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DEMANDE D’EXAMEN D’HISTOCOMPATIBILITE (HLA)
EFS Hauts-de-France-Normandie 609 Chemin de la Bretèque  76230 Bois-Guillaume

tel : 02.32.80.09.84 / fax : 02.32.80.09.83
 « Cette demande d’examen fait office de contrat entre l’établissement demandeur et le LBM de l’EFS Normandie. Lorsque le 
demandeur la remplit et lorsque le LBM l’accepte, chaque partie s’engage respectivement à appliquer les conditions pré analytiques et 
les conditions de réalisation des examens décrites dans le manuel de prélèvement disponible sur
https://www.efs.sante.fr/region/hauts-de-france-normandie

Etablissement Demandeur
SERVICE : 
UF :

Tél:................................................
Fax : ..............................................

Identité du patient 
 (Coller étiquette ou renseigner)

Nom de NAISSANCE : ...............................................................................
Prénom : .....................................................................................................
Nom Marital ou d’usage :..........................................................................
Date de naissance :…../…../……  Sexe : M F Urgence : cocher ici 

Préciser impérativement le motif de l’urgence :………………..
Prescripteur
Nom :………………………………………….Signature :

Préleveur
Nom :………………………………………….Signature : 

Date prélèvement :……./……./……….
CONSERVATION ET TRANSPORT DES TUBES A TEMPERATURE AMBIANTE

TYPAGE HLA     Remplir le consentement au verso
GREFFE DE MOELLE

 Typage patient, contexte 
 Typage donneur familial, lien et identité :………………

TRANSPLANTATION D’ORGANE     cœur   rein

 Typage patient
 Typage donneur vivant, lien et identité : ..........................
 Typage prélèvement multi-organes (PMO)

Nombre et type de tubes :

4 à 6 ml (2) : Verts Héparine + Violets EDTA 

1er typage 

 Typage de contrôle  

HLA et MALADIES  Nombre et type de tubes : 4 à 6 ml (2) : Verts Héparine + Violets EDTA 
Remplir le consentement au verso

Préciser la pathologie suspectée :
 A29 (Rétinopathie de Birdshot) 
 B27 (Spondylarthrite ankylosante)
 B27 (Uvéite)
 B51 (Maladie de Behcet)   
 B*57 :01 avant traitement par Abacavir 

 A, B (Diabète)            DR, DQ (Diabète)
 DQ2, DQ8 (Maladie cœliaque) 
 DR1, DR4  (Polyarthrite rhumatoïde) 
 DR15, DQ6 (Narcolepsie) 
 DP (Bérylliose) 
 Autre(s) allèle(s)/antigène(s) : ....................................

ANTICORPS ANTI- HLA classe I et II Nombre et type de tubes : 4 à 6 ml (2)  tubes rouges sec 
Transplantation d’organe, contexte : 
  Pré-transplantation
  Suivi de transplantation
  Recherche de DSA

Incident transfusionnel  avant   après
Inefficacité transfusionnelle plaquettaire : oui      non

 Receveur allogreffe
 Autres : ..........................................................................

CROSS MATCH     
 Pré-greffe avec donneur en état de mort encéphalique
 Pré-greffe avec donneur vivant
 Post-greffe, contexte

Receveur : 4 à 6 ml (2) : tubes rouges sec 
Cellules donneur : ≥ 2 ganglions, rate
Donneur vivant : 4 à 6 ml (3) : tubes verts héparine

Examens plaquettaires  
Transmis au site HLA de Caen (tél 02.31.53.53.20/23) selon les modalités décrites dans le manuel de prélèvement

REVUE DE LA DEMANDE

R
és

er
vé

 
EF

S

Demande Conforme:  OUI  NON
 Service averti par téléphone
 Demande régularisée
 Dérogation
 Demande refusée  

Nombre d’échantillons transmis :...........................................................
Identité tubes concordant :………………………………………………….
Date et heure de réception : ...................................................................
Signature : ................................................................................................

Cadre réservé EFS (N° Demande)

https://www.efs.sante.fr/region/hauts-de-france-normandie
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