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PRESCRIPTION MEDICALE POUR L'ESTIMATION DU RISQUE DE TRISOMIE 21 PAR LE DOSAGE DES

MARQ_U_EURS SERIQUES MATERNELLES
DOCUMENT A CONFIER A LA PATIENTE POUR TRANSMISSION AU LABORATOIRE REFERENT (CHPF)

QGRAPHISTE

N®réseau: ., ., o Cachel obligatolre
{zone obligatolrement renselgnée)
i Cachet obligatoire

Date de début de grossesse: .,
Nombre de feetus: _,  Poids de la patiente(kg) :
Tabac:nonO ouiD  Diabéte:nonD ouiD

Insuffisance rénale i non 0 ouiO

_____ Datedenaissance: ., ., , ..., Antécédents au cours d’une précédente grossessedela
Date échographie: _, , ., patiente : Trisomie 21:non O oui D)
Longueur cranio-caudale: _, ,,,, . Trisomle 13:non O ouiD)
Clarté nucale : Trisomie 18 :non 0 ouiO
, RN, :
Réduction embwon;;re ¢ O AGR O o Origine géographique : O Océanie/Polynésie ; O Europe

et Afrique du nord ; O Afrique sub-saharienne-Antilles ;

- S} oul, date du terme ay moment de Ia réduction :
ed R (3 Asle de ['Est ; 0 Asie du Sud-Est ; O Autres

|_|_|5A

0 Déplstage combiné 1¢ trimestre D gm;;ﬁge au 2ime |rlmestr O Dépistage tardif

Grossesse monofcetale UNIQUEMENT : Prélévement entre 14 SA et 1946 SA Prélévement entre 20 SA et 3446 SA
R:ﬂse‘gﬂﬁméﬂ“ écho. 3 joindre + n* Examen transmis & Hopital Robert
réseau, :

g Soitentre le Debré 2 Paris.
Prélbvement entre 11 SA et 1346 SA e R f
(solt LCC entre 45 el 84 mm) Soitentrele. (L, \iuun,

Etle

Jusqu‘au:uw' gy s st Etle bkt ) b

Bote postale : Commune:
e

[ W W W W N S U P P
12 SOUSSIBNEE s immmsmcansisumimssssssssmisss s s
Atteste avolr recu du médecin ou de la sage-femme (nom prénom)
En date du i
Des Informauons sur F'examen des margueurs sénques maternels dont je souhaite bénélicler :
Cet examen permet d’évaluer le risque que I'enfant 3 natre soit atteint de trisomle 21;
- Une prise de sang est réalisée au cours d’un période précise de la grossesse ;
- Uncalcul de risque de trisomie 21 est effectué ; Il prend notamment en compte les données de I'échographie prénatale du 1¢
trimestre, lorsque ces données sont disponibles el qu'elles sont estimées fiables ;
Le résultat est toujours exprimé en risque pour I'enfant a natre d'étre attelnt de |a maladie. Ce risque ne permet pas & Jul seul
d’établir un diagnostic;
- Lerésultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autre praticlen ayant I'expérience
du déplstage prénatal ;
Si le risque est faible, il n'écarte pas complétement la possibilité pour le foetus d’2tre atteint de trisomie 21 ou d'une autre
affection ;
- Silerisque est élevé, un autre examen me sera proposé, Seul Je résultat du caryotype foetal permettra de confirmer ou non
I'exlstence de |'alfection.
Je consens 2 la réalisation du dosage des marqueurs sériques maternels, L'orlginal du présent document est conservé dans mon dossler
médical. Une cople de ce document m'est remise ainsi qu'au praticien effectuant les dosages biologiques et le calcul du risque.
Le laboratolre de biotogle médical dans lequel exerce le praticlen ayant réalisé les dosages conserve ce document dans les mémes
conditions que le compte-rendu d’examen.

Date:

L R

....................

.................

Signature du médecin ou de Ja sage-femme Signature dela patlente

Date de préldvement :

O e e e

Doc.vession 15/04/2021
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MARQUEURS SERIQUES MATERNELS
Au 1% ou 2™ trimestre

Echographiste/prescripteur
Informer la patiente

Renseigner vos coordonnées et n° d’appartenance réseau échographiste

Renseigner les données échographiques et remplir Ia fiche de renseignements cliniques
Cholsir la stratégie de dépistage

Signer le formulaire au verso

Faire signer le consentement par la patiente

Conserver une copie du consentement signé par la patiente

xe b AR e il o

Laboratoire d’analyses médicales

Faire prélever 5 mL de sang sur tube sec EXCLUSIVEMENT

Centrifuger et décanter rapidement, conserver & + 4°C

Transmettre le prélévement et ce document au laboratoire de biochimie médicale du CHPF
S'assurer que la patiente a signé le consentement au verso

Si le délai de transmission est supérieur & 48h, congeler le sérum a -20°C

S N b

Information pour la patiente

1. Lirelesinformations au verso
Signer le consentement
3. Faire pratiquer le prélévement sanguin dans votre laboratoire habituel

NB: Aprés anonymisation, les données recueillies sont transmises a I'Agence de Biomédecine et analysées pour
évaluer les stratégies de dépistage de la trisomie 21 feetale,

Stratégies de dépistage

D Dépistage combiné au 1*' trimestre NABM : 4006/B185

- Prélévement entre 11 et 13,6 SA : le plus tat possible aprés I'échographie

o Dépistage au 2!™ trimestre NABM : 4004/B125
- Prélévement entre 14,0 et 19,6 SA

o Dépistage tardif NABM : 4004/B110
- Prélévement entre 20 et 34,6 SA

LE CONSENTEMENT DE LA FEMIME ENCEINTE A LA REALISATION DE
L’EXAMEN MENTIONNE A L’ARTICLE R.2131-1 DU CODE DE LA SANTE
PUBLIQUE, EN VUE DU DIAGNOSTIC PRENATAL IN UTERO, DOIT
IMPERATIVEMENT ETRE COMPLETE ET SIGNE PAR LA PATIENTE AU VERSO
DE CE DOUMENT AVANT LE PRELEVEMENT SANGUIN




