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Plateforme de caractérisation clinique mondiale du COVID-19

NOUVEAU CORONAVIRUS (COVID-19) - VERSION ABREGEE

STRUCTURE DE CE FORMULAIRE DE RAPPORT DE CAS (CRF)

Ce CRF comprend 3 modules :

Module 1 a remplir lors du premier jour d’hospitalisation.

Module 2 a remplir lors du premier jour d’admission dans une US| ou une unité de soins continus. Le module 2 doit
aussi étre rempli tous les jours aussi longtemps que les ressources le permettent. Continuer a suivre les patients qui
sont transférés dans d’autres salles.

Module 3 a remplir a la sortie de I'h6pital ou aprés le déces.

RECOMMANDATIONS GENERALES

Le but du CRF est de recueillir des données obtenues par le biais d’examens cliniques, d’entrevues et de la
consultation des notes de I’hdpital. Les données peuvent étre recueillies rétrospectivement si le patient est
inscrit apres la date de son admission.

Le numéro d’identification du participant comprend un code spécifique a I'établissement et un code spécifique
au participant.

Vous pouvez obtenir un code pour votre établissement sur le systéme de gestion des données en contactant
ncov@isaric.org. Les numéros de participant seront attribués de maniere séquentielle en commengant avec

0001. Dans le cas d’un seul établissement recrutant des participants admis dans des services ou salles
différents, ou s'il est difficile pour une autre raison d’attribuer les numéros d’identification de maniéere
séquentielle, vous pouvez attribuer les numéros en blocs ou incorporer des caracteres alphabétiques. Par
exemple, le service X attribuera les numéros en commencant avec 0001 ou A001 et le service Y attribuera les
numéros en commengcant avec 5001 ou BOO1. Notez le numéro d’identification du patient en haut de chaque
page.

Les données sont saisies dans la base de données électronique centrale REDCap sur
https://ncov.medsci.ox.ac.uk ou dans la base de données indépendante de votre établissement ou réseau. Des

CRF imprimés sur papier peuvent étre utilisés et les données peuvent ensuite étre saisies dans la base de
données électronique.

Remplissez chaque section du formulaire. Les questions marquées « Si oui,... » doivent étre laissées vierges si
elles ne s’appliquent pas (quand la réponse n’est pas oui).

Les sélections comprenant des cases a cocher (1) n’acceptent qu’une seule réponse (cochez une seule case).
Les sélections comprenant des cercles (O) acceptent plusieurs réponses (sélectionnez toutes les réponses
pertinentes).

Indiquez « Inconnu » pour toute donnée non disponible ou inconnue.

Evitez d’inscrire des données hors des espaces prévus a cet effet.

Si vous utilisez un CRF papier, nous vous conseillons d’écrire lisiblement a I'encre et en LETTRES MAJUSCULES.
Placez un (X) dans les cases pour marquer votre réponse. Pour faire des corrections, barrez (------- ) les données
gue vous voulez effacer et notez les données exactes au-dessus. Veuillez apposer vos initiales et la date sur
toutes les corrections.

Veuillez garder tous les feuillets concernant un méme patient ensemble, par exemple en les agrafant ou en
utilisant une farde pour chaque patient.

Veuillez transférer toutes les données des CRF papier sur la base de données électronique. Tous les CRF
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papiers peuvent étre conservés dans |'établissement ol ils ont été remplis. Toutes les données doivent étre
transférées sur la base de données électronique sécurisée.

e Veuillez saisir les données sur le systeme électronique de capture des données sur
https://ncov.medsci.ox.ac.uk. Si votre établissement désire recueillir des données de maniére indépendante,
nous pouvons vous aider a établir une base de données hébergée localement.

e Contactez-nous a I'adresse ncov@isaric.org. Si nous pouvons vous aider avec les bases de données, si vous
avez des commentaires et pour nous faire savoir que vous utilisez les formulaires.
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MODULE1 : a remplir lors de Padmission/inscription

Nom de | 6®t abli ssement Pays

Date de | of nlpcy[iplf v dn2 ][0~ J[ ]

CRITERESCL | NI QUES D61 NCLUSI ON

Infection prouvée ou suspectée par un pathogéne d’intérét pour la santé publique COOui [ONon
Un ou plus de | Antécédents de fiévre auto-déclarée ou mesurée = 38 °C OOui ONon
ces symptomes| Toux OOui ONon
pendant cette | Dyspnée (souffle court) OU Tachypnée* OOui ONon

maladie | Suspicion d'IRA malgré I'absence des critéres ci-dessus OOui ONon

*fr®quence respiratoire O 50 respi ratanosn;s/Gni3nl 2ppeannddaannt © <F16 aapng
Léhospital-eleduenla@OwWDs10 ?
O Oui, I'hospitalisation est due a la COVID-19

0 Non, I'hospitalisation n’est pas due a une infection a la COVID-19

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Sexe a la naissance [OMasculin COFéminin [OINon précisé Date de naissance
(RS | NS 1) A { 1) IS | SN | RSN WS
Si la date de naissance est inconnue, préciser : Age | [ | ans OU | mois

Personnel de santé ? OOOui CONon Oilnconnu Personnel de laboratoire ? O0Oui [CONon Olnconnu

Enceinte ? OOui ONon Olnconnu CIN/A Si oui : Semaines de grossesse estimées semaines

INFECTIONS PRECEDENTES A LA COVID-19

Le patient a-t-il déja eu la COVID-19 ?
OO Non [0 Oui-une fois par le passé [ Oui— deux fois par le passé [ Oui — trois fois par le passé
(l'e formulaire en |ligne (eCRF) offre plus doéespace pour sais

Premiére infection ala COVID-19 : Date de la premiére infection a la COVID-19 (MM/AAAA)
La premiére infection & la COVID a-t-elle été confirmée par un test :
CJOui, confirmation par un test [ONon, pas de confirmation par test

Le patient a-t-il été hospitalisé lors de sa premiére infection ala COVID ? OOui [CINon

Deuxiéme infection &la COVID-19: Date de la deuxiéme infection & la COVID-19 (MM/AAAA)
La deuxiéme infection a la COVID a-t-elle été confirmée par un test :
OOui, confirmation par un test [INon, pas de confirmation par test

Le patient a-t-il été hospitalisé lors de sa deuxiéme infection ala COVID ? OOui [ONon

Si des données relatives a ce patient ont déja été consignées dans le cadre de cette étude, indiquez le numéro

déidentification du participant (RlésBbus. uti li s® pr ®c ®d e |
READMISSION ET PIN EXISTANT
Le patienta-t-i | ®t ® admi s pr ®c®demment ou transf &et@ishdeda aut

maladie actuel ?

CJOUI - Admis précédemment dans cet établissement  [JOUI - Transféré d’un autre établissement [INON
Oinconnu

Nombr e d o6 a dpnéalsldes paurscette infection :

Les données de ce patient ont-elles été recueillies précédemment sous un autre numéro de patient ? JOUI
CONON  Olinconnu

Si OUl, wveuillez indiqguer | e num®ro_ddbéidentification (
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MODULE1 : a remplir lors de Padmission/inscription

DEBUT DES SYMPTOMES ET ADMISSION (premiéeres données disponibles a la présentation/admission)

Début des symptémes (date du premier symptéome) [ J [ VL.V LV VL2 L0 LA I A
Date dbéadmi s s étabhssamantfs. € e V[ V IV VL2101 A1 A1
Température[ ][ ][ 1°C Fréquence cardiaque[ ][ ][ ] battements/min

Fréquence respiratoire Il | respirations/min

TA | [ | (systolique) [ | |(diastoligue) mmHg Déshydratation sévére OJOui [ONon Olnconnu
Temps de remplissage capillaire sternal > 2 secondes OOui CONon Olnconnu

Saturation en oxygéne : [__][__1[__]% Oa I'air ambiant Csous oxygénothérapie Olnconnu AV P U
(encercler une réponse)
Score de Glasgow (GCS /15) | [ Malnutrition OOui ONon Olnconnu

Circonférence du bras [ Il mm Taille : | | [ | cm Poids : [ | kg

CO-MORBIDITES (existantesavant | 6admi ssion) (Ilnc = lnconnu)
Z:L?ﬂﬁgg;ﬂgg%e chronique OOui ONon [Oilnc | Diabéte OOui ONon [Oinc
Hypertension OOui ONon [Olnc | Tabagisme actuel COOui ONon [Olnc
Maladie pulmonaire chronique COOui  ONon [Olnc | Tuberculose COOui ONon [Olinc
Asthme OOui ONon [Olnc | Asplénie COOui [ONon [Oinc
Insuffisance rénale chronique COOui [ONon [Olnc | Néoplasme malin (OOui [ONon [Oinc
Insuffisance hépatique chronique [Oui [ONon Olinc | Autre OOui [ONon Oinc
Trouble neurologique chronique  OOui [CONon [Oinc Si oui, préciser :

VIH OOui-sous ARV [OOui-pas sous ARV CONon  Olnconnu

MEDICAMENTS PRE-ADMISSION ET CHRONIQUES Quels médicaments suivants ont été pris dans les 14
jours pr®c®danx | 6admi ssi on

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC/ACE) ? OOui ONon Olinconnu
Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA-II) ? OOOui ONon Olnconnu

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ? OOui COONon Oinconnu

SI GNES ET SYMPTDMES &Ind=anédbriM) SS1 ON

Antécédents de fiévre OOui ONon Oinc | Tirage sous-costal OOui ONon 0Oilnc
Toux OOui ONon Olinc | Maux de téte OOui ONon Olnc
avec expectorations OOui ONon Olnc | Altération de I'état de OOui ONon [Olnc
conscience/confusion
avec hémoptysie OOui ONon Olinc | Convulsions OOui ONon [Olnc
Maux de gorge OOui ONon Olinc | Douleurs abdominales OOui ONon [Olnc
Ecoulement nasal OOui ONon Olinc | Vomissements / Nausées OOui ONon [Olnc
(rhinorrhée)
Respiration sifflante OOui ONon Oinc | Diarrhée OOui ONon [Olnc
(sibilance)
Douleurs thoraciques OOui ONon [Olinc | Conjonctivite OOui ONon [Olnc
Douleurs musculaires OOui ONon Oinc | Eruptions cutanées OOui ONon [Olnc
(myalgie)
Douleurs articulaires OOui ONon Oinc | Ulcéres cutanés OOui ONon Oinc
(arthralgie).
Fatigue / Malaise OOui ONon [Olnc | Lymphadénopathie COOui ONon [Oinc
FORMULAIRE DE RAPPORT RAPIDE DE CAS (CRF) DE COVID-19 version du 08DEC.2021 3

Adapté a partir du CRF SPRINT SARI par ISARIC. Accrédité sous une licence internationale Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 par ISARIC pourle compte de
I'Université d’Oxford.



https://isaric.tghn.org/
http://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://isaric.tghn.org/

= =0

f% World Health ) S
R Organization ISARIC ID PARTICIPANT I__ 11 11 Pl b d-=1 b

Souffle court OOui ONon Oinc | Saignements (Hémorragie). OOui ONon Olnc

En cas d’hémorragie, préciser le(s) site(s) :

Incapacité a marcher OOui ONon Oinc

Autres OOui OONon Oinc Si oui, préciser :

MODULE1 : a remplir lors de Padmission/inscription

VACCINATIONS

Vaccination contre le

Covid-19 OOul CONON [Olnc

Date du premier vaccin:[_J 1 2 VLV LMV VL2 .0 J_~A 1 ~A_] Date:Oréelle [Oestimée

Type du premier vaccine : OPfizer/BioNTech | OAstraZeneca/Université d’'Oxford (Covishield en Inde) | OModerna
ONovavax | OJanssens (Johnson & Johnson) | OSinopharm | OSinovac | OSputnik V
OCovaxin |OCanSinoBIO |Oinconnu | OAutre, veuillez préciser

Date du deuxieme vaccin :[ ][ 2 VLV LV VL2 0~ J_~_] Date:Oréelle Oestimée

Type du deuxiéme vaccin : OOPfizer/BioNTech | OAstraZeneca/Université d’Oxford (Covishield en Inde) | COModerna
ONovavax | OJanssens (Johnson & Johnson) | OSinopharm | OSinovac | OSputnik V
OCovaxin | OdCanSinoBIO |Oinconnu | OAutre, veuillez préciser

Date du troisieme vaccin :[_J [ VL.V LV VL2 ][0 J_~A_J_~A_ ] Date:Oréelle Oestimée

Type du troisieme vaccin : OPfizer/BioNTech | OAstraZeneca/Université d’Oxford (Covishield en Inde) | COModerna
ONovavax | OJanssens (Johnson & Johnson) | OSinopharm | OSinovac | OSputnik V
OCovaxin |OCanSinoBIO |Oinconnu | OAutre, veuillez préciser

Vaccination contre la grippe dans les 6 mois précédents : JOUI CONON [Olinconnu
Date du vaccin contre la grippe ;[ 1[ 2 VLV LV VL2 1L 0 J_A 1~ 1 Date:Oréelle Oestimée

MEDICAMENTS Le patient recoit-il ACTUELLEMENT un de ces médicaments ?

Fluides par voie orale/orogastrique ? C0Oui CONon O Inconnu  Fluides par intraveineuse ? Oui CONon
Olinconnu
Antiviraux ? [Oui ONon Oinconnu ~ Si oui : ORibavirine OLopinavir/Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase

Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre, préciser :

Corticostéroide ? OOui ONon Olnconnu  Si oui, voie : OOrale Olntraveineuse Olnhalation

Si oui, indiquer I'agent et la dose quotidienne maximale :

Antibiotique ? [OOui ONon Olnconnu Antifongique ? OOui ONon Olnconnu_

Antipaludique ? [OOui ONon Olnconnu  Si oui, préciser :

Médicament expérimental ? [Oui ONon Olnconnu  Si oui, préciser :

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) [Oui ONon Olinconnu

Inhibiteursde | 6 enzyme de conversion dedOui@dddondlinconnensi ne (| EC
Antagonistes des r ®cept eur 4l) Qi ON6nedCHinganrmt ensine |1 ( ARA
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SOINS DE SOUTIEN Le patient regoit-il ACTUELLEMENT un des soins suivants ?

Admission dans une US| ou une unité de soins continus ? OOui ONon Olnconnu
Oxygenothérapie ? OOui ONon [OInconnu Si oui, répondre a toutes les questions ci-dessous

D®b i tp:[@d1660min O6-10 I/min 0O11-15 I/min O> 15 I/min Olnconnu

Sourced 6 o x y g TOhube [OCylindre [CConcentrateur inconnu

Interface : 0Sondes nasales [OCanule nasale a haut débit COMasque [OMasque avec réservoir CIMasque
de CPAP/VNI Olnconnu
Ventilation non invasive ? (p. ex.BiPAP/CPAP) OOui ONon ON/A
Ventilation invasive( de n6i mpor t @OQuu ENoh E Icosno r t e Jnotropes/vasopresseurs ? CIOui
COONon Olnconnu

Membrane extracorporelle (ECMO) ? OOOui CNon [ Inconnu Position allongée ? OOui ONon O Inconnu

MODULE1 : a remplir lors de Padmission/inscription

RESULTATS DES TESTS Bl OL OGI| Q@UdieSElesanitds §i diftehhtes 8d c€llbs mentionnées)

Paramétre Valeur* P25 | Parametre Valeur* Pas
Hémoglobine (g/l) O Créatinine (umol/l) O
Eﬂ?oecr;g?rg (x10%/1) O | Sodium (mEq/) O
Hématocrite (%) O Potassium (mEg/l) O
Plaquettes (x10%/1) O Procalcitonine (ng/ml) O
TCA (APTT) O | CRP (mg/l) O
TP (secondes) O LDH (u/l) O
INR O Créatine kinase (U/l) O
ALAT/SGPT U/l O Troponine (ng/ml) O
Bilirubine totale O Vitesse de O
(umol/l) sédimentation (mm/hr)

ASAT/SGOT (U/l) O D-dimeres (mg/l) O
?I;Sﬁ) lifrll?c::ﬁ)sangum O Ferritine (ng/ml) O
Lactate (mmol/l) O IL-6 (pg/ml) O
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MODULE 2 : suivi (fréquence de remplissage déterminée par les ressources disponibles)
Date du suivi [ /][ V[V LV VL2 JLO L~ 1 "]

PARAMETRES VITAUX (noter la valeur la plus anormale entre 00:00 et 24:00)

Température [ . °C Fréquence cardiaque | | [ |battements par minute Fréquence
respiratoire [ | respirations par minute

TA | [ | (systolique) [ | |(diastolique) mmHg Déshydratation sévére COOui [ONon

Olconnu

Temps de remplissage capillaire normal > 2secondes [OOui ONon Oinconnu Score de Glasgow
(GCS/15) L]
Saturation en oxygene [ ][ ] |% a O I'air ambiant O sous oxygénothérapie Olinconnu AV P U

(encercler une réponse)

CARACTERISTIQUES CLINIQUES QUOTIDIENNES (Inc = Inconnu)
Toux OOui ONon Olnc Convulsions OOui ONon Olnc
avec expectorations OOui [ONon Oinc Vomissements / Nausées OOui ONon [Oinc
Maux de gorge OOui [ONon Oinc Diarrhée OOui [ONon [Oinc
Douleurs thoraciques OOui [ONon Oinc Conjonctivite OOui [ONon [Oinc
Souffle court . OOui [ONon Oinc Myalgie OOui ONon [Oinc
Confusion OOui ONon [Oinc Autre, OOui ONon [Oinc
préciser :
RESULTATS DES TESTS BIOLOGIQUES (*noter les unités si différentes de celles mentionnées)
Parametre Valeur* Pa_s Parameétre Valeur* Pa_s
fait fait
Hémoglobine (g/l) O Créatinine (umol/l) O
Numération .
leucocytaire (x10%1) . Sodium (mEq/) -
Hématocrite (%) O Potassium (mEq/l) O
Plaguettes (x10%/1) O Procalcitonine (ng/ml) O
TCA (APTT) O CRP (mg/) O
TP (secondes) O LDH (u/l) O
INR O Créatine kinase (U/l) O
ALAT/SGPT U/l O Troponine (ng/ml) O
Bilirubine totale 0O Vitesse de 0
(umol/l) sédimentation (mm/hr)
ASAT/SGOT (U/l) O D-dimeres (mg/l) O
Azote uréique sanguin .
(BUN) (mmolf) O Ferritine (ng/ml) O
Lactate (mmol/l) O IL-6 (pg/ml) O

MEDICAMENTS Le patient recoit-il ACTUELLEMENT un de ces médicaments ?

Fluides par voie orale/orogastrique ? CJOui OONon O Inconnu  Fluides en intraveineuse ? COOui CONon Olnconnu
Antiviraux ? OOui ONon Olnconnu  Si oui : ORibavirine OLopinavir/Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase
Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre, préciser :
Corticostéroide ? [Oui ONon Olnconnu  Si oui, voie : OOral eOlntraveineuseOlnhalation
Si oui, indiquer I'agent et la dose quotidienne maximale :
Antibiotique ? [OOui ONon Olnconnu Antifongique ? OOui ONon Olnconnu
Antipaludique ? [OOui ONon Olnconnu ~ Si oui, préciser :
Médicament expérimental ? [Oui ONon Olnconnu ~ Si oui, préciser :
Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) OOui ONon Olnconnu

I nhi biteurs de | 6enzyme de c¢onve  r30uidNondlncohub angi ot ensi
Antagonistes des r ®cept eARAS) [ACQui ONéndHngpinot ensi ne | | (
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SOINS DE SOUTIEN Le patient recoit-il ACTUELLEMENT un des soins suivants ?

Admission dans une USI ou une unité de soins continus ? OOui ONon Oinconnu
Oxygenothérapie ? OOui ONon Olnconnu  Si oui, répondre a toutes les questions ci-dessous :
Vol ume du d@DBSI/min d6-00 I/min 011-15 I/min O>15 I/min Onconnu
Sour ce dooXhge HE@lindre COConcentrateur Cinconnu

Interface : 0Sondes nasales . [OJCanule nasale a haut débit CODMasque .[OJMasque avec réservoir [IMasque
de CPAP/VNI Olnconnu

Ventilation non invasive ? (p. ex.. BiPAP, CPAP) OOui ONon Oinconnu

Ventilation invasive( de n6éi mpor t @0Q@uu €&NdneOlgodnn t e ) Inotropes/vasopresseurs ?
OOui ONon Oilnconnu
Membrane extracorporelle (ECMO) ? OOOui ONon Oinconnu Position allongée ? COOui [ONon [ Inconnu

Thérapie de remplacement rénal (TRR) ou dialyse ? OOui [ONon Olnconnu
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MODULE 3 : a remplir a la sortie d’hépital ou apreés le déceés

TEST DIAGNOSTIC/PATHOGENE

Radiographie/tomodensitométrie thoracique réalisée ? OOui ONon Olnconnu  Si oui : infiltrats présents ?
OOui ONon Oilnconnu

Un test de présence de pathogéne a-t-il été réalisé durant cet épisode de la maladie ? COOui [ONon Olnconnu
Si oui, répondre a toutes les questions ci-dessous :

Virus de la grippe : OPositif CINégatif CPas fait Si positif, type
Coronavirus : OPositif CONégatif [Pas fait Si positif : OMERS-CoV [LOSARS-CoV-2 [OAutre
Autre pathogéne des voies respiratoires : OPositif [INégatif [JPas fait Si positif, préciser

Fievre hémorragique virale : OPositif CINégatif [Pas fait Si positif, spécifier le virus

Autre pathog ne dobéint®r°t podS8iouilpréciserant ® publique d®

Paludisme a P. falciparum : OPositif [INégatif [IPas fait Paludisme non falciparum : OPositif CONégatif [JPas
fait
VIH : OPositif [INégatif [Pas fait

COMPLICATIONS: €& no6i mporte quel moment de stdlsouffestsle:i t al i sa

Choc OOui  ONon Olnconnu Bactérémie OOui ONon  Olnconnu

Convulsions OOui OONon Oinconnu Hémorragie OOui OONon Oinconnu

Méningite/Encéphalite COOui ONon [Olnconnu Endocardite OOui ONon Olnconnu

Anémie COOui ONon Olnconnu Myocardite/Péricardite OOui ONon Olnconnu

Arythmie cardiaque OOui ONon Oinconnu Insuffisance rénale OOui ONon Oinconnu
aigué

Arrét cardiaque OOui ONon Olnconnu Pancréatite OOui ONon Olnconnu

Pneumonie OOui ONon Oinconnu Dysfonctionnement OOui ONon Oinconnu
hépatique

Bronchiolite OOui ONon Olnconnu Cardiomyopathie OOui ONon Olnconnu

Syndrome de détresse OOui ONon Oinconnu Autre OOui ONon Oinconnu

respiratoire aigué Si oui, préciser

MEDICAMENTS : Un ou plusieurs des médicaments suivants a ou ont-ils été administré(s) pendant

| 6hospitalisation ou?” | a sortie de | d&dhtpital

Fluides par voie orale/orogastrique ? OOui CONon Olnconnu  Fluides en intraveineuse ? COOui CINon
Olinconnu

Antiviraux ? [OOui OONon Olinconnu  Si oui : ORibavirine OLopinavir/Ritonavir Olnhibiteur de la neuraminidase
Olnterféron alpha Olnterféron béta OAutre,préciser :
Antibiotique ? [OOui ONon Olnconnu  Si oui, préciser :

Corticostéroide ? [Oui ONon Olnconnu  Si oui, voie : OOrale Olntraveineuse Olnhalation

Si oui, préciser I'agent et la dose quotidienne maximale :
Antifongique ? OOui ONon Oinconnu  Si oui, préciser :
Antipaludique ? OOui ONon Oinconnu  Si oui, préciser :
Médicament expérimental ? [OOui CONon Olnconnu  Si oui, préciser :
Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) [OOui ONon Olnconnu  Si oui, préciser :
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MODULE 3 : a remplir a la sortie d’hdpital ou aprés le déces

SOINSDESOUTIEN: é N&lI MPORTE QUEL moment de s or-ilfeoudgssainal i s
suivants :

Admission en USI ou en unité de soins continus ? OOui ONon 0O Inconnu  Si oui, durée totale : jours

Date de 'admissionen USI:[_J [ J VLV LV VL2 L0 1L A 1A 1 ON/A
Date de sortiede F'USI:[_J [ 7 VL.V LV VL2 L0 1 _~A_1[_~_] Oen USI alissue de I'hospitalisation CIN/A
Oxygenothérapie ? OOui ONon Olnconnu  Si oui, répondre a toutes les questions : Durée totale : ___ jours
Volume du débit d’O2 : O1-5 I/min 06-10 I/min 011-15 I/min O> 15 I/min
Source d’'oxygéne : OTube OCylindre OConcentrateur
Interface : OSondes nasales OCanule nasale a haut débit OMasque OMasque avec réservoir OMasque
de CPAP/VNI
Ventilation non invasive ? (p. ex. BIPAP, CPAP) [OOui ONon 0[O Inconnu Si oui, durée totale : jours
Ventilation invasive( d e n 6 i mp sorted) @ [PuiedNomr Olinconnu Si oui, durée totale : jours
Membrane extracorporelle (ECMO) ? OOOui ONon Oilinconnu  Si oui, durée totale : jours
Position allongée ? OOui ONon O Inconnu  Si oui, durée totale : jours
Thérapie de remplacement rénal (TRR) ou dialyse ? OOui ONon Olnconnu
Inotropes/vasopresseurs ? OOui [CONon Oinconnu  Si oui, durée totale : jours

ISSUE

Le patient a-t-il été infecté par un variant préoccupant (VP) ?

O Inconnu
ONon : le variant est connu et aucun VP n’a été identifié
OOui : Delta - B.1.617.2, identifié en oct. 2020

COui : Omicron, B.1.1.529, identifié en nov. 2021
COui : Alpha - B.1.1.7, identifié au Royaume-Uni en sept. 2020
OOui : Béta - B.1.351, identifié en Afriqgue du Sud en mai 2020

OOui : Gamma - P.1, identifié au Brésil en nov. 2020

OOui : Epsilon - B.1.427/B.1.429, identifié aux Etats-Unis en mars 2021
OOui : Zéta - P.2, identifié au Brésil en avr. 2020

COui : Eta - B.1.525, identifié dans plusieurs pays en déc. 2020

OOui : Théta - P.3, identifié aux Philippines en janv. 2021

OOui : lota - B.1.526, identifié aux Etats-Unis en nov. 2020

COOui : Kappa - B.1.617.1, identifié en Inde en oct. 2020

OOui : Lambda - C.37, identifié au Pérou en déc. 2020
OOui : Mu - B.1.621, identifié en Colombie en janv. 2021
OOui : un variant non listés ci-dessus

Veuillez vous reporter a la base de données REDCAP pour consulter les variants non listés ci-dessus. Les nouveaux variants
sont ajoutés a la base de données lors de leur identification.

Si le variant Omicron a été identifié, quelle méthode a permis son identification ?

O Séquengage génomique [ Dépistage de I'échec de la cible du géne S [0 Génotypage par PCR
O Inconnu ou non testé

ISSue : OSorti vivant de 'hopital CIHospitalisé CITransféré dans un autre établissement CIDécés
OSortie avec soins palliatifs Olnconnu

Date de LA sBuell VMV 2101 A1 A1 Olnconnu

Si vivant " | a@ date de | 6i ssue
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Capacit® de prendre soins de soi ~ | a s or:tllLaméane qulavatt!?

la maladie OPire OMeilleure OlInconnu
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