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Examen des caractéristiques génétiques – PG AVK   CaractGenet_Fiche_demande_AVK, maj septembre 2025 

 

Feuille de demande à compléter et à joindre impérativement au prélèvement (1 formulaire par patient) 
 

Identité du patient (étiquette) 

Nom (et nom de naissance) :   

 

 

Prénom :  

 

Né(e) le :  

Sexe :   M   F 

Hôpital :  

Service : 

Ville :  

Tél. :  

Date d’envoi :  

 

Médecin prescripteur : 

 

Préleveur : 

 

Tél. :  

Date :  

Heure :  

 

 

Pharmacogénétique des anticoagulants oraux (anti vitamine K) 

Génotypage de la réponse aux AVK 
gènes VKORC1 et CYP2C9 

 

 



Indication(s) 

 Suspicion d'une résistance majeure à un AVK  

 Profil de réponse aux AVK (sensibilité, résistance, susceptibilité au saignement) 

 Toxicité d'un AVK après événement hémorragique Préciser la localisation et le type d’hémorragie : ________________ 

 Choix du dosage AVK 
 

Taille (cm) et poids (kg) du patient :  
 

Traitement AVK  

Décrire le(s) schéma(s) thérapeutique(s) utilisé(s) et les INR associés (a minima, l’INR à dose max utilisée) : 

 Posologie AVK (mg/J ) : _______          INR associé : _______ 

 fluindione PREVISCAN                         

 warfarin COUMADINE   

 acenocoumarol MINI-SINTROM   

 acenocoumarol SINTROM   

 phenprocoumone MARCOUMAR     
 

Dosage plasmatique AVK fait       oui      non 

Traitement préalable avec un autre anticoagulant ?    oui      non 

Si oui, préciser le type d’anticoagulant, les posologies et INR associés :   

Traitement(s) associé(s) au traitement AVK :   

 
 

Tabac (consommation / J) :   

Origine ethnique du patient :  
 

Cadre réservé au laboratoire 

N° ADN : 

 

Date de réception :  

 

ID technicien réception :  

 

Nature du prélèvement :  

 

Nombre de tubes : 

 

INFORMATIONS POUR LE PRELEVEUR / PRESCRIPTEUR 

Modalités de prélèvement et d'envoi : 

Sang veineux sur EDTA : 1 tube de 5 mL (adulte et enfant) à étiqueter et conserver à TA ou à 

+4°C. Ne pas congeler. 

Documents obligatoires à joindre : 

cette feuille de demande complétée  

l’attestation de consultation et de recueil de consentement (ou la copie du 

consentement écrit) des examens des caractéristiques génétiques 

formulaires types disponibles sur http://www.chu-montpellier.fr/fr/genet/diagnostic/ 

le bon de commande, si demande extérieure 


