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

 

DÉFINITION DE CAS POUR LA MYASTHÉNIE PÉDIATRIQUE 
Déclarer tout enfant de moins de 18 ans présentant au moins l’une des caractéristiques suivantes : 
• ptose fluctuante (unilatérale ou bilatérale), 
• faiblesse musculaire extra-oculaire fluctuante (unilatérale ou bilatérale), 
• antécédents de faiblesse ou de fatigue des muscles squelettiques, 
ET l’un des examens de soutien suivants : 
• test au TensilonMD (édrophonium) (ou un autre inhibiteur de l’acétylcholinestérase) démontrant une disparition de la 

faiblesse; 
• taux d’anticorps élevés des récepteurs de l’acétylcholine (ACh) ou des récepteurs tyrosines kinases spécifiques du 

muscle (MusK); 
• études de conduction nerveuse anormales (démontrant une anomalie de transmission à la jonction neuromusculaire) ou 

ÉMG de l’unité motrice. 
Critères d’exclusion 
• Maladie musculaire primaire sous-jacente 
• Maladie métabolique sous-jacente 
• Myasthénie néonatale transitoire 

Mois de la première consultation ___________________ 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

1.1 Date de naissance :  ____ /____ /_______  1.2 Sexe :   Masculin ___    Féminin ___ 
 JJ       MM      AAAA 

1.3 Province ou territoire de résidence : ___________________ 1.4 Né au Canada?  Oui ___   Non ___ 
1.5 Ethnie - mère 

Premières nations ___     Innue ___     Inuite ___     Métisse ___     Chinoise ___     Japonaise ___ 
Autre ethnie orientale ___     Indonésienne ___     Noire ___     Blanche ___     Latino-américaine ___ 
Moyen-orientale ___     Autre (précisez) _____________________________________     Inconnue ___ 

1.6 Ethnie - père 
Premières nations ___     Innue ___     Inuite ___     Métisse ___     Chinoise ___     Japonaise ___ 
Autre ethnie orientale ___     Indonésienne ___     Noire ___     Blanche ___     Latino-américaine ___ 
Moyen-orientale ___     Autre (précisez) _____________________________________     Inconnue ___ 

SECTION 2 – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX FAMILIAUX (parents et fratrie) 

2.1 Membre de la famille ayant une maladie auto-immune? Oui ___     Non ___     Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez le lien de parenté : ________________________ 

2.2 Membre de la famille ayant un syndrome myasthénique? Oui ___     Non ___     Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez le lien de parenté : ________________________ 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport  
Mois de déclaration  
Province  
Date du jour  
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SECTION 3 – PRÉSENTATION CLINIQUE 

3.1 Âge d’apparition des symptômes : ___ à la naissance _____ années / mois ___ Inconnu 

3.2 Âge à la présentation :  ___ à la naissance _____ années / mois ___ Inconnu 

3.3 Au diagnostic : 

3.3.1 Observations ou symptômes initiaux (cochez toutes les réponses 
applicables) : 

Oui Non Inconnu

 • Diplopie    
 • Ptose    
 • Troubles de déglutition ou de mastication    
 • Hypotonie    
 • Fatigue    
 • Troubles respiratoires    
 • Retard de développement    
 • Autre (précisez) :    

 
3.3.2 Résultats de l’examen physique (cochez toutes les réponses applicables) : Oui Non Inconnu
 • Ptose unilatérale au repos ou conjointement avec un regard soutenu 
   vers le haut 

   

 • Ptose bilatérale au repos ou conjointement avec un regard soutenu 
   vers le haut 

   

 • Anomalies des mouvements extra-oculaires    
 • Faiblesse faciale    
 • Hypophonie / altération de la voix    
 • Troubles d’articulation    
 • Faiblesse du muscle fléchisseur du cou    
 • Faiblesse de la ceinture scapulaire, augmentant avec mouvements répétitifs    
 • Faiblesse de la hanche, augmentant avec mouvements répétitifs    
 • Détresse respiratoire    
 • Insuffisance respiratoire    
 • Autre (précisez) :     

3.4 Les caractéristiques oculaires ont-elles précédé les symptômes bulbaires (visage ou gorge) ou des membres? 

Oui ___    Non ___    Inconnu ___ Dans l’affirmative, de combien de mois? __________ 
 
SECTION 4 – EXPLORATIONS DE LABORATOIRE 

4.1 Cochez toutes les réponses applicables : Non effectué Normal Anormal Résultats (en unités) 

 • Titres d’anticorps qui lient les récepteurs 
  de l’acétylcholine* ___ ___ ___ ______________________ 
 • Anticorps des récepteurs tyrosines 
  kinases spécifiques du muscle (MuSK)* ___ ___ ___ ______________________ 
 • Test au TensilonMD (édrophonium) ___ ___ ___ ______________________ 
 • Imagerie du thymus (tomodensitométrie 
  ou IRM des poumons) ___ ___ ___ ______________________ 
 • Études de conduction nerveuse 
 • (stimulation répétitive) ___ ___ ___ ______________________ 
 • ÉMG de l’unité motrice ___ ___ ___ ______________________ 
 • Tests de la fonction thyroïdienne* ___ ___ ___ ______________________ 

* Veuillez préciser les unités 
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SECTION 5 – AUTRES ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX PERTINENTS 

5.1 Précisez les craintes ou problèmes médicaux concomitants :  

  

  

 
SECTION 6 – TRAITEMENTS INITIAUX 

6.1 Cochez toutes les réponses applicables. En cas de polythérapies, précisez la séquence de traitement. 
 

Traitement 
en cours Amélioration

 

Dose Durée 
Séquence de 

traitement Oui Non Oui Non 
Bromure de pyridostigmine        
Prednisone        
Immunoglobuline IV        
Plasmaphérèse        
Autre (précisez) : 
 

       

Thymectomie :   Oui ___    Non ___   

Dans l’affirmative, type d’opération et résultat pathologique :   

 

 
SECTION 7 – ISSUE 

7.1 Indiquez l’âge au dernier suivi :  _______  mois / années 

7.2 Issue au dernier suivi 

7.2.1 Hospitalisation : Séjour total (jours) ______       Jours à l’unité de soins intensifs ______ 

 Toujours hospitalisé ___ 

7.2.2 À domicile ____ 

7.2.3 État du patient : 

•  Entièrement rétabli ou en rémission ____ 

•  Partiellement rétabli ____ 

•  Non rétabli ou non-répondeur ____ 

7.2.4 Décédé ____ 

7.2.5 Inconnu ____ 

7.2.6 Autre, précisez : ______________________________________________ 
 

 

 
___ J’accepte que l’équipe de recherche communique avec moi pour obtenir des compléments d’information. 
___ Je préfère que l’équipe de recherche ne communique pas avec moi pour obtenir des compléments 

d’information. 
 
 
 

 (verso) 
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SECTION 8 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 
 

Merci d’avoir rempli ce formulaire.   
 

 (MP 2010-01)  
 


