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II'IARQUEURS SERIQUES MATERNELS AU 1"T OU 2Nd TRIMESTRE

Mesure de la longusur crânio-caudale (LCC) :

Grossesse antérieure avec trisomie 2l : E Oui D Non

Poids le jour du prélèvement (en kS) : ......... (â défaut le plus proche) FIV : D Oui
Précisez: lnsuffisance énale: E Oui E Non
Fumeuse tr Oui E Non Diebète insulinodépendant : tr Oui tr Non
TEC : âge de la patiente lo.s de la congélation : ...........
Don d'ovocytgs ou d'embryons: âgs de la donneuse: ...........
Origine géographique tr Asie tr AntiUes/Afrique subsaharienne tr Europe/Afrique du Nord
E 4u1re..,...................-. E Renseignement non connu
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INFORMATION, DEMANDE ET CONSENTEMENT DE LA FEMME ENCEINTE A LA REALISATION D'UNE ANALYSE PORTANT SUR LES
MAROUEURS SETUQUES MATERNELS (en élérence à I'article R. 2131-t (6") du code de la Santé Publlque)

Je soussignée .., ... ... attsste avoir reçu du médecin,/de la sage femme/ du conseiller en généthue sous la
responsabilité du médecin généticien (').....
au cours d'une consultation médicale en date du .....- -.-..................................... i

des informations sur l'sxamen des marqueurs sériques maternêls dont je souhaite bénéficier podant notamment sur :

- les caractéristiques de la trisomie 21 ainsi que les modalités de prise en charge des personnes porteuses de trisomie 21 i le fait que cet examen permette
d'évaluer le risque que l'enfant à naltre soit atteint d'une matadie d'une particulière gravité, notamrnent la trisomie 21 ;

- les modalités de cet examen :

- uoe prise de sang réalisée au couIs d'une période précise de Ia grossesse :
. un calcul de risque de trisomie 21 est effectué ; il prend notamment en compte les données de l'échographie prénalale du premier trimestre, lorsque

ces résultats sont disponiblæ et utilisables i

. le résultat de cet examen est exprimé en risque pour l'enfant à naltre d'être porieur de la trisomie 21. Ce risque oe permet pas à lui seul d'en établir le
diagnostic.
Le résultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autrg praticien ayant l'expérience du dépistage prénatal :

. si le risque est <1/1000, il est considéré comme suffisamment faible pour anêter cette procédure de dépistage et poursuivre une surveillance simple
même s'il n'écârte pas complètement la possibilité pour le f@tus d'être attient de I'afrection ;

. Si le risque est compris entre 'tl51 et 1/1000 : un examen de dépisatge poftant sur I'ADN fcBtâl libre circulant dans le sang matemel sera proposé pour
compléter le dépistage
. si le rbque est > 'il50 la réalisaiion d'un carytotype foetal à visée diagnostic me sera proposé d'emblée. Cet examen néc€ssite un prélèvement dit invasif
(de liquide âmniotique, de villosités choriales ou de sang fcetal).
Seul le résultats du carytotype fætal permettra de confirmer ou non l'existencê de l'affecrtion.
Je consens à le éalisation du dosage des marqueurs sériques matemels.
L'original du présent document est conservé dans mon dossier médical.
Une copie de ce document m'est remise ainsiqu'au praticien devant effecluer les dosages biologiques et, le cas échéant, le câ,culde risque.
Le laboratoire de biologie médicale autorisé par l'egence régionale de santé dans lequel exerce le praticien ayant efiectué les dosages et, le cas échéant,
le calcul de risque conseNe ce document dans les mêmes conditions que le compte rendu de l'examen.

Date : .....................
Signaturê du médecin ou de la sage-femme Signaturê dê l'intéressé€

daPbtâg. do la trÈomiG 21.
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