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Document à adresser à Mr Hamouda ABASSI: recherche-clinique-ccp@chu-montpellier.fr 

	Etude COVID-CHD
	
N° Centre |__|__|__|
Initiales |__|/|__|
N° Patient |__|__|__|__|


Prénom / Nom 


	VÉRIFICATION DES CRITÈRES D’INCLUSION ET NON INCLUSION


Date de la déclaration :     
|__|__|/|__|__|/2020
Médecin déclarant : Nom _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Email : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _          




N° de téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           

Centre / Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Patient : 
Initial nom |__| initial prénom |__|
Année de naissance : _ _ _ _ 
Sexe : ☐ M     ☐ F

	N°
	CRITÈRES D'INCLUSION
	

	1 
	Patient (de tout âge) avec une CHD telle que définie dans la classification internationale ACC-CHD 
	( Oui
( Non

	2 
	Infection avérée par le Covid-19 sur la période de l’étude
	( Oui
( Non

	3 
	Ou forte suspicion d’infection par le par le Covid-19 sur la période de l’étude
	( Oui
( Non

	4 
	Indication de traitement par chirurgie, cathétérisme cardiaque ou intervention rythmologique durant la période épidémique de Covid-19
	( Oui
( Non


	N°
	CRITÈRES DE NON-INCLUSION
	

	1 
	Patient ayant une cardiopathie d’origine génétique non malformative (cardiomyopathie, maladie rythmique héréditaire). 
	( Oui
( Non


	Informations sur la cardiopathie congénitale


Diagnostic de la cardiopathie congénitale (en toute lettre) : ……………………………………………..
Antécédents interventionnels :

( Chirurgie réparatrice


Si oui, préciser : ……………………………………………………………..



( Chirurgie palliative 

Si oui, préciser : ……………………………………………………………..


( Aucune chirurgie

( Cathéter interventionnel 


Si oui, préciser le nombre : …………………………………


( Pacemaker
( Défibrillateur implantable
( Prothèse valvulaire 


Si oui, préciser : ( mécanique ( bioprothèse
Antécédents médicaux :
Troubles de rythme supra-ventriculaire 

( Oui 

( Non
Troubles de rythme ventriculaire


( Oui 

( Non
Insuffisance cardiaque 



( Oui 

( Non
HTAP






( Oui 

( Non
Insuffisance rénale




( Oui 

( Non
Pathologie respiratoire



( Oui 

( Non
AVC/AIT





( Oui 

( Non
Coronaropathie




( Oui 

( Non
Pathologie hépatique/cirrhose


( Oui 

( Non
Immunodépression (VIH, corticothérapie, cancer) 
( Oui 

( Non 

Syndrome génétique




( Oui 

( Non
Si oui, préciser : ………………………………………………………………

Autres, préciser : …………………………………………………………………………………….

Facteurs de risque cardiovasculaire

Poids : ………………………Kg

Taille : 
………………………cm

Tabac :




( Oui 

( Non

Si oui, nombre de cigarettes par jour : ……………………………………..
Diabète : 



( Oui 

( Non
HTA :




( Oui 

( Non
	Diagnostic infection COVID-19


Date du diagnostic : |__|__|/|__|__|/2020
Confirmation virologique :     ☐ Positive

☐ Négative
   ☐ Non recherchée
Traitement prescrit à visée virologique : ………………………………………………………………
Traitement au moment du diagnostic COVID+ : ………………………………………………………

Contexte de contamination :

☐ A la maison 


Si oui, personne infectée dans l’entourage 

☐ Oui 

☐ Non 
Si oui, préciser : …………………………………….
☐ Transport en commun (pendant un déplacement)

☐ Autres, préciser : ………………………………………………………………
Examens radiologiques en faveur du COVID-19 :
 
( Oui 

( Non

Si oui, 
Scanner thoracique :     
 



( Oui 

( Non

Si oui, date de réalisation : |__|__|/|__|__|/2020
Cet examen est-il évocateur ?


( Oui 

( Non

Si oui, préciser : …………………………………………………….

Radio thoracique : 





( Oui 

( Non
Si oui, date de réalisation : |__|__|/|__|__|/2020
Cet examen est-il évocateur ?


( Oui 

( Non

Si oui, préciser : …………………………………………………
MODALITÉS DE PRISE EN CHARGE 
Le patient a été pris en charge :

( À domicile avec mise en place d’une surveillance expert (cardio cong) 
( À domicile sans mise en place d’une surveillance expert (cardio cong)

( En hospitalisation en unité COVID (légère)

( En hospitalisation en réanimation

Présentation initiale (premiers signes) : 
Toux 


( Oui 

( Non
Fièvre


( Oui 

( Non
Fatigue

( Oui 

( Non
Gêne respiratoire
( Oui 

( Non
Éternuement

( Oui 

( Non
Nez encombré

( Oui 

( Non
Rhinorrhée

( Oui 

( Non
Gorge irritée

( Oui 

( Non
Dyspnée

( Oui 

( Non
Diarrhée

( Oui 

( Non
Anosmie

( Oui 

( Non
Agueusie

( Oui 

( Non
Autres, préciser : ………………………………………………………………
HOSPITALISATION INITIALE
Patient hospitalisé :
  ( Oui 

( Non
Si oui, date d’admission : |__|__|/|__|__|/2020

Hospitalisation initiale en :
☐ Réanimation 
☐ Soins intensifs  
☐ Unité COVID 
☐ Autres : spécifier……………………………………………… 
Le patient : 

☐ A pu être pris en charge dans un service adapté 

☐ N’a pas pu être pris en charge en réanimation/soins intensifs faute de place

☐ A fait l’objet d’une limitation des soins
☐ N’a pas pu être hospitalisé faute de place alors que l’hospitalisation était indiquée
EXAMENS BIOLOGIQUES
	Bilan Biologique : ( Fait ( Non fait 
Si FAIT : Date de prélèvement : |__|__|/|__|__|/20|__|__|

	
	Unités
	Valeurs 

(Noter ND si Non Fait)

	BNP
	pg/mL
	|__|__|__|__|__|.|__| 

	NT–Pro BNP
	pg/mL
	|__|__|__|__|__|.|__|  

	Anémie 




( Oui 

( Non
Lymphopénie




( Oui 

( Non
Thrombopénie



( Oui 

( Non
Hyperleucocytose



( Oui 

( Non
Cytolyse hépatique



( Oui 

( Non
Insuffisance rénale



( Oui 

( Non
Insuffisance hépatocellulaire

             ( Oui 

( Non
CIVD





( Oui 

( Non
Fibrinolyse




( Oui 

( Non


EVOLUTION 
Caractéristiques cliniques (évolution des premiers signes) : 
Pic de la fièvre 



………… °C

Durée de la toux 



l__|__|jours
Durée de la fatigue



l__|__|jours
Durée de la gêne respiratoire

l__|__|jours

Durée de l’éternuement


l__|__|jours
Durée de l’encombrement du nez

l__|__|jours
Durée de la rhinorrhée


l__|__|jours
Durée de l’irritation de la gorge

l__|__|jours
Durée de la dyspnée



l__|__|jours
Durée de la diarrhée



l__|__|jours
Anosmie




l__|__|jours

Agueusie




l__|__|jours

Évolution de l’hospitalisation initiale : 
☐ Aggravation
☐ Transfert en réanimation (si patient initialement en salle) 
☐ Intubation : si oui, préciser la durée : l__|__|jours
☐ Décubitus ventral : si oui, préciser la durée : l__|__|jours
☐ ECMO : si oui, préciser la durée : l__|__|jours
☐ O2 (durée) : si oui, préciser la durée : l__|__|jours
☐ Inotrope : si oui, préciser la durée : l__|__|jours
☐ Traitement antivirale : si oui préciser lequel : ……………………………………………
☐ Sortie avec retour à l’état clinique antérieur  


Si oui, date de sortie : |__|__|/|__|__|/2020
☐ Sortie avec séquelles (morbidités)

Si oui, date de sortie : |__|__|/|__|__|/2020

Si oui, préciser la morbidité : ……………………………………………………………………….


La morbidité est-elle imputée au COVID ?                                   (Oui 
( Non

             La morbidité est-elle imputée au retard de prise en charge ?  ( Oui 
( Non
☐ Décès


Si oui, date de décès : |__|__|/|__|__|/2020


Le décès est-il imputé au COVID ? :                                   
 ( Oui 

( Non
             

Le décès est-il imputé au retard de prise en charge ? 
 ( Oui 

( Non
SI INTERVENTIONS CARDIAQUES PROGRAMMEES (REALISEES, REPORTEES OU ANNULEES) PENDANT LA PERIODE DE L’EPIDEMIE COVID-19
Date RCP : |__|__|/|__|__|/2020

Date prévisionnelle de l’intervention : |__|__|/|__|__|/2020
Intervention reportée ?







( Oui 
 ( Non
Si oui,

Intervention reportée sans reprogrammation :



( Oui 
 ( Non
Intervention reportée à cause des problèmes organisationnels COVID
( Oui 
 ( Non
Si non,

Date de l’intervention : |__|__|/|__|__|/2020





Type de l’intervention (en lettres) : …………………………………………………………………………
Évolution de l’hospitalisation chirurgicale : 

☐ En cours d’hospitalisation 

☐ Transfert en réanimation/Soins intensifs 

Si oui, date du transfert 
|__|__|/|__|__|/2020
☐ Sortie avec retour à l’état clinique antérieur  


Si oui, date de sortie :

|__|__|/|__|__|/2020
☐ Sortie avec séquelles (morbidités)

Si oui, date de sortie : 
|__|__|/|__|__|/2020

Si oui, préciser la morbidité : ……………………………………………………………………….


La morbidité est-elle imputée au COVID ?                                   (Oui 
( Non

             La morbidité est-elle imputée au retard de prise en charge ?  ( Oui 
( Non
☐ Décès


Si oui, date de décès : 
|__|__|/|__|__|/2020


Le décès est-il imputé au COVID ? :                                   
 ( Oui 

( Non
             

Le décès est-il imputé au retard de prise en charge ? 
 ( Oui 

( Non
Suivi COVID après l’intervention :
Statut COVID à la sortie de l’hôpital :

( positif

( Négatif        ( inconnu 
Statut COVID à 1 mois post hospitalisation :

( positif

( Négatif        ( inconnu
Statut COVID à 3 mois post hospitalisation :

( positif

( Négatif        ( inconnu
Statut COVID à 6 mois post hospitalisation : 
( positif

( Négatif        ( inconnu
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