
SCANNER - IRM

Tél. : 02 23 52 20 01
Fax : 02 99 16 70 11

CENTRE DE MAMMOGRAPHIE

70, av du Général de Gaulle
35400 SAINT-MALO
Tél. : 02 23 52 19 93
Fax : 02 99 16 70 26

C.I.M. LA DECOUVERTE

70, av du Général de Gaulle
35400 SAINT-MALO
Tél. : 02 99 82 12 40
Fax : 02 99 82 12 28

C.I.M. CLINIQUE DE LA CÔTE D’EMERAUDE

1, rue Maison Neuve
35400 SAINT-MALO
Tél. : 02 23 52 20 10
Fax : 02 23 52 20 02

C.I.M. PLANCOËT

Rue du Docteur Calmette
22130 PLANCOËT
Tél. : 02 96 84 00 48
Fax : 02 96 84 34 00

C.I.M. DE DINARD

40, rue Gardiner
35800 DINARD
Tél. : 02 99 16 88 31
Fax : 02 99 16 88 71

C.I.M. DE COMBOURG

CLINIQUE SAINT JOSEPH
Route de Vitré
35270 COMBOURG
Tél. : 02 99 73 28 28
Fax : 02 99 73 06 08

INFORMATION SUR VOTRE EXAMEN 

CONTRÔLE DE SITE OU 
CHAMBRE IMPLANTABLE

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a proposé un examen radiologique. Il sera pratiqué 
suite à votre consentement. Vous avez en effet la liberté de l’accepter ou 
de le refuser.

Lisez attentivement ce document. Il vous donne de nombreuses informations 
et conseils pour que votre examen se déroule dans de bonnes conditions.

Il est important que vous répondiez avec attention aux questions qui vous 
seront éventuellement posées. 

En matière d’irradiation des patients, aucun risque n’a pu être démontré 
compte tenu des faibles doses utilisées et des mesures de radioprotection 
prises toutefois des précautions concernant les femmes enceintes doivent 
être adoptées. 
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CENTRES D’IMAGERIE MÉDICALE
LES CÈDRES



Qu’est ce qu’un contrôle de site ou de chambre implantable ?
Cet examen permet de s’assurer de la bonne perméabilité du dispositif mis en place sous la peau avant de commencer 
le traitement de chimiothéraphie.

Déroulement de l’examen
* Vous serez allongé(e) sur la table de radiologie.
* L’examen est réalisé par le médecin radiologue assisté du manipulateur(trice).
* Le médecin injecte un produit de contraste à base d’iode dans le petit tuyau qui est relié à votre chambre implantable 
située sous la peau.
* Le médecin s’assure que le produit progresse bien sur tout le trajet du dispositif implantable.
* Des clichés sont réalisés.
* L’examen fait sans piqûre est totalement indolore.

Durée de l’examen
5 à 10 minutes.

Quelles complications peuvent survenir ?
Toute intervention sur le corps humain, même conduite dans des conditions de compétence et de sécurité maximales, 
comporte un risque de complication. Des réactions d’intolérance et d’allergie au produit de contraste iodé sont possibles. 
Elles sont généralement transitoires et sans gravité. Les complications réellement graves sont rarissimes.
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Questionnaire à remplir pour les besoins de l’examen
- Avez-vous fait une crise d’asthme récente ?         oui   non
- Avez-vous déjà fait une réaction allergique suite à l’injection d’un produit de contraste iodé ?        oui       non
- Etes-vous diabétique ?         oui       non
Si ces questions ne vous ont pas été posées à la prise de rendez-vous et si vous avez répondu OUI à l’une de ces 
questions, merci de prendre rapidement contact avec nous 02.23.52.20.10

Ce que vous devez apporter le jour de l’examen
* Votre carte vitale
* Les produits que vous vous êtes procurés en pharmacie
* Cette feuille remplie
Il n’est pas nécessaire d’être à jeûn.

Votre rendez-vous

 
Madame, Mademoiselle, Monsieur  ..............................................................................................................................

a personnellement rempli cette fi che, le ….................................. et donné son accord pour que l’examen  soit réalisé. 

Signature :


