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FORMULAIRE ANNEXE A LA FEUILLE DE DEMANDE DU CEDI
	





     HOPITAL UNIVERSITAIRE
NECKER-ENFANTS MALADES

149, rue de Sèvres

75 743 PARIS CEDEX 15

Standard : 01 44 49 40 00

contact.necker@aphp.fr 
Web : hospital-necker.aphp.fr 

CENTRE D'ETUDE

DES DEFICITS IMMUNITAIRES

(CEDI)
Bâtiment Lavoisier
Porte L1- 2 ième étage
Tel RDV : 01 44 49 50 88

Pr Capucine PICARD

PU-PH - Responsable du CEDI
Tél : 01 44 49 56 59 (CEDI)
capucine.picard@aphp.fr
capucine.picard@inserm.fr
Dr Jacinta BUSTAMANTE

MCU-PH

Tél : 01 71 19 60 04 (CEDI)
Tél : 01 42 75 43 20 (Imagine)

jacinta.bustamante@aphp.fr
jacinta.bustamante@inserm.fr
Dr Jérémie ROSAIN
AHU
Tél : 01 44 49 50 88

Jeremie.rosain@aphp.fr
Interne :
Tél : 01 44 49 50 88
Médecin attaché
Dr Geneviève de SAINT BASILE
Tél : 01 42 75 43 35 (Imagine)

genevieve.de-saint-basile@inserm.fr
Cadre de santé

Mme Pascale CHOUVEL
Tél : 01 44 49 49 85

Laboratoire 
Tél : 01 44 49 50 73 
Secrétariat   
Mme Sylvie LETELLIER
sylvie.letellier@aphp.fr

Tél : 01 44 49 58 96 
Télécopie     

N°: 01 42 73 06 40
	Conditions de traitement des prélèvements
*-*-*-*-*-*-*-*-*-*
Les prélèvements sont à envoyer à l’adresse suivante :

Centre d’étude des déficits immunitaires (CEDI)
Bâtiment Lavoisier - porte L1 – 2ème  étage

Hôpital Necker enfants malades

149 rue de Sèvres – 75743 PARIS CEDEX 15

Pour les hôpitaux hors AP-HP : 

Le laboratoire d’envoi devra joindre un bon de commande (impératif)

1) ETUDE Immunologique  (phénotypage, TTL, DHR) :

Réception du lundi au jeudi à température ambiante en moins de 48h, 
               après prise de RDV (indiquer la date souhaitée) :
· par mail rdv.cedi.nck@aphp.fr 
· téléphone au 01 44 49 50 88 (9h-17h), 
· ou par fax de la feuille de demande au 01 42 73 06 40
Les proliférations lymphocytaires (TTL) sont réalisées du lundi au mercredi.

Le vendredi, seuls les prélèvements urgents acheminés avant 10h seront traités, après

accord téléphonique au 01 44 49 50 88 ou rdv.cedi.nck@aphp.fr avec les biologistes.

2) ETUDE GENETIQUE (Sanger, MLPA, Panel NGS) :

CONSENTEMENT GENETIQUE signÉ obligatoire
Absence de délai limite d’acheminement (prise de RDV non nécessaire).
Merci de compléter / nous joindre les informations suivantes (p.1 et 2) pour l’analyse génétique lors de l’envoi / par mail à rdv.cedi.nck@aphp.fr (sauf confirmations Sanger). 

En cas d’envoi mal renseigné, l’analyse ne pourra être réalisée. Toute étude génétique sera discutée et adaptée par le biologiste en fonction des éléments clinico-biologiques fournis.
Identité PATIENT (étiquette) :            Etiquette SERVICE, n° Téléphone :…..………......……

Médecin SENIOR demandeur de l’analyse génétique :

NOM :    …………………………………………………………………………


Prénom : ………………………………………………………………….…….


N° RPPS (obligatoire et lisible) :……………………………………….…...
Service : ….……………………………………………………………….…….

Hôpital : ….……………………………………………………………….……..
Adresse : ………………………………………………………………………..
Mail : ….…………………………………………………………………………..

N° Téléphone médecin : ..………………………………………………………
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ETUDE GENETIQUE (Sanger, MLPA, Panel NGS) suite :


Renseignements cliniques :





ANTECEDENTS FAMILIAUX


□ Cas sporadique    


□ Cas familial – préciser le lien familial + clinique : ……………………………………………….


Consanguinité :  □ Oui   □ Non     □ Non déterminée  □ Suspectée (proximité géographique)





ARBRE GENEALOGIQUE (si cas familiaux) :











DONNEES CLINIQUES : joindre un COMPTE-RENDU CLINIQUE du patient  (obligatoire) d’hospitalisation / consultation, relatant l’histoire de la maladie





Dossier discuté en RCP : □ non   □ oui ………………………………………………………………………    





DONNEES IMMUNOLOGIQUES : compléter ou joindre les analyses suivantes (si pertinentes)





Dosage pondéral des Immunoglobulines (hors substitution par IgG) : Date : ………/………/……..





IgG ……. g/L     IgA ….…. g/L     IgM ….…. g/L   IgE ….…. kUI/L       


Réponse vaccinale : □ Présente    □ Absente/faible     □ Absente/faible après revaccination 


Antigènes testés : …………………………………………………………





Immunophénotypage lymphocytaire :    





□ à réaliser au CEDI      □ déjà réalisée le   ………/………/……….   :





Ly T CD4 : …..………/µL    Ly T CD8 : ……..……/µL     Ly B : …..………/µL     Ly NK : ……………./µL





Si lymphopénie B, traitement par anti-CD20 ?    ............





Sous-populations lymphocytaires T naïves/mémoires :


Ly T CD4 naïfs (CD45RA+CCR7+ ou CD45RA+CD31+/ T CD4+) : ………………%


Ly T CD8 naïfs (CD45RA+CCR7+/ T CD8+) : ………………..%





Sous-populations lymphocytaires B naïves/mémoires :


Ly B mémoires commutés (IgD-CD27+ / CD19+) : ………………..%


Excès de Ly B transitionnels (CD24highCD38high) et/ou Ly B auto-réactifs (CD21lowCD38low) ?  …





Présence d’auto-anticorps : □  non   □ oui : …………………………………………………..……….….…





ANALYSES GENETIQUES PRECEDENTES  ou  EN COURS :





□ Aucune    □ caryotype : …………………………………□ CGH-array : ……………………………..….….  


□ Séquençage ciblé /MLPA : gène…………………….…□ Panel NGS : ………………………..…….….. ..    


□ exome (WES) :……………………………………….…  □ génome  (WGS) : …………….…..…………… 
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