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Agence de la santé  Public Health
publique du Canada Agency of Canada

Protégé B une fois complété

Formulaire de déclaration de cas de la mpox

Section 1 : Renseignements protégés sur le cas — Pour usage local, provincial

ou territorial seulement

Nom de famille:

Prénom:

Adresse domiciliaire habituelle :

Provincel/territoire:

Ville:

Code postal:

Numéro de téléphone :

Adresse électronique:

Date de naissance (aaaa-mm-jj) :

N° de cas local:

Instructions pour remplir le formulaire :

o Le présent formulaire ne doit étre utilisé que par des professionnels de la santé et/ou de la santé publique
pour signaler les cas probables ou confirmés aux autorités locales ou provinciales/territoriales de la santé

publique par des moyens sécurisés.

e Sivous étes un membre du public et que vous avez des inquiétudes concernant la mpox, veuillez consulter
la page de I'ASPC sur la mpox pour obtenir des conseils en matiére de santé publique.

e Veuillez donner le plus de détails possible dans ce formulaire au moment du signalement initial.

e Veuillez soumettre un formulaire mis a jour lorsqu’il y a un changement dans la classification du cas et/ou un
changement dans le statut pour la durée de la maladie.

e Veuillez noter que les variables indiquées par un astérisque rouge (*) sont demandées par I'Organisation
mondiale de la santé dans le cadre du Réglement sanitaire international (2005) pour la déclaration minimale
des cas. Pour obtenir la version la plus récente, veuillez consulter le site suivant : Mpox case investigation
form and minimum dataset case reporting form (en anglais seulement).

Instructions aux autorités locales de santé publique

o Déclaration : Veuillez signaler les cas en utilisant les méthodes locales/provinciales/territoriales normales.

Instructions aux autorités de santé publique provinciales / territoriales

o Déclaration des cas probables ou confirmés : Veuillez signaler les cas en utilisant les modes sécurisés
convenus entre 'ASPC et les partenaires provinciaux et territoriaux.
o Déclaration : Ne pas transmettre cette section a '’Agence de la santé publique du Canada (ASPC)
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https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/mpox.html
https://www.who.int/publications/m/item/monkeypox-minimum-dataset-case-reporting-form-%28crf%29
https://www.who.int/publications/m/item/monkeypox-minimum-dataset-case-reporting-form-%28crf%29
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Section 2: Renseighements Administratifs

S'agit-il d'une O Déclaration O Mise ajour
déclaration initiale ou initiale
mise a jour?

Provincefterritoire de OC.-B. OAlb. OSaskOMan.O Ont. 0 Qc. ON-B.ON.-E Oil-P- OT- OYn. ONtOTN.-O
référence * E N.-
L

Veuillez indiquer la zone de tri postale (les 3 premieres lettres/chiffres du code postal) ou votre région sanitaire*.

Zone de tri
d’acheminement

Région sociosanitaire

Section 3: Information sur la cas

Numéro de cas provincial ou Numéro du laboratoire

territorial:* (si disponible, fournir I'ID du
laboratoire demandeur envoyé au
Laboratoire national de
microbiologie)

Date du rapport de santé publique
(aaaa-mm-jj)* :

Veuillez préciser I'année et le mois de naissance (aaaa-mm) ou I'dge (si moins de 2 ans, indiquez en mois) :*

Mois/année de naissance (aaaa-

mm-jj):

Age (années): Age (mois):

Sexe assigné a la naissance:* QO Sexe QO Sexe Qntersexe () Inconnu (O Préfere ne pas
féminin masculin répondre/divulguer

Identité de genre:* O Femme QHomme QO Personne non binaire O Inconnu O Préfére ne pas

répondre/divulger

Pour plus d'informations sur le
sexe et le genre, veuillez consulter
le site : Variables du genre et du
sexe a la naissance

O si aucune des réponses ci-dessus, la personne s’identifie comme :

Race: [J Noir (Personne d’ascendance africaine, afro-antillaise, afro-canadienne)

(Pour plus d'informations sur la [ Asiatique de I'Est (Personne d’ascendance chinoise, coréenne, japonaise, taiwanaise)
race et l'identité autochtone,

veuillez consulter le site: [ Autochtone (Personne d’ascendance inuk/inuite, métisse, des Premiéres Nations, veuillez

préciser ci-dessous)

[ Latino-américain (Personne d’ascendance hispanique, latino-américaine)
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https://www.statcan.gc.ca/fr/concepts/definitions/variable-genre-sexe
https://www.statcan.gc.ca/fr/concepts/definitions/variable-genre-sexe
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Directives sur I'utilisation des [ Moyen-oriental (Personne d’ascendance arabe, perse, de I'Asie occidentale (p. ex. afghane,
normes de collecte de données égyptienne, iranienne, kurde, libanaise, turque))

fondées sur la race et 'identité
autochtone pour la production de
rapports sur la santé au Canada.)

[ Asiatique du Sud (Personne d’ascendance sud-asiatique (p. ex. bangladaise, indienne,
indo-caribéenne, pakistanaise, sri-lankaise)

[ Asiatique du Sud-Est (Personne d’ascendance cambodgienne, indonésienne, philippine,
thailandaise, vietnamienne ou d’une autre ascendance asiatique du Sud-Est)

[IBlanc (Personne d’ascendance européenne)

[ Autre catégorie raciale, précisez:

dinconnu

[ Refus de répondre

Identité Autochtone
[ Premiéres [ métis Jinuk/Inuit [CJAutre identité autochtone, précisez :

Le cas s’identifie-t-il comme Nations
Autochtone (Premieres Nations,

Métis, et/ou Inuk/Inuit)?
(sélectionnez tout ce qui [1Non

s’applique)

inconnu [ Refus de répondre

Le cas est-il un travailleur de la O Qui O Non O Inconnu
santé? (Tout réle dans un
établissement de santé privé ou
public, y compris employé,
bénévole, étudiant)*

S'agit-il d'un travailleur du sexe?* QO Oui O Non O Inconnu

Quelle est la profession du cas? *
(a I'exclusion des personnes
identifiées comme travailleurs de la
santé ou travailleurs du sexe)

Classification du cas* (Se référera | O Confirmé OProbable O Suspect O Ne répond pas a la définition (par

la définition nationale du cas) exemple, si exclu aprés le test de
confirmation)

Réinfection* (Se référer a la O Oui O Non O Inconnu
définition nationale du cas)

Si oui, lequel des criteres suivants | [ preuve clinique de réinfection
a été rempli (les deux peuvent étre

sélectionnés)? [ Preuve de réinfection en laboratoire

Quel était I'identifiant du cas P/T
précédent associé a ce cas?
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https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/guidance-and-standards-for-race-based-and-indigenous-identity-data-fr.pdf
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Section 4: Présentation de cas cliniques

Le cas a-t-il été hospitalisé? * OOui QONon O Inconnu

Si le cas a été hospitalisé, quelle était la O En raison de la maladie de la mpox O Besoin d'isolement O Inconnu
raison principale de I'hospitalisation? *

Q Autre, précisez

Le cas a-t-il été admis dans une unittde | O Oui O Non O Inconnu
soins intensifs ou une unité de

. 7 7 *
dépendance élevée?

QO Cas rétabli O Cas hospitalisé Date du décés*(aaaa-mm-jj):
. . *
Statut au moment de la déclaration O Cas symptomatique & domicile ou dans un
autre lieu

QO Cas décédé O Inconnu

Le cas présente/a présenté des QOOui ONon O lInconnu
symptoémes*:

Veuillez indiquer la date d’apparition des
premiers symptémes (aaaa-mm-jj):*

Symptome Symptoéme présent Date d’apparition des
symptomes (aaaa-
. mm-jj)
Oui Non Inconnu
Fiévre* O @) O
Maux de téte* O O O
Myalgie/arthralgie* o O O
Fatigue/épuisement™ O o O
Ganglions lymphatiques enflés™® o o o
Précisez I’emplacement de ’adénopathie (sélectionnez tout ce qui
s’applique)*:
OLocalise [ Genéralise [ Inconnu
Frissons/sudation* O O O
Mal de gorge* o (@) O
Toux* O (@) O
Mal de dos O O O
Conjonctivite™ (@) o @)
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Vomissements/nausées™ (@) (@) O
Diarrhée* 0] (@) O
Douleurs et/ou saignements anogénitaux (proctite)* (@) O O
Oedéme des tissus mous génitaux* (@) (@) O
Eruptions cutanées/lésions® 0] (@) O
Précisez la/les localisation(s) de(s) I’éruption(s) cutanée(s) ou
lésion(s):*
[CJAnogénitale/ [J Oral (bouche, [J Paume des mains ou
périanale lévres, muqueuse plante des pieds
buccale y compris
la gorge)
[ Autre, précisez: [Jinconnu
Autre symptome, précisez:*
L’'une des complications suivantes a-t-elle été signalée?
) Oui Non Inconnu | Date d’apparition des symptéomes
(aaaa-mm-jj)
Infection de la peau et/ou des tissus mous due a une o) o) o)
infection bactérienne secondaire*
Autre infection bactérienne secondaire* O (e) O
Infection de la cornée* O O O
Syndrome de détresse respiratoire aigué* (@) (@) (@)
Infection des voies respiratoires inferieurs tel que o 0O e}
pneumonie*
Sepsis* O o O
Encéphalite* e) O (e)
Abcés rétropharyngé* (0] (@) (@)
Myocardite* (e} o o
Déshydratation sévére * (e) (e) (e)
La mortinaissance en tant qu'issue de la grossesse du
cas* d g O O O
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Fausse couche O O O

Autre, précisez*:
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Section 5: Vaccination et antécédents médicaux

Note Veuillez fournir un résumé des vaccinations et des traitements.

Le cas a-t-il regu au moins une dose d'un vaccin antivariolique de 3e génération (par exemple, Imvamune®, Jynneos®) le 1er mai 2022
ou apreés cette date et combien de doses de vaccin ont été regues? *

OOui - 1 dose O Non
O Oui - 2 doses O Inconnu
O Oui - 3 doses

Si oui, veuillez fournir des détails pour toutes les doses ci-dessous:

Détails sur la vaccination a compter du 1er mai 2022

- Numéro de dose | Vaccin regu* Date d'administration Raison de la vaccination
(classement par (AAAA/MM/JJ) ou
date année d'administration
d'administration) si la date estinconnue*

s O prophylaxie pré-exposition
Vaccination(s) Dose 1 O Imvamune (Imvanex, pour la mpox
antivariolique(s) Jynneos)
reue(s) O Autre vaccin antivariolique O prophylaxie post-exposition

de'3§ génération, veuillez pour la mpox
préciser:

O immunisation de routine
contre la variole

O Autre vaccin antivariolique,

nom inconnu Lo Lo
Détails, le cas échéant (par

exemple, préciser si lié a la
profession):

O Inconnu

O Imvamune (Imvanex,

Jynneos) O achevement de la série pour

la variole/mpox

Dose 2

O Autre vaccin antivariolique O autres:
de 3e génération, veuillez
préciser :

O Autre vaccin
antivariolique, nom
inconnu

O Imvamune (Imvanex,

Jynneos) O autres:

Dose 3
(le cas échéant)

O Autre vaccin antivariolique
de 3e génération, veuillez
réciser :

O Autre vaccin antivariolique,
nom inconnu
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Le cas a-t-il déja recu au moins une dose d'un vaccin antivariolique de 1ére ou 2éme génération (tel que I'ACAM2000) avant le 1 mai
2022 ?*
O Oui ONon O Inconnu
Si oui, veuillez fournir des détails pour toutes les doses ci-dessous.
Vaccination(s) antivariolique(s) recue(s) avant le 1er mai 2022
B Numéro de la Vaccin regu * Date d'administration
dose (Classer (I}AAAII\.IIM/JJ.) ou _annee
par date d'administration si la date est
d'administration) inconnue *
Vaccination(s) Dose 1 O ACAM2000
contre la variole O Autre vaccin antivariolique, veuillez préciser :
regue(s) |
O Autre vaccin antivariolique, nom inconnu
Dose 2 O ACAM2000
O Autre vaccin antivariolique, veuillez préciser :
O Autre vaccin antivariolique, nom inconnu
Dose 3 (le cas
échéant) O ACAM2000
O Autre vaccin antivariolique, veuillez préciser :
O Autre vaccin antivariolique, nom inconnu
Tral.te.,\ment O Oui (veuillez préciser ci- O Non, pas de traitement O Inconnu
antiviral regu pour L
dessous) antiviral
la mpox:
Si un traitement
antiviral a été
administre pour le O Tecovirimat O Brincidofovir O Cidofovir O Le nom O Autre, précisez:
mpox, quel du
traitement antiviral traitement
a été administré? antiviral
n’est pas
connu
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Veuillez fournir un résumé des facteurs de risque et des antécédents médicaux pertinents

Immunodéprimés (p. ex. par des
médicaments ou par une maladie

comme le cancer, le diabéte, etc.)*

O Oui - en raison d’'une O Non

maladie
O Inconnu

QO Oui — en raison de

médicaments Si oui, veuillez préciser :

O Ovui - raison inconnue

La personne vit-elle avec le VIH?*

(@) Oui, traité et charge virale indétectable O Non
O Oui, traité et charge virale détectable O Inconnu
O 0ui, non traité

Etat de grossesse*

QO Oui, Grossesse, le trimestre est inconnu

Q Oui, Grossesse, 1er trimestre (de la semaine 1 a la fin de la semaine 12)
O Oui, Grossesse, 2e trimestre (de la semaine 13 a la fin de la semaine 26)
@) Oui, Grossesse, 3e trimestre (de la semaine 27 a la fin de la grossesse)
O Post-partum (<6 semaines)

O Non

O Inconnu

O Ne s'applique pas

Est-ce que le cas allaite
actuellement?

Ooui ONon O Inconnu

A-t-on diagnostiqué chez le cas une
infection concomitante sexuellement
transmissible ou transmise par le
sang?

Oou ONon O Inconnu Si oui, précisez (sélectionnez tout ce qui s’applique) :

[Jchancre (anal/périanal, génital)

[Jchlamydia (génitale, pharyngée, rectale)
[JGonorrhée (génitale, pharyngée, rectale)
[Verrues génitales, VPH (anal, génital)

|:|Herpés génital, VHS (anal/périanal, oral, génital)
DLymphogranqume vénérien (anal/périanal, génital, oral)
DMycopIasma genitalium (génital, pharyngé, rectal)
[JSyphilis (tous les stades)

OTrichomonase

[virus de I'hépatite B (VHB)

Ovirus de I'hépatite C (VHC)

CINouveau diagnostique du VIH

|:|Autre, précisez

Oinconnu
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Section 6: Historique d’exposition

Protégé B une fois complété

Les expositions ci-dessous se réferent a la période de 21 jours précédant I'apparition des symptdémes ou du diagnostic.

Le cas a-t-il fait des excursions d’une journée, des
voyages et/ou des visites de plus d’une journée a
d’autres endroits a I'extérieur de la province de
résidence et a I'extérieur du Canada ? (dans les 21
jours précédant I'apparition des symptomes ou le
diagnostic)?*

OOui ONon O Inconnu

Voyage intérieur

Si le cas a voyagé a l'intérieur du Canada, précisez la
province, le territoire (indiquez tous ceux qui
s’appliquent) *

OC.-B. OAIb. O Sask OMan. OOnt. OQc ON.-BON.-EO1.-P.-EOT.N.-LOYn
OT.N.-O.ONt.

Si le cas a voyagé a l'intérieur du pays, soupgonne-t-il
que la mpox a été contractée en dehors de sa
province de résidence?

O 0oui ONon O Inconnu

Dans I'affirmative, donnez des détails supplémentaires sur I'acquisition
présumée au cours d'un voyage au pays (par exemple, le cas a-t-il assisté a
des rassemblements de masse) :

Voyage international

Si le cas a voyagé a I'extérieur du Canada, indiquez
le(s) pays(s) visité(s):*

Dans quelle(s) région(s) du pays le cas a-t-il voyagé?

(par exemple, liste par état-pays)

Si le cas a voyagé a l'étranger, soupgonne-t-il que le
virus mpox a été contracté a I'étranger?

QOui QO Non

Dans l'affirmative, donnez des détails supplémentaires sur l'acquisition
présumée au cours d'un voyage international (par exemple, le cas a-t-il
assisté a des rassemblements de masse):

QO Inconnu

Le cas a-t-il été en contact avec une personne
présentant des symptdmes similaires; ou avec un cas
suspect, probable ou confirmé de mpox ou avec du
matériel contaminé (fluides corporels, objets, literie,
etc.)?*

Qoui  ONon Q Inconnu Si oui, précisez le paramétre ol le

contact s’est produit (sélectionnez tout ce
qui s’applique):*

[JDomiciliaire (p. ex. partage du lit, de la
nourriture, d’'un espace commun)

OLieu de travail

[JEcole/garderie

[JSoins de santé (y compris I'exposition
en laboratoire)

[JAutre lieu communautaire

[lieu de sexe commercial
CJEvénement social avec contact sexuel
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[JAutre, précisez

OInconnu

Le cas a-t-il eu des contacts connus avec des
animaux?*

O Oui O Non O Inconnu

[JAnimaux domestiques, a I'exclusion des rongeurs
(p. ex. chien, chat, lapin, furet, hérisson, etc.)

Type de contact:

[JAnimaux de la ferme (p.ex. cochon, vache, mouton,
cheval etc)

Type de contact:

|:|Rongeurs sauvages (p.ex. souris, rat, écureuil, castor
etc.)

Type de contact:

[Autre/Incertain de la classification

Type de contact:

Si oui, précisez le type d’animal (sélectionnez tous ceux qui s’appliquent) ):*

[J Rongeur de compagnie (p. ex. rat, souris, hamster, cochon d'Inde, chien
de prairie, etc. y compris ceux dans les installations de reproduction, élevés
comme « mangeurs », etc.)

Type de contact :

[J Animaux sauvages, a I'exclusion des rongeurs sauvages

Type de contact:

[J Animaux sauvages en captivité (p.ex. animaux de zoo, animaux
dans des installations de recherche, etc., en particulier primates non-
humains et rongeurs )

Type de contact:

|:| Inconnu

S . . OTransmission d
D’aprés les informations

mode de transmission le plus
probable?*

transfusion

O Inconnu

O Autre transmission, précisez:

"animal a humain

précédemment rapportées, quel est le | O Associés aux soins de santé
O Transmission de la mére a I'enfant pendant la grossesse ou a la naissance
O De personne a personne via contact sexuel

O De personne a personne a I’exclusion de la transmission de la mére a I'enfant, des soins de
santé ou de la transmission sexuelle

O Contact avec des matériaux contaminés (p. ex. literie, vétements, objet)

O Transmission parentérale, y compris la consommation intraveineuse de drogues et la

O Transmission en laboratoire en raison d’une exposition professionnelle

Indiquez le/les genre(s) du/des Ll Femme
partenaire(s) sexuel(s) (sélectionnez [J Homme
tous ceux qui s’appliquent):* [CJPersonne non

[JSiriende ce q
[] Ne s’applique

[ Inconnu ou indéterminé

binaire

ui précede, précisez

pas
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Date de prélévement de I'échantillon pour
la mpox (aaaa-mm-jj):*

Date du rapport de laboratoire (aaaa-mm-
i

Quel échantillon a été analysé pour le
diagnostic du cas? (sélectionnez tous ceux
qui s’appliquent) *

[[]Matériau de la Iésion cutanée (y compris les écouvillons de la surface de la Iésion et/ou

I'exsudat, les toits de plus d’une lésion)

[[1 croate lesionnelle[]Ecouvillonnage oropharyngé []Urine [] Sperme

] Ecouvillonnage génital[_]

Ecouvillonnage rec

al [] Sérum [JLiquide céphalorachidien
[ INe s’applique pas

Quelle méthode de laboratoire a été utilisée
pour analyser I’échantillon en vue du
diagnostic? (sélectionnez tous ceux qui
s’appliquent)*

[ Autre spécimen, précisez

H PCR positif spécifique au virus du singe
PCR positif de I'orthopoxvirus

[[] PCR spécifique a un clade

Si un PCR spécifique a un clade a été effe

ctuée veuillez préciser quel clade ou sous-clade:

QOClade | OClade la OClade Ib OClade Il O Clade lla O Clade IIb

Séquencgage

Sérologie
Autre (précisez) :

]

[] Ne s’applique pas

Indiquer si la caractérisation génomique a
été entreprise”

OOui ONon Olnconnu

Si la caractérisation génomique est oui,
quels sont le clade et le sous-clade
spécifiques du virus de la mpox?*

O Clade | (sous-clade inconnu)
O Clade la
O Clade lIb

O Inconnu

O Clade Il (sous-clade inconnu)
O Clade lla

O Clade Ib (lineages A)

O Clade llb (lineages B.1)
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