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ARTHROGRAPHIE/ARTHROSCANNER  
 

 

 

 

Vous allez passer une arthrographie et un arthroscanner. 

 

 

Cet examen permettra d’étudier le cartilage, les ligaments et les tendons de votre articulation 

douloureuse. 

 

Il s’effectue dans un premier temps, dans une salle de radiographie où vous serez allongé et 

votre articulation sera ponctionnée avec une aiguille après désinfection cutanée et anesthésie 

locale, pour être remplie par un produit de contraste iodé, et par un corticoïde si votre 

médecin le demande pour vous soulager. 

 

Quelques clichés radiographiques seront réalisés avant votre prise en charge au scanner ou 

aucune autre injection ne sera  nécessaire. 

 

L’articulation du poignet est la seule qui puisse demander, mais ce n’est pas systématique, 

jusqu’à 3 ponctions articulaires, puisqu’elle présente 3 compartiments. 
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Fiche d’information et de consentement du patient  
Avez-vous des risques particuliers de saigner ?  

- Avez-vous une maladie du sang, des saignements fréquents ou prolongés (du nez  

par exemple ?                            □ OUI                     □ NON  
- Prenez-vous un traitement fluidifiant du sang ? (anti-coagulant, anti-agrégant 

plaquettaire type Aspirine, Kardégic, Asasantine, Persantine, Plavix, Préviscan,  

Sintrom, Solupsan, Ticlid…)     □ OUI                □ NON  
Dans ce cas, merci de nous contacter, il sera peut-être nécessaire d’arrêter des 

médicaments avant l’examen : nous vous préciserons combien de temps ou nous 

vous demanderons de prendre contact avec le médecin responsable de ce 

traitement pour savoir si un arrêt de quelques jours est possible avant le geste.  

  

Etes-vous allergique à certains médicaments (Bétadine, Xylocaïne, produits  

cortisoniques ?)                                    □ OUI                □ 
NON Si oui, merci de nous contacter avant le geste.  

Etes-vous diabétique ?                □ OUI                □ NON  
En cas de fièvre ou d’infection,  merci de prévenir le service pour reporter le geste.  
  

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.  
  
IMPORTANT  
En cas de fièvre ou de douleur importante dans les jours suivant l’injection (possibles 

signes d’infection), contactez immédiatement :  
- Le radiologue : au  04.76.38.22.03 en semaine,  

- Ou votre médecin traitant,  

- Les urgences les plus proches : le weekend ou la nuit, -  Le service 

d’hospitalisation si vous êtes hospitalisé.  

  
  
Mme, Mr……………………………………………………………déclare avoir lu et 

compris les informations qui précèdent et accepter que le geste soit réalisé.  

  

  

                                                                                                                  Date et signature  


