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IMAGERIE PAR 
RÉSONANCE 

MAGNÉTIQUE (IRM)

Hôpital André Vésale 
Rue de Gozée, 706 

6110 Montigny-le-Tilleul 

Hôpital Civil Marie Curie 
Chaussée de Bruxelles, 140 

6042 Lodelinsart

Centre de Santé des Fagnes
Boulevard Louise, 18

6460 Chimay

Numéro de téléphone général : 

 071/92 08 00

REJOIGNEZ LE 
RÉSEAU SANTÉ 

WALLON

RISQUES DE L’INJECTION : 
Risque de réaction d’hypersensibilité immé-
diate (allergie) et risque d’extravasation. Ces 
risques sont rares mais les équipes médicales 
et paramédicales sont formées pour réagir 
rapidement et efficacement face à ce genre 
de situation.

ATTENTION : 

Si vous êtes porteur d’un dispositif médical 
implantable (pacemaker, défibrillateur, neu-
rostimulateur, etc.) des précautions parti-
culières doivent être prises avant la réalisa-
tion de l’examen. Veuillez le signaler à votre 
médecin et à la prise de rendez-vous. Une 
recherche de compatibilité doit être faite afin 
d’établir une fiche qui déterminera les précau-
tions à prendre pour la réalisation de l’examen 
en toute sécurité.

Pour toute question ou recherche concernant 
un dispositif médical implantable, contactez-
nous par mail à l’adresse suivante : 

► compatibilite.irm@humani.be
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L’IRM est un examen spécifique d’ima-
gerie médicale qui n’utilise pas de rayons 
ionisants, c’est une technique non irradiante 
qui consiste à la réalisation d’images de votre 
corps à l’aide d’un champ magnétique et 
d’ondes radio de très haute fréquence. 

En fonction de l’examen à réaliser, une bro-
chure spécifique est disponible. Nous 
vous invitons à en prendre connaissance 
après la lecture de celle-ci.

Votre médecin vous a prescrit une IRM et 
vous devez prendre rendez-vous dans le 
service d’imagerie médicale ? Les délais sont 
plus ou moins longs en fonction de l’examen 
demandé.

DÉROULEMENT DE L’EXAMEN

Prévoyez d’être là 20 minutes avant votre 
heure de rendez-vous afin d’être prêt pour 
votre passage sur la machine.

Tout retard de plus de 15 minutes peut entrai-
ner le report de votre examen ainsi qu’une 
amende de 10 euros.

ter les mouvements des intestins lors d’IRM 
centrée dans cette région.

L’antispasmodique est :
	► Contrindiqué en cas de Glaucome
	► Contrindiqué en cas d’hypertrophie de la 

prostate
	► Contrindiqué en cas d’allergie connue

L’examen se déroule allongé sur le dos (la plupart du 
temps). Votre confort est très important : plusieurs dispo-
sitifs sont mis à votre disposition (coussins, sangles, etc.). 

En fonction de la région explorée, une ceinture peut 
être disposée sur votre corps (abdomen, thorax, etc.) ou 
encore, un casque au-dessus de la tête (cerveau, cou, 
colonne cervicale ; etc.) 

C’est un examen qui fait énormément de bruit. Un casque 
est placé sur les oreilles afin de réduire au maximum ces 
nuisances. De la musique est disponible : n’hésitez pas 
à nous soumettre vos préférences ! 

En cas d’urgence (angoisse, claustrophobie), une son-
nette d’appel est à votre disposition. Nous agirons au 
plus vite pour que l’examen se passe au mieux.
Le temps d’examen est variable, il est estimé à plus ou 
moins 20 minutes.

Pendant l’examen, l’immobilité est très importante. Il 
est possible qu’on vous demande de retenir votre respi-
ration à plusieurs reprises. Il est impératif de respecter 
les consignes afin d’avoir une qualité d’image optimale. 

APRÈS L’EXAMEN 
Vous pouvez partir en suivant les recommandations du 
personnel soignant. Si une perfusion a été mise en place, 
celle-ci sera enlevée et un pansement compressif 
sera placé. Vous pouvez le retirer après 15 minutes.

	► Hydratation  : En cas d’injection, nous vous 
recommandons de bien vous hydrater après cet 
examen. Cela permet à votre organisme d’élimi-
ner plus facilement et rapidement le produit de 
contraste par les urines.

GROSSESSE 

La réalisation d’une IRM chez une femme 
enceinte est possible. Cependant, il est 
préférable de le réaliser uniquement 
en cas de nécessité absolue.

LES CONTRE-INDICATIONS : 
Aucun élément métallique ne peut être présent 
sur vous lorsque vous devez passer cet examen. Vous ne 
devez porter aucun bijou, pas de ceinture ni de pantalon 
ou de t-shirt avec des boutons, paillettes, etc. 
Les patchs de médicaments, le gluco-
mètre et les attelles sont proscrits.

Un formulaire de contre-indications 
est à compléter et signer afin de garan-
tir votre sécurité. Si vous éprouvez des 
difficultés à le compléter, le technologue 
peut vous aider.

POSITIONNEMENT ET 
PRÉPARATION : 
La tenue à adopter est la même pour TOUS les exa-
mens réalisés en IRM. 

	► Pour les femmes : culotte / robe de nuit ou 
t-shirt uni.

	► Pour les hommes : slip / t-shirt uni.

Si besoin, une blouse à usage unique peut être fournie.

INJECTION DE PRODUIT DE 
CONTRASTE 
Il est possible qu’une voie d’entrée (cathéter) soit mise en 
place pour injecter un produit de contraste ou un autre 
médicament afin d’avoir une meilleure qualité d’image. De 
rares effets secondaires peuvent être ressentis 
comme une chaleur dans tout le corps ainsi qu’un mau-
vais goût en bouche.

Cette injection est :

	► Contrindiquée en cas d’insuffisance rénale 
sévère

	► Contrindiquée en cas d’allergie sévère 
connue

	► En cas de réaction allergique légère 
connue, l’injection peut avoir lieu si une prémédi-
cation a été suivie 3 jours précédant l’examen. (Le 
plan de désensibilisation vous est remis à l’accueil 
ou envoyé au domicile avec les médicaments à 
vous faire prescrire par votre médecin) 

INJECTION D’UN ANTISPASMODIQUE
Un antispasmodique peut être administré per os (par la 
bouche) ou par voie intraveineuse. Cela permet de limi-

Questionnaire destiné à toute personne 
devant passer un examen de  
RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)

QUESTIONS OUI NON Je ne sais pas

Avez-vous déjà passé un examen de résonance magnétique (IRM ) ? 
Si oui, quand : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Êtes-vous porteur : 
 ► d’un pacemaker, d’un défibrillateur ? (appelé aussi pile cardiaque)
 ► d’une valve de dérivation ventriculo péritonéale (traitement hydrocéphalie) ?
 ► d’un neurostimulateur - stimulateur cérébral, médullaire ou autre ... ?
Si oui avez-vous un boîtier de commande externe ?

 ► d’une pompe interne à insuline, douleur, antalgique, ... ?
Si oui avez-vous un boîtier de commande externe ?

 ► d’un appareil ou autre implant métallique, électronique ?
 ► d’une valve cardiaque ? Si oui en quelle année : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 ► d’un implant auditif et/ou d’un implant cochléaire ?
Avez-vous eu une opération au cœur, aux yeux, à la tête, aux oreilles il y a plus de 20 ans ? 
Si oui précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Avez-vous subi une intervention il y a moins d’un mois ?  
Si oui de quel type : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Avez-vous été opéré de la colonne ?  Si oui en quelle année : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Suite à cette opération avez-vous du matériel dans la colonne (arthrodèse) ?         
Êtes-vous enceinte, susceptible de l’être ou en période d’allaitement ?
Travaillez-vous dans les métaux ou êtes-vous susceptible d’avoir reçu des projectiles ou 
éclats métalliques dans le corps (limailles, balles, corps étranger dans les yeux, autres ...) ?
Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux AUTRE que la cataracte ou amélioration 
de la vue ? Si oui en quelle année : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Avez-vous un tatouage, des piercings, des faux cils magnétiques ?
Avez-vous un patch de médicament ou autre collé sur la peau ?

Si vous ne savez pas répondre à certaines questions, 
le technologue vous aidera le jour de l’examen.

Quel est votre poids ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Quelle est votre taille ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 ► RETIREZ tous les objets métalliques (bijoux, piercings, soutien-gorge, pinces à cheveux, appareils auditifs,
prothèses dentaires, …)

 ► Déshabillez-vous et ne gardez que : slip, petite culotte, chemisette ou t-shirt sans paillettes, sans métal.
 ► En cas de besoin, le personnel d’IRM mettra à votre disposition une blouse de l’hôpital.

Je soussigné(e), Madame, Monsieur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  certifie avoir répondu 
avec exactitude à toutes les questions posées ci-dessus, je donne mon accord pour la réalisation de l’examen IRM.

Date : . . . . . . .  / . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . .  Signature : 

AVANT VOTRE EXAMEN IRM, VEUILLEZ SUIVRE LES 
INSTRUCTIONS SUIVANTES POUR VOTRE SÉCURITÉ :

12
35
11
29
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