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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 
Les données seront traitées confidentiellement. 

DÉFINITION DE CAS POUR LA MORT SUBITE INATTENDUE EN ÉPILEPSIE 

Décès subit inexpliqué chez un enfant de moins de 18 ans : 

 atteint d’épilepsie (défini comme plus d’une convulsion non provoquée), 

 accompagné ou non de manifestations de convulsions récentes, 

 accompagné ou non d’état de mal épileptique diagnostiqué, 

 n’ayant pas été victimes de traumatismes. 

La MSIE établie désigne le respect des critères précédents, mais un examen postmortem ne révèle pas la cause de 
décès. La MSIE probable désigne une MSIE établie, sans autopsie subséquente. 

Mois du décès : ______________________  

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

1.1 Date de naissance : ____ /____ /______ 1.2 Âge au décès : ____ années  ____mois 

JJ       MM     AAAA 

1.3 Sexe : Masculin___   Féminin___ 

1.4 Province ou territoire de résidence : ___________________________________ 

1.5 Code postal à domicile – Trois premiers caractères seulement : ___  ___  ___ 

1.6 Latéralité manuelle : Droitier___     gaucher___     ambidextre___     inconnu___ 

SECTION 2 – ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX Oui    Non    Inconnu 

2.1 Épilepsie? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en est atteint : _____________________________________ 

2.2 Convulsions fébriles? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en est atteint : _____________________________________ 

2.3 MSIE? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en a été victime : ___________________________________ 

2.4 Mort subite du nourrisson (MSN)? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en a été victime : ___________________________________ 

2.5 Autre décès subit et inattendu? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en a été victime : ___________________________________ 

2.6 Arythmie cardiaque? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, qui en est atteint : _____________________________________ 

SECTION 3 – FACTEURS LIÉS AU MODE DE VIE Oui    Non    Inconnu 

3.1 Tabagisme du défunt? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : Nombre d’années _______      Paquets par jour ______  

3.2 Exposition à la fumée secondaire dans la maison familiale ___    ___       ___ 

3.3 Consommation d’alcool par le défunt? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : Nombre de consommations par semaine : _______ 

3.4 Consommation de drogues par le défunt? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le type de drogue : ___________________________ 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 

(Partie remplie par le personnel du PCSP) 

Numéro du rapport   

Mois de déclaration   

Province   

Date du jour   
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SECTION 4 – ANTÉDÉCENTS MÉDICAUX 

4.1 Taille : _____cm        Poids : _____kg       Date des mesures : ____ /____ /_______ 
      JJ       MM       AAAA 

4.2 Environnement de sommeil habituel Oui    Non    Inconnu 

4.2.1 Partage du lit? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez avec qui : __________________________ 

4.2.2 Partage de la chambre? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez avec qui : __________________________ 

4.2.3 Vérifications nocturnes régulières? ___    ___       ___ 

4.2.4 Utilisation d’un oreiller? ___    ___       ___ 

4.2.5 Utilisation d’un moniteur pour bébé? ___    ___       ___ 

4.3 Âge aux premières convulsions non provoquées :  ______mois   ______années 

4.4 Âge aux deuxièmes convulsions non provoquées :  ______mois   ______années 

4.5 Syndrome épileptique (voir l’annexe)? ___    ___       ___ 

Énumérez tous les symptômes applicables :  _____________________________ 

_________________________________________________________________ 

4.6 Types de convulsions dans le mois précédant le décès (voir l’annexe) : 

 Type Date des dernières convulsions de ce type 
  JJ / MM / AAAA 

 _____________________________________________ ____ /____ /_______ 

 _____________________________________________ ____ /____ /_______ 

 _____________________________________________ ____ /____ /_______ 

 _____________________________________________ ____ /____ /_______ 

4.7 Types de convulsions antérieures (voir l’annexe) :  

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

4.8 Antécédents de convulsions pendant le sommeil? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : Types __________________________________ 

   __________________________________ 

   __________________________________ 

  La dernière a eu lieu il y a : _____  jours / mois 

  Type __________________________________ 

4.9 A-t-on modifié les anticonvulsivants au cours du dernier mois? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, expliquez : _____________________________________________ 

4.10 Fréquence de crises d’épilepsie tonicloniques généralisées (TCG) au cours de la vie : 

 0 ___     moins de 10 ___     de 10 à 100 ___     de 100 à 500 ___     plus de 500 ___     inconnu ___ 

4.11 Fréquence d’autres convulsions que les convulsions TCG au cours de la vie : 

 0 ___     moins de 10 ___     de 10 à 100 ___     de 100 à 500 ___     plus de 500 ___     inconnu ___ 

4.12 Nombre de convulsions TCG au cours de la dernière année : ________      des six (6) derniers mois : ________ 

4.13 Médicaments prescrits au moment du décès (y compris les anticonvulsivants et les autres) : 

  Pharmacovigilance thérapeutique Concentration sérique 

 Médicament au cours des 6 derniers mois? dans la plage thérapeutique? 

   Oui      Non     Inconnu Oui      Non     Inconnu 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 

 _____________________________ ___     ___        ___ ___     ___        ___ 
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SECTION 4 – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX (suite) Oui    Non    Inconnu 

4.14 Autres traitements de l’épilepsie 

 4.14.1 Évaluation en vue d’une opération de l’épilepsie? ___    ___       ___ 

 4.14.2 A été opéré pour l’épilepsie? ___    ___       ___ 

  Dans l’affirmative, précisez l’intervention (les interventions) et la date : 

  _______________________________________ ____ /____ /_______ 
 JJ      MM      AAAA 

  _______________________________________ ____ /____ /_______ 
 JJ      MM      AAAA 

4.15 Régime alimentaire pour l’épilepsie? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez :  régime cétogène ___     autre___________________  

 Âge au début :  _____ mois / années 

 Âge à l’arrêt :  _____ mois / années 

4.16 Stimulateur du nerf vagal? ___    ___       ___ 

4.17 Implantation d’un autre dispositif contre l’épilepsie? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le type : ____________________________________ 

 Âge du premier implant :  _____ mois / années 

4.18 Autres antécédents (cochez toutes les réponses applicables) : 

 Trouble déficitaire de l’attention ___       Trouble du spectre autistique ___ 

 Retard du développement global ___       Performance scolaire (mesure d’adaptation) ___ 

 Capacités linguistiques : adaptées au développement ___       retard mais verbal ___       non verbal___ 

 Motricité : adaptée au développement ___       ambulatoire avec aide ___       non ambulatoire___ 

 Quasi-MSN ___      Quasi-MSIE ___  

 Neurologiques : migraine___    ACV___     tumeur cérébrale___     neurotraumatisme___     autre________________  

 Cancer hématologique___      Cardiaques : syncope___   autre___________________      Diabète___     Obésité___ 

 Psychiatriques : anxiété___       dépression___       autre______________________ 

 Respiratoires : asthme___       maladie pulmonaire chronique ___       autre___________________________ 

 Maladie(s) rhumatologique(s) ou inflammatoire(s) : ___    précisez : _________________________________ 

 Trouble du sommeil___      Apnée obstructive du sommeil___ 

 État de mal épileptique___     date du dernier épisode : ____ /____ /_______ 
 JJ       MM       AAAA 

SECTION 5 – EXAMENS DE LABORATOIRE Oui    Non    Inconnu 

5.1 Électroencéphalogramme? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les résultats :_____________________________________ 

5.2 Imagerie par résonance magnétique? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les résultats :_____________________________________ 

5.3 Électrocardiogramme? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les résultats :_____________________________________ 

5.4 Échocardiogramme? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les résultats :_____________________________________ 

5.5 Système de surveillance Holter?  ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez les résultats :_____________________________________ 

SECTION 6 – CIRCONSTANCES DU DÉCÈS  

6.1 Heure du décès, si elle est connue : __________ (horloge de 24 heures) 

6.2 Heure à laquelle le sujet a été trouvé mort : __________ (horloge de 24 heures) 

6.3 Activité au moment du décès :  endormi ___      éveillé ___      inconnu ___ 

 Si le sujet était éveillé, préciser la position dans laquelle il était au décès : 

 en décubitus ventral ___      en décubitus dorsal ___      en décubitus latéral ___      inconnu ___ 

6.4 Le sujet était-il seul au domicile? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, passez au point 6.7 
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SECTION 6 – CIRCONSTANCES DU DÉCÈS (suite) Oui    Non    Inconnu 

6.5 Quelqu’un a-t-il été témoin de convulsions aux alentours du moment du décès? ___    ___       ___ 

 Si personne n’en a été témoin, y avait-il des manifestations de convulsions récentes? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : incontinence ___      literie ___      morsure de la langue ___ 

  position inhabituelle ___      sang sur l’oreiller ___ 

  autre _____________________________________ 

6.6 Quelqu’un a-t-il été témoin du décès?  ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le lieu du décès : 

 Maison – au lit ___      autre _______________________________ 

 Maison d’hébergement – au lit ___      autre ______________________ 

 Hôpital – unité de surveillance de l’épilepsie ___       unité de patients hospitalisés ___ 

 Ailleurs – au lit (p. ex., hôtel) ___      autre __________________ 

6.7 A-t-on tenté une RCR?  ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez par qui : __________________________________ 

6.8 Médicaments pris au cours des 24 heures précédant le décès : 

 ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

6.9 Changement aux habitudes, y compris l’environnement de sommeil? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, expliquez : _________________________________________ 

6.10 L’enfant avait-il récemment souffert d’une infection, d’une maladie ou de fièvre? ___    ___       ___ 

6.11 La famille ou les personnes qui s’occupaient de l’enfant connaissaient-ils la possibilité 

 de MSIE? ___    ___       ___ 

6.12 Le coroner ou le médecin légiste a-t-il été informé? ___    ___       ___ 

6.13 A-t-on effectué une autopsie? ___    ___       ___ 

 Dans l’affirmative, précisez la cause du décès inscrite sur le rapport :  

 ________________________________________________________ 

 Si la cause du décès n’est pas encore disponible, veuillez nous la transmettre lorsqu’elle le sera. 

 _____________________________________________________________________________ 

 

 ___ J’accepte que le personnel du PCSP communique avec moi pour obtenir des compléments d’information. 

 ___ Je préfère que le personnel du PCSP ne communique pas avec moi pour obtenir des compléments d’information. 

 

SECTION 6 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  

 

Merci d’avoir rempli ce formulaire. 
 

  



Annexe sur la MSIE 
 
 
SYNDROMES ÉPILEPTIQUES 
 

11. Épilepsie néonatale familiale bénigne (ENFB) 
12. Encéphalopathie myoclonique précoce (EMP) 
13. Syndrome d’Ohtahara 
14. Épilepsie du nourrisson à convulsions focales migratoires 
15. Syndrome de West ou spasmes infantiles 
16. Épilepsie myoclonique du nourrisson (EMN) 
17. Épilepsie infantile bénigne 
18. Épilepsie infantile familiale bénigne 
19. Syndrome de Dravet 
10. Épilepsie généralisée avec convulsions fébriles plus 
11. Épilepsie occipitale bénigne de l’enfance à début précoce 
12. Épilepsie occipitale de l’enfance à début tardif 
13. Épilepsie avec convulsions atoniques et myocloniques 
14. Épilepsie bénigne à pointes centrotemporales 
15. Épilepsie du lobe frontal nocturne autosomique dominante 
16. Épilepsie avec absences myocloniques 
17. Syndrome de Lennox-Gastaut 
18. Mal épileptique électrique pendant le sommeil 
19. Syndrome de Landau-Kleffner 
20. Absence épileptique infantile 
21. Absence épileptique juvénile  
22. Épilepsie myoclonique juvénile 
23. Épilepsie myoclonique progressive 
24. Épilepsie autosomique dominante à manifestations auditives 
25. Autres épilepsies familiales du lobe temporal 
26. Épilepsie TCG seulement 
27. Épilepsie focale familiale avec ou sans foyers variables 
28. Épilepsies réflexes 
29. Épilepsie mésiale du lobe temporal 
30. Syndrome de Rasmussen 
31. Convulsions gélastiques à hamartome hypothalamique 
 
 
TYPES DE CONVULSIONS 

 
Généralisées Focales ou partielles 

11. Tonicloniques généralisées (TCG) 1. Simples partielles (avec ou sans manifestations  
12. Cloniques (avec ou sans manifestations cloniques)  observables) 
13. Cloniques (avec ou sans manifestations cloniques) 2. Simples partielles (avec manifestations motrices ou autres 
14. Absence typique   manifestations observables) 
15. Absence atypique 3. Complexes partielles 
16. Absence myoclonique 4. Avec généralisation secondaire 
17. Toniques 5. TCG partielles inconnues 
18. Spasmes infantiles  
19. Autres spasmes ou spasmes épileptiques  
10. Myocloniques  
11. Myoclonie bilatérale massive  
12. Myocloniques atoniques   
13. Myclonie négative  
14. Atoniques  
15. Convulsions réflexes avec épilepsie généralisée  
16. Myoclonies palpébrales (avec ou sans absences)  
17. Myoclonies palpébrales (avec absences)  
18. TCG convulsives  
19. TCG non convulsives  
 


