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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 : __________ 

JJ         MM         AAAA 
1.2 Sexe : Masculin ___    Féminin ___ 

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) : 

Arabe ___    Noir ___    Chinois ___    Philippin ___    Japonais ___    Coréen ___    Latino-Américain ___ 
Sud-Asiatique (p. ex. : Bangladais, Punjabi, Sri-Lankais) ___      Asiatique du Sud-Est (p. ex. : Vietnamien, 
Cambodgien, Malaisien, Laotien) ___    Asiatique occidentale (p. ex. : Afghan, Assyrien, Iranien) ___     Blanc ___ 
Premières nations ___     Inuit ___     Métis ___     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 une bactériurie à SGB ___    Autre, précisez : ___________________________ 
2.3 Rupture prolongée des membranes (>18 heures avant l’accouchement) ___     ___        ___ 
 Dans l’affirmative, précisez la durée de la rupture des membranes : ______ heures 

RENSEIGNEMENTS SUR LA DÉCLARATION 
(Partie remplie par la coordonnatrice du PCSP) 
Numéro du rapport  
Mois de déclaration  
Province  
Date du jour  
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SECTION 2 – FACTEURS LIÉS À LA MÈRE PRÉDISPOSANT À DES INFECTIONS DU NOUVEAU-NÉ (suite) 

 Oui     Non    Inconnu 

2.4 Rupture prolongée et prématurée des membranes    ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez l’âge gestationnel au moment de la rupture : _____ semaines 

2.5 Température élevée de la mère > 38 ºC (après le début du travail)  ___     ___        ___ 

2.6 Leucocytose chez la mère (globules blancs >10 000; après le début du travail) ___     ___        ___ 

2.7 Diagnostic clinique de chorioamnionite  ___     ___        ___ 

2.8 Antibiotiques de la mère (administration d’une prophylaxie du SGB) s.o. ___ ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez : Type d’antibiotique _______________   Durée : _______________ 

SECTION 3 – ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 

3.1 Décès néonatal(s) d’un membre précédent de la fratrie ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez la raison : ___________________________________ 

3.2 Septicémie néonatale d’un membre précédent de la fratrie ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, précisez le type : _____________________________________ 

SECTION 4 – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX 

4.1 Âge gestationnel à la naissance :  _____ semaines terminées 

4.2 Type d’accouchement :  Vaginal ___    Instrumental – Forceps ___    Ventouse ___    Césarienne ___ 

4.3 Indice d’Apgar à 1 minute _____     5 minutes _____     10 minutes _____ 

4.4 Poids de naissance : ______ grammes Longueur : _____ cm Circonférence crânienne : _____ cm 

4.5 Date de présentation : _____ /_____ /________     Âge à la présentation : ____ heures (si < 24)  ou ____ jours 
 JJ        MM         AAAA 

4.6 Date de la réhospitalisation, s’il y a lieu : _____ /_____ /________ 
JJ        MM         AAAA 

 Poids à la réhospitalisation :  _____ grammes 

 Mode d’alimentation : Allaitement ___     Préparation lactée ___     Aucune ingestion par la bouche ___ 

4.7  Signes cliniques de septicémie : 
 Oui Non Inconnu  Oui Non Inconnu 
Léthargie    Hypotonie    
Jaunisse    Hypertonie    
CID*    Choc    
Hyperthermie/ 
hypothermie 

   Hypoperfusion    

Convulsions    Neutropénie    
Apnée    Neutrophilie    
Intolérance 
alimentaire 

   Thrombycytopénie    

 * Coagulation intravasculaire disséminée 

4.8 Anomalies congénitales :  Oui ___   Non ___   Inconnu ___  

 Dans l’affirmative, précisez : __________________________________________ 

4.9 Intervention chirurgicale ou autre intervention effractive avant la septicémie :  Oui ___ Non ___ Inconnu ___  

 Dans l’affirmative, précisez : __________________________________________ 

4.10 Le nourrisson avait-il un cathéter central (cathéter central inséré par voie périphérique, cathéter ombilical, cathéter 

veineux central) avant l’infection :  Oui ___   Non ___  Inconnu ___ 
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SECTION 5 – EXAMENS DE LABORATOIRE 

5.1 Cochez toutes les réponses applicables. Si le rapport de microbiologie anonymisé est joint, il n’est pas 
 nécessaire de remplir le tableau. 

Culture 
 

Date de prélèvement 
JJ / MM / AAAA 

Date du premier 
résultat positif déclaré 

JJ / MM / AAAA 
Organisme(s) 

 
Antibiorésistance 

Oui       Non 

Sang 1 ____ /____ /________ ____ /____ /________  

___       ___     

(dans l’affirmative, précisez) 

Sang 2 ____ /____ /________ ____ /____ /________  

___       ___     

(dans l’affirmative, précisez) 

LCR  ____ /____ /________ ____ /____ /________  

___       ___     

(dans l’affirmative, précisez) 

Urine ____ /____ /________ ____ /____ /________  

___       ___     

(dans l’affirmative, précisez) 

Autre ____ /____ /________ ____ /____ /________  

___       ___     

(dans l’affirmative, précisez) 

 
5.2 Formule sanguine à la présentation : Hémoglobine _______   Hématocrite _______ 
 Décompte des globules blancs _______   Neutrophiles totaux _______   Plaquettes __________ 
 Frottis _____________________________________________________________ 
 Les résultats correspondent-ils à la coagulation intravasculaire disséminée (CID)?  Oui ___    Non ___  
5.3 Biochimie au moment de la présentation :  

Sodium sérique _____    Azote uréique du sang _____    Créatinine _____ 
Bilirubine _____ µmol/L     Bilirubine conjuguée ______ µmol/L     Bilirubine non conjuguée _____ µmol/L 

SECTION 6 – TRAITEMENT ET ISSUE 
 Oui     Non    Inconnu 
6.1 Transfusion  ___     ___        ___ 
6.2 Intubation ___     ___        ___ 
6.3 Ionotropes ___     ___        ___ 
6.4 Convulsions ___     ___        ___ 
6.5 Toujours hospitalisé ___     ___        ___ 
 Dans l’affirmative, durée totale d’hospitalisation : ________ jours/semaines 
6.6 Congé à domicile ___     ___        ___ 
6.7 Décès  ___     ___        ___ 

 Dans l’affirmative, l’infection en était-elle responsable? ___     ___        ___ 
6.8 État neurologique au congé :  Normal ___    Inconnu ___   
 Perte auditive ___    Perte de la vision ___    Atteinte motrice ___    Convulsions ___ 
 
 
___  J’accepte qu’on communique avec moi pour obtenir des compléments d’information. 
___  Je préfère qu’on ne communique pas avec moi pour obtenir des compléments d’information. 
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SECTION 7 – MÉDECIN DÉCLARANT 

Prénom  Nom  

Adresse  

Ville  Province  Code postal  

Téléphone  Télécopieur  

Courriel  Date de complétion  
 
 

Merci d’avoir rempli ce formulaire.   
 
 

 (SMN 2011-01) 
 


