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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LILLE  

Pôle de Biologie-Pathologie-Génétique 

UF 8881 : Biologie Moléculaire des tumeurs solides - secrétariat 

Bd du Pr Jules Leclercq – 59037 LILLE CEDEX 

Secrétariat : 03 20 44 42 93 - Fax : 03 20 44 66 44 

 

ANALYSES DE GENETIQUE MOLECULAIRE DES TUMEURS SOLIDES 

A PARTIR DE LIQUIDE CEPHALORACHIDIEN (LCR) 

 

➢ IMPORTANT : La réalisation d’analyses de génétique moléculaire des tumeurs solides sur LCR est conditionnée 

à l’approbation préalable d’un biologiste de l’UF 8881, uniquement dans un contexte de méningite carcinomateuse. 

Sans cette approbation, aucune analyse moléculaire ne pourra être réalisée. 

Accord du Biologiste : □ Oui     □ Non                         Nom du Biologiste ayant donné son accord: -------------------       

Date et heure de l’entretien avec le biologiste : ---------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

  Renseignements cliniques : Urgent □ OUI □ NON 

 

  Cancer primitif : □ Pulmonaire □ Colorectal □ Mélanome □ Autre (préciser) _____________________________________ 

   

  Anatomopathologie disponible  □ NON □ OUI 

  Si oui : diagnostic histologique et date du diagnostic : _________________________________ 

  Recherche de mutations déjà effectuées □ NON □ OUI  □ Non contributif 

  Si oui, résultat : _______________________________________________________________ 

  Traitement(s) actuel(s) et antérieur(s) : ____________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________ 

  Recherche de mutations de résistance :  □ OUI □ NON  

  Tabagisme : □ Non-fumeur □ Tabagisme passif □ Fumeur actif □ Ancien fumeur Nombre de PA : _____________ 

  Commentaires éventuels : ________________________________________________________________________________ 

  

 

 

   Informations concernant le prélèvement (modalités de prélèvement et d’acheminement en page 2/2) 

    

   Préleveur : Nom : …………………………….. Service : ………………………….. Fonction : ……………………. 

 

   Date du prélèvement :   --    / --    /   -- Heure du prélèvement :  ------------ 

Identification du patient (ou étiquette) : 

 

Nom : ………………… Prénom : ………………. 

Nom de naissance : ………………………. 

Date de naissance : ……………….    □ F     □ M 

 

      SIL-FE-CBP-314      V1      15/09/2025      

 
 
 

Médecin prescripteur : 

 

Nom : ………………………………..  Service : 

…………………… 

Etablissement à facturer : ……………………………………..………….. 

Date de la demande : ………………. Signature : 

N° de téléphone : …………………..            N° de fax : …………………. 
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CONDITIONS PRE-ANALYTIQUES EN VUE DE LA REALISATION 

D’ANALYSES MOLECULAIRES SUR LIQUIDE BIOLOGIQUES DIVERS 

 

 

-Arrivée impérative au laboratoire avant 16h30 

 

-Prélever le LCR et l’acheminer dans dans un contenant stérile. La sensibilité de la technique dépendant de la quantité 

de liquide prélevé, il est recommandé de nous faire parvenir le volume de LCR le plus important possible (un 

minimum de 1 mL est demandé pour pouvoir réaliser l’analyse). 

 

- Envoyer le prélèvement en urgence à température ambiante afin qu’il parvienne dans les deux heures à la plateforme et 

prévenir la plateforme (Tel : 03 20 44 42 93) TELBAC 24 

 

 

 

A joindre au prélèvement :  

- Compte-rendu Anatomopathologique du patient si disponible 

- Fiche de renseignement complétée 

- Adresse :  UF 8881 : Biologie moléculaire des Tumeurs solides  

  Centre de Biologie pathologie 

  Service HMNO 

  CHU Lille 
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