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INFILTRATION SOUS ECHO

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a proposé une intervention radiologique. Elle sera pratiquée avec votre consentement. Vous avez, en effet, la liberté de
I'accepter ou de la refuser. Une information vous est fournie sur le déroulement de I'intervention et de ses suites. Le médecin radiologue est
qualifié pour juger de I'utilité de cette intervention afin de répondre au probléme diagnostique que se pose votre médecin.

Toutefois, il se peut que cette intervention ne donne pas toutes les réponses.

Il est trés important que vous répondiez précisément aux questions qui vous seront éventuellement posées sur votre état de santé, ainsi
que sur les médicaments que vous prenez (une liste écrite de ces médicaments est recommandée). Certains traitements doivent, en effet,
étre modifiés ou interrompus pour certains examens d'imagerie.

De quoi s'agit-il ?

Il s'agit d'une ponction infiltration a but antalgique et anti-inflammatoire d'une zone ou d’une articulation douloureuse. Dans le cas d’un kyste
articulaire ou para-articulaire, une ponction aspiration peut permettre de I'évacuer avant infiltration.

L'infiltration est en général réalisée avec un dérivé cortisoné. On peut également infiltrer une articulation avec des substances de
viscosupplémentation.

Préparation de I'examen

L'examen ne nécessite pas de préparation particuliére préalable. Il n'est pas nécessaire d'étre a jeun.

Si vous prenez un traitement modifiant la coagulation, veuillez-nous prévenir au préalable afin que votre médecin traitant adapte ce traitement
en fonction de nos recommandations.

Si possible, venez accompagné(e) et évitez de conduire au retour.

Déroulement de I'examen

La zone a infiltrer est repérée sous controle échographique. Il est important d’étre parfaitement immobile pour garantir la précision du geste.
Aprés désinfection cutanée, une aiguille est introduite sous contrdle de I'imagerie. Une anesthésie locale a la xylocaine peut étre réalisée au
préalable. Si nécessaire, une injection de produit de contraste iodé pourra confirmer le bon positionnement de I'aiguille. Le dérivé cortisoné
ou un produit de viscosupplémentation est injecté quand l'aiguille est bien en place.

Quelles complications pourraient survenir aprés I'examen ?

Toute intervention sur le corps humain, méme conduite dans des conditions de compétence et de sécurité maximales, comporte un risque
de complication. Comme toute ponction, il existe un trés faible risque d’infection. Nous prenons, bien entendu, toutes les précautions
nécessaires pour I'éviter. Des douleurs, un gonflement de I'articulation, de la fievre dans les jours suivant I'examen, doivent vous alerter. Alors
nous appeler sans délai, car il peut étre urgent de vous donner un traitement.

Quelles complications liées a l'infiltration ?

Toute intervention sur le corps humain, méme conduite dans des conditions de compétence et de sécurité maximales, comporte un risque
de complication.

Comme pour toute ponction, il existe un trés faible risque d’infection. Toutes les précautions nécessaires sont prises pour I'éviter.

A I'exception des médicaments que I'on vous aurait précisément demandé d'arréter, vous prendrez normalement vos autres traitements.

Il ne faut pas étre a jeun. Pour étre plus a l'aise, il est conseillé d'aller aux toilettes avant l'infiltration.

Contre-indication(s)

e Infection

e Diabete déséquilibré

e Prise d'anticoagulant
Dans la plupart des cas, il ne s'agit pas d'une contre-indication formelle, mais le radiologue doit impérativement étre
prévenu pour pouvoir prendre les précautions nécessaires ou adapter l'injection a votre cas.

e |l n'y a pas de contre-indication a l'infiltration chez la femme enceinte lorsque I'examen est réalisé sous controle
échographique

Apres votre retour au domicile

Un repos est conseillé pour une meilleure efficacité de l'infiltration dont I'effet ne se manifestera qu’aprés quelques jours. En cas de
fievre, ou de douleur importante dans les jours suivant l'infiltration, (possibles signes d’infection), il est important de contacter
immédiatement votre médecin ou notre équipe.
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Pour le bon déroulement de I'examen, merci de répondre obligatoirement a ce questionnaire et le rapporter le jour de votre
examen.

NOM DE NAISSANCE : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

Prenez-vous un traitement fluidifiant le sang (anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire type Aspirine, Kardégic, O oui ON
Persantine, Plavix, Préviscan, Sintrom, Ticlid...) ou tout simplement souvent de I'Aspirine contre le mal de téte ? ul on
Si oui, et si vous ne l'avez pas signalé lors de la prise du rendez-vous, contactez-nous impérativement au
03.21.57.28.37

Prenez-vous un traitement antibiotique ? O Oui [ Non

Si oui,_et si vous ne l'avez pas signalé lors de la prise du rendez-vous, contactez-nous impérativement au
03.21.57.28.37

Avez-vous une maladie du sang ou des saignements fréquents ou prolongés (du nez par exemple ?) O Oui [ Non

Avez-vous eu des problemes d'allergie a l'iode lors d'un examen radiologique ? O Oui ] Non
Si oui et si vous étes en possession du courrier de l'allergologue il est indispensable de nous le rapporter.

Etes-vous allergique a la Bétadine ? O Oui O Non

Etes-vous diabétique ? O Oui I Non

Etes-vous atteint d’'une des maladies suivantes : VIH, Hépatite B ou C ou toute autre maladie transmissible par

le sang ? O Oui O Non

Présentez-vous un syndrome infectieux ou de la fievre ? .
y O Oui O Non

Si vous avez d'autres_informations médicales importantes, notamment des antécédents chirurgicaux, veuillez les indiquer ici :

Apportez le jour de I'examen :
1. La demande de votre médecin (ordonnance, lettre...)
2. Les résultats d'examens de sang qui auraient pu vous étes demandé.
3. Le dossier radiologique en votre possession (radiographies, échographies, scanners, IRM...).
4. La liste écrite des médicaments que vous prenez.

Ce questionnaire est congu pour recueillir les informations nécessaires et assurer la sécurité du patient lors de I'examen.

Je soussigné(e), (nom et prénom du patient) ...
ou son représentant légal, (nom et prénom),.... certlfle avoir pI’IS
connaissance des recommandations concernant I |nf||trat|on sous echographle et accepte I ensemble des prlnC|pes de I'examen.

Date : Signature :



