ACTUAI
GYNECOLOGIE

Formation SFTG d




OBJECTIFS DE SEANCE

FCV anormaux




ux
anorma

\ Y%

FC

I.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)




1) Définitions

* ASC-US: présence de cellules malpighiennes
avec anomalies de signification indéterminée

* AGC: présence de cellules glandulaires avec
anomalies de signification indéterminée

« ASC-H: presence de cellules malpighiennes
avec anomalies de signification indéeterminée
n'’excluant pas une dysplasie de haut grade

« LSIL: lésion malpighienne intra-épithéliale de bas
grade

« HSIL: |ésion malpighienne intra-epitheliale de haut
grade



CLASSIFICATIONS CYTO-HISTOLOGIQUE

OMS RICHART BET
Dysplasie légere ==————> CIN| = S|l bas gr

Dysplasie modérée =———=>CIN Il
—> S|L haut grad
Dysplasie sévere
CIN Il
E. In Situ

C.I.LN. = Cervical Intra-epithelial Neoplasia
S.I.L. = Squamous Intra- épithelial Lesion

Bethesda ne concerne que la cytologie



2) Réalisation

* Dépistage individuel a partir de 25 ans ou 8 ans apre
le 1° rapport sexuel

* Tous les 3 ans aprés 2 FCV normaux a 1 an
d’intervalle

* FCV : zone de jonction (zone + fragile/ HPV)
* De préeférence sans lubrifiant (sans huile)

» Pas de difféerence significative sur suivi si FCV normal
gu’il soit ou non sur la zone de jonction

» Mais vigilance/patientes a risques (partenaires multiples,
pathologies sous jacentes)

* Arrétée mai 2018 : dépistage organise du cancer du col de
'utérus (Quelles modalités ? Quelles sont les pratiques
ailleurs?)



3) Technique

 FCV en phase conventionnelle : 17€ + frais 2€ de
correspondance non rembourses

 FCV en phase liquide : 17€ + surcout de 8€ non
remboursé par SS (sauf CMU)

» Test HPV et CINtec possibles dans délai de 6 semaines
« Ramassage organisé par IHP (sur appel)

» Pas de différence de performance entre les 2 phases



{——1COL D’ASPECT SAIN

COL D'’ASPECT
PATHOLOGIQUE



3) a) physiologie de 'HPV

2 modes d’interactions avec les cellules:

 Le virus HPV s’inclut dans le cytoplasme des cellules
créeant un halo clair formant le keiloeyte : I€sions
« transitoires » (de bas grade)

 Si la souche est oncogene, le virion s’integre dans le
genome de la cellule entrainant une prolifération
cellulaire : phase préecancéreuse (lesions de haut grade)



3) b) test HPV

* Déetection de 'ADN des HPV a haut risque
oncogene (12 génotypes : 16. 18, 31. 33. 35.
39. 43. 31. 32, 536. 38. 539)

* Coute 37,80 € remboursé par la SS uniqguement si
ASCUS chez une patiente > 30 ans ou AGC <45
ans.

- HPV + =2 colposcopie
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3) ¢) Double immunophénotypage
P16/Ki67 = test CINtec

* Protéine P16: reflet d'une voie d'oncogénese.

« Surexpression dans >90% des lésions de haut grade

* Ki67: index de prolifération

* Le couplage P16 + Ki67: signe la présence d’une infection
persistante avec intégration du génome viral et entrée des cellules
dans le cycle cellulaire, donc potentiel évolutif plus élevé vers des
|ésions plus avancées.

» Choix IHP : fait systématiquement sauf avis contraire du
médecin sur ASCUS < 30 ans ou LSIL

* Coute 48 € rembourseé par la SS



Frottis conventionnel par étalement
Acte JKQX347

Frottis conventionnel de contrdle par étalement
Acte JKQX027

Frottis en milieu liquide selon la technique
Thinprep® d’Hologic avec pré lecture automatisée
Acte JKQX147

Frottis en milieu liquide de contrdle selon la technique
Thinprep® d’Hologic avec pré lecture automatisée
Acte JKQX015

Test HPV

Patientes > 31 ans avec frottis ASC
Patientes < 45 ans frottis AG

Acte ZZQX173

Test HPV
frottis sans antécédent d'ASC
(suivi de conisation, LSIL)

Test Cintec Plus

Patientes < 30 ans avec frottis ASC
Patientes avec frottis initial LSIL
Acte ZZQX069

17 €
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
+ participation aux frais de correspondance

19¢€
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
+ participation aux frais de correspondance

25 €
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
Le surcout de 8 euros pouvant étre
pris en charge par la mutuelle

25€
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
Le surcout de 6 euros pouvant étre
pris en charge par la mutuelle

37,80 €
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
+ participation aux frais de correspondance

40 €
Non remboursé par la sécurité sociale,
réglement demandé a la patiente
avant la réalisation de 'examen

48 €
Remboursé par la SS sur la base du secteur |
+ participation aux frais de correspondance

Plan FCV anormaux



Cytologie ASC-US initiale avant 30 ans

e A
i Double immunomarquage
SGE eR

»
avec biopsie sl anomalie

voir [FTTE] pour la CAT
dans cette situation
v

mﬂhq,“nmmg

Cytologie

83 ans

* : possible uniquement si frottis initial en milieu liquide*

** . par test réflexe si frottis initial en milieu liquide, aprés second préléevement en milieu dédié si
frottis initial sur lame

Plan FCV anormaux
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Renseignements clinigues : DIIT.

La desquamation malpighienne est faite de cellules malpighiennes intermédiaires et superficielles.
Absence de cellule endocervicale,

Présence de cellules métaplasiques.

Présence de polynucléaires.

Pré&enoedecelhﬂm&nny&uaugmemédﬂwlume et chromatine dense,

Qute‘ :a{uam pour I’naﬂum thesdn 2014).
Anomalles des cellules épithéliales : Atyples des cellules malpighiennes de
signification indéterminée ASC-US,

Selon les recommandations INCa 2017, un test CINiec® PLUS va étre réalisé. Un compte rendu
complémentaire vous sera adressé.-




CENTRE DE PATHOLOGIE DE L’OUEST

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES I H P
GROUP

COMPTE RENDU COMPLEMENTAIRE
DOUBLE IMMUNOMARQUAGE P16/Ki67

- TECHNIQUE : AUTOMATE AUTOSTAINER DAKO
Recherche effectuée sir un spot de filtration (technique Hologic)
Anticorps anti-CINtec (ROCHE) dilution 1/50™ ; pH 6 ; Révélation : Kit de détection ROCHE.

RESULTAT :

TYPE DE MARQUAGE des cellules malpighiennes INTERPRETATION
Marquage nucléaire par le Ki67 et cytoplasmique par la p16 POSITIF

STATUT p16/Ki67 : POSITIF

Plan FCV anormaux



Cytologie ASC-US initiale aprés 30 ans

(o)

| sctiomermmoe
avec biopsie si anomalie

k] pour la CAT
dans cette situation
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Cytologie ASC-H initiale

Conisation diagnostique 4

non recommandée [ Colposcopie, ]
en 1" intention avec biopsie si anomalie

Colposcopie normale Colposcapie non
et satisfaisante* satisfaisente*

L o L
CAT selon recommandations ] [ voir [XEEE] pour la CAT J

dans cette situation

HPV négatif HPV positif ou ]

cytalogie anommale

\
Colposcopie, avee ]

biopsie si anomalie

N




Cytologie LSIL initiale

Test HPV _ : .
non recommandé [ Option* J
en 1™ intention :

f Double immunomarquage ~
p16/Ki67 réflexe

i

S S—

Positif

A 4
Colposcopie,

avec biopsie sl anomalie

|

[ Voir [XEE pour la CAT ]

dans cette situation

wewesend - Cytologie & 12 mois }

En cas d'impossibilité de réaliser une colposcopie ou un double immunomarguage,
une cytologie peut &tre proposée i 12 mois, avec contrale a4 24 mois.

Dés la deuxiéme anomalie 4 la cytologie, la colposcopie devient indispensable.




Cytologie AGC initiale

[ Exploration endo-utérine** ]

Positif

Colposcopie et
curetage endocervical




Cytologie HSIL initiale
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Cytologie ASC-US ou LSIL en cours de grossesse

Cytologie dans les 2 & 3 mois
aprés l'accouchement

Plan FCV anormaux



Cytologie ASC-H, AGC ou HSIL en cours de grossesse

Plan FCV anormaux



10) Cas particulier : VII. traitement anti-rejet

Fréquence du frottis cervico-utérin (FCU) :
Lors de la découverte de la séropositivité.
Puis, au cas par cas :

=> absence d’ATCD de FCU anormaux : contréle tous les ans
pendant 3 ans

puis si 3 FCU consécutifs normaux + charge VIH contrblee +
CD4 > 500/mmg3, alors FCU tous les 3 ans, au méme rythme
que la population générale ;

=> dans les autres situations, FCU tous les ans.

=> FCU + colposcopie systématique si CD4 <200/mm3 ou ATCD de
conisation.

=> Poursuivre le dépistage au-dela de 65 ans chez toutes les
femmes vivant avec le VIH.



10) Cas particulier : VII. traitement anti-rejet

Par ailleurs, dépistage renforcé du cancer du canal anal avec
consultation spécialisée (périodicité au cas par cas) si :

ATCD de condylome,
ATCD de lésion du col au FCU.

Méme CAT pour traitement anti-rejet ou patientes immunodéprimées
(pas de recommandations officielles)



MEMO

Test HPV -:suivia 3 ans
Test CINtec-:suivia l an
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II. Marqueurs T21 et DPNI

Géeneéeralités

» Dépistage par les marqueurs sériques :1° (dépistage combiné
avec mesure de la clarté nucale) et 2° trimestres jusqu’a 17 SA+
(au-dela possible mais pas en routine)

* Marqueurs 1°trimestre : aFP et HCG < 13 SA+6

* Marqueurs 2° trimestre: PAPP-A et HCG dés 14 SA +2
* Risque important < 1/250

* Risque intermédiaire entre 1/250 et 1/1000

* Risque faible > 1/1000



Valeurs atypiques des
margueurs serigques

a-FF = 2,5 MaoM

Eléments de recherche

Defaut de fermeture du tube neural, omphalocele,
laparoschisis, kyste du cordon, syndrome nephrotique
finlandais, épidermolyse bulleuse, saignements foeto-
maternels.

Risque de MFIU.

hCG < 0,25 MoM

5 MoM < hCG < 10 MoM

Mensuelle

hCG = 10 MoM doppler

PAPP-A < 0,25 MoM

Recherche trisomie 18, triploidie.
Risque RCIU et MFIU.

Risque trisomie 21 avec bornage du calcul de risque : si résultat
proche 1/250, discuter DPNI.

Echographie pour contrdle de la croissance foetale ; risque
majore de preeclampsie.

Trisomie 16 confinée au placenta, triploidie, choriocarcinome,
mole, dysfonctionnement placentaire avec risque de
prééclampsie.

Une insuffisance rénale maternelle® peut étre une cause
d'erreur. Verifier les ovaires maternels.

Demander ['avis du CPDPN.

Recherche de trisomie 13, 18, 21, triploidie.

Risque de prééclampsie.

PAPP-A proche de 0 : risgue de syndrome de Cornelia de
Lange.

Retour plan



Diagnostiec Prénatal Avaneé Non Invasif

* ADN feetal dans sang maternel (pas caryotype mais copies
ADN)

* DPNI si risque compris entre 1/51 et 1/1000

» Dépistage uniquement des trisomies 13. 18. 21 par ADN libr
circulant (DPNI)

* 99.9 % Diagnostic T21 fait (moins pour T18)

* 1.5% de FCS (versus 1.6% FC lors amniocentese soit un sur-
risque de 1/1000)

» 390 € (non remboursé par Sécurité Sociale)



En pratique

* Risque < 1/50 : prélevement invasif proposée

* Risque entre 1/50 et 1/250 : influencé par les taux
sériques, choix entre prelevement invasif et DPNI

* Risque entre 1/250 et 1/1000 : DPNI



Secnibarial -
T&l: 331334097 76

L 1 1) DEPISTAGE DES TRISOMIES 13, 18 ET 21 Fax: =33 1 34402123
Cerba ¢ PAR ANALYSE DE L"ADN FGETAL CIRCULANT et - et cesbe com

wwew lab-cerba com

IMPORTANT : CHECK LIST AVANT ENVOL
O Echangilon du patient : fube Call-Frea DHA BCT (Streck) (ki dsponibie sur demande aupnés de notre laboratoine)
O Prescription medicale
O Attestation dinformation et conseniement doment signés par I3 patienie ET par le prescipheur
O Cople du comple-rendu dchogranhique du 1% fimestre (5] non réalisés compis-rendu de |3 premi&ne schographle rdalsse)
O Copie de tout docwment relatit A Findication & a3 réalisation du test

. PATENTE =0 PRESCRIFTEUR

Tadlle =2 pobds |__I__I__J fem) __J__I_I (&g)

Crate de début de grossesse échopraphique -

{ I I R

Jumeau Svanescent [ Oul T Mon

INDICATION : RAPPEL
O pmot o dfre present APRES Lo rdailsation w!:muhhd’uf'm H’.N.EDEI.ITPA.;.E‘.I'NEFRCFM =0 présEncs g Rypercinms
c confacisr an

[ Deglstage primalne {manqueurs senquas matemels non réalsss)
] Denlstage par les marqueurs sérques matemels {jolndre compte-rendu) : (cocher chaqus lkgns)
1- Siatégle d= diplshags - O combdng 1ar imestrs O 2= bimestr= imarqueurs séhques « s=uls =)
: O mocny (=150 : . O mtesmsciaine | 1751-1/1.000) - O Falbie («1/1.000] : 17..
T g rrostinroml sspeirious ou Sgel @ 52 aes f epant paes pu bénitcier S dbpistege par e mangueus sidoum fema +10 srmises Semdncr e
O Couphe denl lun din membons il orew $une Teeskeertion obesfsomianme mebsuanl i elremssore 13 eu 21 [pindee comple-sesdu
T dsbbeident du groksessn aves Hacrms 13, 18 cu 21 foindre comple-rends)

Prasgvement [ initiai T contraie Doarte de prébeement - 10 0y 1 1_1 Heurs de préiésement (|

Cachef du lsbomtoine pré e

Code nature : CFDE (sang fotal tube Shreck)
Code analyse : NIF2

Retour plan



Becritaniat

.=. DEPISTAGE DES TRISOMIES 13, 18 ET 21 i inimae
Cerba ® PAR ANALYSE DE I’ ADN FCETAL CIRCULANT R
WEW.
INFORMATION PATIENTE

fadamie,

L= kst qui wouws est proposs consiste & analyzer les fragments ADM provenant du ou des] foetus =t qui sont presents dens e sang maternel
pemdent la grossesse. Bien quiil smgisse d'on test pEretique, Pobjectl n'est pas d'aralyser le genome du fotus mais seulement d'evaluer |a
proportion relstive de chacun des chromosomes 13, 13 et 21 afin de metire =n Svdence Fewcss de matéris] chromosomigue observe lorsque e
foetus et porteur 'une tisomie 13, 18 ou 21

O t=st ne doit pas Stre assimilé 8 un carpotype fostal (analyse de Pensemble des chromosomes) gui ne peut Bbre obbenu gu'spres Diopsie de
wvillositas choriales |placents) ou smpiocentése [Bquide amréotique). Il ne Gstects pas les maladies gEnstiques [exemple: mucoviscidoss], les
mnomalies de non fermeturs du tube newnal telis gue b= spine bifida ek ne permet pas de predive des complictions ulterisures de |8 grossesse
[Sclmmpsie, retard de croissance, socowchement prematurs].

RECOMMANDATHOINS POUR LA REALISATION DU TEST

La Haute Autorits de Sante (mai 2017 | recommande dans b= contexte d'une Frossesse monofostale ;

- gueledipistage de 2 trisomie 21 fosle par analyse ce FADN ciroudant soit proposé B toutes les femmes enczintes dont le Riveau e
wtm:lfﬂ*ﬂm:m 120040 =t 4/51 & issue du ermm mmm Cans le cas od
dewsx bests ADN foetal conseculbifs ne permettraient pas d'obtenir un resuftat inkerpretable, la HAS considens que ks conduite & tenir doit
Etre la mEme quel gue soit b= nivesy de risgues entre 171000 =t 1731, Cans = cas particulier, I prise &n changs du caryotype fortel dewa
Etre possiole.

- In possinilit® de reslzation d'un caryotype foetal demblee soit proposss & toubss les femmes enceintes dont le nivesy de risque de
mnmeﬂw-v-ﬂn-rmmupmpﬂwu:wmmwh&:wm
mmm:ﬂmmh Un test ADN foetal dirculsnt pourrs cependant Stre reslise avant un Svenbuel mryotype fetal selon b
preference de ls femme enceinte.

Pnrailmrs.,ilﬁtrlw:t'que

- mmmumpﬂrwmmmmumhmmmemswmmnmpmw
de Ia ciarté nucaie et b cosage des marqueurs sériques du Ler trimestre ;

- I'mcoces de toutes les femmes B ure Schographis biometrigue =t morphologigue reésiisss entre 1140 ot 1345] semaines d'amenorrhes
smion bes riteres de quakte Sdictes par s HAS dait Stre garanti ;

- =pocms de clarks nscale = 3,3 mm |ou > 95&me percentile] et subres signes Schographigues, Ia realisation d'un caryotype foetal (o d'une
snalyse chromosomigue sur puces & ADN] Goit &tre proposte d'emblée conformement & la procédure standsnd. S0 affiet, & risque pour i@
Fmtus itre portawr oUTe aromaiie chromosomigne JesEqUATtvee outre que trisomie 13, 18 ou 21 @t estimde J emviron 8% [donmees
mmmmﬂﬂﬂwwmﬂﬂml\l

La Haube Autorite de Sante renvoie sux recommandations des societ=s savanbes pour be depistage de |a trisomie 24 foetale dans les stuations
partiulieres telles que les patientes syant =u recowrs B Fassistance medicale 8 k2 prooeation et ks grossesses multiples, sinsi que | detection
d'=utres anomalies chromeso miques (notamment ia trisomiz 18 ow 13).

En compl=ment des recommandstions de 'HAS, il est rapoele que FAssocistion des Cytogenstidens de Langue Francaise [ACLF| & emis les
recommandations submntes (version 2 - 2015}
- L= test est préconise pour |a recherche de b trisomie 24 foetaie 1] peut &gaiement Fappliquer pour Ia recherche des trisomies 13 et 18,
- Les indications recevables pour le moment sont les survantes @
Az maternel z 32 ans pour les patientes nayant pas pu bensficier du depistage par les margueLrs saTigues matenEls
Couple dont Fun ges membres et porteur d'une transiocation robertsonienrs impliguant un chromosome 21
Pm:mwlhmmmmmﬂncmmﬁnﬂ[;rmgunﬂmmmqmmunqm:mm-ru{
m:ummuﬂgﬂmmamwhnznﬂ:h
Patientes syant un risque scoru de trisomie 13 etfow 12 (transiocation robertsonmienne impoliguant un chromosome 13,
marquewrs seriques Syocabeurs)

LEIE AR R ]

- Il pfest achseliement pas recommends pour le dépistage des sutres anomaliss chromosomiques (anomalizs des chromosomes seysel,

Retour plan



Becritanat ;

.=. DEPISTAGE DES TRISOMIES 13, 18 ET 21 :::E : :: :1?:
& PAR ANALYSE DE L’ ADN FETAL CIRCULANT S
EM PRATIQUE

La prescription st remiisss par un mededin ou une saZe-femme HU CoWs d'une consultetion acaptes (oi n2011-214 du 7 juillet 2011 relstive &
In Dioethigue) -
- Cetestne doit pas Stre reslise avant 10 s=maines d'smenorrhes
- L= d&lsi ranituel d'oobention des nesultats =5t d'erveiron 3 jours & recegtion de Féchantilion par b= Laboratoine Czron
- Leresultat est sdresse sy prescipteur qui est seul habilibs & vous |es remetire
- L= sensibilite clinique du test est de 100% pour la trisomie 13, 30% pour la trisomie 12 et de 53.9% pour la trisomis 24 La specificite
st 95,5% pour Ia trizomie 13, k trisomie 18 =t B trisomie 24 {Donnees lumina. REsuitst e Fatude de validation dinigus du test)

- Dans moins de 0,3 % des cas, un résultst ne peut Stre obteny o= qui peut conduire & un retard au diagnastic ou B ke prise =n charge de
In patiente. Ce peut Stre |e cas ROLEMMENE =N raison Sune trop faible proportion cRADMN foeetal circulant, en particulier si Findice de
masse corporelie [IMC) st &leve, &n cas de grossesse multiple cu lors de pathologies placentsires. Dans o= s, il vous sers proposé
soit de reitErer b best | sans freis), soit o eeoir recowrs sans sttendre & un geste imvast.

- = best se Emite sux seules trisomies 13, 18 =f 24 Les anomaliss chromosomiques telles que les transiocations desequiibress, les
diistions =t duplications re sont pas Setechees.

ATTESTATION D'INFORMATION ET CONSENTEMENT DE L& FEMME ENCEINTE A LA REALISATION DU TEST

=

Conformement & Particle 20 de Ia loi n"2041-814 du 7 juillet 2041 relstive & i biosthique, atteste avoir regu au cows d'ure consultstion ce jour,
ure information loyale, cisire et adaptes gui ports sur

- Iz risque pour Fenfant & naitre d'Stre atteink d'une melsdie &'une particuliere graite, notamment |a trisomis 24, les moyens &'en
faire l= dingnostic t les possibilitss de prise en charge,

- I possibilibs o*mwoir recours & ma demands soit B un geste imeast [amniccentese ou biopsie de villostes chorales) n voe & etablic un
caryotype foetal, soit B un depistaze de B trisomie 21 foetale par snalyse de PADM Eore droulsnt b neture, les avenksges,
incorwendents et limites de chacune des ootions.

Il m"= motamment &b explique je but, les modaltes concernant le test ADM Fore Grouksnt sinsi gue ses Emites ©

- un resulat pEgEEf n'ecarts pas compltement i possiilits pour le forbus d'Etre sttt 0'une des anomalbes recharchees, ot gue e
suivi echographique de ma grossesse doit stre poursuig,

- un resulst positif ne permet pas Eaffrmer formellement gue be febus est atbeint cune des anomalies recherchess, =t quun
prélévement invasif devra mrstre proposs pour confirmation ou exclusion du diagnestic au cours d'une conssation sdaptes par un
medecin ou une sage-famme, e cas &chsant, membre d'un centre pluridisciglinaire de diagrostic pranatal

O se consens mu predévement =t & |a realisation de cet examen gui sera efecus par le Laborstoine Cerbe mutorise par FAgence Regionaie de
Sante & pratiquer ke diagrostic prénatal. || sagt d'une simole prise de sang qui ne préssnte auCun risgue pour mon fostus. Le resultat de
Pevamen me sera rendu =t sxpligue par iz mededny i syze-femme qui me Fa prescot.

O 5= consens & o= que Ia parti= de mon prélevement restant non utiisse aonés os test, soit inkEgrEe dans Un programme d'etudes scientifigues.
L'ensemible des donness medicales me concEmant seront protegees. En constguence, les Stsdes soientifigues effectuses seront mns benefice,
ni préjudice pour mai.

L= prescrigbeur conssrve Forigingl du présent document. Deul COpies Me SNk remises, une pour mon dessier personnel et une 8 remetie B
Laporatoire Ceroa cevant effectser o= test Le Lanoratoire Cerbe dens lequel swerce e praticien ayant sffechss o= test conserve o= document
mumirm:mmﬂimmlemmphmumm

Fait & I

Signature de la patiente: Sigrature du presoripteur

Retour plan
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HOPITAL MERE ENFANT-Gangliqus Clini
38 bd Jaan Mornet

Exemplaire desting au médesin 44093 NANTES CEDEX 01

GEMETIGUE MOLECULAIRE HUMAINE

B NINALIA - Dépistage génétique prénatal non invasif des aneuploidies 13.18 et 21

Inchcations
Antécédents d aneupkiidie fostale

T Mhdd e BTN TS - T geng
Samaina damdnorihde 25
Technigue

Etude du nombre de copiss dss chromosomae 13.18 et 21 pe la technique da séquencage massl en paralléle

En abmence de compte randy Schographique, [ est recommands da vérifler quune éuds oompidte du caryotype feelals ofast
pais & discuter,

-~ FraeBan fostale 16 %
AESULTAT

Fiésultat négatit.
ABSENCE D'ANELPLOIDIE pour les CHROMOSOMES 21, 18 6113

CONGLUSION

Ce résulfal n'est pas en faveur dune frlsomis ©3, 18 au 21,

Les autres anomalies chromosomiques de nombre, de structure, homegane ou en mosaique, Ne pauvent pas étre détectées
par catte analyes.

Le risque de faux négatif est trés faible (inf & 198), néanmains un rsuitat négal meciut pas formellement (2 possibliits pour un
tostus dfétre atteint de laffection recherchs.

La survalllance, rotamment dchographiqus, de la grossssse do reater inchangée.

Mous vous remarcions de bian voulolr nows benis inlormes de Mssue de la grossesse (lermulairs joint & Faxer au 04 72 BO 25 79)

Retour plan



OBJECTIFS DE SEANCE




11I. Rheésus fcetal

* Rhésus feetal sur sang maternel : remboursé (environ 70€)

* Objectif : mére rhésus - et pére rhésus + connaitre le
rhésus foetal pour éviter le rhophylac (si feetus rhésus -)

* Rhophylac : produit derivé humain, cout : 82 € l'injection de
300ug (toujours faire un RAI avant un rhophylac)



—

spontanée du 1¥ trimestre

- toute interruption de grossesse
(IVG, IMG) quels que soient le
terme et la méthode utilisee

- grossesse mélaire

- grossesse extra-utérine

- metromagies

- choriocentése, amniocentese

- réduction embryonnaire

- traumatisme abdominal

cerclage cervical

- menace d'accouchement premature
necessitant un fraitement

1°" trimestre 2°™° trimestre 3°"* trimestre
Risque modéré de passage | Risque moderé de passage | Risque important de passage
d’hématies feetales d’héematies feetales d’hématies feetales
- fausse couche spontanées ou | - mEtrorragies - interruption meédicale de
menace de fausse couche | - cerclage du col utérin grossesse

- fausse couche spontanée tardive

- mort feetale in utero

- VErsion par manceuvres externes

- traumatisme  abdominal ou
pelvien (quel que soit le terme de
la grossesse)

- amniocentese, cordocentése,
placentocentése

- Accouchement guelle que soit la

voie

Retour plan




Veérifier la carte de groupe du conjoint
Em I"'absence de carte de groupe, la prescrire

7\

L4
Feetus RhD positif Foetus RhD négatif Feetus RhD indéterming
Y
Contrdle 3 15 jours
ET =15 5A
BRhD itif Foetus Foetus Foetus RhD Foetus Foetus RhD +
RhD pos  RhDnég  indéterminé  RhDnég  ouindetermine
Grossesse incompatible avec risque
d'immunisation : immunoprophylaxie Rhésus a
réaliser pendant la grossesse et le post-partum
Feetus RhD négatif P .
confirme Controle a 15 jours
- ET =15 5A
Pas de risque -
d'immunisation
Prévention inutile
Foetus Foetus
rh négatif rhD +

Retour plan



DOCUMENT CONFIDENTIEL
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

Fiche de renseignements cliniques DOCUMENT CONFIDENTIEL

Génotypage Rhésus D feetal : SR ——
a partir du sang maternel ou du liquide amniotique :‘.:'." eu I‘{)f ins

¥ eurofins

Fiche de renseignements cliniques

Ee e Génotypage Rhésus D feetal

Dpt de Généique moléculaire 'y p—— a partir du sang maternel ou du liquide amniotique

Biomnis

T8 avenue de Verdun - 84200 hry-sur-Sene
TEL:+33(0)1 4953 1646 INFORMATIONS PRATIQUES
Fax- 433 (0)1 4959 1798 e
E-mail : E-mail : genetique.paris@biomnis.com [ AVANT TOUT ENVOI DE PRELEVEMENT

» Weérifier les conditions de terme : = 11 semaines d'ameénorrhée

[ PATIENTE [ MEDECIN ) eay
[ MODALITES DE PRELEVEMENT ET DE TRANSPORT
# Sang total (2 x 5 ml) sur tube EDTA
» Ne jamais décanter, ni ouvrir les tubes
« Envoi & température ambiante.
» Le prélévement doit impérativement parvenir sous 48 h a 'adresse suivante -

Nom Nom

Nom de nai : Prénom :
Préncm - Adresse :
Adresse :
CPlet 11 [Ville: CP:Luy 1 |Ville:
Tel o1y TE Ly Laboratoire Eurofing Biomnis

Date de nai | Fancli i1 78 avenue de Verdun
94200 Ivry-sur-Seine

Joindre la photocopie de fa carte de groupe sanguin de la pafiente

DOR: L] o[ T T [ DOCUMENTS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A TOUTE DEMANDE

) » Photocopie de |a carte de groupe de la patiente (et éventuellement celle du conjoint)
{7/ ANALYSES DEMANDEES « Prescription médicale "Génotypage rhésus D foetal a partir du sang matemel”
» Attestation de consultation medicale et consentement de |a patiente

[IRHESUS D (RH1) [IRHESUS D RH)

APARTIR DU SANG MATERNEL APARTIR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE {7 RESULTATS
10 ml sur EDTA) Délai transmission : 48 H (5 ml sur tube stérile) Délai transmission : 72 H = Les résultats sont remis au medecin qui a prescrit 'analyse (Décret n*2006-1661 du 22 décembre 2006 relafif au
diagnostic prénatal).
Date du prélévement:L 1 11 L1 1 1 | Date du prélevement s L1 IL1 1L 1 1 1 |
Nom du préleveur - Molif de 'amniocentése - [7] FACTURATION

Osi amnioeentese prévue : Laboratoire de eytogénetique - O centre Hospitalier (joindre fe bon de demande d'analyses)

Yy 4

Date:L o L1 | [ Laboratoire joindre Iz bon de demands d'analyzes)

[ assurance maladie ({izindre ia preschiption medicale ainsi que la copie de l'attestation de carte vifale)

[18i demande de génotypage foetal Rh D, préciser l'origine géographique familiale : [ Patients
+ Patiente : # Procréateur ; O autre BT T - eSS
Ocaucasierne [ Afro-caraibéenne Ocaucasien Oafro-caraibéen
(asiatique Oorientale (asiatique Ooriental

Opatiente allo-mmunisée  Joul  [INON  Grossesse Omonotetse  Ogémelare

Oratiente suivie au chrep Oour - Owon

Jo soussigné D décare avai o 2 paient de Finténé de détermingr f roupe sanguinfetal.
] Pour dagnostiquer une situation dincompatiiit foeto-matemelle pour s grossesse en cours
Dijugus'iyliwdemﬁimimmmﬂwhﬂmﬂhmﬂe,hpﬁaméﬁﬁﬂwéu#mhmwsée.

Jz soussigné Mele, Mme accepte que | e st fite & partr e 1ADN du Fetus dans
U ahorataie autorisé confomément au décret 2008-1681 du 22 dScembre 2006 relt au iagnostic prénatal, ef quune parie du prééve-
ment soit conservée & des fins de contrdle de qualité cu scienfifiques, conformément au déeret 2007-1220 du 10 aclt 2007.

Déclare avoir compris que |a technique d'analyse peut parfois donner un résutat positl en exeés (ou faux posit), ef qu'un premier resultat
negaif ou indéteming peut conduire & demander un ik de sang matemel pour

Faitd Le
Signature du prescripteur Signature de [a pafiente

Rk« Ao AT




\oUS FAiTes UV METWER
¥ FORMDABLE . NOUS CTES

MERVL L LEUSE . e VOUS

ADMIRS. ENORMEME T

¢ clesT Jou
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http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/informations/PDF/INC/CAT-FCU-anormal-thesaurus-2016-12.pdf

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Oncologie /INESSS Cancer_col_uterin.pdf
https:/ /www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdfi/2015-11 /recommandation_trisomie_21.pdf

https:/ /www.reseau-naissance.fir/medias/2017/01 /marqueurs-seriques_profil-atypique_memo-VF.pdf

https:/ /www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdi/2010-04 /rhophylac_-_¢t-7°715.pdf


http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/informations/PDF/INC/CAT-FCU-anormal-thesaurus-2016-12.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000036877136&categorieLien=id
https://vihclic.fr/
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Oncologie/INESSS_Cancer_col_uterin.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-11/recommandation_trisomie_21.pdf
https://www.reseau-naissance.fr/medias/2017/01/marqueurs-seriques_profil-atypique_memo-VF.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/synthese_genotypage_foetal.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-04/rhophylac_-_ct-7715.pdf
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