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DEMANDE	d’analyse	de	SUIVI	du	patient	HIV+	
LABORATOIRE	DE	REFERENCE	SIDA			
Pôle	de	Microbiologie	médicale	-	UCLouvain		
Pôle	de	Microbiologie	médicale	est	accrédité	BELAC	sous	le	numéro	de	certificat	106-MED		
Tél.	:	02/764	54	92	E-Mail	:	Laboratoire-Sida@uclouvain.be	Site	web	:	https://uclouvain.be/fr/instituts-recherche/irec/mblg	

 

	 Ø	Charge	virale	HIV-1	¨		 Ø	Génotype	RT	–	PR			 ¨	
	 Ø	Charge	virale	HIV-2	¨	 Ø	Génotype	Intégrase		 ¨	
	 Ø	Tropisme	(Génotype)	 ¨	
Conformité	échantillons	:		

Les	échantillons	sont	prélevés	sur	EDTA	ou	ACD-A	:	
Après	le	prélèvement,	le	sang	total	doit	arriver	au	laboratoire	dans	les	24	h	à	T°	ambiante	ou	dans	les	48	h	au	
frigo.	
NB	:	En	interne,	les	échantillons	sont	envoyés	au	Centre	de	Gestion	des	Laboratoires	des	cliniques	Saint-Luc.	
Après	centrifugation,	le	plasma	ou	le	LCR	doit	arriver	au	laboratoire	dans	les	24	h	à	T°	ambiante,	dans	les		
5	jours	au	frigo	ou	gelé.	
NB	:	Utiliser	des	tubes	en	polypropylène	résistants	à	-80°C	avec	bouchon	à	visser.		

Type	d’échantillon	:	 EDTA	(2x	10	ml)	 ¨	 Plasma	gelé	(3ml)	 ¨	 LCR	(1,5ml)	 ¨	
Numéro	d’identification	:		..........................................................................................................................................................		
Date	et	heure	du	prélèvement	:	..............................................................................................................................................		
Date	et	heure	de	la	congélation	éventuelle	:	.....................................................................................................................		
Pour	une	analyse	génotypique	sur	le	provirus,	prière	d’avertir	le	laboratoire.	Un	tube	de	sang	complet/EDTA	est	
indispensable.	

Informations	cliniques	:			

Ø	Séroconversion	/	Infection	aiguë	VIH	 ¨	 Ø	Aggravation	état	clinique	 	 	 ¨	

Ø	Nouveau	diagnostic	 ¨	 Ø	Vaccination	récente	 	 	 	 ¨	

Ø	Avant	traitement	 ¨	 Ø	Infection	aiguë	sévère	dans	le	mois	(hors	VIH)	 ¨	

Ø	Suivi	traitement	 ¨	 Ø	Grossesse	 	 	 	 	 ¨	

Ø	Changement	traitement	 ¨	

	 	 	 	 	 	 	 CD4/µl	:	 résultat	du	................................................	
Médicaments	pris	par	le·la	patient·e	:	

	 	 	 Date	début	R/	 	 	 	 Date	début	R/	
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Reyataz®	 ATV	 	
Ziagen®	 ABC	 	 Prezista®	 DRV	 	
Viread®	 TDF	 	 Norvir® (booster)	 RTV	 	
Emtriva®	 FTC	 	 Rezolsta®	 DRV+COBI	 	
Kivexa®	 3TC+ABC	 	 Symtuza®	 FTC+TAF+DRV	 	
Truvada®	 FTC+TDF	 	 	 	 	
Descovy®	 FTC+TAF	 	 EI	 Celsentri®	 MVC	 	
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Isentress®	 RAL	 	
	 	 	 Tivicay®	 DTG	 	
	 	 	 Vocabria®	 CAB	 	
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Viramune®	 NVP	 	 Vovabria-LA	 CAB-LA	 	
Stocrin®	 EFV	 	 Stribild®	 EVG+COBI+FTC+TDF	 	
Intelence®	 ETV	 	 Genvoya®	 EVG+COBI+FTC+TAF	 	
Edurant®	 RPV	 	 Triumeq®	 ABC+3TC+DTG	 	
Rekambys®	 RPV-LA	 	 Biktarvy®	 FTC+TAF+BIC	 	
Atripla®/Generic	 FTC+TDF+EFV	 	 Juluca®	 DTG+RPV	 	
Eviplera®	 FTC+TDF+RPV	 	 Dovato	 3TC+DTG	 	
Odefsey®	 FTC+TAF+RPV	 	 AI	 Rukabia®	 FTR	 	
Delstrigo®	 3TC+TDF+DOR	 	 Autres	 	 	 	
Pifeltro®	 DOR	 	 	 	 	 	

	

Remarque	:		...........................................................................................................................................................................................................................................		
EFFECTIF A PARTIR DU 11/07/2023 
RESPONSABLE DU DOCUMENT : A. BUCHELOT	

Identification	du	patient	:	
NOM	:	....................................................................................................................		
PRENOM	:	............................................................................................................		
Date	de	naissance	:	................................................................		Sexe	:	M/F	
Code	Postal	:	………………………………………………………………………...	
N°	NISS	:	...............................................................................................................		

Identification	du	prescripteur	:	
(Cachet	Médecin	et	N°	INAMI)	

	

Signature	:	 Date	:		


