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DEPISTAGE PRENATAL NON INVASIF (DPNI)

DES TRISOMIES 21, 18 ET 13 FCETALES PAR ANALYSE DE L’ADN CIRCULANT DANS LE SANG MATERNEL

A joindre impérativement pour un délai de rendu de résultat optimal :
ce bon de demande d’examen dument rempli et le consentement éclairé de la patiente
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Nombre de feetus : I__|  Si gémellaire : ] Monochoriale [l Bichoriale Jumeau évanescent: Ll oul [l NON SiOuUl, perte foetale a
......... SA
DDG: I__ | b b1 111 Age gestationnel au prélevement: |__|__ ISA+1__1)J
Fécondation in vitro : L1 oul [ non Si OUI, Don d’Ovocyte : L1our [now Si OUI, Age de la donneuse: |__|__lans
Taillel_1_1_lcm Poids:1__I_ I _II__lkg
INDICATIONS
Joindre le compte-rendu de I'échographie du 1er trimestre ou a défaut ultérieur au 1er trimestre
Ce test doit étre prescrit APRES la réalisation de I'échographie du ler trimestre. IL NE DOIT PAS ETRE PROPOSE en présence d’une hyperclarté nucale 2 3,5mm ou d’un autre signe échogr i évocateur
L] 1¢" prélevement ] 2éme prélévement

[] Dépistage par les marqueurs sériques maternels compris entre 1/51 et 1/1000 (ou > 1/50 selon le choix éclairé de la patiente)
Valeur du risque : 1/ | | L] Combiné au 1°" trimestre [ peme trimestre (joindre la copie du résultat)

[ Grossesse gémellaire (jusqu’a 2 feetus) (joindre la copie du compte rendu échographique)

L] Antécédents de grossesse avec Trisomie 21 feetale (joindre la copie du résultat)

] Parent porteur d’une translocation Robertsonienne impliquant un chromosome 21, selon le conseil génétique

INDICATIONS NECESSITANT L’AVIS D’UN CPDPN POUR BENEFICIER EVENTUELLEMENT D’UNE PRISE EN CHARGE PAR L’ASSURANCE MALADIE

D Marqueurs sériques atypiques (MoM hors bornage, etc..)

L] Antécédent d’une autre aneuploidie (13 ou 18)

L] Couple dont I'un des membres est porteur d’une translocation Robertsonienne impliquant le chromosome 13
[l Patiente n’ayant pas bénéficié du dépistage par les marqueurs sériques avant 20SA+6)

D AULIE I ettt et
PRELEVEMENT
Prélevement : 2 tubes Cell-Free DNA BCT (Streck® Ref 218997)
Date du prélevement:1__1_I1_1_1l_1_1 1 | Heureduprélevement: I_I_IThIl_1 | mn Réalisé par: .......coveeveveiveeeennne
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Date et heUre de rECEPTION + PATAPNE: .ottt ettt ce ettt et ee e st seseses et eaesae et sesses et erease et sessessasesere et st sesses et ersare et sessessessnsersasenennn

BON POUR DEPISTAGE PRENATAL NON INVASIF (DPNI) - 3803PREPO1EO1 - Version 1 - Date d’application: 2023-06-22 1/2


mailto:secretariatM2GM@ap-hm.fr

ATTESTATION DE CONSULTATION ET CONSENTEMENT

DPNI DES TRISOMIES 21, 18 ET 13 FCETALES PAR ANALYSE DE L’ADN CIRCULANT DANS LE SANG MATERNEL

N o T Ty = o < T USSR UURR

atteste avoir regu, du médecin, de la sage-femme ou du conseiller en génétique sous la responsabilité du
médecin généticien (*) (hom, prénom)

au cours de la consultation de ce jour des informations sur I’examen portant sur ’ADN feetal libre circulant dans
le sang maternel dont je souhaite bénéficier portant notamment sur:

e |es caractéristiques de la Trisomie 21, 18 et 13 ainsi les modalités de prise en charge des personnes
porteuses de Trisomie 21, 18 et 13

e |e fait que cet examen a pour but de préciser le risque que le foetus soit atteint de Trisomie 21, 18 ou
13 mais que seul le résultat du caryotype foetal permettra de confirmer ou non I'existence de la Trisomie
21,18 ou 13

e |efait qu’une prise de sang sera réalisée.

Il m’a été expliqué que:
e si|’ADN provenant des chromosomes 21, 18 ou 13 est présent en quantité anormalement élevée, cela
signifie qu’il existe une forte probabilité que le feetus soit atteint de Trisomie 21, 18 ou 13
e |e résultat est soit positif soit négatif, mais il ne permet pas a lui seul d’établir le diagnostic de Trisomie
21,18 ou 13
e |e résultat me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autre praticien ayant
I'expérience du dépistage prénatal:

o sile résultat est négatif, cela signifie que cet examen n’a pas décelé d’anomalie. Dans cette
situation la possibilité que le foetus soit atteint de Trisomie 21, 18 ou 13 est trés faible mais pas
totalement nulle

o silerésultat est positif pour les chromosomes 21, 18 ou 13, la présence d’une Trisomie 21, 18
ou 13 chez le foetus est trés probable mais pas certaine. Un préléevement (de liquide
amniotique, de villosités choriales ou de sang foetal) me sera alors proposé afin d’établir le
caryotype du foetus pour confirmer (ou infirmer) le résultat du dépistage a partir de la prise de
sang

o parfois, en cas d’échec technique sur la premiére prise de sang, une seconde me sera proposée
pour recommencer I'examen portant sur I’ADN fcetal libre circulant dans le sang maternel

o dans de rares cas, I'examen de I’ADN fcetal libre dans le sang maternel ne donnera pas de
résultat et le praticien me présentera les options possibles.

e J'ai été informée que cet examen n’est pas prévu pour révéler d’éventuelles autres affections que les
Trisomies 21, 18 ou 13.
Je consens a la réalisation de I’examen portant sur I’ADN feetal libre circulant dans le sang maternel.
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 I’'examen.
Le laboratoire de biologie médicale autorisé par I'agence régionale de santé dans lequel exerce le
praticien ayant effectué I'examen conserve ce document dans les mémes conditions que le compte
rendu de I’'examen.

e Jeconsensace qu’une partie de prélevement non utilisée apres ce test, soit conservée par le laboratoire
pour des programmes des recherches scientifiques. Les données médicales me concernant seront
protégées. Ainsi, les études médicales réalisées sur ces échantillons seront sans bénéfice, ni préjudice
pour moi

Date: |11 11111 11|

Signature du médecin, de la sage-femme* Signature de la patiente

(*) Rayez la mention inutile
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