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 Ce test s’effectue généralement entre les 24ième et 28ième semaines de grossesse ou plus tôt à 

la demande du médecin requérant 
 Vous devez prendre rendez-vous au numéro de téléphone suivant : (514) 345-4650 
 Pour ce test, il est préférable d’avoir déjeuner 
 Vous devez vous présenter le matin du rendez-vous à l’heure et date de votre rendez-vous 

 
AACCCCUUEEIILL  ::  
 Prendre un numéro dès votre arrivée à l’accueil.  
 Veuillez vous asseoir sur les chaises dans la salle d’attente en face de l’accueil. 
 Veuillez attendre qu’on vous appelle par votre numéro. 
 Ayez en main votre carte d’assurance maladie valide, votre carte d’hôpital valide ainsi que 

votre prescription médicale ou requête d’analyses de laboratoire dûment remplie. 
 À l’appel de votre numéro, présentez-vous à l’accueil. 
 Apporter et conserver cette feuille 
 Après l’inscription, attendez dans la salle d’attente qu’une technologiste vous appelle par 

votre nom.  
  

DDÉÉRROOUULLEEMMEENNTT  DDUU  TTEESSTT  ::  
 La technologiste vous demandera de boire à l’intérieur de  5 minutes une solution de 50 

grammes de glucose (sucre) aromatisé à l’orange. 
 Un prélèvement veineux est fait exactement 1 heure après l’ingestion de la solution 
 Pendant l’heure d’attente, ne pas manger, ni boire (pas d’eau), pas de gomme, mais vous 

pouvez aller à la toilette. 
 Ce test se passe au repos et vous devez rester sur place. 
 S’il vous arrivait de vomir, veuillez en aviser la technologiste. Le test devra être repris un 

autre jour. 
 
Il est possible que le test ne soit pas concluant. Un test d’hyperglycémie provoquée de 75 gr. 
d’une durée de 2 heures sera nécessaire. 
L’information vous sera remise sur place lors du test de 50 gr. 
 
Si vous devez vous présenter avec des enfants, une garderie est disponible au 1er étage bloc 2 
 
VEUILLEZ  VOUS  PRÉSENTER  AVEC CETTE  FEUILLE   ET  NOUS  VOUS 
DEMANDONS  DE  RESPECTER  L’HEURE  DE  VOTRE  RENDEZ-VOUS  SINON 
VOTRE  TEST  SERA  REPORTÉ  À  UNE  DATE  ULTÉRIEURE 
DATE : _______________________________ 
HEURE : _______________________________ 
NOM DU MÉDECIN : _____________________________________________ 

 
Approuvé par Jocelyne Cousineau, Ph D, biochimiste clinique 20 novembre 20011 




