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 SERVICE DE PATHOLOGIE 
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Numéro 

 
 
 
 
 
 
 

Plateforme de Biologie Hospitalo-Universitaire 
C .H .U D IJON  BOURG OGNE  

2, rue Angélique Ducoudray 

BP 37013 - 21070 DIJON Cedex 

Responsable de service : Pr Laurent Martin 
Référent pathologie musculaire : Dr MH Aubriot-Lorton  

Tel : 03 80 29 33 01                      Fax : 03 80 29 57 17 

BIOPSIE MU SCULAIR E  

Renseignements cliniques nécessaires à l'interprétation d'une biopsie musculaire 

A joindre au bon de demande d’examen d’histopathologie 
 

Etiquette identification du patient 
à coller ici 

 
 
 
 
 
 
 

Prescripteur :…………………………… 

 

 

Antécédents familiaux (préciser si notion de 

consanguinité) 

 

 

 

 

Antécédents personnels 

 

 

 

 

Signes cliniques de l'enfance 

 

 

 

 

Mode d'installation de la maladie 

 

 

 

 

 

Atteinte musculaire 

Répartition :  proximal,  distal,  symétrique, 

caractère sélectif,  autre :…………..…….. 

Territoires affectés : …………………………….. 

Trouble de déglutition 

Facteur déclenchant 

Evolution 

Caractère permanent ou transitoire du déficit 

 

Amyotrophie ou hypertrophie musculaire 

Rétractions tendineuses   OUI     NON 

Trouble oculaire             OUI     NON 

Atteinte faciale               OUI     NON 

Myalgies                          OUI     NON 

Atteinte cardiaque           OUI     NON 

Autres atteintes ( cutanée,  articulaire, 

auditives  pulmonaire, système nerveux 

central, autres : ……………………………… 

Données de l'imagerie (scanner, IRM musculaire) 

 

Traitement en cours 

 

Diagnostic évoqué 

 

Biologie : CPK, VS, CRP, anticorps, … 
 

 

Electromyogramme 

 

Site de biopsie suggéré : 

 

Consentement éclairé du patient : 

OUI ( si oui joindre le document ) NON 

 

 


