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Nom du patient : …………………………………….
Prénom : ……………………………………………..
Date de Naissance : ………………………………..
IPP : ……………………………………………….....


Suspicion de Thrombopénie + Thrombose atypique associée aux anticorps anti-PF4 (syndrome VITT-like)
Fiche RCB A retourner par e-mail à caroline.vayne@univ-tours.fr; claire.pouplard@univ-tours.fr; dorothee.faille@aphp.fr ou Elodie.BOISSIER@chu-nantes.frHôpital : ………………………………………………..
Service : ……………………………………………….
Médecin : ……………………………………………..
Contact médecin : …………………………………...>
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Motif d’hospitalisation : ………………………………………………………………………………………......................................
Antécédents médicaux/chirurgicaux : …………………………………………………………………….….……………………….
.………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Médicaments (lors de la thrombopénie) : ………………………………………….……………………………………………………
………………………………………….……………………………………………………………………………………………………..

EVENEMENT(S) THROMBOTIQUE(S)
Nombre total d’épisodes thrombotiques : ……  
« Épisode thrombotique » défini par une ou plusieurs thrombose(s) survenue(s) dans une même échelle de temps : 1 mois

Episode thrombotiques actuel : 
|_| THROMBOSE(S) ARTERIELLE(S) 
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

|_| THROMBOSE(S) VEINEUSE(S)
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

|_| THROMBOSE(S) MICROVASCULAIRE(S)
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………


Contexte de survenue de l’épisode thrombotique :
Sous anticoagulant au moment de la/des thrombose(s) : |_| NON      |_| OUI    
Si oui, lequel ? : ………………………………………………. Indication : ………………………………………………….……….
Date d’introduction : ……/……/………… ☐ Préventif    ☐ Curatif    Posologie : ............. UI/24 heures    Poids : ........ kg

Situation(s) clinique(s) favorisante(s) :	OUI	NON	NR*
IMC>30 kg/m²			
Chirurgie majeure (>30 min+ anesthésie générale) < 3 mois			
Fracture des membres avec immobilisation ou polytraumatisme > 3j, < 3 mois			
Affection médicale aigüe avec immobilisation > 3j, < 3 mois			
Cancer actif (diagnostic < 6 mois ou ttt en cours ou métastases)			
Grossesse (terme : …….. SA) / post partum (…….. J)	 		
Traitement oestro-progestatif (nom : ……………...….., date d’introduction :……/……/…………)	 		
Traitement hormonal substitutif avec œstrogène par voie orale			
Voyage > 6h
			
Autre événement récent :
Infection < 1 mois (type : ……………………………………………………….………….)			
Héparine < 3 mois (nom : ……………...….., date d’introduction :……/……/…………)			
Vaccination < 1 mois (nom : ……………...….., date  :……/……/…………) : 			

				*NR : non renseigné

Biologie :
Hémoglobine (chiffre le plus bas au cours de l’épisode thrombotique) : ……… g/L                                 
Plaquettes (chiffre le plus bas au cours de l’épisode thrombotique) : ……… G/L                                 Fibrinogène : ……… g/L
D-dimères ou monomères de fibrine (chiffre le plus élevé au cours de l’épisode thrombotique) : ………….… ng/mL ou µg/mL
 Diagnostic de CIVD ? |_| NON      |_| OUI    
CRP : ……… mg/L               
Autre(s) marqueur(s) d’intérêt ? ………………………………………………………………………………………………………….                  

Attitude thérapeutique :
Date de début du traitement anticoagulant curatif : ……/……/…………
Nature et dose du traitement anticoagulant instauré après l’épisode thrombotique : ……………………………………………….
Changement de traitement anticoagulant ?..................................................................................................................................

Immunoglobulines Intraveineuses : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/…………, durée : …... J, posologie : ….… g
Échanges plasmatiques : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/…………
Traitement immunosuppresseur :	|_| NON     |_| OUI Si oui, préciser : ……………………………….
Agoniste TPO : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, préciser : ……………………………….


Évolution clinico-biologique :
Imagerie de contrôle : |_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/………… Séquelles ? : |_| NON     |_| OUI
Correction de la numération plaquettaire (plaquettes > 150 G/L) :    ☐ Oui    ☐ Non
Si oui, en combien de jours : …………..
☐ Extension de la thrombose pré-existante
☐ Nouvelle thrombose Si oui, préciser date ……/……/………… et siège : ................................................................................
☐ Complication hémorragique Si oui, préciser date ……/……/………… et type : ......................................................................
☐ Rechute de la numération plaquettaire Si oui, préciser date ……/……/…………
☐ Décès Si oui, date : ……/……/………… Cause : …………………………………    ☐ Amélioration / sortie d’hospitalisation
☐ Relais anticoagulation PO Si oui, préciser molécule et posologie ou INR cible : ..................................................................

Commentaires :











A remplir en cas d’évènement(s) thrombotique(s) survenu(s) à distance du/des premier(s) évènement(s)
 SINON ALLER DIRECTEMENT EN PAGE 6 « profil complet d’évolution de la numération plaquettaire »

Autre(s) épisode(s) thrombotique(s) : 
|_| THROMBOSE(S) ARTERIELLE(S) 
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

|_| THROMBOSE(S) VEINEUSE(S)
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

|_| THROMBOSE(S) MICROVASCULAIRE(S)
Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………

Date :……….
Localisation : …………………………………………………………………………………………..………….…………………………
Examens d’imagerie ayant confirmé la thrombose : ……………………………………...………….…………………………………


Contexte de survenue de l’épisode thrombotique :
Sous anticoagulant au moment de la/des thrombose(s) : |_| NON      |_| OUI    
Si oui, lequel ? : ………………………………………………. Indication : ………………………………………………….……….
Date d’introduction : ……/……/………… ☐ Préventif    ☐ Curatif    Posologie : ............. UI/24 heures    Poids : ........ kg

Situation(s) clinique(s) favorisante(s) :	OUI	NON	NR*
IMC>30 kg/m²			
Chirurgie majeure (>30 min+ anesthésie générale) < 3 mois			
Fracture des membres avec immobilisation ou polytraumatisme > 3j, < 3 mois			
Affection médicale aigüe avec immobilisation > 3j, < 3 mois			
Cancer actif (diagnostic < 6 mois ou ttt en cours ou métastases)			
Grossesse (terme : …….. SA) / post partum (…….. J)	 		
Traitement oestro-progestatif (nom : ……………...….., date d’introduction :……/……/…………)	 		
Traitement hormonal substitutif avec œstrogène par voie orale			
Voyage > 6h			

Autre événement récent :
Infection < 1 mois (type : ……………………………………………………….………….)			
Héparine < 3 mois (nom : ……………...….., date d’introduction :……/……/…………)			
Vaccination < 1 mois (nom : ……………...….., date  :……/……/…………) : 			
				*NR : non renseigné

Biologie :
Hémoglobine (chiffre le plus bas au cours de l’épisode thrombotique) : ……… g/L                                 
Plaquettes (chiffre le plus bas au cours de l’épisode thrombotique) : ……… G/L                                 Fibrinogène : ……… g/L
D-dimères ou monomères de fibrine (chiffre le plus élevé au cours de l’épisode thrombotique) : ………….… ng/mL ou µg/mL
 Diagnostic de CIVD ? |_| NON      |_| OUI    
CRP : ……… mg/L               
Autre(s) marqueur(s) d’intérêt ? ………………………………………………………………………………………………………….                  

Attitude thérapeutique :
Date de début du traitement anticoagulant curatif : ……/……/…………
Nature et dose du traitement anticoagulant instauré après l’épisode thrombotique : ……………………………………………….
Changement de traitement anticoagulant ?..................................................................................................................................

Immunoglobulines Intraveineuses : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/…………, durée : …... J, posologie : ….… g
Échanges plasmatiques : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/…………
Traitement immunosuppresseur :	|_| NON     |_| OUI Si oui, préciser : ……………………………….
Agoniste TPO : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, préciser : ……………………………….

Évolution clinico-biologique :
Imagerie de contrôle : |_| NON     |_| OUI Si oui, date : ……/……/………… Séquelles ? : |_| NON     |_| OUI
Correction de la numération plaquettaire (plaquettes > 150 G/L) :    ☐ Oui    ☐ Non
Si oui, en combien de jours : …………..
☐ Extension de la thrombose pré-existante
☐ Nouvelle thrombose Si oui, préciser date ……/……/………… et siège : ................................................................................
☐ Complication hémorragique Si oui, préciser date ……/……/………… et type : ......................................................................
☐ Rechute de la numération plaquettaire Si oui, préciser date ……/……/…………
☐ Décès Si oui, date : ……/……/………… Cause : …………………………………    ☐ Amélioration / sortie d’hospitalisation
☐ Relais anticoagulation PO Si oui, préciser molécule et posologie ou INR cible : ..................................................................


Commentaires :










PROFIL COMPLET D’ÉVOLUTION DE LA NUMÉRATION PLAQUETTAIRE
Merci de placer ici ou en pièce jointe un graphe représentant le profil d’évolution de la numération plaquettaire, au moment de la suspicion de VITT-like, et après prise en charge thérapeutique.



























 FACTEURS DE RISQUES BIOLOGIQUES DE THROMBOSE

Date : ……/……/…………

AT	 ……… %	Lupus anticoagulant :	 |_| Positif 	|_| Négatif 	|_| non-réalisé
PC	……… %	Anti cardiolipine:	 |_| Positif 	|_| Négatif 	|_| non-réalisé
PS	……… %	Anti Béta2 GPI:	 |_| Positif 	|_| Négatif 	|_| non-réalisé
FV Leiden: 	|_| Abs    |_| Het    |_| Homo |_|
FII G20210A: 	|_| Abs    |_| Het    |_| Homo |_|

[bookmark: _Hlk212558201]Mutation JAK2 V617F: 	|_| Présente	|_| Absente	|_| non-réalisée
Mutation CALR : 	|_| Présente	|_| Absente	|_| non-réalisée
Recherche d’HPN : 	|_| Présent	|_| Absent	|_| non-réalisé

Présence d’une immunoglobuline monoclonale : |_| Non recherchée     |_| NON      |_| OUI
Si OUI, décrire : ……………………………………………………………………………………………………….………………

Eventuel(s) diagnostic(s) posé(s) avant la découverte de l’anticorps anti-PF4 (et redressé ensuite) : …………….…………..…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DES ANTICORPS VITT-LIKE

Date : ……/……/…………

Dosage immunologique des anticorps anti-PF4/Héparine :	☐ positif    ☐ négatif    ☐ douteux   ☐ non-réalisé
Méthode :	☐ STicExpert®	☐ HemosIL AcuStar HIT-IgG®	☐ HemosIL AcuStar HIT-Ab®	☐ HemosIL HIT-Ab®
	☐ ELISA IgG PF4/PVS LifeCode Immucor®	☐ ELISA IgG,A,M PF4/PVS LifeCode Immucor®
	☐ ELISA IgG Hyphen Zymutest HIA®	☐ ELISA IgG,A,M Hyphen Zymutest HIA®
	☐ ELISA IgG PF4/H Asserachrom HPIA®	☐ Autre : ……………………………….
	Valeur retrouvée : ………………. 	Seuil de positivité : ……………….

Dosage fonctionnel des anticorps anti-PF4/Héparine :	☐ positif    ☐ négatif    ☐ douteux   ☐ non-réalisé
Méthode : ☐ TAP (PRP)	☐ TAP (plaquettes lavées)	☐ HIMEA (sang total)
	Les courbes obtenues en agrégation plaquettaire peuvent être ajoutées à la fin du document pour discussion
	☐ cytométrie/P-sélectine (PRP)	☐ cytométrie/P-sélectine (plaquettes lavées)
	☐ cytométrie/autre (PRP)	☐ cytométrie/autre (plaquettes lavées)
	☐ HIPA	☐ SRA	☐ autre : ……………………………………………………………..
Nombre de donneurs testés : …………..	Nombre de donneurs positifs : …………..
Concentrations d’héparines testées : 
Concentrations d’héparines positives : 	% max de sérotonine libérée (SRA) : ……..%
Concentrations d’héparines négatives : 
Test sensibilisé au PF4 : 	|_| NON     |_| OUI Si oui, concentration : ………. µg/mL, fournisseur : …………………..………
Inhibition par IV.3 (FcRIIa) 	|_| NON     |_| OUI

Commentaires :
Profil détaillé des résultats aux différentes concentrations d’héparine testées, si besoin.













EVOLUTION BIOLOGIQUE DES ANTICORPS VITT-LIKE

Date : ……/……/…………
Négativation de l’anticorps anti-PF4 : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation du test fonctionnel d’activation	|_| NON     |_| OUI
Si gammapathie monoclonale : 
Négativation du pic d’allure monoclonale : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation de l’immunofixation : 	|_| NON     |_| OUI

Date : ……/……/…………
Négativation de l’anticorps anti-PF4 : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation du test fonctionnel d’activation	|_| NON     |_| OUI
Si gammapathie monoclonale : 
Négativation du pic d’allure monoclonale : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation de l’immunofixation : 	|_| NON     |_| OUI

Date : ……/……/…………
Négativation de l’anticorps anti-PF4 : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation du test fonctionnel d’activation	|_| NON     |_| OUI
Si gammapathie monoclonale : 
Négativation du pic d’allure monoclonale : 	|_| NON     |_| OUI
Négativation de l’immunofixation : 	|_| NON     |_| OUI


MOTIVATIONS POUR PASSAGE EN RCB / QUESTIONS POSEES









PRESENTS A LA RCB
Date de la RCB :

Animateurs de la RC :



Dossier présenté par: 


PROPOSITIONS ÉMISES EN RCB










VALIDATION DU DOSSIER DISCUTE EN RCB
Date :

Signature de l’animateur pour la validation de la fiche RCB :
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