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PROTOCOLE D'INJECTION 
 

  
L'examen prescrit par votre médecin, et dont vous allez bénéficier, nécessite l'utilsation d'un 
produit de contraste iodé, injecté par voie veineuse. 
  
Des milliers d'examens de ce type sont réalisés chaque jour à travers le monde, sans aucun 
souci. Néanmoins, la législation actuelle nous demande de vous préciser les inconvénients et 
risques éventuels d'une telle injection. 
  
Au point d'injection peuvent survenir exceptionnelement une douleur locale, un petit 
hématome, un passage de produit de contraste en dehors de la veine, nécessitant parfois un 
traitement spécifique. De rares cas de thrombose veineuse ont été décrits. 
  
Au niveau général, il est décrit environ un cas "d'allergie" pour 1000 injections environ. Le 
plus souvent, on observe une simple éruption cutanée de type urticarien, mais parfois un 
oedème de Quincke, une hypotension et exceptionnellement un arrêt cardiaque. Une altération 
de la fonction rénale, le plus souvent temporaire, peut être observée. 
  
Ces inconvénients potentiels doivent être contrebalancés par les indispensables 
renseignements fournis par l'examen radiologique. 
  
L'équipe médicale se tient à votre disposition pour toute précision qui vous semblerait utile. 
Il vous est demandé de nous signaler tout antécédent d'allergie, tout problème particulier de 
santé, ainsi que la prise d'anti-diabétiques oraux ou d'anti-coagulants (certains pouvant 
nécessiter un arrêt temporaire). 
Les femmes enceintes doivent impérativement nous prévenir. 
  
Vous  reconnaissez avoir pris connaissance des complications éventuelles liées à l'injection de 
produit de contraste et confirme votre volonté de bénéficier de l'examen demandé. 
  

MERCI DE NOUS RENDRE CE DOCUMENT SIGNE LE JOUR DE L'EXAMEN. 
  
  

Beauvais, le 
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