C.H.U. DE CAEN Av. de la Cote de Nacre CS 30001 14033 CAEN Cedex9 LABORATOIRE D’HORMONOLOGIE

EVALUATION DU RISQUE DE TRISOMIE 21 FOETALE
par I’étude des marqueurs sériques maternels au 1er ou 2e trimestre de la grossesse

Biologistes agréés : Dr D. GUENET, G. LUBAC, A. CHOCAT
Tél. secr. : 02 31 06 45 61 - 02 31 06 66 37 Fax:02 3106 5160 Tél. RDV prélevements 02 31 06 45 69

NOM : e, NOM jeune fille 1 c.ooiieiiiiiii, Prénom : ..o
o LY== PP
Code Postal : ..oceiviiiiiiens Ville & Tél i,
----=- A compléter lisiblement - données prises en compte dans le calcul de risque -----

Date de naissance : N Y Y I | Diabete coouild nonll

) Tabagisme :oouil nonQ
Date Début de Grossesse I_ S T T A Antécédent personnel T21 libre  : oui @ non O
(précisée par e.chogrtaphle) : Insuffisance rénale chronique : oui Q non O
Poids de la patiente : ....... kg Si I.LR.C. : pas de prélevement car ininterprétable

Origine géogr. : U Europe ou Afrique du Nord O Afrique subsaharienne ou Antilles 1 Asie 1 Autre, Préciser .......ceoeeeeereerereenes

Echographie du 1ertrimestreréaliséele L_1 1 | 1| | I par: .....ocoooeieniiininnnnn... N° identif. © ..o,
Nombre de foetus : .....

LCC : L1 I,L_] mm Clarté nucale: __J,L_1 mm

Grossesse multiple : le dépistage par ADN feetal libre circulant est
recommandé en 1ére intention

étiquette échographie

Commentaires : 1 don d’ovocyte - 4ge donneuse ..... ans,

QO jumeau évanescent

0 Signes d’appel échographiques : Joindre le compte-rendu de I’échographie

[T =TT =7 PP
Marqueurs du 1er trimestre dU Marqueurs du 2e trimestre
\ Prélévement entre 11 et 13 SA + 6 J 1o Prélevement entre 14 et 17 SA + 6 J
\Q‘ Soit entre le ............ etle .ooiiiit w de.préférence s 12 S
Soit entre le ............ etle .....oooiiiis
* bien respecter les dates données * bien respecter les dates données

Je soussignée Madame ........cccccevirieeeiiieessiieesesseeen atteste avoir recu du Dr, de la SF ou du conseiller en génétique sous la responsabilité du médecin

généticien (nom, prénom) au cours d’une consultation en date du : .........cccceiiiini e,
des informations sur 'examen des marqueurs sériques maternels dont je souhaite bénéficier portant notamment sur:

— les caractéristiques de la trisomie 21 ainsi que les modalités de prise en charge des personnes porteuses de trisomie 21 ; le fait que cet examen per-
mette d’évaluer le risque que I'enfant a naftre soit atteint d’'une maladie d’une particuliére gravité, notamment la trisomie 21 ;

— les modalités de cet examen :

— une prise de sang est réalisée au cours d’une période précise de la grossesse ;

— un calcul de risque de trisomie 21 est effectué ; il prend notamment en compte les données de I'échographie prénatale du premier trimestre, lorsque
ces résultats sont disponibles et utilisables ;

— le résultat de cet examen est exprimé en risque pour I'enfant a naitre d’étre porteur de la trisomie 21. Ce risque ne permet pas a lui seul d’en établir
le diagnostic.

Le résultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autre praticien ayant 'expérience du dépistage prénatal :

— si le risque est <1/1000, il est considéré comme suffisamment faible pour arréter cette procédure de dépistage et poursuivre une surveillance simple
de la grossesse méme s'il n’écarte pas complétement la possibilité pour le foetus d’étre atteint de I'affection ;

— si le risque est compris entre 1/51 et 1/1000 : un examen de dépistage portant sur 'ADN feetal libre circulant dans le sang maternel sera proposé pour
compléter le dépistage ;

— si le risque est 21/50 la réalisation d’'un caryotype foetal a visée diagnostic me sera proposé d’emblée. Cet examen nécessite un prélevement dit inva-
sif (de liguide amniotique, de villosités choriales ou de sang foetal).

Seul le résultat du caryotype fcetal permettra de confirmer ou non I'existence de I'affection.

Je consens a la réalisation du dosage des marqueurs sériqgues maternels.

L'original du présent document est conservé dans mon dossier médical. Une copie de ce document m’est remise ainsi qu’au praticien devant effectuer
les dosages biologiques et, le cas échéant, le calcul de risque.

Le laboratoire de biologie médicale autorisé par I'agence régionale de santé dans lequel exerce le praticien ayant effectué les dosages et, le cas échéant,
le calcul de risque conserve ce document dans les mémes conditions que le compte rendu de I'examen.

Date : ..ot Signature du médecin ou de la sage-femme Signature obligatoire de l'intéressée
Cachet du médecin prescripteur Cachet du LABORATOIRE TRANSMETTEUR A remplir obligatoirement :
Prélevéle: || | | 1 1 1

au labo. (1  a domicile (A Heure I
Nom du préleveur :

TPND O Al >25° [
TPgelCO TPgelnonC

+4 -20 44 TA Q4
Tél N° Réception le a h
Vérifier que I‘adresse est bien lisible Centrifugé le a h
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