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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 DES SYNDROMES ACQUIS DE DÉMYÉLINISATION DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 

Déclarer les enfants de moins de 18 ans présentant l’un des syndromes suivants : 

• perte de vision aiguë (névrite optique) : Diminution de l’acuité visuelle d’un œil ou des deux yeux, qui devient souvent maximale en 
l’espace de quelques jours et qui s’associe souvent à des douleurs. La tomodensitométrie ou l’IRM peut révéler un oedème et un signal 
anormal des nerfs optiques. 

• dysfonctionnement médullaire (myélite transverse) : Faiblesse ou engourdissement des deux jambes, avec ou sans les bras, souvent 
associé à une rétention vésicale provoquant des déficits maximaux de 4 à 21 jours après l’apparition des symptômes. L’IRM peut 
démontrer un oedème ou un signal anormal dans la moelle épinière.  

• déficits neurologiques aigus : Dysfonctionnement neurologique aigu (p. ex., faiblesse, engourdissement ou picotements, perte 
d’équilibre, altération des mouvements oculaires, double vision, mauvaise coordination) maximal de 4 à 21 jours après l’apparition des 
symptômes, s’associant avec au moins un secteur de signal anormal de la substance blanche cérébrale ou médullaire visible à l’IRM. Le 
niveau de conscience devrait être normal, et on ne devrait pas observer de fièvre ou de raideur du cou. 

• encéphalomyélite aiguë disséminée (EMAD) : Déficits neurologiques aigus (faiblesse, engourdissement, perte d’équilibre) associés à au 
moins deux des symptômes suivants : (1) maladie prodromique virale au cours des 28 jours précédents, (2) fièvre, (3) raideur du cou, 
(4) céphalée, (5) altération du niveau de conscience ou du comportement ou (6) convulsions. L’IRM révèle de multiples régions de 
signal anormal de la substance blanche. 

Critères d’exclusion 

• Démyélinisation du système nerveux périphérique (p. ex., syndrome de Guillain-Barré, polynévrite démyélinisante inflammatoire 
chronique) 

• Leucodystrophies (p. ex., leucodystrophie métachromatique, adrénoleucodystrophie, etc.) ou maladie mitochondrique 

• Infection active du SNC (p. ex., méningite bactérienne, encéphalite herpétique, maladie de Lyme, VIH, virus du lymphome humain à 
cellules T de type 1, virus du Nil occidental) 

• Radiation ou chimiothérapie associée à une atteinte de la substance blanche 

 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

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

1.3 Résidence courante :  Province : ____________________  Milieu rural ___   Milieu urbain ___ 

1.4 L’enfant est-il né au Canada?   Oui___   Non___ 

Dans la négative, précisez le pays d’origine : __________________________________ 

Âge à l’immigration au Canada : _______ (années) 

1.5 Pays d’origine – mère : _____________________________   père : _____________________________ 

1.6 Ascendance parentale (c.-à-d. à quelle groupe ethnique la famille juge-t-elle appartenir?) 
(par exemple, une femme dont les ancêtres viennent de l’Inde, mais qui est née au Royaume-Uni indiquerait 
Royaume-Uni comme pays d’origine, mais Indes orientales comme ethnicité.) 

Maternelle : _________________________________   Paternelle : _________________________________ 

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 – ANAMNÈSE FAMILIALE PERTINENTE 

2.1 Antécédents du patient de : 

 sclérose en plaques Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 diabète de type 1 Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 lupus systémique  Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 thyroïdite Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 autre : Oui ___   Non ___   Inconnu ___ 

 

2.2 Antécédents familiaux de : 

 sclérose en plaques Oui ___   Non ___   Inconnu ___   lien avec le patient ___________________ 

 diabète de type 1 Oui ___   Non ___   Inconnu ___   lien avec le patient ___________________ 

 lupus systémique  Oui ___   Non ___   Inconnu ___   lien avec le patient ___________________ 

 thyroïdite Oui ___   Non ___   Inconnu ___   lien avec le patient ___________________ 

 autre : Oui ___   Non ___   Inconnu ___   lien avec le patient ___________________ 

 
SECTION 3 – CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES 

3.1 Date de l’événement démyélinisant : ____ /_____ /_______ 
  JJ          MM        AAAA 

3.2 Signes et symptômes démyélinisants (cochez toutes les réponses applicables) 

___ Perte d’acuité visuelle bilatérale (atteinte des 
deux yeux dans un délai de 30 jours l’un de 
l’autre) 

___ Perte d’acuité visuelle (un œil seulement) 
___ Diplopie 
___ Douleur faciale et engourdissement 
___ Perte de sensation (un côté du visage 

seulement, sans douleur faciale) 
___ Faiblesse (un côté du visage seulement) 
___ Perte de sensation (latérale, touchant le 

visage, le bras et la jambe) 
___ Faiblesse (bras et jambe +/– visage, tous du 

même côté du corps)* 
___ Perte de sensation (les deux jambes ou les 

deux bras simultanément)* 

___ Faiblesse (les deux jambes ou les deux bras)* 
___ Rétention vésicale +/– dysfonction intestinale* 
___ Perte d’équilibre (démarche ataxique) 
___ Altération de la coordination des bras ou des 

jambes (ataxie des membres) 
___ Confusion ou altération de la vivacité 
___ Fièvre 
___ Raideur du cou 
___ Céphalée 
___ Convulsions 
___ Étourdissement +/– nausée 
___ Lassitude 
___ Autre (précisez) : _________________________ 
___ Inconnu 
___ Non en dossier 

*Tous ces symptômes ou signes s’associent à la myélite transverse mais sont inscrits séparément par souci de clarté. 

3.3 L’enfant a-t-il reçu un diagnostic d’encéphalomyélite disséminée aiguë (EMDA)? 

Oui ____  Non ____  Inconnu ____ 

3.4 IRM exécutée :  Oui ____  Non ____  Inconnu ____ 

3.5 Substance blanche anormale à l’IRM :  Oui ___  Non ___ 

3.6 LCR – positif pour des bandes oligoclonales : Oui ____  Non____  Non effectué ____  Inconnu ____ 

3.7 L’enfant a-t-il dû subir un traitement?  Oui____  Non____ 

Dans l’affirmative, précisez : 

Solumédrol IV ____ Dose ______________   Nombre de jours ________ 

Prednisone orale ____ Dose ______________   Nombre de jours ________ 

Immunoglobuline intraveineuse ____ Dose ______________   Nombre de jours ________ 

Autre : ________________________________________________________________________________________ 
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SECTION 3 – CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES  (suite) 

3.8 L’épisode démyélinisant était-il précédé d’une infection dans le mois précédent?   Oui ____  Non ____ 

Dans l’affirmative, un organisme a-t-il été isolé (précisez, le cas échéant) __________________________ 

3.9 L’enfant a-t-il été vacciné au cours du mois précédant l’épisode démyélinisant?  

Dans l’affirmative, précisez le vaccin : ___________  Date d’administration (mois/année) : _____ /_______ 
  MM        AAAA 

3.10 Cet épisode démyélinisant était-il le PREMIER de l’enfant?   Oui ____  Non ____ 

3.11 Si c’était le PREMIER épisode :  

Avez-vous discuté de la possibilité d’une démyélinisation récurrente (p. ex., sclérose en plaques) avec l’enfant 

ou sa famille?   Oui ____  Non ____ 

3.12 Si ce N’ÉTAIT PAS LE PREMIER épisode démyélinisant : 

• combien d’autres épisodes démyélinisants l’enfant a-t-il vécus?  _____________________________________  

• les autres épisodes démyélinisants se sont-ils produits dans un délai d’un mois ____, de six mois ____ 

ou de plus de six mois ____  de l’épisode démyélinisant courant? 

• le ou les autres épisodes démyélinisants comportaient-ils exactement les mêmes symptômes cliniques que 

l’épisode courant (p. ex., perte d’acuité visuelle dans le même œil les deux fois)? 

Oui ____     Non, les symptômes ont été différents dans le ou les autres épisodes démyélinisants ____ 

 
SECTION 4 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 

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

 


