CRF DECORAPI


Etude DECORAPI 
Critères d'inclusion :
- Patient ayant un déficit en complément                                                                         Oui  Non 
- Révélé par une infection                                                                                                Oui  Non 
- Quel que soit son âge (les adultes et les enfants pouvant être inclus) 
- Pour les patients suivi, lettre d’information remise



           Oui  Non 
Critères de non inclusion :

- Existence d’un déficit immunitaire secondaire associé (immunosuppresseur, VIH, splénectomie, syndrome néphrotique, entéropathie exsudative...)                                                         Oui  Non 
- Existence d’un autre déficit immunitaire primitif associé                                               Oui  Non 
1-DEMOGRAPHIE

Nom (1 lettre) : ((( 



Prénom (1 lettre) : (((
Sexe : (((
Date de naissance  (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Nom du Médecin : ……………………………………………………………………….

Courriel du Médecin :……………………………………………………………………..

Coordonnée du Médecin traitant (avec numéro de téléphone) :

………………………………………………………………………………………………..
2-CARACTERISTIQUES du DEFICIT EN COMPLEMENT AU DIAGNOSTIC
Date du diagnostic du déficit en complément (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Age du malade au diagnostic (années) (((((( 
Biologie au diagnostic :
C3  (((((( ,(((( (mg/L)

C4  (((((( ,(((( (mg/L)

CH50 % ((((((
Type de déficit en complément ……………………………………………………………………………

Joindre SVP Photocopie du Génotypage  du complément par laboratoire immunologie

Taux de polynucléaires neutrophiles((((((,((( G/L
Dosage des gammaglobuline : (((((( ,(((( (g/L)
IgG (((((( ,(((( (g/L)  IgM (((((( ,(((( (g/L) IgA (((((( ,(((( (g/L)
Résultats sérologie VIH : Positive (    Négative (    Non fait (
Réalisation de FAN : Positif ( (titre  :……/…………)     Négatif (     Non fait (
Si positif spécificité :   Anti SSA : Oui (     Non (   
                                   Anti SSB : Oui (     Non (   
                                    Anti DNA natif: Oui (    Non (   

ATCD de déficit en complément connu dans la famille Oui (     Non (
Si oui, combien de personne atteinte dans la famille :………………………………………………………..

Lien de parenté avec le patient : ………………………………………………………………………………

3-CARACTERISTIQUES de l’INFECTION révélant le DEFCIT EN COMPLEMENT
Germe  identifié :  Oui (     Non (    Si oui lequel ?

Staphylococcus Aureus (     Streptococcus pneumonia  (
Haemophilius influenzae  ( Neisseria meningitidis (
Neisseria gonorrhea (  Pseudomonas Aeruginosa  (
Mycobacterium tuberculosis  (
Autre :…………………………………………………………….

Localisation de l’infection : 

( Infection urinaire haute 

( Infection urinaire basse

( Bronchite

( Pneumopathie

( Infection ORL

( Infection cutanée

( Méningite

( Infection ostéo-articulaire

( Endocardite

( Autres……………………………………………………………………..
Présence d’hémoculture positive :  Oui (     Non ( 
Gravité du sepsis : (cf annexe critère sepsis sévère et de choc septique)
( Aucun critère de gravité

( Sepsis sévère

( Choc septique
Evolution vers un Syndrome de Détresse respiratoire aigüe (SDRA) : Oui (   Non  (
Infection ayant entrainée un séjour en réanimation ? Oui (     Non (     

Type antibiotique administré :……………………………………………… IV  ( ou Per os (
Posologie : ……………………………………………………………………..

Durée : …………………………………………………………………………..

Evolution de l’infection :

Guérison (
Décès entrainé par l’infection (
Décès entraîné par une autre cause que l’infection (
Rechute de l’infection à l’arrêt du traitement (
Avant le diagnostic de déficit en complément le malade a-t-il présenté une ou des infection(s)?

Oui ( Non  (
Age de début : (années) ((((((
Si oui nombre total d’infections : ………………………….

Germe identifié :  Oui (     Non (    Si oui le ou lesquels ?

Nombre de Staphylococcus Aureus …….Nombre de Streptococcus pneumonia: ………
Nombre d’Haemophilus influenzae……..    Nombre de Neisseria meningitidis : ………
Nombre de Neisseria gonorrhea :……. Nombre de Pseudomonas aeruginosa :……….
Autre :………………………………………………………………..
Localisation de ou des lnfection(s) : 

Nombre total d’infections urinaires hautes :…………………………..
Nombre total d’infections urinaires basses ………………………….
Nombre total de bronchites ………………………………………….
Nombre total de pneumopathies :…………………………………..
Nombre total d’infections ORL  :…………………………………….
Nombre total d’infections cutanées:………………………………….
Nombre total de méningites :…………………………………………
Nombre total d’infections osteo-articulaires:………………………...

Nombre total d’endocardites : ……………………………………….
( Autres………………………………………………………………
L’une des infections a-t-elle entrainée un séjour en réanimation ? Oui (     Non (     

Nombre d’infections avec critères de sepsis sévère : ………………………………………

Nombre d’infections avec critère de choc septique : ………………………………………..

4- EVENEMENTS PENDANT LE SUIVI 

(Période allant du diagnostic de déficit en complément jusqu'aux dernières nouvelles)

1/ Y a-t-il eu d’autres infections depuis l’infection inaugurale: Oui (     Non (
Si oui nombre d’infections total : ………………………….

Germe identifié :  Oui (     Non (    Si oui le ou lesquels ?

Nombre de Staphylococcus Aureus :……. Nombre de Streptococcus pneumonia : ………
Nombre d’Haemophilus influenzae……..    Nombre de Neisseria meningitidis : ………
Nombre de Neisseria gonorrhea :……. Nombre de Pseudomonas aeruginosa :……….
Autre :………………………………………………………………..
Localisation de ou des lnfection(s) : 

Nombre total d’infections urinaires hautes :…………………………..
Nombre total d’infections urinaires basses ………………………….
Nombre total de bronchites ………………………………………….
Nombre total de pneumopathies :…………………………………..
Nombre total d’infections ORL  :…………………………………….
Nombre total d’infections cutanées:………………………………….
Nombre total de méningites :…………………………………………
Nombre total d’infections osteo-articulaires:………………………...

Nombre total d’endocardites : ……………………………………….
( Autres………………………………………………………………
L’une des infections a-t-elle entrainée un séjour en réanimation ? Oui (     Non (     

Nombre d’infection avec critères de sepsis sévère : ………………………………………

Nombre d’infection avec critère de choc septique : ………………………………………..

Le patient a-t-il présenté une infection virale, parasitaire, fongique prouvée ?  Oui (   Non (
Laquelle/Lesquelles ?...................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2/ Le patient est-il atteint d’une maladie auto-immune/ inflammatoire  Oui (     Non (
Si oui  type :
Lupus (   Gougerot Sjögren (   Sclérodermie (   Thyroïdite (    Hépatite auto-immune ( 

Maladie Caeliaque (   Myosite (  Cryoglobulinémie (  Purpura rhumatoïde (   Maladie de Horton ( Vascularite à ANCA (   Maladie intestinale du tube digestif (   Maladie de Biermer (   Sarcoïdose (     Syndrome des anti-phospholipide (      Polyarthrite rhumatoïde (  
Autre : …………………………
3/ A-t-on dosé  au cours de son suivi des paramètres biologiques d’auto-immunité ?

Facteur Anti-Nucléaires : Positif (  ( Titre………)Négatif (     Non fait (
Spécificité :  Anti SSA : Oui (     Non (   
                     Anti SSB : Oui (     Non (   
                     Anti DNA natif : Oui (   Non (   

ANCA: Positif ( (type et spécificité en Elisa : …………/…………)     Négatif (     Non fait (
Cryoglobulinémie : Positif (    Négatif (     Non fait (
4/ Au cours de son suivi le patient a-t-il présenté un cancer Oui (     Non (
Date du diagnostic de cancer (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Si oui type histologique ……………………………………………………………

Localisation de la tumeur : ……………………………………………………….

5/ Le patient a-t-il bénéficié d’une antibioprophylaxie Oui (     Non (
Si oui type antibiotique : …………………………………………..

Dose : …………………………………………………………………
Date de début : (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Durée : ………………………………………………………………….
L’antibioprophylaxie a-t-elle eu une efficacité ?

( Non aucune  (pas de diminution du nombre d’infection)

( Oui partiellement  (a permis de réduire le nombre ou la sévérité des infections)

( Oui complètement  (disparition complète des infections depuis la mise sous antibiotique)

6- DERNIER SUIVI

Patient vivant: Oui (     Non (   

Si patient décédé :

Date du décès : JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Cause du décès : …………………………………………………….
Si patient vivant :

Date dernière visite (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / (((((((((((( 

Vaccination à jour ?

Méningocoque   Oui (     Non (
Pneumocoque   Oui (     Non (
Haemophilius    Oui (     Non (
Grippal               Oui (     Non (
Traitements en cours

……………………………………….







       ……………………………………….

……………………………………….
 Antibioprophylaxie Oui (     Non (
7- Annexe
[image: image1.png]1-2. Sepsis sévere (ou grave) = sepsis + dysfonction d'organe ou hypoperfusion ou hypotension
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