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Tél...........................
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LIVRET PATIENT
BIOPSIE PERCUTANÉE 

AVEC SURVEILLANCE AMBULATOIRE

 Maj 17 01 2017 - Réf 771



Madame, Monsieur,

Vous allez prochainement être admis(e) dans notre service de chirurgie 
ambulatoire pour une surveillance après réalisation d’un geste de biopsie 
percutanée.

Notre équipe médicale, paramédicale et administrative vous y accueillera 
pour un séjour de quelques heures.
Elle se tient à votre disposition pour toute information complémentaire.

Ce livret  vous permettra de découvrir les informations utiles pour bien 
préparer votre séjour.

Secrétariat de Chirurgie Ambulatoire :           04 67 61 85 49

Du lundi au jeudi 8h-19h ; le vendredi 8h-17h ; fermé le week-end

Secrétariat du service d’Imagerie :          04 67 61 85 21

Du lundi au vendredi 9h-16h30 ; fermé le week-end

Votre médecin généraliste : Dr………………….......…      ……………….

Votre infirmier(e) à domicile : …………………........…      ……………….

COORDONNÉES UTILES  



URGENCES

Appelez le secrétariat de Chirurgie Ambulatoire qui 
contactera le médecin responsable.

En dehors des horaires d’ouverture du secrétariat de 
chirurgie ambulatoire, contacter le standard de l’ICM au 
04 67 61 31 00 et demander à être mis en relation avec 
l’interne de médecine de garde.

Bâtiment A
Parking - Entrée

Service de chirurgie 
ambulatoire

Bâtiment B
Admissions Consultations 

Soins Externes

PLAN D’ACCÈS 

Le jour de la biopsie, passez par l’entrée principale du bâtiment A, rue 
des Apothicaires pour accéder au service de chirurgie ambulatoire. 



Votre carte d’identité

Votre carte vitale ou tout document justifiant de votre 
couverture sociale

Votre carte de mutuelle

Votre attestation C.M.U.

DOCUMENTS  ADMINISTRATIFS À PRÉVOIR POUR L’ADMISSION

AVANT LA BIOPSIE : LA CONSULTATION

La consultation radiologique

Lors de cette consultation, le médecin radiologue décidera si vous pouvez 
bénéficier de cette biopsie avec une surveillance en chirurgie ambulatoire, 
ce qui signifie que vous pourrez sortir de l’hôpital le soir de l’intervention. 
Une surveillance attentive imposant des critères médicaux stricts ainsi que 
la présence d’un accompagnant autoriseront cette sortie. 
Une fiche de pré-admission ainsi que la demande d’accord préalable de prise 
en charge par votre mutuelle vous seront remises en même temps que ce 
livret. 

Votre pré-admission

Suite à cette rencontre, merci de vous présenter au bureau des admissions 
muni(e) de la fiche de pré-admission remplie et des documents administratifs 
(page ci-contre).



Avec du savon liquide

La bonne réalisation de la douche permet d’éliminer les micro-
organismes colonisant la zone opératoire. 
Une préparation rigoureuse préopératoire diminue les risques 
d’infections chirurgicales.

Quelle préparation ?

Pas de bijoux Pas d’alliance, 
pas de montres Pas de piercings

Pas de maquillage Pas de prothèses dentaires, 
auditives…

Ni Vernis, ni résine,
Ni french manucure

Rasage de la barbe
Brossage des dents

Quand ? 

La veille de 
l’intervention avec 
du gel douche liquide 
et un shampoing 
personnel

Moins de 2h avant 
l’intervention avec 
le contenu du flacon 
(30ml) donné par les 
soignants

Vous êtes prêts !
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1 Mouillez puis savonnez pendant 3 minutes en insistant 

Aisselles, 
sillons sous 
mammaires

Nombril

Cheveux,  
oreilles

Plis de l’aine, 
régions géni-
tale puis anale

Pieds et ongles

2 Rincez abondamment

3 Mettez une tenue propre, ne marchez pas pieds nus

PROTOCOLE DOUCHE PRÉOPÉRATOIRE

+

4 Séchez vous avec une serviette propre 



CONSIGNES AVANT L’INTERVENTION

LA VEILLE DE LA BIOPSIE

•    Prévoyez un accompagnant pour le retour et la nuit qui suit

•    N’apportez ni bijoux, ni objets de valeur

•    Respectez les consignes qui vous ont été données en consultation   
concernant  votre traitement personnel   

•    Ne prenez pas d’aspirine pendant les 5 jours précédents l’intervention

•    Apporter les résultats des examens médicaux demandés :

            Bilans sanguins
            Dossier radiologique (mammographies, scanner, IRM)

Une assistante médicale vous téléphonera la veille de l’intervention pour 
faire une dernière mise au point sur l’organisation de votre séjour.

•     Mangez léger le soir (pas d’alcool)

•     A partir de minuit, soyez à jeun, ne fumez plus

•     Prenez une douche la veille au soir (voir protocole ci-contre)



L’ORGANISATION DE VOTRE JOURNÉE

Accueil dans le service de chirurgie ambulatoire

Les infirmières du service vous installeront et mettront à jour votre dossier 
de soins puis vous prépareront pour la biopsie. Une tenue spécifique vous 
sera remise. Vos affaires personnelles seront conservées dans le service.

La biopsie

Vous serez conduit(e) dans le service d’Imagerie Médicale puis accueilli(e) 
par le personnel du secteur qui vous prendra en charge pour la réalisation 
du geste assuré par un radiologue. 

Après la biopsie

Une fois votre intervention terminée, vous serez raccompagné(e) dans le 
service de Chirurgie Ambulatoire. Vous y resterez pendant la durée nécessaire 
à la surveillance postopératoire immédiate (environ 6h).
Une collation vous sera servie après  l’intervention, selon avis médical. Pour 
votre confort, vous pouvez prévoir un peu de lecture.
Vos accompagnants ont la possibilité, s’ils le souhaitent, de se restaurer au 
Point Chaud du Centre et de vous attendre dans la salle d’attente située à 
l’entrée du service.

Votre sortie

Une échographie de contrôle sera réalisée après la période de surveillance 
en Imagerie Médicale. Le résultat permettra au radiologue de valider votre 
sortie définitive. 
Dans le cas contraire, une hospitalisation pour la nuit devra être envisagée.



CONSIGNES LE JOUR DE LA BIOPSIE 

A votre arrivée dans le service 

Confirmez à la secrétaire le nom et les coordonnées téléphoniques de 
votre accompagnant pour le retour

A votre départ du service  

On vous remettra le compte-rendu opératoire et une lettre pour votre 
médecin traitant

Douchez-vous suivant le même protocole que la veille

Soyez à jeun strict depuis la veille au soir minuit (ni eau, ni café, ni 
aliment, ni cigarette) sauf consignes particulières du médecin anesthé-
siste

Si une prémédication vous a été prescrite, prenez-là

Respecter les horaires de convocation : partez suffisamment à l’heure 
de votre domicile afin d’éviter tout stress inutile



Nous évaluons votre douleur pour mieux vous soulager à l’aide de cette 
échelle :

PAS DE 
DOULEUR

DOULEUR
INSUPPORTABLE

ÉCHELLE VISUELLE ANALOGIQUE 
ÉVALUATION DE LA DOULEUR

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Curseur à déplacer

Protocole Douleur

•    Votre douleur aura été évaluée en Chirurgie Ambulatoire à l’aide de cette 
échelle.

•    Votre douleur, avec les traitements antalgiques, doit  se situer entre 0 et 
4 au maximum.

•  Si, après votre sortie, en dépit d’un traitement contre la douleur bien 
respecté, votre douleur est supérieure à 6 ou à 7, vous devez avertir le 
médecin de garde de l’ICM (coordonnées page ci-contre).

CONSIGNES APRÈS LA BIOPSIE 

•    Vous ne devez pas rester seul(e) à votre domicile la première nuit

•    Pas de conduite automobile ni boissons alcoolisées pendant 48h habituels.



•     Suivez les consignes concernant le traitement de la douleur et des 
nausées qui vous a été prescrit (page ci-contre), ainsi que pour la reprise de 
vos traitements habituels.

•   Une infirmière du service de chirurgie ambulatoire vous appellera le 
lendemain de l’intervention pour vérifier l’absence de tout problème.

•    Le médecin qui a prescrit la biopsie vous reverra en consultation 7 à 
10 jours après l’intervention, pour vous donner les résultats des analyses 
pratiquées sur les prélèvements opératoires. Le déroulement de la suite du 
traitement à réaliser vous sera expliqué et les dates des prochains rendez-
vous données. 



 ENQUÊTE DE SATISFACTION

Ce questionnaire est destiné à recueillir vos appréciations sur toutes les 

conditions de votre séjour au sein de notre établissement. Vos remarques et vos 

suggestions nous seront précieuses pour améliorer la qualité de nos prestations.

Nous vous remercions de consacrer quelques instants à ce questionnaire.

Une fois rempli, merci de le remettre au secrétariat lors de la consultation post-opéatoire. 

Très 
satisfaisant

Peu
satisfaisant

Pas du tout 
satisfaisant

I. Que pensez-vous de l’information délivrée lors de la consultation par le médecin 

radiologue ?

II. Que pensez-vous de votre séjour dans l’unité de chirurgie ambulatoire ?

1. Qualité de l’accueil

2. Délai d’attente

3. Confort

4. Prise en charge de la douleur

5. Prise en charge de votre angoisse

6. Informations délivrées à la sortie

III. Que pensez-vous de l’appel téléphonique du lendemain ?

1. Durée de l’appel

2. Qualité des conseils donnés

IV. Comment avez-vous vécu le post biopsie ?

Le traitement pour la douleur vous a 
soulagé

Le traitement pour les nausées-vomisse-
ment vous a soulagé

Satisfaisant



V. Que pensez-vous du livret patient qu’on vous a remis ?

1. Les informations délivrées sont suffi-
santes

2. Les informations délivrées sont claires

VI. Globalement, que pensez-vous de votre séjour (donner une note /10)

VII. Seriez-vous prêt à être repris en charge en ambulatoire ? (cochez une case)

OUI

NON

Vos commentaires ou suggestions : .................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

Très 
satisfaisant

Peu
satisfaisant

Pas du tout 
satisfaisant

Satisfaisant



NOTES PERSONNELLES

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………



NOTES PERSONNELLES

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………




