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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 

Les données sur le patient et le déclarant seront traitées confidentiellement. 

DÉFINITION DE CAS DE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU 

Déclarer tout enfant jusqu’à 18 ans inclusivement, qui respecte les modifications les plus récentes des critères de Jones pour 
diagnostiquer une première crise de rhumatisme articulaire, comme suit : 

Manifestations majeures Manifestations mineures 
Cardite Cliniques 
Polyarthrite  Arthralgie 
Chorée  Fièvre 
Eczéma marginé Découvertes de laboratoire 
Nodosités sous-cutanées  Accroissement des réactants de phase aiguë : 
   Accroissement de la vitesse de sédimentation globulaire 
   Accroissement de la protéine C réactivée 
 Intervalle P-R prolongé 

 
Tous les cas, à l’exception de la chorée de Sydenham, devront être corroborés par une documentation d’infection à 
streptocoque de groupe A antérieure par un prélèvement de gorge positif, une épreuve d’antigène rapide ou un titre 
d’anticorps élevé ou à la hausse. La mesure des antistreptolysines O est l’épreuve favorisée pour distinguer une récente 
infection à streptocoque d’un portage pharyngé chronique. 

En cas d’indication d’infection à streptocoque récente, la présence de deux manifestations majeures et de deux manifestations 
mineures sera considérée constituer un diagnostic. 

 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

Patient 

1.1 Date de naissance : ____ /_____ /_______  Né au Canada? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
JJ        MM        AAAA 

1.2 Sexe :   Masculin ___   Féminin ___ 

1.3 Date du diagnostic : ____ /_____ /_______ 
 JJ         MM        AAAA 

1.4 Si le patient est décédé, âge au moment du décès : _____________ 

Famille 

1.5 La famille de l’enfant a-t-elle immigré au Canada? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le pays : _____________________________ 

 Région urbaine ____    Région rurale ____ Année d’immigration : ________ 

1.6 Au Canada, la famille habite-t-elle : en région urbaine? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

   en région rurale? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

1.7 Quel est le nombre total de personnes qui habitent dans la maison?   ______ 

 De ce nombre, combien ont moins de 18 ans? ______ 

1.8 L’enfant va-t-il dans un centre de la petite enfance? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

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 2 – DIAGNOSTIC 

2.1 Cardite 

 2.1.1 Valvulopathie mitrale : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez les observations cliniques : ______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Sténose :  légère ____   modérée ____   grave ____ 

Régurgitation :  légère ____   modérée ____   grave ____ 

2.1.2 Valvulopathie aortique : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez les observations cliniques : ______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Sténose :  légère ____   modérée ____   grave ____ 

Insuffisance :  légère ____   modérée ____   grave ____ 

2.1.3 Maladie des valvules droites : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, décrivez les symptômes et les signes : ____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

2.1.4 Péricardite : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, décrivez les symptômes et les signes : ____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

2.1.5 Insuffisance cardiaque congestive : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, décrivez les symptômes et les signes : ____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

2.2 Polyarthrite 

2.2.1 Encerclez les articulations touchées : 

Arthralgie Arthrite Arthrite migratoire 

      

2.3 Chorée 

2.3.1 Labilité émotionnelle : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

2.3.2 Changement de personnalité : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

2.3.3 Mouvements irrationnels : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez les membres atteints : __________________________________________ 

2.3.4 Faiblesse motrice : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

2.3.5 Présence d’anticorps antineuronaux : Oui ___   Non ___   Non vérifiée ___ 

2.4 Érythème marginé : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

2.5 Nodosités sous-cutanées : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

2.6 Fièvre : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Oui ___
Non ___ 
Inconnu ___ 
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SECTION 2 – DIAGNOSTIC (suite) 

2.7 Accroissement des réactants de phase aiguë : 

2.7.1 Vitesse de sédimentation globulaire (VSG) : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 Résultats __________mm/h 

2.7.2 Protéine C réactivée (PCR) : Oui ___   Non ___   Inconnu ___   Résultats _________μg/L 

2.8 Observations d’infection streptococcique 

2.8.1 Prélèvement de gorge positif : Oui ___   Non ___  

Dans l’affirmative, précisez la date :  ____ /_____ /_______ 
JJ         MM        AAAA 

2.8.2 Test de la souche M : Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez les résultats : __________________________________________________ 

2.8.3 Épreuve d’antigène rapide positive : Oui ___   Non ___ 

2.8.4 Titre d’anticorps streptococcique (favorisé) : Oui ___   Non ___  

 Dans l’affirmative, précisez les résultats : __________________________________________________ 

 
SECTION 3 – TRAITEMENT 

3.1 Alitement recommandé : Oui ___   Non ___  

 Dans l’affirmative, précisez la durée : _________________________________ 

3.2 Médication 

3.2.1 Antibiotiques 

• Pénicilline : Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez : 

Date : ____ /_____ /_______   Dose : ________________   Durée : _________________ 
JJ         MM        AAAA 

• Autres antibiotiques : Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez le nom du médicament : _____________________________________ 

Date : ____ /_____ /_______   Dose : ________________   Durée : _________________ 
   JJ          MM        AAAA 

3.2.2 Anti-inflammatoire :  Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez le nom du médicament : ________________________________________ 

Date : ____ /_____ /_______   Dose : ________________   Durée : _________________ 
  JJ         MM        AAAA 

3.2.3 Médicament contre l’insuffisance cardiaque congestive :  Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez le nom du médicament : ________________________________________ 

Date : ____ /_____ /_______   Dose : ________________   Durée : _________________ 
  JJ         MM        AAAA 

3.2.4 Antichoréique, y compris les neuroleptiques :  Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez le nom du médicament : ________________________________________ 

Date : ____ /_____ /_______   Dose : ________________   Durée : _________________ 
  JJ         MM        AAAA 

 
SECTION 4 – ISSUE 

4.1 Prophylaxie à la pénicilline :   Oui ___   Non ___  

 Dans l’affirmative, précisez le nom du médicament :  _________________________________________________ 

Dose :  _____________________   Mode d’administration :   Oral ____   IM ____ 

4.2 Récurrence jusqu’à maintenant :  Oui ___   Non ___ 

 Dans l’affirmative, décrivez les effets secondaires :  ___________________________________________________ 

Atteinte :  ___________________________________________ 
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SECTION 4 – ISSUE (suite) 

4.2.1 Cardiaque 

 • Maladie valvulaire résiduelle : Oui ___   Non ___   Inconnu ___  

 • Besoin de médicothérapie continue : Oui ___   Non ___ 

  Dans l’affirmative, précisez le médicament : ________________________________________________ 

  Dose :  _____________________   Mode d’administration :   Oral ____   IM ____ 

 • Intervention chirurgicale :  Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

Dans l’affirmative, précisez le nom de la valvule : __________________________________________ 

 Réfection valvulaire : Oui ___   Non ___ 

 Prothèse valvulaire : Oui ___   Non ___ 

 Bioprosthétique : Oui ___   Non ___  Mécanique :   Oui ___   Non ___ 

4.2.2 Articulaire 

• Besoin de traitement continu :  Oui ___   Non ___ 

  Dans l’affirmative, décrivez : ____________________________________________________________ 

4.2.3 Neurologique 

• Besoin de médicothérapie continue :  Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, décrivez : ____________________________________________________________ 

4.3 Revérification de l’éradication streptococcique : Oui ___   Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez :  Méthode ____________________________________________________________ 

Résultats ___________________________________________________________     Date : ____ /_____ /_______ 
 JJ         MM        AAAA 

 
SECTION 5 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 

Merci d’avoir rempli ce formulaire. 
 (RAA 2004-04) 


