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IDENTIFICATION DU CAS
Nom : Prénom : Sexe : mF [IM
Adresse : LISDF
Téléphone principal : Téléphone autre :
Date de naissance : / / RAMQ : Age :
aaaa mm i

Vous avez récemment demandé une sérologie syphilis pour la personne mentionnée ci-dessus. Puisqu'il s'agit d’'une maladie
a déclaration obligatoire en vertu de la Loi sur la santé publique, le laboratoire local nous a acheminé le résultat.

La Direction de santé publique de la Capitale-Nationale effectue une enquéte épidémiologique auprés de la majorité des cas
de syphilis. Préalablement a cette enquéte, nous devons nous assurer que vous avez annoncé le diagnostic a votre patient.
Nous demandons également votre collaboration pour répondre aux questions suivantes :

Le patient est avisé du résultat et de son diagnostic de syphilis : 1 Oui [INon [ A venir: / /

Date prévue (aaaa/mmijj)

Il s’agit de : [1 nouvelle infection [ réinfection [ échec au traitement [1 ancienne syphilis (traitée : O oui [ inconnu)

Justification du dépistage/examen diagnostic :

Présence de manifestations cliniques de syphilis au moment du prélévement: [1Non [ Oui, précisez :

[J chancre / / [J symptomes systémiques / /
[ Iésions cutanéo-muqueuses typiques / / 0] uvéite / /
[J adénopathies généralisées / / [J manifestations neurologiques / /
Date de début (aaaa-mm-j) Date de début (aaaa-mm-j)
Confirmation du stade de la syphilis* : [ primaire 1 secondaire [ latente précoce
[ latente tardive [ latente de durée indéterminée ] tertiaire LI neurosyphilis

*Vous référez aux manifestations cliniques a I'endos du formulaire pour déterminer le stade des nouvelles syphilis et réinfections

Traitement regu : ] Non [J Oui, précisez : Date : / /

aaaa mm i

Partenaires:  avisés: [1Non [JOQui dépistés: [INon [1Oui traités: [1Non [1Oui

Référence en spécialité : [1Non [ Oui, précisez: [ Infectiologie [ Autre :

Grossesseencours: [1Non [1Oui Sioui, date prévue d’'accouchement : / /

aaaa mm i

*k

**S'il y a lieu, transmettre le résultat de la sérologie syphilis au centre accoucheur ou au professionnel de la santé responsable du suivi de grossesse

IDENTIFICATION DU DECLARANT

Nom : Ne permis :
Lieu de pratique : Téléphone :
Signature : Date : / /
aaaa mm ji

Veuillez transmettre vos réponses par télécopieur (418) 661-7153 ou par courriel a 'adresse : 03drsppostedegarde@ssss.gouv.gc.ca



mailto:03drsppostedegarde@ssss.gouv.qc.ca

Tableau des manifestions cliniques permettant de déterminer le stade de la syphilis

PRINCIPAUX STADES DE LA SYPHILIS PRECOCE - PERIODE INFECTIEUSE &/ Photos disponibles

Stade Période d'incubation  Manifestations cliniques les plus fréquentes

Syphilis PRIMAIRE | 10 & 90 jours Chancre unigue au site d'inoculation (p. ex. génital, anal ou oral)
{en moyenne 3 semaines Chancres multiples également possibles

aprés l'infection) Adénopathie régionale

Syphilis Généralement 2412, * Eruption cutanée généralisée
SECONDAIRE voire 24 semaines aprés * Lésions cutanéo-mugueuses buccales, linguales ou génitales (p. ex. plagues muqueuses)
Iinfection * Condylomes plats (condyloma lata)

Lymphadénopathie généralisée

Syndrome d'allure grippale : figvre, malaise, céphalée, myalgie, arthralgie, fatigue
Alopécie

Atteinte d'organe, comme 'hépatite (plus rare)

Manifestations neurologiques (voir NEUROSYPHILIS)

Syphilis LATENTE | Début de linfection situé & | * Asymptomatigue

PRECOCE moins d'un an * Récurrence possible de symptimes de syphilis SECONDAIRE
Stade Période d'incubation  Manifestations cliniques les plus fréquentes
Syphilis LATENTE | Début de linfection situé a | * Asymptomatique
TARDIVE plus dun an
Syphilis LATENTE | Début de Finfection * Asymptomatigue
DE DUREE inconnu
INDETERMINEE
Syphilis TERTIAIRE | De 5 & 40 ans aprés * Syphilis cardiovasculaire (ANMNE>
Iinfection initiale * Gomme syphilitique (ANNEXE 1)

* Complications neurologiques (voir NEUROSYPHILIS)

NEUROSYPHILIS

Période d'incubation Manifestations cliniques les plus fréquentes
NEUROSYPHILIS | Manifestations précoces : dans les * Méningite, syphilis méningo-vasculaire

premiers mois de linfection ou dans un | * Dysfonctionnement des nerfs craniens

contexte de syphilis SECONDAIRE * Anomalies otigues (AMNMNEXE 1)

Manifestations tardives : 10 & 40 ans * Anomalies oculaires (ANNEXE 1)

aprés l'infection ou dans un contexte de | * Paralysie générale, tabes dorsalis
syphilis TERTIAIRE

Référence : https://www.inesss.qgc.calfileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides ITSS/ITSS_Syphilis WEB_FR.pdf

Si vous désirez plus d’information ou du soutien pour certaines de vos interventions, vous pouvez joindre le
service de prévention et protection des maladies infectieuses au 418 666-7000, option 3 suivi de I'option 1


https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_ITSS/ITSS_Syphilis_WEB_FR.pdf
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