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Prescripteur :
Nom - Signature

Nom : Etablissement : Code RPPS ou APH :

Prénom : Téléphone :

Date de naissance : Service : Préleveur :

Sexe : F    M   Date du prélèvement :
Heure du prélèvement :

 Cas index  Cas apparenté  Contrôle d'un variant identifié  ADULTES

Diagnostic suspecté :  2 tubes de 7,5 mL sur EDTA

 Insulino-résistance sévère  ENFANTS

 Lipodystrophie partielle (Sd Dunnigan ou autre)  2 tubes de 5 mL sur EDTA

 Lipodystrophie généralisée 

 Lipodystrophie progéroïde (vieillissement accéléré) 

 Lipomatose

 Lipodystrophie associée à un syndrome auto-immun ou inflammatoire

 Autre : ………………………….………...………….

 Leptinémie
 Adiponectinémie

Critères clinico-biologiques 
de diagnostic : A RENSEIGNER 

AU VERSO

Bon de commande
pour les hôpitaux hors AP-HP

Formulaire de consentement 
éclairé signé par le patient et 
par le médecin prescripteur

Transmis dans les 24H au laboratoire
ou envoi de sérum congelé

Si sujet apparenté ou prélèvement de contrôle , veuillez indiquez la date et la référence ou bien le 
laboratoire ayant effectué l'analyse : ………………….…………..………………………...……...……… 
…………………………………………………..………..………………………………...…………….………

La recherche de variants génétiques sera réalisée sur un panel de gènes selon les nouvelles techniques de 
séquençage (NGS). 
Les cas apparentés et les contrôles seront analysés selon la technique classique de séquençage de Sanger. 
La liste des gènes analysés dépendra du phénotype du patient.
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Laboratoire Commun de Biologie et Génétique Moléculaires
Dr Olivier LASCOLS

Examen de Génétique Moléculaire
Syndrome d'insulino-résistance 

Hôpital Saint-Antoine 184, rue du fg Saint-Antoine 75012 PARIS

Identité du Patient Localisation du Patient Cadre réservé au laboratoire 

Réception : Bât. Robert André 8° étage - 01 49 28 20 00 poste 841 30 Responsables : I.JERU, O. LASCOLS & C.VIGOUROUX
email :  isabelle.jeru@aphp.fr,  olivier.lascols@aphp.fr, corinne.vigouroux@aphp.fr Secrétariat  : 01 49 28 28 09              Fax : 01 49 28 22 06

et/ou de lipodystrophie

Etiquette GILDA



Acheminement dans les 
24 heures au laboratoire

Conservation à 
température ambiante

2 tubes secs de 7,5mL

Etiquette SERVICE ( PDT )

Date / Heure de réception

N° d'identification interne

Nomenclature NGS : BHN 5570.   Sanger :  BHN 720 pour cas apparenté et contrôle.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

CONTEXTE DE LA DEMANDE D'EXAMEN
Documents à 

REMPLIR OBLIGATOIREMENT
MODALITES DE 
PRELEVEMENT

Arbre généalogique

Prélèvements des parents 
si cas pédiatrique
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ANTECEDENTS FAMILIAUX INSULINO-RESISTANCE/ DIABETE
 Origine géographique : ……………………………………………..  Hyperinsulinémie  Diabète
 Consanguinité :  oui  non  inconnue

Si OUI , indiquer le degré : ……………………………………………….  Age au diagnostic : …………….. an
 ATCD Familiaux :  oui  non

…………………………………………………….………………………………  Anticorps : Positif Négatif Non recherché
Anti-GAD   
Anti-IA2   

 Biologie
MORPHOTYPE o Glycémie à jeun : ……..… mmol/L o HbA1c : ………. %

o Poids : ………. kg Taille : ………. m BMI :  ……...…… kg/m² o Insulinémie à jeun : ……..… mU/L o Peptide C à jeun : pmol/L
o Répartition tissu adipeux :   androïde   gynoïde   homogène o Traitement par insuline   oui  Dose journalière :  ……….  U/J
o Hypertrophie musculaire :   oui   non  non

Localisation : …………......…….………………………………….. o Leptinémie : ……..… ng/mL o Adiponectinémie : ……..… mg/L
 Dysmorphie :   oui   non  Acanthosis nigricans

Si OUI préciser : ………………………………………………………………….   absence   peu étendu   étendu   très étendu
………………………………………………..…...…………………………………
………………………………………………..…...………………………………… AUTRES SIGNES

 Hypertension artérielle (traitée ou non) :   oui   non  nd*

LIPODYSTROPHIE :  aucune  partielle  généralisée  Troubles de l'axe gonadotrope (troubles des règles,   oui   non  nd*

 Age d'apparition : ………… an hirsutisme, SOPK, insuffisance ovarienne précoce…)
 Lipoatrophie  Lipohypertrophie Préciser :  ………………………………………………………………………………

  membres inférieurs   facio-cervicale (cushingoïde)  Stéatose et/ou cirrhose hépatique   oui   non  nd*

  membres supérieurs   bosse de bison  Cardiopathie (ischémique, trouble du rythme   oui   non  nd*

  tronc   abdominale ou de conduction, cardiopathie dilatée...)
  visage  Lipomes Préciser : ………………………………………………………………………………
  autre : ………………………  description : ……………....……...…..    oui   non  nd*

…………………….…………......……..
   oui   non  nd*

DYSLIPIDEMIE panniculite…)
 o Triglycérides : ……………… *mmol/L ou g/L Traitement hypolipémiant
 o Cholestérol total : ……………… *mmol/L ou g/L ………………………….    oui   non  nd*
 o LDL cholestérol : ……………… *mmole/L ou g/L …………………………. déficience intellectuelle, atteinte centrale… ) (nd* : non déterminé)
 o HDL cholestérol : ……………… *mmole/L ou g/L ………………………….
* entourer l'unité utilisée  Autres signes cliniques : ……………………………………………………………

Vérifier la conformité de votre demande d'examen(s) en cochant les cases nécessaires au recto et au verso de ce document

Maladies autoimmunes
Préciser : ………………………………………………………………………………

Préciser : ………………………………………………………………………………
Atteintes neurologiques (périphérique type CMT, 

Préciser : ………………………………………………………………………………

Maladies inflammatoires (fièvre, CRP élevée, 

……..…

Critères CLINICO-BIOLOGIQUES DE DIAGNOSTIC
Examen de Génétique Moléculaire : Syndrome d'insulino-résistance et/ou de lipodystrophie

JOINDRE un ARBRE GENEALOGIQUE en indiquant cas index et apparentés,
avec dates de naissance et phénotype clinique.
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