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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 
La confidentialité des renseignements est garantie. 

 
DÉFINITION DE CAS DU SYNDROME DE LA CEINTURE DE SÉCURITÉ 
Déclarez tout enfant de 18 ans et moins, attaché dans un véhicule automobile au moment de la collision (les ceintures de sécurité 
désignent les sièges d’auto, les sièges d’appoint, la ceinture abdominale ou la ceinture abdominale et thoracique) présentant soit : 

1. une lésion abdominale diagnostiquée par une intervention chirurgicale, une échographie ou une tomodensitométrie 
abdominale. Les lésions spléniques, hépatiques, rénales et duodénales seront classées selon leur échelle propre. 
Les lésions abdominales comprennent celles touchant : 

• l’intestin grêle, le côlon • la rate • les reins • le foie 
• le pancréas • le mésentère • la vessie • l’utérus • toute structure vasculaire de la cavité abdominale 

ou 
2. des lésions de la colonne thoraco-lombaire : 

lésions vertébrales majeures : 
• fractures de compression • fractures-éclatement • lésions c ausées par la ceinture de sécurité 
• fractures-luxations 

lésions vertébrales mineures : 
• fracture de l’apophyse transverse • fracture de l’apophyse articulaire 
• fractures de l’apophyse épineuse • fractures de l’isthme interarticulaire  vertébral. 

 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

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

1.3 Poids :  _____ kg 
1.4 Score traumatique pédiatrique (s’il est disponible) :  ________ 

 
SECTION 2 – MÉCANISME DES LÉSIONS 

2.1 Type de véhicule automobile dans lequel le patient était passager : 
Automobile ___    Minifourgonnette ___    Camionnette ___    Véhicule utilitaire sport ___ 

2.2 Type d’impact (cochez toutes les réponses pertinentes) : 
Frontal ___    Arrière ___    Latéral ___    Tonneau ___    Éjection ___    Incarcération ___    Inconnu ___ 
Autre (précisez) :    

2.3 Vitesse approximative au moment de l’impact :  ________ km/h 
2.4 Décès d’un autre passager du même véhicule :  Oui ___   Non ___ 
2.5 Position dans le véhicule (cochez LA réponse la plus pertinente) : 

Passager ___    Avant ___    Arrière ___    Conducteur ___ 
Autre (précisez) :   

 
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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2.6 Dispositifs de retenue (cochez toutes les réponses pertinentes) 

2.6.1 Ceinture de sécurité :  Oui ___    Non ____ 
Dans l’affirmative :  usage correct de la ceinture abdominale seulement ___ 

  usage correct de la ceinture à triple point d’appui ___ 
   mauvais usage   placée sous le bras ___ 

 placée derrière le dos ___ 
 attachait plus d’une personne ___ 
 sur l’abdomen ___ 

2.6.2 Siège pour bébé :  Oui ___    Non ____ 
Dans l’affirmative :  fixé au véhicule   par la ceinture de sécurité ___ 
   sans la ceinture de sécurité ___ 

2.6.3 Siège d’appoint :  Oui ___    Non ___ 
Dans l’affirmative :  fixé au véhicule   par la ceinture de sécurité ___ 
   sans la ceinture de sécurité ___ 

2.6.4 Autre (précisez) :   

2.6.5 Inconnu ___ 

2.7 Coussins gonflables :  Oui ___    Non ____ 
Dans l’affirmative, précisez :  Frontal ___    Latéral ___ 

 
SECTION 3 – FACTEURS RELIÉS AU SYSTÈME 

3.1 Date de l’incident :  ____ / ____ / ______ 
JJ       MM       AAAA 

3.2 Durée de l’hospitalisation : 
3.2.1 Admission à l’hôpital :  Oui ___    Non ___ 

Dans l’affirmative, date de l’admission :  ____/____/_____     date du congé : ____/____/______ 
JJ     MM    AAAA                                     JJ      MM     AAAA 

 Toujours hospitalisé :  ___ 
3.2.2 Unité des soins intensifs :  Oui ___    Non ___ 

Dans l’affirmative, précisez la durée du séjour :  _____ jours    _____ semaines    _____ mois 
 
SECTION 4 – ÉVALUATION DU PATIENT 

4.1 Description des lésions (décrivez toutes les lésions subies par le patient) 
4.1.1 Tête et cou :  Oui ___   Non ___   Dans l’affirmative, décrivez : 

  
  
  

4.1.2 Visage :  Oui ___   Non ___   Dans l’affirmative, décrivez : 
  
  
  

4.1.3 Thorax :  Oui ___   Non ___   Dans l’affirmative, décrivez : 
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4.1.4 Abdomen :  Oui ___   Non ___ Dans l’affirmative, décrivez (lésions duodénales, hépatiques, spléniques 
et rénales, selon leur propre échelle de lésion) : 

 Lésions intestinales :   
 Duodénales :   
 Hépatiques :   
 Spléniques :   
 Rénales :   
 Autres :   
   
4.1.5 Extrémités :  Oui ___   Non ___   Dans l’affirmative, décrivez : 

  
  

4.1.6 Externes :  Oui ___   Non ___ Dans l’affirmative, décrivez (contusions, abrasions, brûlures des 
téguments) : 

  
  

4.1.7 Colonne vertébrale :  Oui ___   Non ___ Dans l’affirmative, décrivez (fractures, dislocations et 
subluxations) et précisez le foyer de la lésion : 

  
  
  

4.1.8 Lésion de la moelle épinière :  Oui ___   Non ___   Dans l’affirmative, décrivez : 
  
  

 
SECTION 5 – TRAITEMENT 

5.1 Interventions chirurgicales 
Date : Intervention : 
____/____/______   
JJ      MM    AAAA 

____/____/______   
JJ      MM    AAAA 

____/____/______   
JJ      MM    AAAA 

____/____/______   
JJ      MM    AAAA 

 
SECTION 6 – ISSUE ET COMPLICATIONS 

6.1 Quel était l’état du patient après l’incident? 
A survécu ___ 
Est décédé ___ Date ____/____/_______ Cause du décès :   

JJ      MM     AAAA 

Si l’enfant est décédé, vous n’avez pas à répondre à d’autres questions; procédez à la section 7.0. 

6.2 Déficits neurologiques permanents secondaires à des lésions médullaires :  Oui ___   Non ___ 
Dans l’affirmative, décrivez les déficits :    
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6.3 Autres complications (précisez) :   
  

6.4 Issue fonctionnelle chez les 0 à 3 ans 
Date de l’évaluation :  ____/____/______ 

JJ      MM    AAAA 

Après l’accident, l’enfant a-t-il présenté des changements dans : 
• ses habitudes de sommeil? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• ses habitudes alimentaires? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• sa routine quotidienne? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• ses activités motrices? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• des comportements comme les peurs, l’agressivité, la colère? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

6.5 Issue fonctionnelle chez les 4 à 17 ans 
Date de l’évaluation :  ____/____/______ 

JJ      MM    AAAA 

Après l’accident, avez-vous remarqué des changements chez l’enfant dans sa capacité : 
• de se tenir debout? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de marcher? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de courir? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de monter et de descendre des marches? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de conserver son équilibre? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de se lever ou de s’étendre? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de bouger dans son lit? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’aller aux cabinets? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de manger? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de se peigner? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de se laver? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de s’habiller? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de contrôler ses sphincters (continence)? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de comprendre à l’école et dans 

ses activités quotidiennes? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de parler? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de se concentrer? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’écrire? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de tenir des objets? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de transporter des objets? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de voir? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’entendre? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• de s’orienter? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’être sensible à la lumière? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’être sensible au froid ou à la chaleur? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
• d’être sensible à la douleur? Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 
 

SECTION 7 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 

Merci d’avoir rempli ce formulaire. 
 (LBS 2003-09) 


