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SYNDROMES NEUROLOGIQUES PARANEOPLASIQUES
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ATTENTION : TOUTE DEMANDE INCOMPLETE NE SERA PAS TRAITEE

*Analyse plus spécifique sur prélèvement de LCR, mais nécessité  parfois de réaliser les analyses  sur sérum (tube gel/sec)

Analyse plus spécifique sur prélèvement de sérum mais possiblement réalisable sur prélèvement de LCR

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom Usuel :………….……………

Prénom :……………..……………

Date De Naissance :…….…………

MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom : ……………………………...

N° téléphone :……………….......…

Cachet Hôpital : .……......................

…...…………………………...…....

DATE DU PRELEVEMENT: …….…….……

RECHERCHE D’ANTICORPS (cochez la case d’Ac recherchés)

Adresser des prélèvements de sérum et de LCR, si possible

DE SURFACE

Anti-NMDAr, Anti-VGKC (LGI1, CASPR2), 

Anti-AMPA1/2, Anti-DPPX, Anti-GABAb

(Recherche réalisée dans le LCR*)

INTRACELLULAIRE

Anti-Hu, Anti-Ri, Anti-Yo, Anti-Tr, 

Anti-GAD

(Recherche réalisée dans le sérum: tube gel/sec)

ETIQUETTE UH

SITE DE PARIS :

01 57 27 44 42

RENSEIGNEMENTS 

CLINIQUES :

Dr Dimitri PSIMARAS

dimitri.psimaras@aphp.fr

Tel : 01 42 16 04 35 

Fax : 01 42 16 03 75

Dr Agusti ALENTORN

agusti.alentorn@aphp.fr

RESULTATS :

Marine GIRY

Marion BENAZRA

snp-psl@icm-institute.org

Tel : 01 57 27 44 42

FACTURATION :

Centre de Recherche en 

Neuro-Oncologie (CRNO)

Association de Recherche 

Médicale, Loi de 1901

Siret n° 44359682000011

Fédération de Neurologie Mazarin

47, Bd de l’Hôpital

75013 Paris

Tel: 01 42 16 04 01

Fax: 01 42 16 04 18

Port: 06 07 79 62 50

crno@free.fr

SYMPTOMATOLOGIE NEUROLOGIQUE

Date de début : ………………………

Cochez les cases utiles : 

 Encéphalite limbique

 Troubles cognitifs

 Troubles psychiatriques

 Crises Comitiales

 Mouvements Anormaux

 Neuropathie périphérique

 Myoclonus/Opsoclonus

 Syndrome cérébelleux

 Atteinte du tronc cérébral

 Dysautonomie

 Neuromyotonie

TUMEUR

 Tumeur connue

 Histologie : 

……..…..……………...…...

 Date de découverte : 

………..……...….....

 Suspicion de tumeur (précisez) : 

…….……………………….

 Tumeur inconnue

LABORATOIRE DE GENETIQUE ET DEVELOPPEMENT DES 

TUMEURS CEREBRALES 
Tel. : 01 57 27 44 42

La recherche d’un de ces auto-anticorps suivants:

Anti-Amphiphysine, Anti-Ta/Ma2, Anti-SOX1, Anti-GABAa, Anti-IgLON5, Anti-Glycine,

Anti-Dopamine D2, Anti-mGluR1/R5, Anti-AK5, Anti-CV2

nécessite des techniques supplémentaires pour lesquelles il faut adresser une demande 

spécifique aux adresses: paraneo.neuronco@aphp.fr ou dimitri.psimaras@aphp.fr


