CRF DE DETECTION : Projet d’appel à observation de patients atteint d’endocardite de Libman-Sacks (CRI)
	CODE IDENTIFICATION PATIENT :
	[Sexe H/F] + [2 premières lettres du Prénom]+ [Première lettre du  Nom] + [date de  naissance JJ/MM/AA] + [3 premières lettres de votre centre]

P.ex. H John Doe 13/05/1954 CHRU Strasbourg : HJOD13051954STR




	A- CARACTERISTIQUES DU PATIENT

	1. Sexe

	Homme ☐       Femme ☐

	2. Maladie auto-immune connue avant le diagnostic d’endocardite de Libman Sacks (ELS):

	Non ☐       Lupus systémique ☐ SAPL primaire ☐       SAPL secondaire ☐
Autre ☐ : 

	2.a. En cas de maladie auto-immune connue avant le diagnostic d’ELS, préciser la durée de suivi depuis le diagnostic initial jusqu’au diagnostic d’ELS (mois)

	_ _ _ (mois)


	2.b. Présence d’anticorps anti-phospholipides : 
Préciser la nature, l’isotype et le titre

	Persistance des anticorps anti-phospholipides à 12 semaines d’intervalle

Non ☐    Oui ☐


	Lupus anticoagulant 
	Lupus AntiCoagulant (LAC) ratio

	Présent ☐    Absent ☐
Non recherché ☐
	

	Anticorps anti-phospholipide
	IgM (titre)
	IgG (titre)

	Absence d’anticorps anti-phospholipides ☐
	
	

	Anti-cardiolipine

Présent ☐    Absent ☐
Non recherché ☐
	
	

	Anti-B2GP1

Présent ☐    Absent ☐
Non recherché ☐
	
	

	Autre (spécifiez) ☐ :


	
	

	3. Le patient était-il sous anticoagulation ou anti-agrégation au moment du diagnostic d’ELS ?
Si oui, préciser la nature de l’ anticoagulation ou anti-agrégation

	Non ☐
Ne sait pas ☐  
	Oui ☐       

	
	Aspirine dose anti-agrégante ☐
Autre antiagrégant ☐
Anti-Vitamine K ☐
Anticoagulants oraux directs ☐


	4. Le patient était-il traité par immunomodulateurs ou immunosuppresseurs au moment du diagnostic d’ELS ?

	Non ☐
Ne sait pas ☐  
	Oui ☐       

	
	Hydroxychloroquine ☐
Corticoïdes ☐
Immunosuppresseur ☐



	B- CONCERNANT LE DIAGNOSTIC D’ELS

	5. Date du diagnostic d’ELS (JJ/MM/AA) :

	

	6. Le diagnostic d’ELS a nécessité :

	Echographie trans-thoracique ☐
Echographie trans-oesophagienne ☐
Scanner cardiaque ☐
IRM cardiaque ☐
Analyses anatomopathologiques ☐
Prière de joindre en pièce-jointe si disponibles les comptes rendus des examens 

	7. Les manifestations valvulaires associées :

	Valve
	Insuffisance

et degré d’insuffisance
	Rétrécissement

et degré de rétrécissement
	Atteinte de l’appareil sous-valvulaire associée

	Mitrale ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
Non renseigné ☐

	
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	

	Aortique ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
Non renseigné ☐

	
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	

	Pulmonaire ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
Non renseigné ☐

	
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	

	Tricuspide ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
	Non ☐       Oui ☐
Non renseigné ☐

	
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	Légère ☐    Modérée ☐    Sévère ☐
Non renseigné ☐
	


	8. Quels examens ont été réalisés pour éliminer une endocardite infectieuse :

	Examen
	Réalisé
	Non réalisé
	Ne sait pas

	Hémocultures aéro/ anaérobies
	☐
	☐
	☐

	Hémocultures fongiques
	☐
	☐
	☐

	Hémocultures pour mycobactérie
	☐
	☐
	☐

	Sérologies infectieuses
	☐
	☐
	☐

	PCR rDNA 16 s sur valve
	☐
	☐
	☐

	Culture de valve
	☐
	☐
	☐


	C. CONCERNANT LES MANIFESTATIONS CLINIQUES ET BIOLOGIQUES AU DIAGNOSTIC D’ELS

	9. L’ELS était symptomatique au moment du diagnostic ?

	Non ☐
	Oui ☐
Spécifiez : 



	10. Concernant la nature des manifestations thrombo-emboliques :

	Absence de manifestation thrombo-embolique ☐

	Présence de manifestations thrombo-emboliques :

Artérielles ☐
Veineuses ☐
Artérielles et veineuses ☐
Micro-circulatoires ☐


	11. Concernant les manifestations micro-circulatoires, veuillez préciser :

	☐ Absence de manifestations micro-circulatoires 
☐ Présence de manifestations micro-circulatoires :

      Atteinte dermatologique ☐
      Atteinte pulmonaire (hémorragie intra-alvéolaire) ☐
      Atteinte rénale ☐
☐ Ne sait pas / non-disponible



	12. Concernant les manifestations neurologiques centrales :

	☐ Absence de manifestations neurologiques centrales 
☐ Présence de manifestations neurologiques centrales :

     Epilepsie ☐
     Accident ischémique transitoire ☐
     Accident vasculaire cérébral ischémique unique ☐ ou multiples ☐
     Accident vasculaire cérébral hémorragique unique ☐ ou multiples ☐
☐ Ne sait pas / non-disponible



	13. Présence d’un livédo d’allure pathologique ?

	Non ☐        
Ne sait pas ☐  


	Oui ☐

	14. Présence des signes biologiques suivants :

	Signe biologique
	Présent
	Absent
	Ne sait pas

	Thrombopénie (non expliquée par une autre cause)
	☐
Taux (G/L) :


	☐
	☐

	Hypocomplémentémie
	CH50 ☐
C3 ☐
C4 ☐

	☐
	☐

	Test de Coombs direct
	☐
	☐
	☐

	Anémie hémolytique auto-immune à anticorps chauds
	☐
	☐
	☐

	Hypogammaglobulinémie (IgG <7 g/L)
	☐
Taux (g/L) :


	☐
	☐

	15. Présence de signes de déficit immunitaire primitif ?

	Non ☐        
Ne sait pas ☐  
	Oui ☐   
Préciser les signes évocateurs de déficit immunitaire primitif:




	D. CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DE L’ELS

	16. L’ELS a nécessité un traitement spécifique ?

	Oui ☐        
	Non ☐   

	16.a. Préciser la nature et l’indication du traitement spécifique

	Traitement
	Nature
	Date de début / date de fin (JJ/MM/AA)

	Anticoagulant ou antiagrégant
Oui ☐   Non ☐

	Aspirine dose anti-agrégante ☐
Autre antiagrégant ☐
Anti-Vitamine K ☐
Anticoagulants oraux directs ☐
	Début : 

Fin :



	
	Indication (éventuelle)

	
	

	Immunosuppresseur

Oui ☐   Non ☐

	Hydroxychloroquine ☐
	Début : 

Fin :



	
	Corticoïdes ☐ 
PO ☐        IV ☐  
Bolus ☐        1 mg/kg ☐  
Autre ☐ : 

	

	
	Immunosuppresseur ☐
PO ☐        IV ☐  
Spécifiez le type et la posologie :


	

	
	Indication (éventuelle)

	
	

	Chirurgical

Oui ☐   Non ☐

	Spécifiez :
	Date de la chirurgie (JJ/MM/AA) :


	17. Le traitement a-t-il été considéré efficace par le clinicien ?

	Absence de traitement ☐        

	Non ☐

	Oui ☐   
Comment a été évaluée l’efficacité du traitement ?

Cliniquement ☐
Biologiquement ☐
Imagerie ☐


	17.a. En cas de traitement, précisez le critère d’efficacité utilisé par le clinicien :

	


	E. CONCERNANT LE SUIVI DU PATIENT 

	18. Date des dernières nouvelles (JJ/MM/AA)

	

	19. Le patient était-il vivant à la date des dernières nouvelles ?

	Non ☐
Veuillez spécifier la date de décès (JJ/MM/AA) :


	Oui ☐
Ne sait pas ☐


	19.a. En cas de décès, était-il en lien avec l’ELS ?

	Non ☐        
Ne sait pas ☐  


	Oui ☐   
Précisez la cause :



	20. Le patient a-t-il présenté des complications en rapports avec l’ELS pendant le suivi ? 

	Non ☐        
Ne sait pas ☐  


	Oui ☐   
Précisez la complication :

Veuillez spécifier la date de complication (JJ/MM/AA) :




