
1702249 
 

 

Chef de service 

Pr Philippe Couratier 
 

Accueil 

Tél. : 05 55 05 65 61 
Fax : 05 55 05 65 67 

 

PU-PH 

Pr Laurent Magy 
Pr Jean-Luc Houeto 
 
Praticiens hospitaliers  
Dr Karima Ghorab  
Dr Lætitia Gimenez 
Dr Géraldine Lautrette 
Dr Francisco Macian-
Montoro  
Dr Alexandre Cosnard 
Dr Maxime Merindol 
 

Neuro-pathologiste 
Pr Mathilde Duchesne 
 
Chef de clinique 
Dr Simon Frachet  
 

Docteur Junior  
Dr Claire Boyer  
Dr Teddy Delpy  

 

Médecins attachés 

Pr Jean-Michel Vallat  
Dr Leslie Cartz-Piver  
Dr Olivier Colin 

 

Neuropsychologues  
Hélène Videaud  
Célestine Chevalier 
Nicolas Bongibault 

 

Neuro-généticien 

Dr Benjamin Dauriat 
 

Cadre supérieur de santé 
Stéphanie Valentin  
Tél. : 05 55 05 63 22 
Cadres de santé 
Nadine Leblond 
Poste 49584 
Olivia Hamsa 
Poste 49780 

 

Centre expert SLA 

Tél. : 05 55 05 65 59 
Centre de référence Patho 
Neuromusculaires (AOC)  
Tél. : 05 55 05 86 74 
crm.n@chu-limoges.fr  
Centre Mémoire Ressource et 
Recherche (CM2R) 

Tél. : 05 55 43 12 15 

Centre de compétence AMS 

Tél. : 05 55 05 65 61 
Centre de compétence 
démences rares 

Tél. : 05 55 05 65 61 

 
Explorations fonctionnelles 
neurologiques 

Tél. : 05 55 05 65 30 
 

Hospitalisation 

Tél. : 05 55 05 55 55 

• Aile A 

Poste 51581 

• Aile B 

Poste 51583 

• USI-NV 

Poste 51582 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

Aucun compte-rendu ne sera envoyé sans ce formulaire rempli et 
accompagné des renseignements cliniques. 

 
Centre de Référence des Pathologies Neuromusculaires (AOC) 

CHU Dupuytren 1 – 2 avenue Martin Luther King – 87042 Limoges Cedex 
Laboratoire : 05 55 05 55 55  poste 51588 email : laboratoireneuro@chu-limoges.fr 

Secrétariat : 05 55 05 86 74 email : crm.n@chu-limoges.fr 

 

Date création 13/07/2023 

CHU Dupuytren 1 - 2 avenue Martin Luther King - 87042 Limoges cedex 

Téléphone : 05 55 05 55 55 www.chu-limoges.fr 

ENVOI DE BIOPSIES AU CHU DE LIMOGES 
Merci de joindre ce formulaire aux prélèvements. 

 

PATIENT 

 
NOM MARITAL : …………………………….......................………………….. 
  
Prénom : ………………………………..………………………………………… 
 
NOM DE NAISSANCE : ………………………………………………………… 
 
Date de naissance : __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
 
Numéro de sécurité sociale : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
 

TYPE DE PRELEVEMENT ENVOYE 

� Muscle 

� Nerf 

� Peau (à envoyer impérativement dans les 24h suivant le prélèvement) 

� Sérum 

SITE DE PRELEVEMENT 

Merci de préciser le site du prélèvement : 
………………………………………………….…………………… 
 
………………………………………………….…………………… 
 

 

COMPTE-RENDU DE BIOPSIE 

Nom et coordonnées du médecin à qui les résultats doivent être adressés 
(Médecin sénior) : 

…………………………………………………………………………………………. 
 

…………………………………………………………………………………………. 
 

…………………………………………………………………………………………… 
 




