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P Ô L E  B I O L O G I E  M E D I C A L E  
S E R V I C E  D ’ I M M U N O L O G I E  E T  I N F L A M M A T I O N  

UF 7740 :  Laboratoi re inf lammation, a l le rgie et  cytok ines  
 

C E N T R E  H O S P I T A L I E R  U N I V E R S I T A I R E  D E  P O I T I E R S   
N i v . 1  U B M ,  2  Rue  d e  l a  M i l é t r i e  – CS  9 05 7 7  -  86 02 1  P OIT IE RS  CE DEX   
Secrétariat :   05 49 44 37 46         Fax : 05 49 44 38 34  

Dosage (LCR) des protéines Tau, P-Tau et des peptides amyloïdes  
 

Biologistes: Pr J.C Lecron  05 49 45 40 57, A Beaume-Cravero  (05 49 4)4 34 29, F Witthuhn  (05 49 4)4 34 31  

 
Conditions de prélèvement du LCR:  
1,5 mL min. en tube polypropylène (Sarstedt Réf. 62.610.201) à traiter dans les 2h (max 4h), centrifugation 10 min 2000g,  

3 aliquotes (tubes 1,5 mL à fond conique Sarstedt Réf.72.703.600) à- 20 ou -80°C 

 

  

Prescripteur: ………………………………. 

 

Prélèvement: date :………….heure :……… 

 

 

 

 

 

Examen clinique: 
 

Date de début des signes :……………………………….. 

 

□ trouble mnésique       □ aphasie     □ apraxie     □ agnosie            □ Sd dysexécutif    

 

□ Sd extrapyramidal              □ incontinence urinaire  

 

□ hallucinations visuelles fluctuantes      □ troubles d’allure psychiatrique     □ dépression      

 

□ autres :……………………………………………………………………………………………………. 

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

Signes survenus au décours de :  

□ AVC ischémique  □ AVC hémorragique dont □ multiples microhémorragies  □ traumatisme  

 

 

Autres examens : 

Réalisés ↓ 

□ BNP: 

□ Scanner cérébral:……………………………………………………………………………… 

□ IRM cérébrale
* 
:………………………………………………………………………………. 

□ TEP-FDG cérébrale
* 
:………………………………………………………………………… 

□ DaTSCAN cérébrale
* 

:………………………………………………………………………... 

□ SPECT
* 
:……………………………………………………………………………………… 

□ Protéine 14.3.3 :………………………………………………………………………………. 

 
* 
: préciser la localisation 

 

Renseignements concernant le prélèvement (à remplir par le laboratoire demandeur)  

Heure de réception:…………………………………… 

Heure d’aliquotage et congélation:………………… 

Aspect du LCR:………………Protéinorachie:………....g/L Nb GR…………/mm
3    

Nb GB:……….../mm
3 

 

 

 

 

Etiquette patient 

 

 

 

 

 

Service Prescripteur 


