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

 

DÉFINITION DE CAS DES SYNDROMES DE FIÈVRE PÉRIODIQUE 
Déclarer tout patient de moins de 18 ans présentant un syndrome de fièvre périodique nouvellement diagnostiqué 
(syndrome auto-inflammatoire) respectant les critères définis ci-dessous.  

Critères d’inclusion 
Les patients doivent avoir reçu l’un des diagnostics suivants (voir le protocole pour obtenir de l’information plus détaillée à 
l’annexe 1; les caractéristiques sont énoncées au tableau 1) : 
1. Fièvre méditerranéenne familiale (FMF) 
2. Syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS) 
3. Syndrome de fièvre périodique avec hyperimmunoglobuline D (HIDS) 
4. Syndrome périodique associé à la cryopyrine (CAPS) y compris le syndrome auto-inflammatoire familial au froid 

(FCAS), le syndrome de Muckle-Wells (MWS) et la maladie inflammatoire multisystémique néonatale (NOMID) 
5. Fièvre périodique, stomatite aphteuse, pharyngite et adénite (PFAPA) 
6. Syndrome de fièvre périodique – non défini 

Critères d’exclusion 
1. Évaluation clinique détaillée et examens compatibles avec des infections, une malignité ou des maladies 

inflammatoires classiques ou rhumatismales auto-immunes (p. ex., lupus érythémateux systémique, arthrite juvénile 
idiopathique systémique, maladie inflammatoire de l’intestin). 

2. Épisodes fébriles à la périodicité régulière et aux faibles numérations de neutrophiles, évocateurs d’une neutropénie 
cyclique. 

Mois de la première consultation ___________________ 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

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

1.3 Place of residence (province or territory): ______________________________ 
1.4 Age at diagnosis: ________________ 1.5 Age at symptom onset: ________________ 
1.6 Ethnicity (check all that apply, or describe under “other”): 

Arab __     Black __     Chinese __     Filipino __     Japanese __     Korean __     Latin American __ 
South Asian __     Southeast Asian __     West Asian __     White __     First Nations __    Inuit __ 
Métis __     Turkish __     Armenian __     Irish __     Sefardic __     Ashkenazi __     North European __  
South European __     Other (specify) ____________________________________     Unknown __ 

SECTION 2 – PERIODIC FEVER SYNDROME DIAGNOSIS (Refer to Appendix 1 for specific criteria) 

2.1 Diagnosis (check one):  FMF ___     TRAPS ___     HIDS ___     PFAPA ___     CAPS*___     Undefined**___ 
          ** Indicates predominant CAPS subtype (check one):  FCAS ___     MWS ___     NOMID ___     Unknown ___ 
 ** For patients with an undefined periodic fever syndrome, indicate if you have a suspected clinical diagnosis 

 (e.g., FMF, CAPS , HIDS, PFAPA, TRAPS – like condition) 
 Suspected diagnosis:   

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




