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 APPARENTE : Gène à analyser : .......................... (Joindre une copie du résultat du cas index si la famille est inconnue au laboratoire) 

 Indemne  Atteint  Numéro de famille : ....................  Joindre un arbre familial 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ETUDE GENETIQUE : ONCOGENETIQUE CONSTITUTIONNELLE 

 CAS INDEX       Allogreffe de moelle osseuse : prélever un frottis jugal 

 URGENCE THERANOSTIQUE 

 URGENCE CHIRURGIE     ECHEANCE : ......../............/..................... 
 

 Panel Catégorie 1 : Gènes d’utilité clinique 

reconnue (liste du GGC) 

Catégorie 2 : Gènes d’utilité clinique 

potentielle 





 

Tube Digestif 

Endomètre 

Voies Urinaires 

APC, MUTYH, POLE, POLD1, MLH1, 

MSH2, MSH6, EPCAM, PMS2*, STK11, 

SMAD4, BMPR1A, PTEN, CDH1 

AXIN2, NTHL1, MSH3, CTNNA1, 

GREM1 

 
 

Sein 

Ovaire 

BRCA1, BRCA2, PALB2, RAD51C, RAD51D, 

MLH1, MSH2, MSH6, EPCAM, PMS2*, 

PTEN, CDH1, TP53 

CHEK2, ATM, BRIP1, BARD1, 

SMARCA4 

 

 Panel Gènes analysés 

 Pancréas BRCA1, BRCA2, PALB2, CDKN2A, MLH1, MSH2, MSH6, EPCAM, PMS2*, STK11, ATM 

 Prostate 
BRCA1, BRCA2, PALB2, CHEK2, ATM, RAD51C, RAD51D, MLH1, MSH2, MSH6, 

EPCAM, PMS2*, HOXB13 

 
Sarcome et 

Corticosurrénalome 

TP53, MLH1, MSH2, MSH6, EPCAM, PMS2*, BRCA1, BRCA2, PALB2, CHEK2, APC, 

POT1, TERF2IP 

 Mélanome 
ACD, CDKN2A, CDK4, MITF, BAP1, POT1, TERF2IP, promoteur de TERT, PTEN, 

MC1R 

 
Carcinomes 

basocellulaires 
PTCH1, SUFU, ACTRT1 

*PMS2 Exons 6, 7, 8 et 10 uniquement 

 

 
 

 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 
  Oui (joindre un arbre familial)  Aucun  Adoption/Parents inconnus  Consanguinité 

 

INFORMATIONS POUR LE PRESCRIPTEUR : https://hupc.manuelprelevement.fr/ 
 

MODALITES DE PRELEVEMENT ET D'EXPEDITION :  
- Prélèvement sur tubes E.D.T.A. 5 à 10 ml de sang pour un adulte, 2 à 3 ml de sang pour un enfant. 
- Expédition : envoi par courrier rapide des tubes étiquetés et protégés dans une boite rigide et hermétique à 
température ambiante. 
NE PAS CONGELER LES TUBES 

DOCUMENTS A JOINDRE A TOUT PRELEVEMENT : 

 Cette feuille de prescription remplie et signée par le prescripteur 

 L’attestation d’information et de recueil de consentement (ou la copie du consentement écrit) 

 Bon de commande (pour les hôpitaux hors APHP) 

COTATION DE L’EXAMEN : N350 ou N353 (apparenté) 
 
 

Laboratoire autorisé à exercer l’activité de soins « examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d’une personne par empreintes génétiques à des fins médicales »  

Identité Patient  
 

Nom de naissance :  .........................................................  

Nom usuel :  .....................................................................  

Prénom :  ..........................................................................  

Date de naissance : ......./......./.......     Sexe :    M      F 
 

Préleveur 

Nom :  ...............................................................................  

Prénom :  ..........................................................................  

Fonction :  ........................................................................  

Tél :  ..................................................................................  

Date : ......../............/........... 

 

 

Etiquette GENNO 
 
 
 

(réservé au laboratoire) 

 

Médecin prescripteur (senior obligatoire) 
 

Nom :  ......................................................................................  Signature (obligatoire) : 

Prénom :  .................................................................................  

Téléphone :  .............................................................................  

Fax :  ........................................................................................  

 

 

Prescripteur APHP  
 

Identifiant APHP : ……………………… 

 
Etiquette UH 

Prescripteur extérieur  

(hors APHP)  

Identifiant  RPPS:  .............................................................  

Hôpital :  ...........................................................................  

Service :  ...........................................................................  

Adresse :  ..........................................................................  

Ville : ........................................    CP :  ..............................  

HOPITAL COCHIN-PORT-ROYAL 
Bâtiment Jean Dausset 
27, rue du Faubourg Saint Jacques 
75679 PARIS Cedex 14 
Standard : (+33) (0)1 58 41 41 41 

DMU BioPhyGen – Pr Prié 

DEPARTEMENT DE MEDECINE GENOMIQUE DES TUMEURS ET CANCERS 
SITE COCHIN – PR. PIERRE LAURENT-PUIG 

HOPITAL COCHIN - BATIMENT JEAN DAUSSET – 3EME ETAGE 
    Dr. Nadim Hamzaoui 01 58 41 12 19           nadim.hamzaoui@aphp.fr 
    Dr. Albain Chansavang 01 58 41 14 16           albain.chansavang@aphp.fr  
    Pr. Eric Pasmant 01 58 41 15 19           eric.pasmant@aphp.fr 
    Techniciens :  01 58 41 12 15 
    Secrétariat :  01 58 41 16 23 / 15 23 / 15 24 / 12 27            Fax : 01 58 41 15 80 

https://hupc.manuelprelevement.fr/
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RENSEIGNEMENTS CLINICO-BIOLOGIQUES 
 
 SEIN  âge :……… ans      Homolatéral  Controlatéral  âge : ……... ans 

  CIC  CCI  CLI  CITNS  Autre    CIC  CCI  CLI  CITNS  Autre 
 RH   positif  négatif    RH   positif  négatif 

 Her2  positif  négatif    Her2  positif  négatif 
 
 OVAIRE âge :……… ans     Controlatéral  âge : ……... ans 

  Séreux de haut grade  Endométrioïde  Cellules claires  Autre  
 

ANALYSES SOMATIQUES 

Séquançage BRCA     en cours   Non réalisé  Aucun variant   

 Variant identifié (VAF, LOH) : …………………………………………………………(Joindre un CR) 

Statut HR   en cours   HRD    HRP   Non réalisé 

 
 TUBE DIGESTIF   Unique  Multiple   âge(s) :……… ans et ……… ans   

  Œsophage   Duodénum   Intestin grêle   Caecum 
  Colon droit   Colon transverse  Colon gauche   Rectum 
 
 POLYPES DIGESTIFS âge :……… ans     

 
Ad 

tubuleux 

Ad 

tubolovilleux 

Ad 

festonné 

Ad 

hyperplasique 
Hamartomateux Juvénile 

Peutz-

Jeghers 

Age        

Nb total        

Nb >1cm        

Nb dysplasie 

haut grade 
       

 

ANALYSES SOMATIQUES 

Statut microsatellitaire   en cours   MSS    MSI    Impossible 

IHC MMR   2 prot       4 prot    en cours  Normale  Anormale 

Si anormale : perte  MLH1+/-PMS2   MSH2+/-MSH6    PMS2 isolée     MSH6 isolée 

Méthylation MLH1  en cours   Positive   Négative   Non réalisé 

 

 VOIES URINAIRES âge :……… ans  Localisation  :…………    

 

 ENDOMETRE âge :……… ans     

  Adénocarcinome séreux   Adénocarcinome endométrioïde   Cellules claires  Autre  
 
 ESTOMAC  âge :……… ans     

  Adénocarcinome  Cellules indépendantes   Autre  

 

 PANCREAS  âge :……… ans     

  Adénocarcinome  Neuro-endocrine  Autre  
 
 PROSTATE  âge :……… ans  Score Gleason :…………    

  Adénocarcinome  Métastatique   Autre 
 

 MELANOME   Unique  Multiple  

Localisation : ……………………………………………  âge :……… ans    

Localisation : ……………………………………………  âge :……… ans    

Localisation : ……………………………………………  âge :……… ans    

 

 CARCINOME BASO-CELLULAIRE âge :……… ans  Nombre :…………    

 

 CORTICOSURRENALOME  âge :……… ans  

 

 SARCOME  âge :……… ans 

 Localisation : …………………………………  Histologie : ……………………………………………  

 

AUTRES MANIFESTATIONS 

  Anomalies dentaires   Lentiginose   Macrocéphalie   Tumeur desmoïde 
 Autre cancer : ………………………………………………………………………………………… 

 


