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.~ + PRELEVEMENT DE SANG VEINEUX : TUBE EDTA Sy
« ACTUELLEMENT, LA NUMERATION EST EFFECTUEE A L'AIDE D'AUTOMATES

—_— *  PRINCIPES DIVERS: DETECTION PAR VARIATION D’'IMPEDANCE, OPTIQUE EN FLUX CONTINU...
S *  GRANDE PRECISION PUISQU'ILS COMPTENT POUR LA PLUPART ENVIRON 10 000 CELLULES.
LES PRINCIPAUX AUTOMATES SONT LES APPAREILS COMMERCIALISES PAR LES SOCIETES ABX,
) ABBOTT, COULTER-BECKMAN, SYSMEX, ET BAYER-TECHNICON...

e PARAMETRES : - MESURES: HB, CONCENTRATION GR, GB ET PLAQUETTES
- CALCULES: VGM, HT, TCMH (HB/GR), CCMH (HB /HT)

Homme Femme Nouveau-né Enfant
Hématies (10.121) 45-59 4-54 55-6 32-4
Hématocrite 40 - 54 37 -45 50 — 64 32-40
Hémoglobine 14 - 18 12 - 16 14 -19,5 10 - 13
Leucocytes (10.9/1) 4-9 4-9 12 - 25 5-11
Plaquettes (10.9/) 150 - 400

REPARTITION EN POURCENTAGES DES 5 GRANDES POPULATIONS DE LEUCOCYTES PRESENTES CHEZ LE SUJET
NORMAL : POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES, POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES, POLYNUCLEAIRES BASOPHILES,
MONOCYTES, LYMPHOCYTES. o

L'INTERPRETATION DE LA FORMULE NE DEVRA TENIR COMPTE QUE DU CHIFFRE TOTAL EN VALEUR ABSOLUE DE

PAR MM3).

CHAQUE POPULATION LEUCOCYTAIRE PAR UNITE DE VOLUME (EXPRIME, PAR EXEMPLE, EN NOMBRE DE CELLULES ,

« ALARMES » QUI S'AFFICHENT AVEC LES RESULTATS; IL EST ALORS NECESSAIRE DE CONTROLER LA FORMULE
SANGUINE AU MICROSCOPE SUR UN FROTTIS. ~rt \ /
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/ ENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LE FROTTIS DE SANG:
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- GLOBULES ROUGES

ANOMALIES DE TAILLE (MACROCYTOSE, MICROCYTOSE, ANISOCYTOSE), DE FORME (SCHIZOCYTOSE,
DREPANOCYTOSE) ETC...

PARFOIS L'EXAMEN DU FROTTIS PERMET DE TROUVER DES INCLUSIONS D'ORIGINE PARASITAIRE OU DES
RESIDUS NUCLEAIRES.

LA PRESENCE DE CELLULES IMMATURES S'APPELLE MYELEMIE. ELLE N'EST SIGNIFICATIVE QU'AU-DESSUS DE 5 % ~
DES LEUCOCYTES

D’AUTRE PART, LE FROT:I’IS PERMET DE DETECTER LA PRESENCE DANS LE SANG DE CELLULES PATHOLOGIQUES : \_/
LEUCOBLASTES LEUCEMIQUES, CELLULES LYMPHOMATEUSES
~ o/

o A ),



ANISOCYTOSE: MODIFICATION DU DIAMETRE DES GR.

POIKILOCYTOSE: HEMATIES DE FORME TRES VARIE.

ANISOCHROMIE: MELANGES DE GR NORMO ET
HYPOCHROMIE (PAUVRE EN HB).

MACROCYTOSES: HEMATIES GEANTES

DACRYOCYTES: GR EN LARMES ( MYELOFIBROSE,
THALASSEMIE)

HEMATIES EN CIBLE (IHC, THALASSEMIE, HBS).
SCHIZOCYTES: FRAGMENTS D’HEMATIES.
SPHEROCYTES: GR SPHERIQUE

CORPS DE HOWELL JOLLY: APRES SPLENECTOMIE.

HEMATIES PONCTUEES: THALASSEMIES, ANEMIE
SIDEROBLASTIQUE..

ANNEAUX DE CABOT: (BOUCLE DANS LES GR)
DYSERYTHROPOIESE.

ACANTHOCYTOSES, STOMATOCYTES, HEMATIES EN
ROULEAUX.

/ MORPHOLOGIE DES HEMATIES:

Frottis sanguin: Résumé

A: Normal 3
B: Micro/hypo A B (
C: Macro

D: Cible

E: microSphero

F: corps de Heinz

G: Schisocyte  E e G
H: erythroblaste

L: Polychrome

F: Poikylocytose

D



= FEMME DE 75 ANS

"~ ATCD: HTA, CHOLECYSTECTOMIE
: N’
~ + HDM: ASTHENIE ET TROUBLES MNESIQUES DEPUIS QQ TEMPS (ETE) AVEC DOULEURS DIFFUSES MAL SYSTEMATISEES.
* ELLE EST PALE, ASTHENIQUE AVEC AMAIGRISSEMENT NON CHIFFRE
* PRESENTE DES DOULEURS EPIGASTRIQUES SANS TROUBLE DU TRANSIT
« DES DOULEURS DIFFUSES QUI SE MAJORENT MALGRE LES ANTALGIQUES SIMPLES
« PAS DE DECOMPENSATION CARDIO RESPIRATOIRE
Quel bilan prescrire?
NFS
VS St Biologie: anémie normocytaire, pas de syndrome inflammatoire,
lono, créatinine insuffisance rénale modérée
Electrophorése des protides Fibroscopie gastrique: gastrite un peu érosive et polype antral
Bilan hépatique biopsié (RAS) et une tuméfaction sous muqueuse de I'oesophage
Fer sérique et coefficient Coloscopie totale: exérese de 3 polypes sigmoide
Ferritine =

Imagerie? Echo/scanner

Endoscopie? \
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/ Femme de 75 ans : Evolution:
/4
" Persistance voire majoration des douleurs qui deviennent diffuses, surtout lombaires
~  Apparition d’une cruralgie
.../, Persistance de I'anémie nécessitant une transfusion
Amélioration transitoire de I'état général

Tumeur sous muqueuse 10mm évoquant un schwanome

Lésions ostéolytiques L3, tassement biconcave de L5 et L4

Compléter le bilan de I'anémie: : A e e
P Arthrose étagée et rétrécissement du foramen ovale L4-L5:

1) fer et coefficient, ferritine, réticulocytes, Folates et B12 . ;
expliquant la cruralgie

Scanner lombaire?

Ech J ; h 2 Anémie normocytaire 6,3g/l non carentielle; non régénérative
cho-endoscopie cesophages

avec insuffisance rénale et fer sérique normal

2) Calcémie, EPP: pic dans les gammaglobulines: IgD lambda

Chaines légéres Lambda=21400ng /ml (BHN)

Protéinurie & 12 g/L

Myélogramme: 50% de plasmocytes

Caryotype complexe

Radiographies squelette: tassements D4 D5 D11 L2 L4, Iésions crane, fémurs

EPP et immunofixation des protéines
Chaines légéres sériques K et L
Protéinurie /24h et bence jones
Scanner abdominopelvien

=

IRM/TEPscan? bilatéraux, humérus bilatéraux, lacunes soufflante d’une céte
IRM rachis: tassement vertébraux et Iésions de remplacement médullaire: T10 T11 /,
Hospitalisation en hématologie T12 L1 L2 L4 L5

S ,
MYELOME A CHAINES LEGERES AVEC LESIONS OSSEUSES ET PLASMOCYTOSE MULLARE\./ hod| /
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| CONF|RMER LE DIAGNOSTIC D’ANEMIE:

Hematocrite 455 MHematocrite 307 Heématocrite 30%

“Rormale”

Nt




3 Situations
Anemie microcytaire régenerative Anémies non microcytaires
VEM<B0u3 Reticulocytes arégénératives
(hypochrome CCMH <32) » 120 000/mm3 ;

v v

veMm

*a,

A
Neormocytaire




Tableau n® 1

/iggmie micrmﬁ;@
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=5 Pathologie de I'hémoglobinosynthése |

T Fer normal ou élevé

\

\ J
| DYSERYTHROFPOIESE ]
Bazze Normale ou élevée / -Pathologies de HE

* * Thalassémie
- porphyrie
cARENCE cAUSE - saturnisme intoxication
[ MARTIALE [ INFLAMMATOIRE } -au plomb
- déficit en Bb

(Transferrine 2 3 A) (Transferrine 3) - anémies réfractaires

sidéroblastiques
RN




L’ ANEMIE: pPALEUR, ASTHENIE, FATIGABILITE, PALPITATIONS, DYSPNEE D'EFFORT

PUIS DE REPOS, OMI, LIPOTHYMIES, SYNCOPES, DOULEUR ANGINEUSE, TROUBLES
CONFUSIONNELS ET CHUTE CHEZ LE 3° AGE...

* 1,6 MILLIONS DE PERSONNES DANS LE MONDE
* /4 DE LA POPULATION MONDIALE
» CARENCE MARTIALE = 30% DES ETIOLOGIES
Age - Terrain Définitions biologiques de I'anémie Besoins quotidiens
(hémoglobine en g/dL) en fer (mg)
< b ans =11 1-3
5-12 ans =115 2-3
Homme adulte =13 1
Femme adulte jeune <12 2-3
Femme enceinte (17 et 3° trimestres) <11 3-4
Femme enceinte (2° timestre) < 10,5-11 34




’ANEMIE MICROCYTAIRE HYPOCHROME: FERRIPRIVE:

* FER DANS 'ORGANISME: 3 A 4G
* HEMOGLOBINE: 65%
» RESERVES HEPATIQUES: 25%
* MYOGLOBINE ET CYTOCHROMES: 10%

e 3 MG SONT LIES A LA TRANSFERRINE

* PERTES:

* 1MG/) CHEZ LES HOMMES ET FEMMES MENOPAUSEES
* 2MG/J CHEZ LES FEMMES EN AGE DE PROCREER

« 20MG/MOIS PENDANT LES MENSTRUATIONS

« 700MG POUR UNE GROSSESSE

Ferritinémie (pg/l)

Enfant <5 ans Enfant - 5 ans Femme jeune Homme

Femme menopausee

Sans inflammation
Carence martiale certaine <12 <15 <12 =30
Avec inflammation

Carence martiale certaine < 30 =30 < 30 <= 30
Carence martiale probable =100 =100 <100 =100

Surcharge martiale probable = 150 = 200




CLINIQUE ET ETIOLOGIES DE 'ANEMIE FERRIPRIVE:

» SYNDROME CUTANEOMUQUEUX:
e PRURIT
« SECHERESSE CUTANEE
* ONGLES PLATS, KOILONYCHIE (20%)
e CHEVEUX SECS ET CASSANTS
« GLOSSITE ATROPHIQUE
« GASTRITE
« ATROPHIE PRURIGINEUSE (VULVAIRE)

* DYSPHAGIE: SD DE PLUMMER
VINSON (ETAT PRECANCEREUX)

* SYNDROME DES JAMBES SANS
REPOS?
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* PREVALENCE:

e 1ERE CAUSE CHEZ LA FEMME
DANS LES PAYS DEVELOPPES:

o OMS: LA MOITIE DES FEMMES
DANS LE MONDE:

e 529% DANS LES PAYS EN VOIE
DE DEVELOPPEMENT

e 23% DANS LES PAYS
INDUSTRIALISES

EPIDEMIOLOGIE DE L’ANEMIE FERRIPRIVE:

* FACTEURS DE RISQUES:

* RACE NOIRE
* ORIGINE HISPANIQUE
* GROSSESSE ET POST-PARTUM

e FAIBLE NIVEAU SOCIO-
ECONOMIQUE

o OBESITE CHEZ LES ENFANTS
» REGIME VEGETARIEN
« DON DU SANG

J
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Carence martiale

v

-
d 'ABSORPTION

_ I _ 1 -Gynecologie ++
» Syndrome de Pica % régles abondantes /stérilet +++

» Regime alimentaire
% végetariens stricts # Achlorhydrie

: i : % pHmétrie gastrigue
B nourrissons: régimes loctés + Atrophie du gréle 2 - Digestif
# Anorexie mentale % bigpsie du gréle * cancers
% inferrogafoire +++ # ulcere gastroducdénal

¥ varices oesophagiennes
# hernie hiatale
# hémorroides
# parasitoses
amibes
anguillulose

ankylostomose @
3 = Autres

# ORL : Rendu-Osler
# reins : hématurie
bitharziose
sd néphrotigue
F poumons

— (=

Apport Quotidien de Fer

- Homme : 1 mg/j
- Femme dgée : 1 mg/j




Réticulocytes » 120 000/ mm’ \/

! 4
e Signes d 'hémolyse ?
Biliurubine,

négatif positif

informatif

e

* Membrane B Paludizme

* Hémoglobine Valve de Starr
. : .
= ﬁmpn‘nac?#ﬁ:c g TMTE! )

* Enzyme

= E6PD, Pyruvate kinase
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| DIAGNOSTIC d 'une ANEMIE ni Microcytaire ni Régénérative

Tableau n® 3 \owoi g

1~ Fausses anémies par ""'"'/ 2- Eliminer lez causes
Hemodilution: evidentes:
Dozage des protides gammasT: alcoolisme
- QroSSESTE . )
- splénoméegalie++ Uree creat: insuffisance rénale.
- Igle monoclonale T3 T4 TSH: Avpothvroidh
- introgéne LA . hypothyrdide.

3= Myclogramme
Deozage de B12 et folates

Pas de meégalablastose Megaloblastose #++

+ MO riche bll}quée MO envahie MO deserte
Dosage de fﬂ-’ﬂ'rﬂ + BIZ l
1 - Erythroblastese = 30 % 1 - Anémies carertielles en 512 i tialle I - celiwles. hématopoig tigues
2 - Ring sidéroblastes il-. BIIEHTHBF. ]er!ﬂr'slund... - ﬂyfhémﬁ‘f‘ﬂp&.’rém LA .-}rm..:r."ra.lri{: '
3 - Dystrophies +++ 2 - Anemies carentielles en folotes oS 2 - ceflules. cancersuse

3 - Anémies carentielles mixtes

4 - Blastes ou promyélocytes = 10 %
{ \P yelocy? 4 -Mégalcblastase non carentielle _

# Bactrim..
# Bactrim 1= Thymus

ARER (1.3, 4) ARS(1.2.3) & - Touigue

J - Virale

C )



— Homme de 75 ans:

—< AEG, douleurs rhumatismales diffuses, amaigrissement
< Pas d’anomalie de I'examen clinique mais abdomen pléthorique
—/ - Hématurie dont le bilan a révélé un adénocarcinome prostatique en cours de radiothérapie

\‘_\_/'

ATCD: HTA, cardiopathie ischémique, psychose,
A pris des AINS pour les douleurs mal calmées par les antalgiques simples

Nfs; lono urée créatinine

Quel bilan envisqgez-v0U52 Autre biologie: bilan hépatique, EPP.,..
' Echographie abdominale

Scanner TAP
IRM pelvienne

Scintigraphie osseuse
Thrombopénie confirmée 34G /I isolée

Myélogramme normal
Sérologies virales négatives
Auto-immunité positive: auto-Ac anti plaquettes anti llbllla.

& Purpura thrombopénique Immunologique 9
— N = /



e CONFIRMER: CONTROLE SUR TUBE CITRATE

* BIOLOGIE COMPLETE: NFS, FROTTIS SANGUIN, EPP, SEROLOGIE
VIH HBV HCV, BH, AAN, TSH ET AC ANTI-THYROIDE, CREATININE,
TP TCA FIBRINE.

e ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

* TOUTE THROMBOPENIE CHRONIQUE < 100 G /L NECESSITE UN
AVIS SPECIALISE HEMATOLOGIQUE

v\/ ®)



3 MICRONS DIAMETRE

GRANULES

GLYCOPROTEINES MEMBRANAIRES
150 — 400 G/L

FONCTION:
HEMOSTASE
COAGULATION
REPONSE INFLAMMATOIRE...



ORIGINE CENTRALE :

DIMINUTION DE PRODUCTION (APLASIE)
NOMBRE DIMINUE DE MEGACARYOCYTES

PROLIFERATION MALIGNE D'UNE AUTRE LIGNEE CELLULAIRE
=  DUREE DE VIE DES PLAQUETTES NORMALE

ORIGINE PERIPHERIQUE:

PLAQUETTES PRODUITES NORMALEMENT

DESTRUCTION PREMATUREE DANS LA CIRCULATION

NOMBRE NORMAL VOIRE AUGMENTE DE MEGACARYOCYTES
MEDULLAIRES

=  DUREE DE VIE DES PLAQUETTES RACCOURCIE

g \?



LES THROMBOPENIES:

+ INSUFFISANCE DU NOMBRE DE
PLAQUETTES DANS LA CIRCULATION
SANGUINE:

- MOYENNE: 50 A 150 G/L
- MODEREE: 20 A 50G/L
- SEVERE: <20G/L

¢ ATTENTION AUX FAUSSES
THROMBOPENIES:

e AGREGATION A L'EDTA




Cellule inflammatoire Sons-endothélinm

Coll ‘ Microparticules
ollagéne TXA,

\./Dg Sérotonine
§>\—-"0Adherence Cellule

Plagquette endothéliale

Agrégation (plaquettes activées)

FvW inactif - :
(conformqtlon TXA;
CepieD) J sérstodine

FvW (conformation
dépliée)

Fibrinogéne
+ fibrine 4

Réseau de fibrine rétracté
au contact de Pagrégat plaquettaire

Agrégat plaquettaire



Bleeding Risk With Thrombocytopenia

-

Thrombocytopenia Severity and Associated Risk of Hemorrhage'

20-50,000/uL

10-20,000/uL

Number of platelets

<10,000/uL

25

Risk of hemorrhage

Reference: 1. Eiting LS, et al. J Clin Oncol. 2001;19:1137-1146.




ASYMPTOMATIQUE SI PLUS DE 100 000 PLAQUETTES
ALLONGEMENT DU TEMPS DE SAIGNEMENT
. ASTHENIE,SAIGNEMENT MUQUEUX, PURPURA,

SAIGNEMENT SPONTANE, HEMORRAGIE VISCERALES
(INTRACRANIENNE, DIGESTIVE...) MENACANT LE PRONOSTIC VITAL ET
INDUISANT UNE MORBIDITE

THROMBOPENIE : 5-10% DES PATIENTS HOSPITALISES, ET 30-35% EN USI

PTI: 100 CAS POUR UN MILLION DE PERSONNES PAR AN (LA MOITIE CHEZ
L'ENFANT)

\/ - v \



Signs and Symptoms of Thrombocytopenia

-

Visible Signs of Thrombocytopenia'?

Purpura (reddish purple spots) Petechiae

Leg ecchymoses

References: 1. Harrison's Principles of Internal Medicine. 2005:337-343, 2. The Merck Manual of Diagnosis and Therapy. 1999:920-928.
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INSUFFISANCE DE PRODUCTIO

"

PURPURA THROMBOPENIQUE
IMMUNOLOGIQUE (PTI)

« MALADIE CHRONIQUE DU FOIE
« ALCOOL

MALADIE DU SANG: LA, LNH
CHIMIOTHERAPIE
MYELODYSPLASIE

APLASIE

ANEMIE MEGALOBLASTIQUE
CONGENITAL

e

ol

DESTRUCTION EXCESSIVE:\'\‘“/IJV

o PTI

« MALADIE AUTOIMMUNE

o INFECTION VIRALE

o ANTICOAGULANT

o« GROSSESSE

« CIVD

« PURPURA THROMBOTIQUE

THROMBOCYTOPENIQUE

o« SYNDROME HEMOLYTIQUE ET UREMIQUE
o MEDICAMENT

SEQUESTRATION SPLENIQUE:

CIRRHOSE
MYELOFIBROSE
_, MALADJE DE GAUCHER

~
v ) \



ENFANT
F=H
<2ans et 4-6 ans
Rapide
Prodrome infectieux+++

Evolution aigue >80%

ADULTE

2F > 1H

50 ans

Insidieux

Rare prodrome (8 a 10%)

/0% formes chroniques



= THROMBOPENIES MEDICAMENTEUSES:

Les prindpaux médicaments responsables

d’une thrombopénie®

Cardiologie Quinidine (72), quinine (68), ticlopidine (29),
hydrochlorothiazide (14), digoxine (7).

Gastro-entérologie | Cimétidine (40), oméprazole (7).

Infectiologie Rifampicine (70), vancomycine (25}, pentamidine (10),
triméthoprime (6), céphalotine (4),
céphalosporines 3% (10).

Neurologie Acide valproique (79), carbamazépine (45),
phénytoine (20), clonazépam (2).

Rhumatologie Sels d'or (110), phénylbutazone (13).

Les nombres entre parenthéses indiquent le nombre de références
bibliographiques

SD 2015




PTI: INDICATIONS THERAPEUTIQUES:

,» PTI AU DIAGNOSTIC:
« PLAQUETTES >50G/L: ABSTENTION, SURVEILLANCE CLINIQUE
« PLAQUETTES ENTRE 20 ET 50G/L:
— PAS D'HEMORRAGIE NI FACTEUR DE RISQUE: SURVEILLANCE
— S| SAIGNEMENT (RARE): DISCUTER LA CORTICOTHERAPIE
« PLAQUETTES < 20G/L: CORTICOIDES OU IGIV SELON LE DEGRE D'URGENCE

e PTI CHRONIQUE: RECIDIVE APRES LA THERAPEUTIQUE INITIALE
— ALTERNER LA THERAPEUTIQUE CORTICOIDES / IGIV
— TENTER UN TRAITEMENT DE FOND PAR DANATROL OU DAPSONE
— DISCUTER LA SPLENECTOMIE OU LES TRAITEMENTS IMMUNOMODULATEURS
« PREVOIR LES VACCINATIONS ANTIPNEUMOCOQUE, HAEMOPHILUS



—LES NOUVELLES THERAPEUTIQUES DU PTI:

ROMIPLOSTIM: NPLATE®
AMGEN
AMM FEVRIER 2009

UNE INJECTION SOUS CUTANEE
HEBDOMADAIRE

40 — 50% REPONSE PLAQUETTAIRE EN 6
MOIS

60O% ARRETENT LEUR TTT DE FOND MAIS
TTT SUSPENSIF

Ell: CEPHALEES, MYELOFIBROSE,
THROMBOSE?

1 AC ANTI TPO

ELTROMBOPAG REVOLADE®

GSK
AMM 2010
VOIE ORALE

> 80% PATIENTS ONT AUGMENTE LEUR
NOMBRE DE PLAQUETTES AVEC 50 OU
75 MG.

PAS DE DIFFERENCE DANS LES ElI
VERSUS PLACEBO.



\/ Annexe 2a. \'/

"’ Traitement de 1% ligne au cours du PTI de I'adulte
(incluant la prise en charge des situations d’urgence)

—
S’ :
. I Diagnostic de PTI
Mal 2047
Protocole national de
diagnostic el de soins .
{PNOS) , ' . : :
Purpura thrombopénique ‘ Plaquettes < 30 G/L ‘ " Plaquettes 2 30 G/L
immunologique de ‘ T
I'enfant et de 'adulte

' - Abstention surveillance

‘ Score hémorragique ! .Atlatgn'\ativ e wur::b cure de
prednisone une nse
{vore T shscifizal J conforte ie Dg de PTl et

connaitre la réponse aux
corticoides est utile pour |a prise

: Sy en charge ultérieure 4
‘ >
Scores8 ‘ Scon 8
-Prednisone 1mg/kg/j ' Pas d‘lgaence Urgence vitale
pendant 3 semaines puis v saj
; - saignement cérébral,
;’L?; fapide en queiques . ‘ - saignement digestif ou gynécologique
PRI " IgIV 1g/kg* & J1 & renouveler L Sve hglobul metion
g | a J3 si absence de réponse (ne
- Dmmemm4ne: 40mg/j | pas dépasser 100g/j si obésité)
";'.:’8 ‘:°"":"'i : : et Prednisone 1ma/kg/j pdt 21 | IgIV 1g/kg J1 et J2
'U mqsgrr?e':t s:l‘ szgr:n. gt Transfusion de plagquettes toutes ( -
proche de 8. Posologie de * Si fonction rénale anormale ou 5?:,““9“'8?8(?,?"?:‘,:;;:0) \/
15mg/kg sans dépasser sujet agé, diabétique, obésité, o
1g arenouveler a J2 et cardiopathie, IglV & la dose de dMethylprednisolone 15mg/kg sans V-
J3. 0,4g/kgf] de J1 & J5 (dose depasser 1graJ1, J2, J3
I i i cumulative maximale 2g/kg) avec Discuter d'ajouter
ggg&%ﬁ;‘;m:ﬂe contrdle rapproché de la fonction Vinbl
donner une cure de rénale =i
pfadnbom (1 mg’kg’]) - ) lsm de rémpteur la TPO (avis
pendant 21 | au décours | lisé)

- Facteur V| activé (avis spécialisé)







