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Patient 

Nom……………………………………….   Sexe      F   M 

Prénom……………………………………………………….. 

Date de Naissance……………………………………… 

Matricule:…………………………………………………... 

Médecin prescripteur 

Identifiant / Coordonnées………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………. 

Copies à adresser à………………………………………………………………... 

Date d’envoi……………………………... 

Prénatal 
 

Volume prélèvement envoyé : ______ 

Aspect du prélèvement : ___________ 

 

Grossesse en cours : G...P…. 

Âge gestationnel en SA :   

 Dépistage par MSM à risque:  

   Préciser : ______________________________________   et joindre CR  

 NIPT positif :  

   Préciser : ______________________________________   et joindre CR  

 Antécédent d’aneuploïdie fœtale ou anomalie chromosomique familiale 

   Préciser : _______________________________  et joindre CR cytogénétique 

 Diagnostic prénatal d’affection génique  

  Préciser : _____________________________________________                   

et joindre CR analyse moléculaire et/ou échographique 

 Signe d’appel échographique 

   Préciser : ______________________________________________________  

_______________________________________________________________

et joindre CR d’échographie 

Réservé au laboratoire 

(étiquette GLIMS) 

- Date et heure de prélèvement:    le        à  

- Prélevé par : 

- Numéro de dossier:  

Postnatal 

 Trouble de la reproduction 

Préciser : ___________________________________    

 Bilan avant PMA 

 Bilan de fausses-couches à répétition : (Nombre :         - Terme :        ) 

 Retard de croissance / retard statural  

 Suspicion d’anomalie chromosomique: 

Préciser : _____________________________________________    

 Retard global de développement/Déficience intellectuelle 

 Autisme / Trouble du spectre autistique 

 Epilepsie  

 Mucoviscidose 

   CBAVD  Pré-PMA   Recherche de porteur 

   Symptomatique   CFTR related disease  

 Hémochromatose 

 Bilan de thrombophilie 

 Recherche d’Hémoglobinopathie  

 Autre (préciser):  _____________________________________________    

Renseignements cliniques et/ou généalogiques et/ou origines géographiques indispensables: 

BON DE DEMANDE D’ANALYSE DE GENETIQUE CONSTITUTIONNELLE 

Type de prélèvement 

 Liquide amiotique   (Quantité minimale : 20 mL)      

 Villosités choriales  (Quantité minimale : 20 mg)                             

 Sang fœtal ou de cordon  (Quantité minimale : 2 mL)           

 Sang périphérique (Quantité minimale : 5 mL  - 1 mL nouveaux-nés)            

 Placenta/ Produit de Fausse-couche / curetage                                                                Autre: ………………………..            
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ANALYSE(S) DEMANDEE(S) 

Cytogénétique  

 Caryotype  (sang périphérique : tube héparinate de lithium) 

 FISH : Préciser le locus à étudier_____________________________________________    

 QF-PCR : Diagnostic rapide des aneuploïdies : 13/18/21- X/Y  

(joindre impérativement un prélèvement de sang périphérique de la patiente : tube EDTA) 

 CGH-array (si examen sur prélèvement fœtal, joindre impérativement un prélèvement de sang périphérique de chacun des parents : tube EDTA) 

 Dosage AFP (effectué par le département de Biologie Clinique) 

 extraction et mise en DNAthèque 

 NIPT : se reporter au bon de demande spécifique 

 Mucoviscidose 

  CFTR: screening 71 mutations  (Luminex  xTAG CF71v2) 

               CFTR : autre (mutation spécifique, criblage complet, recherche de délétions / duplications) 

 Recherche des microdélétions du chromosome Y (AZF)  

 X-Fragile*  *Analyse sous-traité 

 Hémochromatose (mutations, C282Y, H63D et  S65C du gène HFE) 

Bilan thrombophilie    FV-Leiden    FII (Prothrombine) (G20210A)  FXIII (V34L)  

     PAI-1 (4G/5G prom)   MTHFR C677T     MTHFR A1298C  

 

 Oncogénétique : séquençage NGS d’un panel de 26 gènes impliqués dans les syndromes de cancer héréditaires (Sophia Genetics Hereditary Cancer 

Solution) * Les test oncogénétiques ne peuvent être prescrits que par un médecin généticien après consultation génétique préalable. Nous conseillons de 

prendre RDV pour un consultation avec l’équipe du Conseil Génétique du LNS (Tel: 28100 441)  

Indication :   

 Cancer du Sein Triple Négatif   Cancer du Sein avant 50 ans 

 Cancer de l'Ovaire    Cancer Colorectal 

 Présymptomatique / A risqué  Autre (préciser)………………………………………………………………………………………………………………………. 

Biologie moléculaire 

Hémoglobinopathies 

 Etude de l’hémoglobine* (Electrophorèse de l’Hb, Dosage d’HbA2 et HbF, recherche d’ –h et -̡thalassémies) 

* Joindre impérativement une NFS récente ainsi que les valeurs relatives à la férritinémie le cas échéant. 

 Dosage d’HbA1C      

Indication 

 Dépistage systématique (conseil génétique dans le cadre d’une grossesse, origine ethnique) 

 Antécédent familial (préciser):_________________________________________________________ 

 Bilan étiologique d’une microcytose et/ou polyglobulie inexpliqué 

 Suivi d’une hémoglobinopathie connue (préciser laquelle) : _________________________________ 

 Découverte fortuite d’un variant d’Hb lors du dosage HbA1C 

 Bilan étiologique d’une anémie hémolytique 

 Autre (préciser): ___________________________________________________________________ 

Sang EDTA(5ml) 

Sang EDTA(5ml) 
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Attestation de consultation m®dicale  
 

Consultation pr®alable ¨ la r®alisation dôun examen g®n®tique ¨ la recherche dôune affection h®r®ditaire. 

 

Je soussign®e _________________________________, Docteur en M®decine, certifie avoir re­u en consultation 
ce jour le (la) patient (e) sous nomm®(e) afin de lui apporter les informations sur la maladie recherch®e, les 
moyens de la diagnostiquer, les possibilit®s de pr®vention et de traitement ainsi que lôh®r®dit® associ®e. 

 

Fait ¨ ________________________, le                                Signature du m®decin 

 
 

Consentement en vue dôune analyse g®n®tique  
 

Je soussign® (e) ________________________________ 

 

parent de lôenfant _______________________________ 

 

Matricule national : 

 

d®clare avoir ®t® inform®(e) pr®alablement par le Docteur ________________________ 

 

sur les diff®rents aspects des analyses g®n®tiques d®crits dans le formulaire ç Information au patient è, et que 
jôai eu suffisamment de temps pour poser des questions et prendre ma d®cision ; 

 

sur la finalit® et les limites des analyses g®n®tiques qui vont °tre r®alis®es sur le pr®l¯vement effectu® ainsi 
que sur les sp®cificit®s de la maladie recherch®e, conform®ment aux dispositions de lôarticle 75bis des 
statuts de la CNS.  

 

Cette analyse est effectu®e dans le but de : 

    Rechercher une origine g®n®tique ¨ la maladie (diagnostic ®tiologique) 

    Proposer un diagnostic pr®dictif (g¯ne/mutation_________________________) 

    Rechercher une h®t®rozygotie pour une maladie r®cessive ou li®e ¨ lôX (g¯ne/
mutation__________________________________________________________) 

    Autre : 
 

Je donne également mon consentement à la conservation selon les exigences légales de l’ADN extrait à partir de 
cet échantillon 

 OUI    NON  
 

J’accepte que les résultats de ce bilan et toutes les informations me concernant soient conservés dans le respect 
du secret médical 

 OUI    NON  
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Ma décision relative à la transmission d’éventuels résultats supplémentaires non prévus dans l’analyse                   
génétique moléculaire :  

  

Je désire être informé(e) d’une éventuelle modification génétique lorsqu’elle appartient à la catégorie suivante :  

  

Prédisposition à une maladie dont les symptômes peuvent être traités, et dont l’apparition et l’évolution peu-
vent être surveillées et/ou influencées médicalement :    

 OUI  NON  

 

Prédisposition à une maladie pour laquelle il n’existe actuellement pas de traitement :  

 OUI    NON  

 

Etat de porteur (sain) pour une maladie récessive pouvant survenir dans la descendance ou chez des appar-
entés :   

 OUI    NON  

 

 Autre :  

 

En lôabsence de r®ponse, nous consid®rerons que vous ne souhaitez pas prendre connaissance dô®ventuels r®sul-
tats suppl®mentaires non pr®vus.    

 

Utilisation de mon échantillon et de mes données pour la recherche. 

 

Par ailleurs, vos échantillons et données des analyses peuvent être utiles pour la recherche. Si vous êtes intéres-
sés par une éventuelle participation à un projet de recherche, vous pouvez l’indiquer ici. Le cas échéant, nous 
vous recontacterons afin de vous donner plus d’informations. A ce stade, votre réponse n’implique aucun en-
gagement de votre part.   

  

En principe, je suis d’accord que mon échantillon et mes données soient conservés et utilisés pour la recherche 

 OUI    NON  

 

Fait à __________________ , le                                  Signature de l’intéressé (e) 
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