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MALADIES GÉNÉTIQUES (GENETIC DISCORDERS) 
 

COULEURS DE ROBE (COAT COLOUR) 
 

� Syndrome d’immunodéficience sévère combiné (SCID) 
� Abiotrophie cérébelleuse (CA) 
� Cécité nocturne congénitale stationnaire (CSNB ou léopard (Lp)) 
� Myotonie congénitale (CM) 
� Déficience en enzyme branchante du glycogène (GBED) 
� Myopathie par surcharge en polysaccharide (PSSM1) 
� Hyperkaliémie périodique paralysante (HYPP) 
� Syndrome du poulain lavande (LFS) 
� Epidermolyse bulleuse jonctionnelle 1/2 (JEB1 et JEB2) 
� Syndrome létal du poulain blanc 
� Asthénie cutanée régionale équine héréditaire (HERDA)  
� Syndrome de séparation de la paroi du sabot (HWSD) 
� Hyperthermie maligne (MH) 
� Syndrome d’immunodéficience du poulain (FIS) 
� Hydrocéphalie du Frison 
� Syndrome du poulain de sang fragile (WFFS) 
� Syndrome du poulain nu (NFS)    NOUVEAU 
 

 

� Gène extension (E) 
� Gène agouti (A) 

� Gène crème (Cream) 
� Gène perle (Pearl) 
� Gène champagne (Champagne) 
� Gène dun (Dun) 

� Gène Silver (Silver) 
� Gène gris (Grey) 

           

PACK MALADIES OU MARQUEURS D’INTÉRÊTS : 
          

 
 

� Pack « Cheval Arabe » (CA, SCID, LFS) 
� Pack « Quarter » (PSSM1, GBED, HYPP, MH, HERDA) 
� Pack « Robe Pie » (LWO, Sb1, SW1, 2 et 3, T) 

 
� SynchroGait DMRT3     NOUVEAU 
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Dr Vétérinaire (Practitionner) : ………………………..……… 
………………………………………………………………………………... 
Prélèvement fait le (Sample Date) :         Signature 

…….. /…….. / …….. 
À (Done at) : ……..……..……..…… 

 

Envoi des résultats (Sending results) 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
…………………………………………@…………………..………………. 
 

 

  Reçu le :               à :     Par : 
 
  Visa :    Dossier :  
 

TA R 

Nom du cheval (Horse’s name) : …………………………………………………………………………….…………………………………….. 
Race (Breed) : …………………………………….…………. Âge (Age) : ………………………………  Sexe (Sex) : ………………………. 
Numéro SIRE (French registration number)            Transpondeur (Microchip) ou UELN (UELN Number) 
 

        /                  
 

Pôle d’analyses et de recherche de Normandie 
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� Syndrome létal du poulain blanc (LWO) 

� Gène overo sabino (Sb1) 
� Gène overo splash (SW1, 2 et 3) 
� Gène Tobiano (T) 
� Gène blanc dominant (DW1 à 20) : ........... 
� Gène léopard (Apaloosa - Lp ou CSBN) 
� Gène Pattern (PATN1) 

Mère (Mare) .......................................................................  Age (Age) ............................. 
Race (Breed) ................................................... N° (Nb) ...................................................... 
Père (Sire) ...........................................................................  Age (Age) ............................. 
Race (Breed) ...................................................N° (Nb) ...................................................... 

� Identification génétique -Marqueurs ISAG  
       (Individual DNA Profile - ISAG) 

� Test de filiation  
       (Parentage testing) 

PROFIL GÉNÉTIQUE (DNA TYPING PROFILE) 

PRÉLÈVEMENTS 
 
� Tube EDTA         � Poils / Crins avec           � Sperme, Organe 
                bulbe pileux (hairs)                  (Semen, Organ) 

 

Un kit de prélèvement et une notice d’utilisation sont à votre disposition 
       au laboratoire (a collection kit is available on request at our lab) 

Tarif consultable sur demande 
Possibilité de constitution de « Pack » à la demande 

  

CONTACT : lfd-sante@laboratoire-labeo.fr 

 

Adresse de facturation 
Nom/Prénom :………………………………………..………………… 
…………………………………………………………………………….…… 
…………………………………………@…………………..………………. 
 


