
 
Service d’Hématologie Biologique 

Pôle de Biologie-Pathologie 
Tel : 02 98 34 70 33  Fax : 02 98 14 51 48 

 

TIH -Score des 4 T- Fiche de renseignements 

Obligatoire pour le dépistage de la TIH 
Associé au prélèvement ou faxé au 02 98 14 51 48 

 

■ Patient ■ Service 
Nom :………………………………… 

Prénom:……………………………….. 

Date de naissance : …./…./……. 

Service:……………………………………. 

Nom du prescripteur :……………………… 

N° tel service :………………………………. 

 

Evolution des 

plaquettes 

Avant 

héparine 

J………. J………. J………. J………. J………. J………. 

Date        
Plaquettes G/L        

 

THROMBOPENIE 
↓>50% ET nadir>20G/L □ 2 points 
↓ Entre 30-50% OU nadir entre 10-20G/L     □ 1 point 
↓<30% OU nadir< 10G/L □ 0 point 

CINETIQUE D’APPARITION 
Entre 5 et 10j OU <24h si héparinothérapie récente (<30j) □ 2 points 
Probablement entre 5 et 10j (num initiale manquante) OU >10j OU <24h si héparinothérapie semi récente (30j à 

3mois) 
□ 1 point 

<4 j sans héparinothérapie récente □ 0 point 

THROMBOSE/ AUTRES MANIFESTATIONS CLINIQUES 
Nouvelle thrombose confirmée/nécrose cutanée/réaction systémique après bolus d’héparine □ 2 points 
Extension ou récidive d’une thrombose pré-existante /nouvelle thrombose suspectée/ érythème cutané après 

injection d’héparine 
    □ 1 point 

Absence  □ 0 point 

AUTRES CAUSES DE THROMBOPENIE 
Aucune  □ 2 points 
Possible (médicaments, infection, CIVD, chirurgie…)     □ 1 point 
Certaine  □ 0 point 
 

SCORE TOTAL ………….. 

 

Probabilité clinique de TIH 

0-3 : faible 4-5 : modérée 6-8 : élevée 
 

LAB-HEMA-CATA-ENR-005-04 

Traitement actuel par Héparine 
Nom de l’héparine :…………………………………                  Date de début : …./…./…… 

Indication :……………………………………..........                  Date de fin     : …./…./…… 

Traitement antérieur par Héparine (<3mois)                                   oui                  non  

Si oui, dates/ durée ? ……………………………………………………………………….. 

Relais actuel                                                                                     oui                 non 

Si oui, par quelle molécule :………………………………………………………. 

Manifestations cliniques sous héparine                                            oui                  non 

Si oui, la(les)quelle(s) ?........................................................................................................ 

Autres causes de thrombopénie :                                                      oui                  non  
Si oui, précisez laquelle : (infection, CIVD, chirurgie, médicaments tels que antibiotiques, IPP, diurétiques, 

anticancéreux…) :……………………………………………………………………………… 


