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Demande de biopsie musculaire 

 

 

  

Identité Patient :  

Type de Prélèvement :   □ muscle    □  nerf   □ les deux  
 

Site de la biopsie : □ libre appréciation  □ biceps □ quadriceps □ deltoïde □ autre _________ 
                 

Latéralité à prélever : Gauche/Droite 
     

Suspicion de cytopathie mitochondriale ( ! procédure spéciale : toujours contacter le Dr 

Remiche au préalable) :   □  oui    □  non   
 

Brève justification du choix du site de biopsie : _____________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
 

Précautions : 
- Pour toute biopsie le patient doit être en possession d’un ECG récent (< 6 mois) et de résultats de prise de sang 

incluant au moins un hémogramme et une coagulation (< 2 mois) 

- Pas de prise d’antiagrégant depuis 8 jours  

- Pas de prise d’anticoagulant. 

- Pour biopsies musculaires : pas d’EMG ou d’injection dans le muscle biopsié au moins un mois avant biopsie 

- Pas de rhabdomyolyse dans les trois mois précédant la biopsie  (dans le cas inverse le préciser !) 

- Pour les biopsies nerveuses : le patient a-t-il accepté la possibilité de séquelle sensitive post-biopsie. 
 

Contact :  

Centre de Référence Neuromusculaire, Hôpital Erasme –  

808, route de Lennik – 1070 Bruxelles  

Tel : +32-2-555. 33.60 (81.25) - Fax : +32-2-555.39.42   

e-mail : gauthier.remiche@erasme.ulb.ac.be 

HEURE DE PRELEVEMENT HEURE DE CONGELATION 

_ _ : _ _  _ _ : _ _  

 

 

 

ETIQUETTE 

PATIENT 

Nom : _________________________ 

Prénom : _______________________ 

Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Age : ______  Sexe : M/F 

Adresse : _____________________ 

_____________________________ 

N° de téléphone : _________________ 

N° de dossier/code : ________________ 

Hôpital de référence : _______________ 

 

Hôpital de référence : ____________________ 

Médecin prescripteur : ___________________ 

N° de téléphone du prescripteur :  

_________________________________ 

Qualification du médecin de référence :  

_______________________________ 

Institution où a eu lieu la biopsie : 

_________________________________ 

Date du prélèvement : _ _ / _ _ / 20 _ _ 

N° de biopsie : _____________ 

Cachet du prescripteur :  

 

 

 

Signature du prescripteur : 
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 Informations cliniques : 

 

Histoire familiale : □ oui  □ non : si oui : détailler : _____________________________ 

_______________________________________________________________________ 
 

Symptomatologie :  

□ Aigu – □ subaigu – □ chronique 

Symptomatologie « métabolique » (ex : faiblesse uniquement liée à l’effort) □ oui  □ non □ ignoré 

Hypotonie : □ oui  □ non  

Myoglobinurie : □ oui  □ non  

Fatigabilité anormale : □ oui  □ non  

Crampes : □ oui  □ non  

Myalgies : □ oui  □ non  

Contexte :  fonction thyroïdienne – statines – contexte infectieux – contexte toxique 

____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
 

Examen neurologique : 

Trophisme : _____________________________________________________________ 

Altération de la déglutition : □ oui  □ non    Atteinte de la voix : □ oui  □ non  

Force (selon score Medical Research Council/MRC) : 

__________________________________________________________________ 

Faiblesse :   □ axiale   □ proximale   □ distale  

Sensibilité : ______________________________________________________________ 

Réflexes : _______________________________________________________________ 

□ myotonie □ pseudomyotonie □ rippling □ fasciculations □ pseudohypertrophie des mollets        

□ rétractions tendineuses □ rigidité du rachis □ anomalies cutanées □ ptosis 

Autre : _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 
 

Examens complémentaires : 

CPK : ____________ (norme du laboratoire : ____-____ ) 

EMG :         □ myogène                □ neurogène           □ mixte                     □ normal  

    Muscles : ____________           ____________       ____________          _____________ 

         ____________           ____________       ____________          _____________ 

         ____________           ____________       ____________          _____________ 
 

Test d’effort de l’avant-bras : □ oui  □ non : si oui : résultats : _______________________ 

Cycloergométrie : □ oui  □ non : si oui : résultats : ________________________________ 
 

Autre(s) : ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
 

Suspicion clinique : __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 

Question(s) spécifiques : _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
 

Commentaires : _____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 


