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Biopsie de prostate 

Monsieur, 

Votre médecin urologue vous a prescrit une biopsie de la prostate. Il s’agit d’un geste 

réalisé par voie transrectale et qui vise à prélever des petits fragments de prostate 

pour les analyser. Cet examen dure une trentaine de minutes. 

Vous serez couché sur le côté. Après désinfection de la marge anale, le radiologue 

introduira la sonde et le système de prélèvement dans le rectum. La sonde n’est pas 

plus épaisse qu’un doigt et une fois introduite toujours bien tolérée. 

Cette technique permet de guider les sites de prélèvement grâce aux images et donc 

d’être plus précis. 

Une anesthésie locale transrectale est généralement réalisée au préalable pour limiter 

l’inconfort.  

Plusieurs prélèvements (une douzaine) seront effectués dans différentes parties de la 

prostate. Les tissus prélevés seront ensuite envoyés au laboratoire et analysés. 

Comme pour tout geste interventionnel, il existe des risques. 

Des saignements dans les selles, l’urine et le sperme sont fréquents et normaux s’ils 

ne durent pas plus de quelques jours et de faible quantité. Si vous saignez beaucoup 

après le geste, composez le numéro d’urgence qui vous sera remis en fin d’examen. 

Le geste peut également, dans de rares cas, se compliquer d’une infection prostatique. 

Le traitement antibiotique qui vous a été prescrit et les analyses biologiques sont faits 

pour limiter ce risque. Si vous n’arrivez pas à uriner après l’examen, ou si vous 

ressentez de la fièvre ou un malaise composez également le numéro d’urgence.  

Les résultats seront adressés à votre urologue environ une semaine après le geste. 

     Une ordonnance d’antibiotique vous est remise avant l’examen : la prise de ce 

médicament avant l’intervention permet de limiter les risques d’infections. 

     Il est important de nous informer si vous prenez des médicaments qui fluidifient 

le sang. 

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

     N’oubliez pas de ramener : 

• Vos résultats du laboratoire,  

• Le produit pour l’anesthésie,  

• Votre IRM si vous en avez une. 

➔ 
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CONSENTEMENT 

Document à ramener le jour de l’examen signé. 

Je soussigné Monsieur…………………………………………………………………………  

Né le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Adresse ………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal  _ _  _ _ _  Ville ..……………………………………………………………………………………… 

Téléphone :  _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _                         Portable :  _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 

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

l’examen. 

 Signature :    


