DEPISTAGE DU RISQUE DE TRISOMIE 21 FEETALE 1T et 2T
Unité BFP, Biochimie-Hormonologie, Hopital ROBERT DEBRE
Dr S. Dreux, Dr B. Allaf, Dr C. Nguyen, Dr E. Voirin-Mathieu

Tél: 0140035381 - Fax:0140035380

Trois exemplaires : un pour le laboratoire, un pour le médecin, un pour la patiente

Cadre réservé
Etiquette du laboratoire

Identité du préleveur :
Date de prélévement :

Heure du prélévement :
T

NOM :
Prénom :

Née le:

Date de début de grossesse :

Age gestationnel

le jour du prélévement : SA J
Poids :

Tabac: oui U Non U
PMA : oui U Non U

Origine Géographique :
Europe/Afrique du Nord
Afrique Sub-saharienne
Antilles
Asie
Autre et Métisse

coooo

Grossesse Gémellaire: Oui Non U
Monochoriale U Bichoriale

Jumeau évanescent ou Réduction embryonnaire :

Date : Oui O ~Non Q4

Antécédent de Trisomie 21 libre oui 1 Non [
Insuffisance rénale maternelle : oui ' Non U

Dr
Maternité

Tél : Fax :

Echographie 1° trimestre:  Non faite U

N° Identifiant de 1’échographiste :

Coller votre étiquette code-barres

Date de I’échographie :

Si jumeaux, 2¢me foetus
Clarté nucale : mm mm
LCC: mm mm

Formulaire pour les examens de biochimie portant sur les
marqueurs sériques maternels mentionnés au 1° du I de
I'article R. 2131-1 du code de la santé publique.
Je soussignée
............................................................. atteste avoir recu du
médecin, de la sage-femme ou du conseiller en igéieésous la
responsabilité du médecin généticien (*) (nom, pnén

des informations sur 'examen des marqueurs séimaternels dont
je souhaite bénéficier portant notamment sur:

— les caractéristiques de la trisomie 21 ainsilgsienodalités de prise
en charge des personnes porteuses de trisomie 2t due cet
examen permette d'évaluer le risque que I'enfarditre soit atteint
d’une maladie d’une particuliére gravité, notamniaritisomie 21

— les modalités de cet examen: — une prise deestrigalisée au cours
d’une période précise de la grossesse; — un adédctisque de trisomie
21 est effectué; il prend notamment en compte desiées de
I'échographie prénatale du premier trimestre, loesces résultats sont
disponibles et utilisables;

Le résultat de cet examen est exprimé en risqueljgodant a naitre
d’étre porteur de la trisomie 21. Ce risque ne eepas a lui seul d’en
établir le diagnostic. Le résultat du calcul dguis me sera rendu et
expliqué par le médecin prescripteur ou un autaégen ayant
I'expérience du dépistage prénatal:

— Si le risque est <1/1000, il est considéré coranff'samment faible
pour arréter cette procédure de dépistage et poresune surveillance
simple de la grossesse méme s'il n’écarte pas éemént la
possibilité pour le foetus d’étre atteint de I'afien;

— Si le risque est compris entre 1/51 et 1/100Gxamen de dépistags
portant sur ’ADN foetal libre circulant dans lengamaternel sera
proposé pour compléter le dépistage;

— Si le risque est1/50 la réalisation d’'un caryotype foetal a visée
diagnostic me sera proposé d’emblée. Cet examerssiée un
prélévement dit invasif (de liquide amniotique Milisités choriales
ou de sang foetal). Seul le résultat du caryotpeéal permettra de
confirmer ou non I'existence de l'affection.

Je consens a la réalisation du dosage des margéigees maternels
L’original du présent document est conservé dans dossier médical.
Une copie de ce document m’est remise ainsi quraticien devant
effectuer les dosages biologiques et, le cas étHéaralcul de risque.
Le laboratoire de biologie médicale autorisé paRIS dans lequel
exerce le praticien ayant effectué les dosagés eas échéant, le
calcul de risque conserve ce document dans les snéonglitions que
le compte rendu de I'examen.

Sign Patiente. Sign Médecin/SF

Une fois anonymisées, les données recueillies sont transmises a 1'Agence de la
Biomédecine. Ces données font I'objet d"un traitement informatique destiné a suivre et
a évaluer la qualité du dépistage de la trisomie 21.Conformément a la loi «
informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un
droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous
pouvez exercer en vous adressant a votre médecin. Vous pouvez également, pour des

motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

LBM (joindre la feuille de transfert)

Recule: Heure :

Centrifugé : Oui Ud Non Q4
Conservation a 4°C : Oui O Non U
Départ le :

Tube primaire U Tube secondaire U
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