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Paralysie flasque aiguë 

 
Hôpital: _____________________________________________________  Code SPSU: __________________ 

 

Sexe:  m  f  Date de naissance: ____ / ____ / ____ Domicile: ________________________ 

Médecin de famille (Nom, adresse) : ____________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________  

Clinique: 
 
Date de l’hospitalisation: ____ / ____ 20 ____ Début de la paralysie: ____ / ____ 20 _____ 
 
- Symptomatologie durant la phase aiguë de la maladie:  Oui  Non Inconnu 

 - Fièvre:       

 - Signes d’irritation méningée:       

 - Paresthésies:       

 - Faiblesse ou absence des réflexes ostéotendineux:       

 - Paralysie flasque d’une ou plusieurs extrémités:       

 préciser svp.: __________________________________________________________________________  

 - Paralysie bulbaire:        

préciser svp.: __________________________________________________________________________  

 - Autres symptômes:  ____________________________________________________________________  

-Immunodéficience préalable:  __________________________________________________________________  

- Paralysie résiduelle 60 jours ou plus après le début de la maladie:       

préciser svp.:  __________________________________________________________________________  

 
Examens de laboratoire: Oui  Non Inconnu 
 
- Poliovirus recherché dans les selles:      
 si oui, nombre de prélèvements 1  2    >2  

  date et résultat du premier prélèvement:  ____ / ____ 20 __  ______________________ 

  date et résultat du deuxième prélèvement:   ____ / ____ 20 __  ______________________ 

- Poliovirus recherché dans le LCR:       

 si oui, date de prélèvement et résultat:  ____ / ____ 20 __  ___________________________________ 

- Type de poliovirus:     1                              2                             3 

    
      Virus sauvage         Virus vaccinal         Pas encore connu        Inconnu 
 

         Veuillez tourner 



Exclusion d’une poliomyélite par: 
- Imagerie par résonance magnétique (IRM):  oui   non  pas fait  
- Electroneurographie (ENG):  oui   non  pas fait  
- Electromyographie (EMG) : oui   non  pas fait  
- Atteinte simultanée sur le plan de la motricité et sensoriel : oui   non  pas fait  

 
Autres résultats de laboratoire importants: 
________________________________________________________________________________________ 

Laboratoire (Nom, adresse):   ________________________________________________________________ 

Status vaccinal:  Vacciné  Non vacciné  Inconnu 

 Saisie sur la base de:  Carnet de vacc./dossier méd.  Anamnèse 

 Dates des vaccinations: 

  1. dose:  ____ / ____ / ____ Vaccin:  ____________________________ 

  2. dose:  ____ / ____ / ____ Vaccin:  ____________________________ 

  3. dose:  ____ / ____ / ____ Vaccin:  ____________________________ 

  4. dose:  ____ / ____ / ____ Vaccin:  ____________________________ 

 

Source d’infection: 

 - Contact avec une personne vaccinée avec OPV récemment ou avec un cas de polio: 

  Oui   Non   Inconnu 

 si oui, avec qui : ___________________________________________________________________ 

 Date de la vaccination:  ____ / ____ / ____ Date de la maladie: ____ / ____ 20 ____ 

- Séjour à l’étranger durant les quatre dernières semaines:  Oui  Non  Inconnu 

 si oui, du:  ____ / ____ 20 ____   au: ____ / ____ 20 ____ Pays:  _______________________  

 

Diagnostic final:  S’agit-il selon vous d’une poliomyélite? 

    Oui   Non  Inconnu 

si non, diagnostic:  _______________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________  

Remarques:  _____________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________  

Nom du médecin déclarant:  _________________________________________ Date: ____ / ____ 20 ____ 

 

Merci beaucoup pour votre précieuse collaboration 
 

Président SPSU:  Dr. med. Andreas Wörner, Leitender Arzt, UKBB, Spitalstrasse 33, 4056 Basel 
Secrétariat SPSU:  Office fédéral de la santé publique, Division Maladies transmissibles, 3003 Berne 
 Tél. 058 463 02 97 ou 058 463 87 06 Fax 058 463 87 95 
 www.spsu.ch  


