulaires inter-apophysaires  postérieures
(AIAP) fait partie du quotidien de tout rhumatologue. Se pose la question de poursuivre ces infiltrations sous scopie du
fait des risques provoqués par les rayonnements ionisants. A cet égard, les infiltrations écho-guidées représentent une
alternative à évaluer.
Patients  et  méthodes :  Etude  observationnelle,  rétrospective,  monocentrique.  Les  patients  ont  bénéficié  d'une
infiltration des AIAP sous scopie ou sous échographie et  d’une consultation de contrôle à un mois.
Résultats : Les données de 54 patients ont été recueillies correspondant à un total de 98 AIAP.  L’évolution de l’EVA
douleur à 1 mois était en moyenne de – 31.4 % (p < 0.001) dans le groupe échographie et de – 31.3% (p < 0.001) dans
le groupe scopie. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0.835).  Il n’a pas
été rapporté de complication immédiate ou à 1 mois de l’infiltration dans les deux groupes. La baisse de consommation
d’antalgique  hors  AINS  était  plus  importante  dans  le  groupe  échographie,  avec  une  différence  statistiquement
significative entre les deux groupes (p=0,05).
Discussion :  Les infiltrations de corticoïdes des AIAP, que ce soit sous échographie ou sous scopie, permettent une
réduction significative de la douleur à un mois sans différence retrouvée entre les deux techniques. Les infiltrations
échoguidées permettent en outre et de façon significative une diminution de la consommation d’antalgique dès 1 mois.
Conclusion : Les infiltrations écho-guidées des AIAP doivent être privilégiées par rapport à celles sous scopie.

Mots  clés :  infiltration,  corticoïdes,  articulation  inter-apopyhsaire  postérieure,  échographie,  scopie,  rayonnements
ionisants, tolérance, efficacité

Efficacy and tolerance of injections of the posterior interapophyseal joints in ultrasound guidance versus under
fluoroscopy.

Abstract 
Introduction: The management of low back pain associated with osteoarthritis of the posterior inter-apophyseal joints
(AIAP)  is  part  of  the  daily  life  of  any  rheumatologist.  The  question  arises  of  continuing  these  i njection under
fluoroscopy because of  the risks caused by ionizing radiation. In  this respect,  echo-guided  injections represent an
alternative to be evaluated. 
Patients and methods: Observational, retrospective, single-center study. The patients underwent AIAP injection under
fluoroscopy or ultrasound and a follow-up consultation at one month. 
Results: Data from 54 patients were collected corresponding to a total of 98 AIAP. The change in pain VAS at 1 month
was on average - 31.4% (p <0.001) in the ultrasound group and - 31.3% (p <0.001) in the fluoroscopy group. There was
no statistically significant difference between the two groups (p = 0.835). Immediate or 1 month complications from
injection were not reported in either group. The decrease in analgesic consumption other than NSAIDs was greater in
the ultrasound group, with a statistically significant difference between the two groups (p=0,05). 
Discussion:  Corticosteroid injections of AIAP,  whether  under ultrasound or  under fluoroscopy, allow a significant
reduction  in  pain  at  one  month  without  any  difference  found  between  the  two  techniques.  Ultrasound-guided
infiltrations also significantly reduce the consumption of analgesics from 1 month. 
Conclusion: The ultrasound guided infiltrations of AIAP should be preferred over those under fluoroscopy. 

Key words:  injection,  corticosteroids,  posterior  inter-apophyseal  joint,  ultrasound,  fluoroscopy,  ionizing  radiation,
tolerance, efficacy
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