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POPULATIONS LYMPHOCYTAIRES PAR CYTOMETRIE EN FLUX  
� : (059655) 32 27 

Envoi < 24h 

 1 Tube sang total EDTA (violet) 5ml                  conservation et transport à t° ambiante 

 LBA                                                                           conservation et transport à 4°C 

 LCR                                                                           conservation et transport à 4°C 

 Autres                                                                      conservation et transport à 4°C 
 

o Bilan initial immunosuppression                    

o Suivi patient traité                                            

o Suivi patient non-traité 

o Grossesse  

o Autre : …………………………………………….. 

    Lymphocytes T  

 CD3, CD4, CD8, CD45                             HLADR 

 CD25                                                         CD38 

    Lymphocytes B  

 CD19, CD20                                              CD 38                                             IgD 

 CD27                                                          CD 24 

 
    Lymphocytes NK 

CD16, CD56 

    Autres 

: .................................................................................. 
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