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IRM Hôpital Civil 

Vacations les 

Hystérographie 

Madame, 

Votre médecin vous a prescrit une hystérographie. Il s’agit d’injecter un produit de 

contraste dans l’utérus sous contrôle radiographique. 

Vous serez allongée sur la table de radiologie en position gynécologique, après 

désinfection du vagin et de la base du col de l’utérus, le radiologue va y introduire un 

cathéter et injectera le produit de contraste. Lors de la mise en place de la sonde, vous 

ressentirez probablement une contraction qui est tout à fait normale. Nous réaliserons 

des radiographies afin d’étudier le passage du produit. 

Cet examen dure une trentaine de minutes. 

Il doit impérativement être réalisé entre le 8ème et le 11ème jour de votre cycle 

menstruel. 

Comme tout geste invasif, cette procédure comporte des risques d’infection, d’allergie 

et de saignement. Nous prendrons toutes les précautions nécessaires pour limiter ces 

risques. Si vous ressentez de la fièvre suite à cet examen, n’hésitez pas à consulter 

votre médecin. 

     N’oubliez pas de nous prévenir en cas d’allergies. 

     Cet examen est contre indiqué en cas de grossesse. Si vous pensez être 

enceinte, merci de prévenir IMPÉRATIVEMENT l’équipe. 

 

CONSENTEMENT 

Document à ramener le jour de l’examen signé. 

Je soussignée Madame……………………..…………………………………………………………………………  

Née le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

déclare avoir pris connaissance des documents explicatifs et accepte la réalisation de 

l’examen. 

 Signature :    


