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IRM Hôpital Civil 

Vacations les 

Biopsie sous contrôle échographique 

Madame, Monsieur, 

Votre médecin vous a prescrit une biopsie. Il s’agit de prélever un petit fragment de 

tissus pour caractériser une anomalie par étude histologique (au microscope). 

Vous serez allongé pendant le geste, il est important que vous soyez confortablement 

installé pour ne pas trop bouger. 

Après un repérage sous contrôle échographique, nous réaliserons une désinfection 

cutanée et une anesthésie locale. 

Le médecin radiologue prélèvera grâce à une aiguille à biopsie un morceau de tissus 

qui sera ensuite analysé par le laboratoire. 

Les résultats sont reçus une a deux semaines après le geste et seront envoyé à votre 

médecin. 

L’examen dure une trentaine de minutes. 

Après le geste, vous serez gardé 15 à 30 minutes pour surveillance. 

Comme tous gestes invasifs, cette procédure comporte des risques d’infection, 

d’allergie et de saignement. Nous prenons toutes les précautions nécessaires pour 

limiter ces risques.  

Si vous ressentez de la fièvre, ou tout inconfort suite à cet examen, n’hésitez pas à 

consulter votre médecin. 

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

CONSENTEMENT 

Document à ramener le jour de l’examen signé. 

Je soussigné(e) Madame ou Monsieur…………………………………………………………………………  

Né(e ) le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

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

l’examen. 

 Signature :   


