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SECRÉTARIAT 
 

01.45.21.33.29 / 35.88 
 

Responsable de l’Activité de Pharmacogénétique : Docteur Céline VERSTUYFT (celine.verstuyft@aphp.fr) 
 

Etiquette Patient Préleveur Service Demandeur Prescripteur 
    

 Nom :  Nom : 

 Qualité :  Service : 

 Téléphone :  Hôpital : 

 Date du Prélèvement :  Ville : 

   Tél. : 
    

 

PRÉLÈVEMENT DE 5 ml DE SANG SUR TUBE EDTA (BOUCHON VIOLET) 

Acheminement à température ambiante sous 7 jours 
 

              

 MÉDICAMENTS CARDIOVASCULAIRES  MÉDICAMENTS ANTICANCÉREUX ET IMMUNOSUPPRESSEURS 
    

  AVK  Surdosage/Toxicité  CYP 2C9*2, *3+VKORC1   Tacrolimus  Adaptation Dose  CYP 3A5*3+CYP 3A4*22 

    Résistance  VKORC1 (séquençage)        

  Clopidogrel  Résistance  CYP 2C19*2, *3  
 

Azathioprine / 
 Adaptation Dose  TPMT *2, *3B, *3C 

        Mercaptopurine 

  Statines  Toxicité musculaire  SLCO1B1 (T521C) OATP-C        

         Irinotecan  Toxicité  UGT 1A1*28 

 MÉDICAMENTS ANTI-INFECTIEUX  

 
 

 

 
 

 

 

 Voriconazole 

     5-Fluorouracil 

 
Toxicité 
Adaptation Dose 

DPYD*2A+*13 
+ rs67376798 

  Hépatotoxicité  CYP 2C19*2, *3  Capecitabine 

  Sous-Dosage  CYP 2C19*17  Tegafir 

            

  Efavirenz/Nevirapine     Surdosage  CYP 2B6 (G516T)   Tamoxifène  Résistance  CYP 2D6*3, *4, *5, *6 

             

 
 

Isoniazide 
Sulfalazine 

 Hépatotoxicité  NAT2*5, *6, *7, *14 
 
 Méthotrexate  Toxicité 

 
 

MTHFR (C677T, A1298C) 
MRP2 C-24T 

        
 

 

 
 Antiprotéase / 

Antihépatite C 
 Choix Traitement  IL28B + IFNL4 

 
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 
 

 Indication de l'Examen :           Toxicité            Résistance 

 
Renseignement Cliniques : 
 
 

Médicaments co-Prescrits : 
 
 

 

 MÉDICAMENTS ANTIPSYCHOTIQUES ET ANTIDÉPRESSEURS  

        

  Antidépresseurs  Résistance   CYP 2C19*17  

  Citalopram  Effets Indésirables  CYP 2C19*2,*3  
        

  Antidépresseurs /  Résistance   Duplication CYP2D6  

  Antipsychotiques  Effets Indésirables  CYP 2D6*3, *4, *5, *6  

      Délétion CYP 2D6  Posologie Actuelle du(des) Médicament(s) : 
         

  Clozapine  Résistance  CYP 1A2*1F   
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             ASSISTANCE PUBLIQUE – HOPITAUX DE PARIS 
                     HOPITAL BICETRE 
       Service de Génétique Moléculaire, Pharmacogénétique et Hormonologie 

 

 

Formulaire de Consentement 1 
 

[à établir en 3 exemplaires dont 1 à remettre à l’intéressé(e), 
et le second au Laboratoire effectuant l’analyse] 

 

 Je soussigné(e) :  Nom …………….……………. Prénom ………..……………. né(e) le ............................. 

Autorise 
qu’un prélèvement :    Sanguin         dans un but de :    Etude enzymatique et/ou moléculaire 

         Tissulaire (préciser)             Culture cellulaire 
       ................................................... 
soit effectué sur : 

  moi-même                Nom : .................................................................................. 

  mon enfant                Prénom : ............................................................................. 

  la personne majeure dont j’ai la tutelle        Date de naissance : ............................................................ 

Autorise 
dans le cadre : 

  du diagnostic d’une maladie génétique connue : ...................................................................…………………………………… 

  d’une recherche de facteur génétique prédisposant à : ……………………………………………………………………………... 

  d’une conservation en banque d’ADN pour recherche en génétique 
 Indication : .............................................................................................................................…………………………………… 
 ................................................................................................................................................…………………………………… 

  d’une conservation en banque de cellules pour investigations ultérieures enzymatiques et/ou moléculaires 
 Indication : ...............................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................................. 

 Certifie avoir été pleinement informé(e) 
  par le  Dr  /  Pr  2 :  Nom ……………..……………………………..……. Prénom ……………….…………………………… 

         Adresse ……………………………………..…….………………………………………………………….. 
         ……………………………………..…….……………………………………………………………………. 
 

1) des raisons et des conditions de l’étude génétique me concernant / concernant mon enfant mineur 2. 
2) du caractère strictement confidentiel des résultats qui seront obtenus. Les résultats de cette étude ne seront transmis qu’au 

prescripteur et à moi seul(e) et ne pourront être communiqués à autrui sans mon autorisation expresse. 
3) que je pourrais avoir connaissance par mon médecin traitant des résultats ainsi que toute information confidentielle 3 me 

concernant / concernant mon enfant mineur 2.  
4) que ces études seront réalisées par un laboratoire spécialisé et agréé. 
5) que je pourrais demander à tout moment que l’étude entreprise soit interrompue chez moi ou que les résultats ne me soient 

pas communiqués. et demander à tout moment que le(s) prélèvement(s) ou les produits de celui-ci (notamment ADN extrait 
ou cellules) me soient restitués. 

 

 Donne mon accord pour l’enregistrement des données médicales nécessaires à ces études. 

 Accepte que les prélèvements réalisés puissent être utilisés pour ces examens. 
 

 Fait à …………….…………..………………………………….......... Le ……………………………………………………………….. 
 

Nom et Signature de l’Intéressé(e)          Nom et Signature du Médecin Prescripteur (lisible) 

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

                 Cachet du  Service  
                 Obligatoire 
 

 
 

1 Article 16-10 de la Loi n°94-653 du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain. 
2 Rayer la mention inutile 
3 Conformément à la Déontologie Médicale et aux dispositions de la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. 

 


