
 

Fiche d’observation drépanocytose 
 

Date de la réunion :  

 

 

 
 

Nom du patient : ……………………………………………………. Médecin référent : ……………………………………… 

Nom et prénom du patient :    Sexe :  ……………………… …………………… 

Date de Naissance :      Âge :     Origine : 

 

 

Type de drépanocytose : 

Caractéristiques érythrocytaires (alpha-Thal, G6PD) : 

Histoire de la prise en charge : 

- ATCD chirurgicaux : 
- ATCD infectieux : 
- ATCD médicaux : 

- Ulcère de jambe :  
- Microalbuminurie ou protéinurie : 
- Accidents neurologiques : 

- ATCD gynéco : 
- ATCD transfusionnel :  

- Phénotype étendu / Génotypage érythrocytaire : 
- Suspicion d'hémolyse post-transfusionnelle retardée (DHTR) : 
- Notion d’alloimmunisation :  

 Histoire récente de la maladie :  

 

 

 

 

PATIENT 

INFORMATIONS CLINIQUES 

Médecin réfèrent 

Nom :  

Email :  

Numéro de téléphone : 



Traitement en cours : 

- Hydroxyurée (mg/kg/j) : 
- Echange transfusionnel (HbS pré-échange %): 
- Autre : 

Prise de sang (en steady state) :  

Hb (g/dL)  MCV (fL)  Réticulocytes 
(x10³/mm³) 

 

RDW (%)  HbF (%)  LDH (U/L)  

Filtr. Glom. (CKD-EPI) 
(mL/min/1.73m²) 

 Bicarbonates 
(mmol/L) 

 Ferritine 
(mcg/L) 

 

 

 

Lien et code d’accès pour les images à discuter : 

 

 

 

 

 

Question posée : 

 

 

Réponse de la réunion : 

DEMANDE D’AVIS 
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