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     Maladie respiratoire sévère (MRS) / Syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS)   
                                               Formulaire de rapport d’enquête 

 ESPACE RÉSERVÉ À L’USAGE DE L’AGENCE DE SANTÉ PUBLIQUE DU CANADA (CPCMI) 
Date de réception :   ____/____/________ 
au CPCMI :             (jj / mm /  aaaa)                

 
ID du CPCMI : ______________________ 

� Rapport initial  � Mise à jour (fournir les nouveaux    
renseignements à la section Observations de la page suivante)..    

Province/territoire auteur du rapport :___________________
ID provincial/territorial de cas de MRS/SRAS :___________ 

INFORMATION SUR L’AUTEUR DU RAPPORT 
Nom/affiliation de l’auteur du rapport : __________________________________________________________ 
Tél. de la personne-ressource : (     ) ____ - _______        Date du rapport : _____/_____/_________  (jj / mm / aaaa )   

INFORMATION SUR LE PATIENT 
Sexe :  � Masc. � Fém. � Inconnu 

Date de naissance : ____/____/________ (jj / mm / aaaa ) 
Âge à l’apparition :  _______________     � Âge inconnu 

Occupation : ___________________________  
Travailleur de la santé?              �Oui �Non �Ne sait pas
En contact direct avec les patients?    � Oui � Non 

Pays de résidence habituelle : __________________________ 
Prov./Terr./État de résidence habituelle :__________________ 
Ville de résidence habituelle :___________________________ 
Trois 1ers caract. du code postal de la résidence habituelle :  
_____ 
Unité/Autorité/Région sanitaire de la résidence habituelle : 
_________________________ 

Premières nations (Citoyen canadien)?  
� Oui   Si oui, vit la plupart du temps :  �  Dans réserve   
� Non                                                         � Hors réserve   
� Ne sait pas                                              � Ne sait pas 
Ce patient fait-il partie d’une super propagation? 
� Oui     Si oui, était-il le cas de référence? 
� Non                      � Oui   � Non   � Ne sait pas 
� Ne sait pas 

Lieu de résidence au cours des 3 derniers mois (si différent 
de l’adresse habituelle)    Pays de résidence : _____________ 
Prov./Terr./État de résidence :__________________ 
Ville de résidence :___________________________ 
Trois 1ers caract. du code postal de la résidence : _________ 
Unité/Autorité/Région sanitaire de la résidence :  
________________________ 

ALGORITHME DE DÉFINITION DE LA SURVEILLANCE 
 *Voir la définition de la surveillance améliorée de MRS et la définition de cas de SRAS ([http://www.sars.gc.ca]) 

Patients hospitalisés                                                 Autopsie 
� fièvre*                �  diarrhée                                     � antécédents de maladie respiratoire aiguë inexpliquée                               
� toux ou difficultés respiratoires                                 (accompagnée de fièvre, de toux ou de diff. resp.) provoquant la mort   
�signes radiographiques d’infiltrats compatibles         � conclusions d’autopsie compatibles avec le SDR sans cause connue* 
  avec la pneumonie ou le SDR*                                          
� pas d’autre diagnostic dans les 72 heures ayant  
   suivi l’hospitalisation 
  
 LIEN ÉPI. / FACTEUR DE RISQUE POSSIBLES (p. ex., lien avec une zone d’émergence ou ré-émergence ([ZRE]) 
� voyageur de retour d’une ZRE* ou d’une région* touchée au Canada      Lien épi. avec un foyer de grappe de cas :  
�  contact avec voyageur dans ZRE* ou région touchée au Canada           S’agit-il d’une grappe de cas?   � Oui   �  Non 
     (si le cas est lié à un voyage, remplir la section Voyage ci-dessous)                 No d’ID de grappe____________            
�  contact familial/communautaire                                                        � Nosocomial    � Familial      � Étab. de soins de santé 
� Travailleur de labo. (manipulation/entreposage de CoV-SRAS)       �  Tr. aérien � Laboratoire �  Activité communautaire 
                                                                                                               �  Autre (préciser) : _______________________              
CLASSIFICATION DE CAS 
� conforme à la définition*de MRS                          � Cas de SRAS confirmé*           
� NON conforme à la définition*de MRS                 � Cas probable de SRAS* 
     Pourquoi le cas a-t-il été écarté? (préciser)  
____________________________________________  

Date d’isolation :  
___/____/_______ 
                         (jj / mm /  aaaa )            

INFORMATION CLINIQUE 
Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé?    
�  Oui       Si oui, Nom de l’hôpital (préciser) : ________________________________ 

� Non                    Date d’admission: ____/____/______       (jj / mm / aaaa ) 
�  Ne sait pas         Date de congé   : ____/____/______        (jj / mm / aaaa ) 

Date d’apparition du ou des 
symptômes :   
 
       ___/____/_______ 
       (jj / mm /  aaaa )                                 

Déroulement de la maladie :                                                    
Le patient est-il (a-t-il été) traité au service de soins intensifs?               � Oui   � Non  � Ne sait pas 
Le patient est-il (a-t-il été) intubé pendant tout séjour à l’hôpital?            � Oui   � Non    � Ne sait pas 
Le patient est-il (a-t-il été) ventilé pendant tout séjour à l’hôpital?            � Oui   � Non    � Ne sait pas 
A-t-on diagnostiqué une pneumonie atypique chez le patient?                 � Oui   � Non    � Ne sait pas 
A-t-on diagnostiqué un SDRA NED chez le patient?                                 � Oui   � Non    � Ne sait pas 
Situation au moment du rapport :  
� Renvoyé  � Rétabli  � Convalescent   � Stable    � Détérioration     �  Pas de suivi / Inconnu 
� Décédé   Date du décès: _____/____/_______  Cause du décès (préciser) : ________________________________ 
                                            (jj / mm / aaaa ) 

MALADIE SOUS-JACENTE 
Maladie cardiovasculaire � Oui   � Non   � Ne sait pas            Maladie pulmonaire ………………� Oui   � Non   � Ne sait pas 
Diabète                            � Oui   � Non   � Ne sait pas            Immunodépression………………  � Oui   � Non   � Ne sait pas 
Maladie rénale                 � Oui   � Non   � Ne sait pas            Autre (préciser) ___________________________________ 
 

http://www.sars.gc.ca/
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HISTORIQUE D’EXPOSITION 
Contact avec un cas de MRS/SRAS déjà dépisté?    � Oui  � Non   � Ne sait pas  
   Si oui, état du sujet contact – � Confirmé  � Probable  � Ne sait pas    ID du cas de MRS/SRAS (préciser) :____________ 

   Si oui, type de contact :   � Familial    � Établ. de soins de santé     � Transport aérien      � Autre (préciser) : ____________ 

   Si oui, date du premier contact : ____/_____/______ (jj/mm/aaaa)     Dernier contact : ____/_____/______ (jj/mm/aaaa) 

Dans les dix jours précédant l’apparition des symptômes, le patient a-t-il été en contact étroit avec une personne qui : 
Travaille dans un établissement de soins de santé?                                                                   � Oui   � Non     � Ne sait pas  
A voyagé dans une zone d’émergence ou de ré-émergence (Chine/Taïwan/Hong Kong)         � Oui  � Non     � Ne sait pas  

    ou dans une région* touchée du Canada? (*Voir la Définition de la surveillance améliorée de la MRS ([http://www.sars.gc.ca]) 

    Travaille dans un laboratoire à la manutention ou à l’entreposage du CoV-SRAS?                    � Oui   � Non     � Ne sait pas 

A-t-il voyagé en avion dans les 10 jours ayant précédé l’apparition des symptômes?   � Oui  � Non  � Ne sait pas           

      Si oui, indiquer les nos de vol, les transporteurs, les nos de places, les villes de départ et les dates des vols : 

No de vol Transporteur No de place Ville de départ Date du vol 
(jj/mm/aaaa) 

     

      

MALADIE LIÉE À UN VOYAGE 

Voyage récent dans une ZRE du SRAS (c.-à-d., la Chine, y compris la Chine continentale, Taïwan et la ZAS de 
Hong Kong) ou dans une région* touchée du Canada?  (*Voir la Définition de la surveillance améliorée de la MRS ([http://www.sars.gc.ca]) 

  � Oui  � Non   � Ne sait pas 

   Si oui, préciser les pays/régions, les hôtels/résidences où le patient a séjourné et les dates d’arrivée et de départ : 

Pays / Région Province / Ville Hôtel / Résidence Date d’arrivée Date de départ 

     

      

   Si le patient a voyagé dans une ZRE (Chine/ Taïwan/ Hong Kong) ou dans une région* touchée du Canada, indiquer 
les possibilités d’exposition : (*Voir la Définition de la surveillance améliorée de la MRS ([http://www.sars.gc.ca]) 

         � Hôpital   � Cabinet de médecin   � Cas de SRAS   � Personne atteinte de symptômes grippaux   � Autre (préciser) : 
         � Ne sait pas                                                                                                                   __________________________ 

    Le patient participait-il à un voyage organisé?   � Oui  � Non   � Ne sait pas 
         Si oui, type de voyage :  � Adoption   � Tourisme   � Affaires    �Autre (préciser) : 
________________________________    

         Si oui, le patient a-t-il été malade pendant le voyage? � Oui*   � Non   � Ne sait pas       

                  Si oui, Nom du voyage/ de l’agence : ___________________________________________  *Communiquer avec  le CMIU (Bureau   
de la sécurité de la santé publique) pour  vous procurer la liste des membres du groupe 

   Le patient a-t-il été malade pendant le ou les vols?   � Oui**    � Non      � Ne sait pas  
       Si oui, indiquer les nos de vol, les transporteurs, les  nos de places, les villes de départ et les dates des vols : 

No de vol*** Transporteur No de place Ville de départ Date du vol 
(jj/mm/aaaa) 

     

     
**Les services de santé publique locaux se procureront la liste des passagers auprès du CMIU (Bureau de la sécurité de la santé publique). 

*** Les vols de correspondance et les lieux d’escale doivent aussi être évalués. 

PRODUITS SANGUINS 

Le patient a-t-il eu une transfusion dans les 10 jours précédant l’apparition des symptômes?  �Oui  �Non  �Ne sait pas   
Le patient a-t-il donné du sang après l’apparition des symptômes?                                             �Oui  �Non  �Ne sait pas   
Le patient a-t-il donné du sang dans les 10 jours précédant l’apparition des symptômes?       �Oui  �Non  �Ne sait pas 

ÉPREUVES DE LABORATOIRE 
(Voir les protocoles de laboratoire [http://www.sars.gc.ca]) 

Code de suivi de laboratoire (MRS/SRAS) :   MRS - _______________ - _______________   
                                                                         (Province/Territoire)               (No particulier) 

Date de collecte 
de l’échantillon Source de l’échantillon  Méthode d’analyse Résultats de l’analyse Date de 

l’analyse  
     
     
     

0BSERVATIONS : 
____________________________________________________________________________________________ 

 

Nota : Les pages 1 et 2 doivent être remplies et envoyées au Système national de déclaration de MRS/SRAS, Agence de santé publique 
du Canada. La ou les feuilles sur les contacts personnels ne doivent pas être remises à l’Agence de santé publique du Canada. 

http://www.sars.gc.ca/
http://www.sars.gc.ca/
http://www.sars.gc.ca/
http://www.sars.gc.ca/
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Province/territoire auteur du rapport : 
_____________________ 

ID provincial ou territorial de cas de MRS/SRAS : 
____________________ 

CONTACTS PERSONNELS (MRS/SRAS) 
Indiquez, en détails, toutes les personnes avec lesquelles vous avez entretenu des contacts étroits depuis l’apparition de vos 
symptômes. 
Cela comprend les personnes 
qui : 

1) vivent avec vous 
2) travaillent dans le même milieu que vous  
3) les amis, les membres de votre famille et d’autres personnes qui vous ont rendu visite ou 
à qui vous avez rendu visite  
4) d’autres contacts étroits 

Nom du contact  
(Nom, prénom) 

No de téléphone Type de 
contact 
(utiliser les 
numéros 
ci-dessus) 

Cette personne a-t-elle des 
symptômes grippaux ou de 
MRS/SRAS? 
 
Si oui, indiquer  
la date d’apparition (jj/mm/aaaa) 

1 
   

� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas 

2 
   

� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

3 
   

� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

4 
   

� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

5   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

6   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

7   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

8   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

9   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

10   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

11   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

12   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

13   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas �  

14   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

15   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

16   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

17   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

18   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

19   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

20   
� Oui Apparition ________________ 

� Non                � Ne sait pas  

Si les contacts sont plus nombreux, ajouter une page Contacts personnels (MRS/SRAS) et l’agrafer à la présente page.    
Je vous remercie.  
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