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Copia del bonifico bancario andrà inviato alla Segreteria Organizzativa e intestato a:
Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle - Cuneo
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partecipante.
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Le malattie demielinizzanti del sistema nervoso
centrale sono patologie croniche caratterizzate da
perdita di funzione a livello motorio e sensoriale;

il processo fisiopatologico, di natura immunomediata,
determina demielinizzazione e conseguente danno
assonale. L'esordio può verificarsi in età evolutiva.

Obiettivi della giornata:

- far acquisire competenze e strumenti per la diagnosi
precoce, per la diagnosi differenziale fra le varie

forme e per la terapia
- mettere a confronto neurologi pediatrici e dell'età
adulta per  affrontare i temi del percorso di cura e

della presa in carico della cronicità.
!

M A T T I N A

Diagnostica

Terapia follow up e prognosi

I SESSIONE

II SESSIONE

Saluto della Direzione

Le malattie demielinizzanti del sistema nervoso centrale in età
evolutiva: fisiopatologia e clinica

La terapia delle malattie demielinizzanti:
attualità e prospettive

8.45 - 9.00

9.00 - 9.45

9.45 - 10.15

10.15 - 10.45

10.45 - 11.15

11.15 - 11.45

11.45 - 12.25

12.25 - 13.00

Introduce: Dr. A. Ghezzi (Gallarate)

C. Uggetti (Milano)

S. Lori (Firenze)

S. Malucchi (Torino)

G. L. Mancardi (Genova)

Moderatori:

Moderatori:

L. Gozzoli (Cuneo) - Prof.  B. Vitiello (Torino)

L. Ambrogio (Cuneo) - R. Cantello (Novara)

Presentazione obiettivi della giornata

Neuroradiologia

Neurofisiologia

Indagini di Laboratorio

Discussione

Discussione

L. Ambrogio (Cuneo)

Lunch

Lettura Magistrale

P O M E R I G G I O

Dalla teoria alla pratica
III SESSIONE

Moderatori:
D. Imperiale (Torino) L. Ruiz (Alessandria)-

S. D’Alfonso (Novara)

M. Cremonte (Alessandria) - M. Viri (Novara)

E. Briatore (Cuneo)

14.00 - 15.00

15.00 - 15.20

15.20 - 16.20
Tavola Rotonda

16.20 - 16.30

16.30 - 17.00

Aspetti genetici e ambientali coinvolti nella SM pediatrica

PDTA per la gestione delle malattie demielinizzanti del SNC

Conclusioni

C. Canavese (Torino)

Verifiche gradimento e apprendimento
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