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Veuillez remplir les sections suivantes relativement au cas susmentionné. 
Les données seront traitées confidentiellement. 

 

DEFINITION DE CAS DE LA SEPTICEMIE ET DE LA MENINGITE NEONATALES PRECOCES 
Déclarer tout nouveau-né de moins de sept jours de vie qui présente l’un des éléments suivants : 

• Hémoculture positive* 
 OU 
• Culture positive du liquide céphalorachidien (LCR)* obtenu par ponction lombaire (PL) 

Il faudrait également déclarer les nouveau-nés atteints d’une infection nosocomiale éventuelle. 

* La croissance de la culture inclut des pathogènes bactériens ou fongiques. 

Critères d’exclusion 
1) Les nouveau-nés asymptomatiques dont la culture est positive, telle que des staphylocoques négatifs à la coagulase, 

des diphtéroïdes, les espèces de corynebactéries, de bacilles, de propionibactéries, d’aérocoques, de microcoques 
2) Un LCF positif prélevé dans un drain, un réservoir, un shunt ou une intervention chirurgicale intracrânienne 

Mois de la première consultation _______________ 
SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

A)  Nouveau-né 
1.1 Date de naissance :  _____ /_____ /________  Heure de naissance : _________ 1.2 Sexe : Masculi_   

Féminin ___ 
JJ        MM         AAAA 

B)  Mère 
1.3 Lieu de résidence (province/territoire) : ______________________ 
1.4 Âge à l’accouchement (en années) : ___________ 
1.5 Ethnie (cochez toutes les réponses applicables) : 

Premières nations ___    Innue ___    Inuite ___    Métisse ___     Philippine ___     Latino-Américaine ___     
Chinoise ___ Japonaise ___    Coréenne ___     Sud-Asiatique ___     Asiatique du Sud-Est ___     Asiatique 
occidentale ___     Arabe ___ Noire ___     Blanche ___     Autre (précisez) 
_____________________________     Inconnue ___ 

1.6 Gravida ___   Para ___   Avortements – Spontanés : Oui ___  Non ___  Inconnu ___  Nombre _____ 
  – Thérapeutiques : Oui ___  Non ___  Inconnu ___  Nombre _____ 

SECTION 2 – FACTEURS LIÉS À LA MÈRE PRÉDISPOSANT À DES INFECTIONS DU NOUVEAU-NÉ 

2.1 Statut de SGB de la mère :: Positif___ Négatif___ Inconnu ___ Âge gestationnel au test _______________ 

 Oui     Non    Inconnu 
2.2 Infection urinaire de la mère pendant la grossesse :  ___     ___        ___ 
 Dans l’affirmative, précisez la bactériurie à SGB ___    Autre, précisez : _______________________ 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport  
Mois de déclaration  
Province  
Date du jour  




