
PM-TS-ENR017 V4 INSTITUT GUSTAVE ROUSSY 
 114, rue Edouard Vaillant – 94805 VILLEJUIF Cedex – France – Tél : 33(0)1 42 11 42 11 – Fax : 33(0)1 42 11 53 00 
 Centre de lutte contre le cancer autorisé à recevoir les dons et legs – ordonnance du 1er octobre 1945 
 N° SIREN 775 74 11 01 CODE APE 8610Z CCP PARIS 709 26 Z 
 Siège : 39, rue Camille Desmoulins – 94805 Villejuif Cedex - France 

 

DÉPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE MÉDICALES 
CHEF DE DÉPARTEMENT 

PROFESSEUR JEAN-YVES SCOAZEC 

 

SERVICE DE GENETIQUE  
DES TUMEURS 

DR E.ROULEAU 
CHEF DE SERVICE  

Tél. : 33 (0)1 42 11 44 08 
etienne.rouleau@gustaveroussy.fr 

 
BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 

DR S.COTTERET 
Tél. : 33 (0)1 42 11 41 45 

sophie.cotteret@gustaveroussy.fr 
 

DR L.LACROIX 
Tél. : 33 (0)1 42 11 40 35 

ludovic.lacroix@gustaveroussy.fr 
 

DR D. VASSEUR 
Tél : 33 (0)1 42 11 43 64 

damien.vasseur@gustaveroussy.fr  
 

CYTOGÉNÉTIQUE 
DR N.AUGER 

agrément en cytogénétique AG13-3863GEN  
Tél. : 33 (0)1 42 11 65 49 

nathalie.auger@gustaveroussy.fr 
 

DR S.COTTERET 
Tél. : 33 (0)1 42 11 41 45 

sophie.cotteret@gustaveroussy.fr 
 

DR A.VALENT 
agrément en cytogénétique AG13-4248GEN 

Tél. : 33 (0)1 42 11 54 21 
alexander.valent@gustaveroussy.fr 

 
F.COCHETEUX 

CADRE PLATEFORME DE 
GENETIQUE DES TUMEURS 

Tél. : 33 (0)1 42 11 65 92 
florence.cocheteux@gustaveroussy.fr 

 
SECRETARIAT 

A.GALLAND 
Tél. : 33 (0)1 42 11 47 79 

aude.galland@gustaveroussy.fr 
 

N.CASTOR 
Tél. : 33 (0)1 42 11 40 70 

natacha.castor@gustaveroussy.fr 
 

A.DAMIAN 
Tél. : 33 (0)1 42 11 40 23 

audrey.windels@gustaveroussy.fr 
 
 

Fax : 33 (0)1 42 11 44 01 
 
 

 DEMANDE D’EXAMEN D’ADN TUMORAL CIRCULANT 

 Patient 

NIP :  

NOM :  

Prénom :  

Date naissance :  

Sexe : Féminin ☐   Masculin ☐ 

Renseignements cliniques 

Indication :  

Localisation :  

Stade :  ☐ tumeur primitive  ☐ métastase  
           ☐ rechute               ☐ post-chimio 

Traitement :  ☐ non  
 ☐ oui ☐ antérieur ☐ en cours 
lequel ? : 

☐ Analyse urgente 

Etiquette 
patient 

Prélèvement 
Heure (OBLIGATOIRE) : 

Date :  

Situation :  ☐ Diagnostic (biopsie impossible)  
 ☐ Echec de l’analyse tissulaire 
 ☐ Métastase osseuse  
                  ☐ Suivi dans le cadre d’une rechute 
 
Type de prélèvement: ☐ Sanguin  
 ☐ LCR 
 ☐ Pleural 
 ☐ Ascite 
 ☐ Autre :  

 
Sang / Ascite : tube Paxgene spécifique (bouchons 
bleus - cf. avec le laboratoire) ou EDTA (violet) 
 
Liquides biologiques autres (Ascites, LCR, Pleural, ...) : 
Tube de recueil sans additifs 

 

 

Prescripteur 
 
Médecin : Tél :                             Fax :  

Hôpital-Service :  

Autre destinataire :  

Date de prescription :      Signature : 

 
CADRE RESERVE AU LABORATOIRE  Date/heure réception : 
Conformité de la demande ☐oui ☐non  Identifiant technicien(ne) : 

Nombre de tubes réceptionnés : 

RECHERCHE DE MUTATIONS 

 
Mutation BRAF p.V600E  ☐ 
 
Mutation activatrice EGFR connue ☐ délétion de l’exon 19   
       ☐ mutation sur l’exon 21  
      ☐ autre : …..................... 
 
Mutation activatrice EGFR inconnue ☐ 

Mutation de résistance EGFR p.T790M ☐ 

Mutation ALK ☐ 

Mutation PIK3CA                                           ☐ 

Autre : ………………………………………… ☐ 

MODE D’ENVOI DES PRELEVEMENTS 

https://gustaveroussy.manuelprelevement.fr/ : Examen d’ADN tumoral circulant 
Pour toute information contacter : Dr Sophie Cotteret – Dr Ludovic Lacroix - Dr Etienne Rouleau 

Prélèvements à envoyer à température ambiante  
Accueil CORE BIOPATH – GUSTAVE ROUSSY – 114 rue Edouard Vaillant – 94805 VILLEJUIF 

 
 


