	INFILTRATION PRP (Plasma Riche en Plaquettes)


A COMPLETER ET A RENDRE SIGNE LE JOUR DE L’EXAMEN

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a proposé une infiltration de type PRP qui sera pratiquée avec votre consentement.

Vous avez la liberté de l’accepter ou de la refuser.

Information sur le déroulement de l’examen et de ses suites :

1. De quoi s’agit-il ?

L’injection de PRP est une technique non-invasive qui utilise vos propres plaquettes sanguines.

Cet examen, sous échographie, consiste à injecter du plasma sanguin enrichi en plaquettes suite à une centrifugation.

Il est impératif de ne pas prendre d’anti-inflammatoire 15 jours avant et après l’examen, cela pourrait annuler l’effet stimulateur du PRP.


Important :  L’utilisation de votre propre sang permet d’exclure tout risque de contamination et d’allergie.

                   Le plasma injecté ne subit aucun traitement en dehors de la centrifugation et ne contient     aucun produit ajouté.

2. Le déroulement de l’examen

L’examen commence par une prise de sang qui permettra de préparer le PRP.

Le sang ainsi prélevé est placé dans une centrifugeuse.

Le radiologue injecte le PRP, sous guidage échographique, afin de cibler précisément la lésion à traiter.
Il faut, en général, 30 minutes pour finaliser l’examen.

3. Quelles complications pourraient survenir pendant l’examen ?

Une douleur passagère et modérée lors de l’introduction de l’aiguille.

Un malaise de type vagal peut survenir au décours immédiat de l’examen, c’est pourquoi nous vous recommandons d’être accompagné. 

4. Quelles complications pourraient survenir après l’examen ?

Vous pouvez ressentir une douleur transitoire (2 à 5 jours) au site d’injection.

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

Comme pour toute ponction, il existe un très faible risque d’infection. Nous prenons, bien entendu, toutes les précautions nécessaires pour l’éviter.

Des douleurs, un gonflement de l’articulation, de la fièvre dans les jours suivant l’examen, doivent vous alerter.

Il faut alors nous appeler sans délai, car il peut être urgent de vous donner un traitement.

Avant l’examen, veuillez répondre attentivement aux questions suivantes :

· Etes-vous asthmatique ?
        NON

          OUI (dans ce cas, veuillez contacter le centre de radiologie)
· Avez-vous des risques particuliers de saigner ?
Prenez-vous des anti-coagulants (pour fluidifier le sang) ?                  OUI                       NON
· Avez-vous une maladie du sang ?     HIV :                         OUI                 NON
                                                    Hépatite C :             OUI                 NON

                                                    Hépatite B :             OUI                 NON  


· Avez-vous eu récemment une infection ou des soins dentaires ?  

                              NON                 OUI (dans ce cas, veuillez contacter le centre de radiologie au 02 31 86 34 54)
· Etes-vous enceinte ou susceptible de l’être ?
    OUI
              NON
· Etes-vous allergique au produit iodé ?
    OUI
              NON
D’une manière générale, n’hésitez pas à fournir tout renseignement qui vous paraîtrait important à communiquer et à nous informer de toute maladie sérieuse.

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

Après l’examen :

Limitez les mouvements de votre articulation durant les 24 heures suivantes pour éviter la survenue de douleurs ou d’un épanchement (gonflement).

Interrompez le sport et la kinésithérapie pendant 5 à 8 jours suivant l’injection.
Il faut attendre 4 à 6 semaines pour voir les premiers effets notables.

Il est normal que vous vous posiez des questions sur l’examen. Nous espérons y avoir répondu. N’hésitez pas à nous interroger à nouveau pour tout renseignement complémentaire.
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et donné son accord pour que l’examen soit réalisé.
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