
ETIQUETTE PATIENT OU
Nom de naissance :.................................
................................................................
Prénom :........................................... .......
Nom usuel :........................................ .....
................................................................
DDN :..../...../............

N° de séjour :..................................... ...

ETIQUETTE
LABORATOIRE

PRESCRIPTEUR :

PRELEVEUR :

GEN MOL
Pr Krahn

/ :

nom du cas index : .............................................

PLATEFORME M2GM : GENETIQUE MOLECULAIRE
Contact : secretariatM2GM@ap-hm.fr    TEL : 04 91 3 8 85 00

Cocher encart verso

 Spécificité de Transport :           Acheminement < 72h.  Spécificité examen :          fiche cliniqu e manuel de prélèvement APHM.

/

//

URGENT

UF

Rèf.TLF150-V1 07/2023

Nature du Prélèvement

Si Diagnostic Prénatal (DPN) :

( Les prélèvements des deux parents doivent être envoyés avec le prélèvement foetal )

Renseignements Paracliniques

Compléter impérativement l'encart Analyse Moléculaire Etude Familiale au verso

(la personne doit être prise en charge dans le cadre d'une consultation pluridisciplinaire déclarée)

REMPLIR UNE DEMANDE POUR CHAQUE SUJET PRELEVE !
COMPLETER LA PAGE 2 au VERSO

Renseignements Cliniques du sujet prélevé

-   Préciser ci-dessous                                    ou joindre un CR clinique et/ou la fiche clinique
    pathologie-spécifique de l'examen (         et lien manuel de prélèvement APHM).  

-   Dessiner ou joindre                                     avec indication de la position du patient.

les données cliniques

un arbre généalogique

..............................................

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE
Tube cassé ou insuffisant Identité Consentement Acheminement

    Date prélèvement :      Heure :

Sang sur EDTA ADN Autre :

Nombre de semaine d'aménorrhée :Date de début de grossesse

Liquide Amniotique direct Liquide Amniotique cultivé

Trophoblaste, Villosités choriales Trophoblaste, Villosités choriales cultivées

Cas index

Etude familiale (ou parents DPN)          /de ségrégation :

 Prélèvement pour contrôle d'un précédent résultat

Prélevement pour analyse(s) complémentaire(s) :.................................

Diagnostic présymptomatique (DPS)



à commander au service d'éditique (ref. au recto)
NE PAS PHOTOCOPIER

Information : le catalogue des analyses est disponi ble à partir de la page d'accueil Intranet:
Médical->Laboratoires->LBM APHM->Manuel de prélèvem ent "Espace APHM"

Ne pas coller d'étiquette et ne rien inscrire dans ce cadre

Consentement et renseignements cliniques obligatoires  https://aphm.manuelprelevement.fr/Default.aspx

Spécificité de Transport :          Acheminement <72 h.  Spécificité examen :           fiche clinique manuel de prélèvement APHM.

Etude Familiale (inclus DPN) / étude de ségrégation

Après accord du biologiste responsable de la pathol ogie

Entourer SVP le statut clinique du patient prélevé : 

      - Atteint : .........................

      - Sujet à risque  (apparenté non symptomatique )

      - Sujet non à risque (conjoint....)

( 2 x 4 ml EDTA )

( 2 x 4 ml EDTA ) ( 2 x 4 ml EDTA )           / prélevement foetal

Analyse par  NGS Analyses - Syndromes / prélèvement DPN

 Nom du cas index : . . . . . . . . . . . .
   

Pathologie du cas Index : . . . . . . . . . . . .
   

Si variant précédemment identifié, préciser SVP :

BIOGENOPOLE RdJ, CHU Timone, 264 Rue Saint Pierre, 13005 Marseille

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LE BON DE PRISE EN CHARGE S I HORS AP-HM - 
REMPLIR UNE DEMANDE POUR CHAQUE SUJET PRELEVE 

( 3 x 4 ml EDTA )           / prélevement foetal

Cardiomyopathies

Dystrophies musculaires et Myopathies

     (précisez SVP gènes spécifique filière FILNEMUS ) : ....................

Dystrophie musculaire Congénitale (LAMA2)

Dystrophie musculaire Facio-Scapulo Humérale type 2 (FSHD2)

Déficiences intellectuelles (incluant ATRX -UBE3A)

Diarrhées Chroniques et Cholestases

     (DCC incluant  SKIV2L et TTC37)

Dystonies Primaires (incluant DYT1-DYT5 -DYT6)

Epilepsies (PAGEM)

Laminopathie et Vieillissement prématuré

     (incluant indication syndrome d'Ehlers-Danlos-EDS)

Neuropathies Périphériques Héréditaires

Autres : ........................

Exome

X Fragile - Insuffisance Ovarienne précoce liée au gène FMR1 (FXPOI)

     Ataxie-Tremblement  lié au gène FMR1  (FXTAS)

Angelman : anomalie de la méthylation  (SNRPN)

Prader-Willi : anomalie de la méthylation  (SNRPN)

HNNP

CMT1A

Ataxie Cérébelleuse avec Neuropathie et Arefléxie Vestibulaire (CANVAS)

Cataracte Congénitale avec Dysmorphie Faciale et Neuropathie (CCFDN)

SORD (Neuropathies Périphériques Héréditaires)

Mucoviscidose (gène CFTR)  et syndrome apparenté

Alpha-Thalassémie

Béta-Thalassémie- Drépanocytose

Hémoglobinopathies (gènes alpha / béta-globine)..................

     ...........................................................................

Déficit en G6PD (Glucose-6-Phosphatase Deshydrogenase)

Maladie de Huntington (HTT)

Myopathie de Duchenne (DMD) et de Becker (BMD)

Cavéolinopathie

Maladie de Steinert (DM1)

Maladie de Gilbert

Syndrome de Rett  (gène MECP2)

Parkinson (gène LRRK2 -Dardarine)

Inactivation du chromosome X

Infertilité masculine

Autres : .................................................................

Dystrophie musculaire Facio-Scapulo Humérale de type 1 (FSHD1)

Recherche de Mutation ciblée (RMC)
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Laboratoire de Biologie Médicale 
Service : Plateforme M2GM – Biologie Moléculaire 
Secteur : Génétique moléculaire 

FICHE CLINIQUE : EPILEPSIES MONOGENIQUES (PAGEM) 

 

 

FICHE COMPLETEE A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU BON DE DEMANDE D’EXAMEN POUR  
  ANALYSE DE GENETIQUE MOLECULAIRE (TLF150)  

avec l’attestation de consultation et  l’arbre généalogique 

DEVELOPPEMENT NEUROLOGIQUE AVANT L’EPILEPSIE 

☐  Normal  ☐ Anormal  ☐ Inapproprié (début néonatal) 
 

 

IDENTITE DU PATIENT : 

NOM        NOM DE JEUNE FILLE      

PRENOM      

DATE DE NAISSANCE …………./…………./………………...   

AGE DU PATIENT AU MOMENT DE LA FICHE                                                            SEXE      M ☐       F ☐ 

      

ANTECEDENT FAMILAUX 

Epilepsie dans la famille :  ☐ Oui  ☐ Non                                             Parents apparentés : ☐ Oui ☐ Non 

INDICATION DE L’EXAMEN 

☐ Encéphalopathie épileptique  ☐ Epilepsie myoclonique progressive    ☐ Epilepsie partielle familiale                    

☐ Epilepsie bénigne néonatale ou infantile                ☐ Autre, précisez :        
 

 

AGE DE DEBUT DE L’EPILEPSIE 

 ……………Jours / semaines /  mois  / ans 
  
 

DESCRIPTION DE  L’EPILEPSIE 

Fréquence maximale des crises : par an / par mois / par semaine / par jour  

Pharmacorésistance :  ☐ Oui   ☐ Non, traitement ayant permis une rémission :  

Facteurs favorisants :  ☐ Aucun ☐ Sommeil  ☐ Stimulation Lumineuse  

☐  Fièvre  ☐ Autres : …………………………………………………………………. 

Phénoménologie critique : …………………………………………………………………. 

Crises les plus fréquentes : …………………………………………………………………. 

Autres crises : …………………………………………………………………. 
 
 
 
 



 

 
 

FICHE CLINIQUE : EPILEPSIES MONOGENIQUES (PAGEM)  09PREP01E504,- Version 3 –  
Date d’application: 2023-08-01 - Seule la version informatique fait foi   2/2  

 

 

Syndrome épileptique correspondant à votre patient :  

☐ Encéphalopathie épileptique néonatale  

☐ Epilepsie avec crises migrantes  

☐ Crises fébriles plus ou Dravet ou épilepsie sensible à la fièvre  

Syndrome de   ☐ West   ☐ Doose  ☐ Lennox-Gastaut  

☐  Epilepsie myoclonique progressive  

☐ Absences myocloniques  

☐  Encéphalopathie épileptique avec POCS   ☐ Landau-Kleffner  

Epilepsie focale avec ☐ Crises hypermotrices nocturnes  ☐ Hallucinations auditives  

☐ Autre : …………………………………………………………………. 

Crise enregistrée :  ☐ Non   ☐ Oui, précisez : …………………………………………………………………. 

EEG (initial ou caractéristique) :  

☐ Normal    ☐ Suppression-Burst  

☐ Hypsarythmie     ☐ Anomalies multifocales  

☐ PO (pointes ondes) généralisées  ☐ PO focales  

☐ Anomalies du rythme de fond : 

AUTRES DONNEES NEUROLOGIQUES 

Développement intellectuel et cognitif (cocher plusieurs cases si nécessaire) :  

☐ Pas de déficience ou impossible à préciser du fait de l'âge  

Déficience intellectuelle :   ☐ Légère  ☐ Modérée  ☐ Sévère  ☐ Profonde  

☐ Trouble du spectre autistique  ☐ Trouble spécifique des apprentissages (préciser) :  
Age de la marche :  

Langage :    ☐ Absent  ☐ Mots  ☐ Phrases simples  ☐ Normal  

☐ Incertain ou inapproprié, Précisez : …………………………………………………………………. 

Examen neuromoteur :  ☐ Normal  ☐  Anormal, précisez : …………………………………………………………………. 
Périmètre crânien :  

☐ Normal  ☐ Microcéphalie (≤-2,5DS)  ☐ Macrocéphalie (≥+2,5DS) 

 

IRM CEREBRALE 

☐ Normale  

☐ Anormale (rappel: une anomalie expliquant l’épilepsie contre-indique cet examen),  

Précisez :.…………………………………………………………………. 

DONNEES NON NEUROLOGIQUES 

Examen ophtalmologique :  ☐ Non fait  ☐ Normal  ☐ Anormal, précisez : ……………………………. 

Examen dermatologique :  ☐ Normal  ☐ Anormal, précisez : ………………………………………………………… 
Autre(s) anomalie(s) : ……………………………………………….. 

GENE(S) SUSPECTE(S) (Optionnel) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Fiche clinique complétée le ……………………………...par …………………………………………………………. 

Hôpital et Service Prescripteur ……………………………………………Tampon ou Inscription manuscrite  



SERVICE DE GÉNÉTIQUE MÉDICALE 

CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES CRB

REF : APF122
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Je soussigné(e) reconnais avoir été informé(e) par le : 
Dr……………………………………………………
Conseiller en génétique ………….…….……   sous la responsabilité du Dr………………………….

et par délégation de celui-ci quant à l’examen des caractéristiques génétiques qui sera réalisé à partir du (des) prélèvement(s) pratiqué(s):

Sur moi-même
Sur mon enfant mineur ou sur la personne majeure placée sous tutelle

Pour : (préciser obligatoirement le nom de la pathologie ou l’indication de l’examen réalisé, et sa nature)

Laboratoire de Biologie Médicale - HOPITAL D’ENFANTS LA TIMONE 
264 rue Saint Pierre - 13385 MARSEILLE CEDEX 5

CONSENTEMENT POUR L'EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES
D’UNE PERSONNE ET LA CONSERVATION D'ÉCHANTILLONS 

DANS UN CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES

Je reconnais avoir reçu l’ensemble des informations permettant la compréhension de cet examen et sa finalité.
Le résultat de l’examen me sera rendu et expliqué en l’état actuel des connaissances par le médecin qui me l’a prescrit. 
Ce dernier m’expliquera les moyens de prise en charge nécessaires le cas échéant.
* Je souhaite être informé(e) du résultat de l’examen réalisé : oui non
* J’autorise, dans le respect du secret médical :
-  La transmission des informations de mon/son dossier médical nécessaires aux médecins concernés par cet examen des caractéristiques
génétiques. oui non
-  La conservation d’un échantillon de matériel biologique issu de mes/ses prélèvements et son utilisation ultérieure pour poursuivre les 

investigations dans le cadre de cette même démarche diagnostique, en fonction de l’évolution des connaissances. oui non
-  La conservation des données utiles à la gestion de la démarche diagnostique et de mon/son dossier dans des bases de données 

informatiques déclarées à la CNIL. oui non
J’ai compris que si une anomalie génétique pouvant être responsable d’une prédisposition ou d’une affection grave était mise en évidence, je
devrai permettre la transmission de cette information au reste de ma/sa famille. J’ai été averti que mon silence pouvait leur faire courir des
risques ainsi qu’à leur descendance, dès lors que des mesures de prévention, y compris de conseil génétique ou de soins, peuvent être 
proposées. Ainsi, lors du rendu des résultats, je devrai choisir entre : 
-  Assurer moi-même cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille.
-  Autoriser le médecin prescripteur à cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille. 

D’ores-et-déjà, j’autorise, dans le respect du secret médical, l’utilisation des résultats par le médecin prescripteur au profit des membres de

ma/sa famille si ces résultats apparaissent médicalement utiles pour eux. oui non

Des informations génétiques sans lien direct avec ma/sa pathologie mais pouvant avoir un impact sur ma/sa santé ou celle de mes apparentés
peuvent être révélées.

Je souhaite que mon/son médecin me tienne informé(e) oui non
Dans le cadre de la démarche diagnostique, une partie des échantillons issus de mon/son prélèvement peut ne pas être utilisée. Elle peut être
importante pour la recherche scientifique. Ainsi, sans que l’on n’ait à me recontacter :
* J’autorise le stockage d’échantillons issus de mon/son prélèvement et leur utilisation pour la recherche oui non
Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d’un droit d’opposition, d’accès et de
rectification par l’intermédiaire du Dr………………………………………………………………….

Les items comportant un astérisque (*) doivent être obligatoirement renseignés

TOUT CONSENTEMENT NON SIGNÉ EMPÊCHE LA RÉALISATION DE L’EXAMEN

IDENTITE DU REPRESENTANT LEGAL  

(si patient mineur ou majeur sous tutelle)

Nom :                                         Prénom :

Lien avec le patient :

IDENTIFICATION DU PATIENT 

(étiquette ou nom, prénom)

Date de naissance :

………………………………………………………………………………………………………………

Nom, prénom et signature 
du patient ou de son représentant légal :

Fait à :
Le :

Signature :

Signature du patient mineur ou majeur 
sous tutelle (si possible) :

Fait à :
Le :

Signature :

Signature et cachet du médecin ou du
conseiller en génétique :

Fait à :
Le :

Signature :



Date :

Signature et cachet du médecin ou du conseiller en génétique
sous la responsabilité du Dr……………………………. 
et par délégation de celui-ci :

Je certifie avoir informé le (ou la) patient(e) sus nommé(e)
ou son représentant légal sur les caractéristiques de la mala-
die recherchée, les moyens de la diagnostiquer, les possibili-
tés de prévention et de traitement, le stockage de son pré-
lèvement, et avoir recueilli le consentement du (ou de la)
patient(e) ou de sa tutelle dans les conditions prévues par le
code de la santé publique (articles R1131-4 et 5)

# RAPPEL CONCERNANT LA LEGISLATION

-  Loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique, modifiée par la loi du 7 juillet 2011
(Conformément à la loi n° 2004-800 du 6 août 2004 fixant les conditions de prescription et de réalisation des examens des
caractéristiques génétiques d’une personne) :
Le médecin prescripteur doit conserver :
-  le consentement écrit
-  les doubles de la prescription et de l’attestation
-  les comptes-rendus d’analyses de biologie médicale commentés et signés (Art. R1131-5).
Le laboratoire autorisé réalisant les examens doit :
-  disposer de la prescription et de l’attestation du prescripteur (Décret n°2008-321 du 4 avril 2008)
-  adresser, au médecin prescripteur, seul habilité à communiquer les résultats à la personne concernée (article L1131-1-3), le
compte-rendu d’analyse de biologie médicale commenté et signé par un praticien responsable agréé 
-  adresser, le cas échéant, au laboratoire qui a transmis l’échantillon et participé à l’analyse (article L. 6311-19), le compte-
rendu d’analyse de biologie médicale commenté et signé par un praticien responsable agréé 
-  Loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique
-  Arrêté du 27 mai 2013 définissant les règles de bonnes pratiques applicables à l’examen des caractéristiques génétiques
d’une personne à des fins médicales
-  Décret n° 2013-527 du 20 juin 2013 relatif aux conditions de mise en œuvre de l’information de la parentèle dans le cadre
d’un examen des caractéristiques génétiques à finalité médicale
-  Décret n° 2007-1429 du 3 octobre 2007 relatif à la profession de conseiller en génétique et modifiant le code de la santé
publique (dispositions réglementaires)
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ATTESTATION DE CONSULTATION
du médecin prescripteur ou du conseiller en génétique (#)

IDENTIFICATION DU PATIENT 

(étiquette ou nom, prénom)

Date de naissance :

IDENTITE DU REPRESENTANT LEGAL  

(si patient mineur ou majeur sous tutelle)

Nom :                                         Prénom :

Lien avec le patient :

Signature :

SERVICE DE GÉNÉTIQUE MÉDICALE 

CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES CRB

EN PRATIQUE : 
Originaux du Consentement et Attestation de consultation à garder dans le dossier médical du patient
Copie du Consentement et Attestation de consultation à transmettre au laboratoire destinataire
Copie du Consentement et Attestation de consultation à remettre au patient



SERVICE DE GÉNÉTIQUE MÉDICALE 
CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES CRB

NOTICE D’INFORMATION
du Consentement pour l'examen des CARACTERISTIQUES GENETIQUES d’une personne 

et la conservation d'échantillons dans un Centre de Ressources Biologiques

REF : APF121
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Votre médecin vous a proposé un examen des caractéristiques génétiques. Cette notice d’information a pour objet de vous
expliquer les enjeux associés à cet examen. N’hésitez pas à poser toute question à votre médecin.

Pourquoi cet examen vous a-t-il été proposé ?

L’étude des caractéristiques génétiques concerne différentes situations, l’une d’entre elles vous correspond et vous sera expli-
quée par votre médecin :
• le diagnostic de maladies génétiques ;
• la situation particulière de diagnostic pré-symptomatique de maladies génétiques ;
• l’identification de facteurs de risque génétique ayant un impact soit sur la santé, soit sur la prise en charge thérapeu-
tique de la personne ;
• l’identification de variations génétiques ou de réarrangements chromosomiques chez des personnes non malades dans
le cadre du conseil génétique sur les risques de transmission à la descendance.

Localisés à l’intérieur des noyaux des cellules, les chromosomes portent l’information
génétique propre à chaque individu.
Chaque cellule contient normalement 46 chromosomes, et environ 20 000 gènes,
dont la plupart code pour une protéine.
L’ensemble des gènes d’un individu est appelé génome. Les parties du génome qui
contiennent l’information génétique sont appelées exons. On parle d’exome pour
désigner l’ensemble des exons du génome.
Le rôle de chaque gène n’est pas encore connu, mais une variation de la séquence ou
de la cartographie d’un ou plusieurs de ces gènes peut être à l’origine d’une maladie
génétique.
Cette variation génétique peut survenir pour la première fois chez une personne ou
être héritée d’un parent ou des deux.

Laboratoire de Biologie Médicale - HOPITAL D’ENFANTS LA TIMONE 
264 rue Saint Pierre-13385 MARSEILLE CEDEX 5

Que sont les chromosomes et les gènes ?

L’analyse de la séquence des gènes (séquençage d’exome ou de génome) permet donc de révéler des variations qui pourraient
expliquer une maladie. 
D’autres techniques, telles que les puces à ADN permettent de rechercher des anomalies chromosomiques de petite taille.

Quels sont les avantages et les limites d’un examen des caractéristiques génétiques ?

On distingue un examen des caractéristiques génétiques orienté sur un ou quelques gènes d’un examen visant à analyser une
grande partie du patrimoine génétique.

Ces techniques d’étude d’une grande partie du patrimoine génétique (puce à ADN, exome, génome par exemple) permettent
de gagner en résolution et en rapidité. Cependant :
• Il n’est pas encore possible de tout détecter
Certaines anomalies ne sont pas détectables du fait de leur nature ou de leur localisation. Leur recherche par une autre tech-
nique peut s’avérer nécessaire mais pas toujours suffisante.
• L’interprétation des résultats n’est pas toujours possible en l’état des connaissances
Il peut arriver qu’il soit difficile de conclure avec certitude sur le caractère pathogène (associé à une maladie) ou non d’une
variation détectée. Des examens complémentaires ou l’analyse d’autres membres de la famille peuvent être nécessaires, sans
assurance d’aboutir à une conclusion. Votre médecin pourra éventuellement reprendre contact avec vous après le rendu de
résultats si de nouvelles informations sont disponibles.
• Des découvertes fortuites peuvent survenir
Des informations génétiques sans lien direct avec l’objet de l’examen et non recherchées, mais qui peuvent avoir un impact sur
votre santé ou celle de membres de votre famille, peuvent être mises en évidence. Si vous souhaitez en être informé, votre
médecin vous expliquera les implications, vous aidera à décider de la suite à donner, et recueillera votre choix.



Comment cela se passe-t-il en pratique?

L’examen sera fait habituellement à partir d’un échantillon de sang, ou dans certains cas d’un prélèvement d’une autre nature,
qui le cas échéant vous sera précisée par votre médecin. Il peut parfois être nécessaire de tester également des échantillons
des parents.
Avant tout examen des caractéristiques génétiques, et après diffusion de cette information, le recueil de votre consentement
écrit et signé est indispensable. Il est indispensable que le document de consentement soit intégralement 
complété et qu’il soit signé, sans quoi l’examen ne pourra être réalisé.
Vous pourrez à tout moment revenir sur les choix que vous aurez faits à la signature en recontactant votre médecin.

Quand et comment me seront communiqués les résultats ?

Vous avez la possibilité d’exprimer par écrit votre volonté d’être tenu dans l’ignorance d’un éventuel diagnostic. Dans le cas
contraire, votre médecin vous communiquera et vous expliquera les résultats de l’examen pratiqué.
Le temps nécessaire à la réalisation des examens au laboratoire et à l’interprétation des données par les biologistes et 
cliniciens peut être long. Les résultats sont disponibles et communiqués à l’issue d’un délai pouvant être de plusieurs mois.
Le partage du résultat et des éléments de votre dossier médical peut être utile à d’autres médecins dans le cadre de votre
prise en charge ou au profit des membres de votre famille. Si vous y consentez, cette transmission d’information se fera bien
sûr dans le respect du secret médical.

Comment informer mes apparentés ?

Si le diagnostic d’une anomalie devait être confirmé, vous êtes tenu d’informer les membres de votre famille potentiellement
concernés. Votre médecin déterminera, avec votre aide, les membres de votre famille à prévenir, ainsi que les modalités pra-
tiques de cette information.
Si vous exprimez par écrit votre volonté d’être tenu dans l’ignorance d’un diagnostic ou si vous ne souhaitez pas transmettre
vous-même à vos apparentés potentiellement concernés cette information, vous devez autoriser votre médecin à communi-
quer cette information. Vous devrez alors lui fournir les coordonnées des membres de votre famille à contacter.
Si vous refusez toute transmission du résultat de l’examen pratiqué, le médecin est tenu de mentionner par écrit votre refus
dans votre dossier médical.
Quel que soit votre choix, il sera formalisé lors du rendu de résultats et sera modifiable à tout moment en vous rapprochant
de votre médecin.

Que deviendra mon prélèvement ?

Dans le cadre de cette même démarche diagnostique, pour identifier d’autres anomalies non encore connues le jour du prélè-
vement, il vous sera proposé que soit conservée une partie non utilisée des échantillons dérivés de votre prélèvement. Cette
conservation se fait au sein d’une collection de ressources biologiques gérée par une Biobanque (ou Centre de Ressources
Biologiques CRB), dans le respect des bonnes pratiques et de la réglementation en vigueur.

Puis-je aider la recherche, en quoi est-ce important ?

Une partie de ces échantillons peut ne pas être utilisée dans le cadre de la démarche diagnostique et représenter un grand
intérêt pour la mise en œuvre de programmes de recherche scientifique. Ces études peuvent viser à comprendre les méca-
nismes des maladies, à faciliter leur diagnostic ou encore à mettre au point de nouveaux traitements. 
Votre accord est nécessaire pour cette utilisation qui se fera dans un objet de recherche scientifique plus large et sans que l’on
ait à vous recontacter. Les échantillons sont gérés de manière anonyme par le CRB à l’aide d’un système informatique spécia-
lisé agréé par la CNIL (Commission Nationale Informatique et Liberté).

Une fois rentré à la maison ?

A tout moment, vous pouvez demander des informations supplémentaires au CRB et si vous avez des questions ou que vous
souhaitez modifier les choix faits lors du recueil de votre consentement, vous pouvez à tout moment contacter le service de
Génétique Médicale.
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