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ENDOPREDICT 
(Signature d’expression génique dans les cancers du sein) 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

IMPORTANT : CHECK LIST AVANT ENVOI 
 

✓ Il faut OBLIGATOIREMENT indiquer la cellularité tumorale, la taille histologique de la tumeur et le nombre de ganglions 

envahis, indispensables pour le rendu des résultats 

✓ Que faut-il envoyer ? 

Un minimum de 30 % de cellules tumorales est nécessaire pour réaliser le test 

▪ Si > 30% de cellules tumorales :  

o Choisir un bloc avec la composante infiltrante la plus importante.  

o Nous envoyer 2 coupes de 10µm de tissu, chacune dans un microtube de 1,5 ml étiqueté  

avec l’identité de la patiente (nom, prénom, date de naissance) 

▪ Si < 30% de cellules tumorales :  

o Une macrodissection est nécessaire 

o Faire une sélection pour obtenir un ratio ≥ 30% puis nous envoyer 4 coupes de 10μm (2 coupes 
par microtube) 

o Lorsque la macrodissection n’est pas réalisée par vos soins, nous envoyer 5 lames blanches  

de 10 µm avec cerclage de la zone d’intérêt à macrodisséquer.  

✓ Joindre obligatoirement une copie du compte rendu d’examen anatomo-pathologique correspondant au prélèvement 

PATIENT MÉDECIN PRESCRIPTEUR RÉFÉRENT 
 

NOM ……………………………………………………………….……... 

Prénom ………………………………………………………………..…. 

Nom de naissance ............................................................................ 

Date de naissance :  

Sexe :    Femme   Homme 

NOM PRENOM ………………………………………………………… 

Adresse e-mail : ……………………………………………………...... 

N° ADELI :           ………………………………………………………………. 

 

 

 

 

Signature :  

CADRE À RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT PAR LE PATHOLOGISTE (correspondant) 
 
 

 

 
Date de prélèvement :  

N°anapath : ............................................................. 

Type de prélèvement :  Biopsie  Pièce opératoire  

Matériel envoyé :  Lames  Copeaux  Bloc 

Date d’envoi au laboratoire Biologie Moléculaire :  

*DONNÉES INDISPENSABLES POUR LA PRISE EN CHARGE DE L’EXAMEN ET UN RENDU DE RÉSULTATS 

* Pourcentage cellules tumorales / nbr total de cellules : ………% Macrodissection  oui   non  

* Taille de la tumeur : ………… mm          pT……………  % de cellules tumorales après Macrodissection : …….% 

* Nombre de ganglions envahis : ………….. 

 

Cachet obligatoire 

Signature :  

Cachet obligatoire 


