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Faisabilité	d’une	surveillance	clinique	rapprochée	en	maternité	des	
nouveaux-nés	à	haut	risque	d’infection	néonatale	bactérienne	

précoce	

	
	
 

I. Introduction	
 
L’infection	néonatale	bactérienne	précoce	(INBP)	reste	actuellement	un	challenge	diagnostique.	Bien	
que	 l’incidence	 soit	 faible,	 les	 conséquences	 peuvent	 être	 redoutables.	 La	 définition	 d’infection	
précoce	est	variable,	des	48	premières	heures	à	la	première	semaine	de	vie.	L’infection	est	prouvée	
en	 cas	 de	 germe	 pathogène	 identifié	 sur	 un	 prélèvement	 bactériologique	 central	 (hémoculture,	
liquide	céphalo-rachidien).	Les	bactéries	en	cause	sont	essentiellement	le	Streptocoque	de	Groupe	B	
(SGB)	et	Escherichia	coli	(respectivement	35	à	60%	et	18	à	30%	des	cas	selon	les	études)	(1,2)	(3,4).	La	
prophylaxie	du	SGB	par	antibiothérapie	per	partum,	mise	en	place	en	1996	aux	Etats-Unis	et	en	2001	
en	 France	 (5,6)	 a	 permis	 de	 diminuer	 de	 60	 à	 80%	 les	 infections	 à	 ce	 germe,	 sans	 cependant	 en	
annuler	 le	risque	(4,7).	Selon	les	études	récentes,	 l’incidence	de	l’INBP	prouvée	est	de	0,5	à	1	pour	
1000	 naissances	 vivantes	 avec	 une	 incidence	 du	 SGB	 de	 0,20	 à	 0,40	 pour	 1000	 (3,8).	 En	 France,	
l’incidence	de	l’INBP	à	SGB	en	2006	était	de	0,23	pour	1000	(9).	La	mortalité	tous	termes	confondus	
est	de	11	à	16	%	(1,3),	et	les	séquelles	à	la	sortie	de	6,3%	(1).	Du	fait	d’un	tableau	clinique	souvent	
non	 spécifique	 et	 de	 l’absence	 de	 marqueur	 biologique	 d’infection	 certaine,	 les	 examens	
complémentaires	sont	réalisés	chez	près	de	15%	des	nouveaux-nés	à	terme	ou	proches	du	terme	et	
doivent	souvent	être	répétés	(10,11)	(12).	Le	recours	à	l’antibiothérapie	probabiliste,	souvent	à	large	
spectre,	 concerne	 2	 à	 10%	 des	 nouveaux-nés	 (8,11).	 L’enjeu	 actuel	 est	 d’une	 part	 de	 réduire	 les	
examens	complémentaires	et	les	antibiothérapies	probabilistes	chez	les	nouveaux-nés	non	infectés	;	
d’autre	part	de	reconnaître	précocement	les	nouveaux-nés	présentant	une	INBP.		

La	 surveillance	 rapprochée	 des	 constantes	 vitales	 permet	 de	 repérer	 précocement	 les	 signes	
cliniques	évocateurs	d’infection,	qui	 sont	 l’instabilité	 thermique,	 les	apnées,	 les	 signes	de	détresse	
respiratoire,	une	tachycardie	ou	bradycardie,	une	anomalie	de	perfusion	périphérique,	des	troubles	
neurologiques,	une	intolérance	alimentaire	(13,14).	En	cas	d’INBP,	les	symptômes	sont	présents	dans	
99%	des	cas	;	apparaissent	essentiellement	dans	les	24	premières	heures	de	vie	;	sont	présents	dans	
les	48	premières	heures	de	vie	dans	plus	de	95%	des	cas	même	après	antibioprophylaxie	per	partum	
(10,15)	 (16).	 La	 sécurité	 d’une	 surveillance	 clinique	 standardisée	 sans	 recours	 systématique	 aux	
examens	 complémentaires	 a	 déjà	 été	 évaluée.	 Les	 études	 montrent	 que	 les	 performances	 de	
l’examen	 clinique	 ne	 sont	 pas	 inférieures	 à	 celles	 de	 l’examen	 clinique	 couplé	 aux	 examens	
biologiques	 systématiques	 (17,18).	 La	 surveillance	 clinique	 standardisée	 diminue	 le	 recours	 aux	
prélèvements	 biologiques	 et	 aux	 antibiothérapies	 probabilistes	 (17,19)	 sans	 toutefois	 retarder	 la	
mise	en	route	de	l’antibiothérapie	(18).	

Des	 recommandations	 de	 pratique	 courante	 existent	 dans	 les	 pays	 anglo-saxons	 et	 la	 Suisse.	 En	
Suisse	est	recommandée	une	surveillance	des	signes	vitaux	(température,	paramètres	respiratoires,	
perfusion	 périphérique)	 toutes	 les	 4	 heures	 pendant	 les	 48	 premières	 heures	 de	 vie	 pour	 les	
nouveaux-nés	 prématurés	 ou	 pour	 lesquels	 il	 existe	 comme	 facteur	 de	 risque	 chez	 la	 mère	 une	
rupture	des	membranes	supérieure	à	18	heures,	une	chorioamniotite	clinique,	un	portage	du	SGB	;	
quelle	que	 soit	 la	qualité	de	 l’antibioprophylaxie	per	partum	 (20).	 En	Nouvelle-Zélande,	 une	durée	
minimale	de	séjour	de	48	heures	dont	une	surveillance	rapprochée	des	constantes	vitales	pendant	24	
heures	 est	 recommandée	 pour	 les	 enfants	 nés	 de	 mère	 ayant	 reçu	 une	 antibioprophylaxie	 per	
partum	 inadéquate	 alors	 qu’elle	 était	 indiquée	 (21).	 Aux	 Etats-Unis,	 une	 surveillance	 en	maternité	
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d’au	moins	24	heures,	au	mieux	48	heures,	des	nouveaux-nés	de	mère	porteuse	du	SGB	quelle	que	
soit	 l’antibiothérapie	 per	 partum	 est	 recommandée	 (6,22).	 Au	 Canada,	 les	 récentes	
recommandations	préconisent	une	surveillance	des	signes	vitaux	toutes	les	3	à	4	heures	pendant	au	
moins	24	heures	chez	les	nouveaux-nés	de	mère	colonisée	à	SGB	et	ayant	reçu	une	antibiothérapie	
per	partum	 inadéquate	ou	ayant	un	autre	 facteur	de	 risque	quelle	que	soit	 l’antibiothérapie	 reçue	
(23).	 Les	 recommandations	 quant	 à	 la	 nécessité	 ou	 non	 d’une	 surveillance	 biologique	 voire	 d’une	
antibiothérapie	 empirique	 chez	 les	 enfants	 nés	 de	 mère	 présentant	 une	 chorioamniotite	 clinique	
diffèrent	et	sont	en	cours	d’évolution	(23,24).	
En	France,	des	recommandations	équivalentes	sont	en	attente	de	publication	par	la	Haute	Autorité	
de	Santé	 (HAS).	 Jusqu’à	 ce	 jour,	une	 surveillance	 standardisée	en	maternité	des	 constantes	 vitales	
autres	 que	 la	 température	 n’est	 pas	 systématique.	 La	 mise	 en	 place	 d’une	 surveillance	 clinique	
rapprochée	nécessite	un	personnel	formé	et	en	nombre	suffisant,	ainsi	qu’un	changement	dans	 les	
habitudes	médicales.		

L’objectif	de	ce	travail	est	d’évaluer	la	faisabilité	d’une	surveillance	clinique	rapprochée	standardisée	
en	maternité	des	nouveaux-nés	asymptomatiques	à	haut	risque	d’INBP.	
	
 

II. Matériels	et	méthodes	

1. Population	
 
Ont	été	inclus	les	nouveaux-nés	à	haut	risque	d’INBP,	nés	au	CHU	de	Nantes	entre	le	1er	septembre	
2016	et	 le	10	janvier	2017,	asymptomatiques,	hospitalisés	dans	le	secteur	«	maternité	»	du	CHU	de	
Nantes	(et	donc	de	terme	supérieur	ou	égal	à	36	semaines	d’aménorrhée	(SA)).	

Les	nouveaux-nés	à	haut	risque	d’INBP	étaient	ceux	pour	lesquels	la	procalcitonine	(PCT)	au	cordon	
était	positive	(≥	0,6	ng/mL)	;	les	nouveaux-nés	asymptomatiques	au	terme	de	la	surveillance	en	salle	
de	naissance	mais	ayant	présenté	des	symptômes	évocateurs	d’infection	dans	les	2	premières	heures	
de	vie	(hyperthermie,	signes	respiratoires,	etc)	;	et	les	nouveaux-nés	identifiés	comme	étant	à	risque	
selon	l’algorithme	des	futures	recommandations	de	la	HAS	(figures	1	et	2	en	annexes)	c’est	à	dire	les	
nouveaux-nés	 dont	 la	 mère	 était	 fébrile	 au	 cours	 du	 travail	 quelle	 que	 soit	 l’antibiothérapie	 per	
partum	 réalisée	et	 ceux	pour	 lesquels	une	antibiothérapie	per	partum	 était	 indiquée	 chez	 la	mère	
pour	une	raison	autre	que	la	fièvre	(durée	d’ouverture	de	l’œuf	supérieure	à	12	heures,	colonisation	
à	 SGB,	 antécédent	 d’INBP	 à	 SGB,	 prématurité	 spontanée	 avant	 37	 SA)	mais	 était	 inadéquate	 (une	
seule	injection	de	pénicilline	G,	début	de	l’ampicilline	ou	de	la	céfazoline	ou	de	la	clindamycine	moins	
de	4	heures	avant	la	naissance).	La	PCT	au	cordon	était	réalisée	en	cas	de	facteur	de	risque	d’INBP,	
selon	les	critères	de	la	HAS	de	2002	(25).	

 

2. Fonctionnement	de	la	maternité	
 
Le	CHU	de	Nantes	est	un	niveau	III.	Le	secteur	de	la	maternité	peut	accueillir	 jusqu’à	46	nouveaux-
nés	par	jour,	qui	sont	répartis	en	4	secteurs.	Les	nouveaux-nés	sont	de	terme	supérieur	ou	égal	à	36	
SA.	Les	nouveaux-nés	sont	pris	en	charge	par	une	infirmière	puéricultrice	ou	une	sage-femme	et	une	
auxiliaire	de	puériculture.	L’infirmière	puéricultrice	s’occupe	des	nouveaux-nés	plus	vulnérables	ou	à	
besoins	 particuliers	 (surveillance	 des	 glycémies	 capillaires,	 photothérapie,	 nécessité	 d’une	
prophylaxie	antirétrovirale,	prématurés	à	36	SA,	etc).	Elle	travaille	sur	les	4	secteurs	et	peut	avoir	en	
charge	un	maximum	de	10	nouveaux-nés.	Les	sages-femmes	sont	au	nombre	de	4	 le	 jour	 (une	par	
secteur)	et	2	la	nuit.	Le	nombre	de	nouveaux-nés	à	leur	charge	est	donc	variable.	On	compte	de	plus	
6	auxiliaires	de	puériculture	le	jour	et	3	la	nuit.		
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3. Intervention	:	mise	en	œuvre	de	la	surveillance	clinique	
rapprochée	standardisée	

 
Un	protocole	de	surveillance	clinique	rapprochée	des	enfants	à	haut	risque	d’INBP	a	été	mis	en	place	
le	1er	 septembre	2016	dans	notre	maternité,	en	même	 temps	que	d’autres	 changements	 (arrêt	du	
prélèvement	de	liquide	gastrique	chez	les	enfants	nés	à	36	SA	et	plus).	Le	niveau	de	risque	(et	donc	le	
type	de	surveillance	nécessaire)	était	déterminé	par	la	sage-femme	dès	la	salle	de	naissance	ou	par	la	
sage-femme	 ou	 la	 puéricultrice	 prenant	 en	 charge	 l’enfant	 en	 suites	 de	 couche.	 La	 surveillance	
clinique	rapprochée	était	réalisée	par	la	sage-femme	ou	la	puéricultrice,	toutes	les	4	heures	pendant	
les	48	premières	heures	de	vie,	selon	la	grille	mise	en	place	(figure	3	en	annexe).	Elle	ne	pouvait	être	
interrompue	qu’en	cas	de	transfert	de	l’enfant	vers	une	unité	de	néonatologie.	Une	sortie	anticipée	
ne	 pouvait	 être	 autorisée	 avant	 les	 48	 premières	 heures	 de	 vie.	 Les	 paramètres	 suivants	 étaient	
relevés	 toutes	 les	 4	 heures	:	 température	 (anormale	 si	 <	 36°C	 ou	 ≥	 38°C),	 	 fréquence	 cardiaque	
(anormale	 si	 <	 80/minute	 ou	 >	 160/minute),	 fréquence	 respiratoire	 (anormale	 si	
<	 30/minute	 ou	 >	 60/minute),	 recherche	 clinique	 d’une	 cyanose	 ou	mesure	 de	 la	 saturation	 sus-
ductale,	 recherche	 d’un	 geignement	 et/ou	 de	 signes	 de	 lutte	 respiratoires	 (tirage,	 battements	 des	
ailes	 du	 nez,	 balancement	 thoraco-abdominal),	 recherche	 de	 signes	 d’hypoperfusion	 périphérique	
(anomalie	de	coloration	de	la	peau,	extrémités	froides,	teint	gris,	marbrures,	temps	de	recoloration	
cutanée	supérieur	à	3	secondes).	L’enfant	devait	donc	être	déshabillé	de	façon	à	ce	que	le	thorax	soit	
visible.	 Sur	 le	plan	pratique,	 la	mesure	de	 la	 fréquence	cardiaque	 se	 faisait	 au	 stéthoscope,	 sur	15	
secondes	 ou	 par	 capteur	 de	 pouls.	 La	 mesure	 de	 la	 fréquence	 respiratoire	 se	 faisait	 sur	 30	 à	 60	
secondes.	
La	grille	de	surveillance	a	été	adaptée	à	partir	de	celle	proposée	par	la	HAS	(figure	4	en	annexe)	afin	
que	 l’interprétation	 soit	 la	 plus	 claire	 possible.	 La	 température,	 la	 fréquence	 cardiaque	 et	 la	
fréquence	 respiratoire	 devaient	 être	 chiffrés,	 plutôt	 que	 signalées	 si	 anormales.	 Les	 paramètres	
«	cyanose	»,	 «	signes	 de	 lutte	»,	 «	coloration	»	 devaient	 être	 précisés	 par	 «	oui/non	»	 ou	 par	 les	
signes	 «	+	/	 -	».	 Lorsqu’une	 case	 était	 vide,	 le	 paramètre	 était	 considéré	 comme	 non	 évalué.	 Les	
réponses	 «	normal	 »	 pour	 les	 paramètres	 devant	 être	 chiffrés	 n’étaient	 pas	 acceptées.	 Une	 case	
appel	du	pédiatre	a	été	ajoutée.	
S’agissant	de	la	phase	de	mise	en	place	de	ce	protocole,	une	réunion	d’information	8	jours	avant	son	
application	 ainsi	 que	 des	 formations	 répétées	 auprès	 des	 sages-femmes	 et	 puéricultrices	 ont	 été	
réalisées	par	les	pédiatres	de	maternité.	Un	accompagnement	par	les	pédiatres	était	effectué.		
	

4. Recueil	et	analyse	des	données	
 
Le	protocole	étant	mis	en	place	dans	le	cadre	du	soin,	les	parents	étaient	informés	oralement	de	la	
surveillance	 clinique	 rapprochée	 chez	 leur	 enfant.	 Les	 données	 ont	 été	 recueillies	 de	 façon	
rétrospective	 à	 partir	 du	 dossier	 médical	 de	 la	 mère	 et	 anonymisées.	 S’agissant	 de	 données	
observationnelles	 rétrospectives	 et	 anonymes,	 l’information	 était	 facultative	 et	 il	 y	 avait	 dispense	
d’avis	 auprès	 du	 Comité	 de	 Protection	 des	 Personnes	 et	 de	 déclaration	 auprès	 de	 la	 Commission	
Nationale	de	l’Informatique	et	des	Libertés.	

La	 faisabilité	était	définie	quantitativement	par	un	 taux	de	 remplissage	d’au	moins	90%	de	chaque	
grille	de	surveillance	pour	au	moins	80%	des	enfants	inclus	;	qualitativement	par	l’appel	du	pédiatre	
témoignant	de	la	reconnaissance	d’une	anomalie	clinique	dans	au	moins	80%	des	cas.		
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III. Résultats	
 
Sur	la	période	du	1er	septembre	2016	au	10	janvier	2017,	1402	enfants	sont	nés	au	CHU	de	Nantes	
(prématurés	et	enfants	relevant	d’un	secteur	de	néonatologie	inclus).	Selon	les	données	obtenues	via	
le	 registre	 de	 l’étude	 DIACORD,	 394	 (28,1%)	 nouveaux-nés	 de	 terme	 supérieur	 ou	 égal	 à	 36	 SA	
étaient	 considérés	 à	 risque	d’INBP	 selon	 les	 critères	 de	 la	HAS	de	 2002	 (25).	 186	 relevaient	 d’une	
surveillance	rapprochée	en	maternité,	soit	47,2%	des	nouveaux-nés	à	risque	d’INBP	selon	les	critères	
de	la	HAS	de	2002	et	13,3%	des	naissances	de	la	période.	208	(53,8%)	relevaient	d’une	surveillance	
standard	ou	d’une	hospitalisation	d’emblée	en	néonatologie.	144	(77,4%)	des	enfants	relevant	d’une	
surveillance	rapprochée	en	ont	fait	l’objet.	(figure	5).	
	

1. Description	de	la	population	
 
Tableau	 I.	144	enfants	ont	été	surveillés	selon	 le	protocole,	dont	84	 (58,3%)	garçons	et	60	 (41,7%)	
filles,	tous	singletons.	Concernant	le	terme	de	naissance,	13	enfants	sont	nés	à	36	SA,	9	à	37	SA,	19	à	
38	 SA,	 33	 à	 39	 SA,	 38	 à	 40	 SA,	 32	 à	 41	 SA	ou	 plus.	 Le	 prélèvement	 vaginal	 était	 négatif	 chez	 102	
(70,8%)	mères,	non	fait	chez	20	(13,9%)	mères,	positif	à	SGB	chez	21	(14,6%)	mères,	positif	à	Listeria	
chez	1	(0,7%)	mère.	La	durée	de	rupture	de	la	poche	des	eaux	était	incertaine	chez	2	(1,4%)	mères,	
<	12	heures	chez	73	(50,7%)	mères,	≥	12	heures	chez	69	(47,9%)	mères	(≥	12	heures	et	<	18	heures	
chez	 16	 mères,	 ≥	 18	 heures	 et	 <	 22	 heures	 chez	 22	 mères,	 ≥	 22	 heures	 chez	 31	 mères).	
L’antibiothérapie	per	partum	était	inconnue	pour	1	mère,	absente	chez	51	mères,	administrée	chez	
92	mères	(32	amoxicilline	seule,	34	amoxicilline	et	gentamicine,	4	clindamycine	seule,	3	clindamycine	
et	gentamicine,	18	pénicilline	G,	1	 cefpodoxime	proxetil).	 56	 (38,9%)	mères	étaient	 fébriles	en	per	
partum	dont	47	ont	reçu	une	antibiothérapie	(11	amoxicilline	seule,	33	amoxicilline	et	gentamicine,	1	
clindamycine	 seule,	 2	 clindamycine	 et	 gentamicine).	 113	 (78,5%)	 enfants	 n’ont	 présenté	 aucun	
symptôme	 en	 salle	 de	 naissance.	 31	 (21,5%)	 enfants	 ont	 présenté	 des	 symptômes	 dans	 les	 2	
premières	 heures	 de	 vie	:	 1	 une	 hypothermie,	 17	 une	 hyperthermie,	 12	 des	 signes	 de	 détresse	
respiratoire,	 1	 une	 hyperthermie	 et	 une	 détresse	 respiratoire.	 La	 PCT	 au	 cordon	 était	 positive	 (≥	
0,6ng/mL)	 chez	 6	 (4,2%)	 enfants,	 non	 faite	 chez	 20	 (13,9%)	 enfants,	 négative	 chez	 118	 (81,9%)	
enfants.	

76	 (52,8%)	enfants	ont	 été	 surveillés	 sur	un	 critère	unique	:	 16	pour	 fièvre	maternelle	per	partum	
isolée,	 51	 pour	 antibioprophylaxie	 per	 partum	 indiquée	 mais	 inadéquate	 (7	 pour	 prématurité	
spontanée,	19	pour	colonisation	maternelle	à	SGB,	25	pour	rupture	des	membranes	≥	12	heures),	9	
pour	 symptômes	 évocateurs	 d’infection	 dans	 les	 2	 premières	 heures	 de	 vie.	 62	 (43,1%)	 enfants	
présentaient	au	moins	2	critères	de	surveillance	rapprochée,	dont	16	une	antibiothérapie	 indiquée	
pour	une	raison	autre	que	la	fièvre	maternelle	per	partum	mais	inadéquate.	Pour	3	(2%)	enfants,	le	
motif	d’inclusion	était	inconnu	ou	discordant.	1	(0,7%)	enfant	a	été	inclus	hors	protocole	(antécédent	
d’infection	 materno-fœtale	 à	 Streptococcus	 mitis).	 2	 (1,4%)	 enfants	 n’ont	 pas	 été	 inclus	 dès	 la	
naissance	:	un	pour	hyperthermie	à	J1,	un	autre	pour	hyperthermie	à	J3.	
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Figure	5	:	diagramme	de	flux	
SGB	:	Streptocoque	de	groupe	B.		
*	Surveillance	rapprochée	indiquée	:	si	procalcitonine	au	cordon	≥	0,6	ng/mL,	nouveau-né	ayant	
été	symptomatique	lors	de	la	surveillance	en	salle	de	naissance	(2	premières	heures	de	vie),	fièvre	
maternelle	per	partum,	antibiothérapie	per	partum	inadéquate	(<	4	heures	avant	la	naissance)	en	
présence	d’un	facteur	de	risque	:	prématurité	spontanée	à	36	semaines	d’aménorrhées,	rupture	
des	membranes	 d’au	moins	 12	 heures,	 colonisation	maternelle	 à	 SGB	 (prélèvement	 vaginal	 ou	
bactériurie	au	cours	de	la	grossesse),	antécédent	d’infection	néonatale	à	SGB.		
	

Nouveaux-nés	suspects	d’infection	
néonatale	bactérienne	précoce	

N	=	394	

Indication	à	une	
surveillance	standard	

N	=	208	
	

Indication	à	une		
surveillance	rapprochée*	

N	=	186	

	

Surveillance	rapprochée	réalisée	
N	=	144	

	

Manqués	
N	=	42	

	

53,8	%	 47,2%	

Enfants	nés	au	CHU	de	Nantes	du	
1/09/16	au	10/01/17	

N	=	1402	

28,1	%	
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Tableau	I	:	Caractéristiques	de	la	population	 Population	totale	(n=144)	
Sexe		
- masculin	
- féminin	

	
84		 (58,3)	
60				 (41,7)	

Terme	de	naissance	
- 36	SA	
- 37	SA	
- 38	SA	
- 39	SA	
- 40	SA	
- ≥	41	SA	

	
13			 	(9,0)	
9					 	(6,3)	
19			 	(13,2)	
33			 	(22,9)	
38			 	(26,4)	
32			 	(22,2)	

Durée	de	rupture	de	la	poche	des	eaux	
- inconnue	
- <	12	heures	
- ≥	12	heures	

- ≥	12	et	<	18	heures	
- ≥	18	et	<	22	heures	
- ≥	22	heures	

	
2	 (1,4)	
73	 (50,7)	
69	 (47,9)	
						 -	16				 (11,1)	
					 -	22					 (15,3)	
							 -	31					 (21,5)	

Prélèvement	vaginal	du	9e	mois	
- non	fait	
- négatif	
- Streptocoque	de	groupe	B	
- Listeria	

	
20	 (13,9)	
102	 (70,8)	
21	 (14,6)	
1	 (0,7)	

Infection	néonatale	à	streptocoque	de	groupe	B	sur	un	précédent	enfant	 1/144	 (0,7)	
Antibiothérapie	per	partum	:	

- inconnue	
- aucune	
- reçue	

o amoxicilline	seule	
o amoxicilline	et	gentamicine	
o clindamycine	seule	
o clindamycine	et	gentamicine	
o pénicilline	G	
o autre	(cefpodoxime	proxetil)	

	
1	 (0,7)	
51	 (35,4)	
92	 (63,9)	

-	32	 (22,2)	
-	34	 (23,6)	 	
-	4	 (2,8)	
-	3	 (2,1)	
-	18	 (12,5)	
-	1	 (0,7)	

Antibiothérapie	per	partum	chez	les	mères	fébriles	:	
- aucune	
- amoxicilline	seule	
- amoxicilline	et	gentamicine	
- clindamycine	seule	
- clindamycine	et	gentamicine	

	
9/56	 (16,1)	
11/56	 (19,6)	
33/56	 (58,9)	
1/56	 (1,8)	
2/56	 (3,6)	

Antibiothérapie	per	partum	inadéquate	chez	les	mères	non	fébriles	:	
- Rupture	des	membranes	≥	12	heures	
- Prématurité	spontanée	à	36	SA	
- Portage	maternel	du	Streptocoque	de	groupe	B	
- ≥	2	critères	parmi	les	précédents	

67	 (46,5)	
	 -	25	 (17,4)	
	 -	7	 (4,8)	
	 -	19	 (13,2)	
	 -	16	 (11,1)	

PCT	au	cordon	:	
- non	faite	
- négative	<	0,6	ng/mL	
- positive	≥	0,6	ng/mL	

	
20					 (13,9)	
118				 (81,9)	
6								 (4,2)		

Symptômes	avant	H2	
- absents	
- présents		

o 	hyperthermie	
o 	hypothermie	
o 	gêne	respiratoire	
o 	fièvre	et	gêne	respiratoire	

	
113			 (78,5)				
31							 (21,5)	

-	17	 (11,8)	
-	1	 (0,7)	
-	12	 (8,3)	
-	1	 (0,7)	
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2. Evaluation	quantitative	
 
Le	taux	de	remplissage	de	la	grille	de	surveillance	rapprochée	était	d’au	moins	90%	pour	69	(47,9%)	
des	 144	 dossiers,	 d’au	moins	 80%	 pour	 103	 (71,5%)	 dossiers.	 Il	 était	 de	 80-89%	 pour	 34	 (23,6%)	
dossiers,	70-79%	pour	20	(13,9%)	dossiers,	50-69%	pour	16	(11,1%)	dossiers,	inférieur	à	50%	pour	5	
(3,5%)	dossiers.		
Sur	 les	 1649	 tours	 de	 surveillance	 attendus,	 197	 (11,9%)	 ont	 été	manqués.	 Sur	 les	 1452	 tours	 de	
surveillance	 réalisés	 (entièrement	 ou	 partiellement),	 il	 manquait	 la	 température	 36	 (2,5%)	 fois,	 la	
fréquence	 cardiaque	 72	 (4,9%)	 fois,	 la	 fréquence	 respiratoire	 211	 (14,5%)	 fois,	 la	 recherche	 d’une	
cyanose	17	(1,2%)	fois,	la	recherche	des	signes	de	lutte	27	(1,8%)	fois,	la	coloration	cutanée	62	(4,2%)	
fois.		
 

3. Evaluation qualitative : anomalies de surveillance observées et 
appel du pédiatre 

 
Des	symptômes	évocateurs	d’infection	ont	été	observés	chez	27	(18,7%)	enfants.	 Il	s’agissait	d’une	
hyperthermie	 isolée	 chez	 1	 enfant,	 d’une	 tachycardie	 isolée	 chez	 1	 enfant,	 d’une	 polypnée	 isolée	
chez	7	enfants,	d’une	cyanose	clinique	ou	saturation	transcutanée	basse	(≤	92%)	chez	5	enfants,	d’un	
geignement	 ou	 de	 signes	 de	 lutte	 respiratoires	 chez	 10	 enfants.	 3	 enfants	 présentaient	 plusieurs	
anomalies	 cliniques	 (polypnée	 et	 tirage	 pour	 l’un,	 polypnée	 et	 saturation	 basse	 pour	 2).	 Ces	
anomalies	ont	été	observées	dans	 les	12	premières	heures	de	vie	pour	12	enfants,	 entre	12	et	24	
heures	de	vie	pour	8	enfants,	entre	24	et	48	heures	de	vie	pour	7	enfants.	
Le	pédiatre	a	été	appelé	pour	17	(63%)	enfants.	L’appel	a	été	immédiat	pour	16	d’entre	eux.	Pour	un	
autre,	l’appel	a	été	réalisé	après	réévaluation	et	persistance	de	l’anomalie.	Il	n’y	a	pas	eu	d’appel	du	
pédiatre	pour	les	10	(37%)	autres	nouveaux-nés.	
	

4. Bilan	biologique,	transfert	et	antibiothérapie	
 
Figure	6.	Parmi	les	27	nouveaux-nés	pour	lesquels	la	surveillance	a	montré	une	anomalie	de	l’un	des	
paramètres,	12	(44,4%)	ont	eu	au	moins	un	bilan	biologique	à	la	recherche	d’une	infection.	7	ont	été	
transférés	dans	une	unité	de	néonatologie	ou	de	soins	 intensifs	de	néonatologie	et	y	ont	 reçu	une	
antibiothérapie	 probabiliste	 (amoxicilline	 et	 gentamicine).	 Le	 diagnostic	 d’infection	 probable	 non	
documentée	 a	 été	 retenu	pour	 3	de	 ces	nouveaux-nés,	 qui	 ont	 alors	 reçu	une	 antibiothérapie	par	
céphalosporine	de	3e	génération	pour	une	durée	totale	d’antibiothérapie	de	7	à	10	jours.	Un	enfant,	
hospitalisé	 suite	 à	 la	 découverte	 d’une	 saturation	 transcutanée	 basse	 à	 80%,	 ne	 présentait	 pas	
d’infection	probable	mais	une	cardiopathie	à	type	de	retour	veineux	anormal	pulmonaire	total.		
Parmi	 les	 117	 nouveaux-nés	 pour	 lesquels	 la	 surveillance	 clinique	 rapprochée	 était	 normale,	 16	
(13,7%)	ont	eu	au	moins	un	bilan	biologique	pour	suspicion	d’infection	(motivé	par	une	PCT	positive	
chez	4	enfants).	1	enfant	a	été	 transféré	en	néonatologie	et	a	 reçu	une	antibiothérapie	de	7	 jours	
pour	une	infection	probable	non	documentée.		
8	enfants	ont	donc	reçu	une	antibiothérapie,	soit	5,5%	de	ceux	ayant	fait	 l’objet	d’une	surveillance	
rapprochée.		
Aucune	infection	néonatale	bactérienne	précoce	n’a	été	documentée.	
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Figure	6	:	répartition	des	enfants	ayant	fait	l’objet	d’une	surveillance	clinique	rapprochée	

	 N=	8	soit	5,5%	des	
enfants	ayant	fait	

l’objet	d’une	
surveillance	
rapprochée	

Enfants	ayant	fait	l’objet	d’une	
surveillance	rapprochée	

N	=	144	

Anomalie	de	surveillance	
N	=	27	

Pas	d’anomalie	de	surveillance	
N	=	117	

Enfants	ayant	eu	≥	1	bilan	
infectieux	
N	=	12		

Transfert	et	antibiothérapie	
probabiliste	

N	=	7	

Absence	d’infection	
N	=	4	

Infection	probable	
non	documentée	

N	=	3	

Enfants	ayant	eu	≥	1	bilan	
infectieux	
N	=	16		

Transfert	et	antibiothérapie	
probabiliste	

N	=	1	

Infection	probable	non	
documentée	

N	=	1	

18,7%	81,2%	

13,7%	 44,4%	
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IV. Discussion		
 
Les	 objectifs	 de	 faisabilité	 de	 la	 surveillance	 clinique	 rapprochée	n’ont	 pas	 été	 atteints.	 47,9%	des	
dossiers	avaient	un	taux	de	remplissage	d’au	moins	90%	de	la	grille.	Sur	le	plan	qualitatif,	l’appel	au	
pédiatre,	 signant	 la	 reconnaissance	d’une	anomalie	 clinique,	n’a	été	 réalisé	que	dans	63%	des	cas.	
Cependant,	71,5%	des	dossiers	étaient	remplis	à	au	moins	80%,	ce	que	nous	considérons	comme	très	
encourageant,	d’autant	plus	qu’il	s’agissait	de	la	phase	de	mise	en	place	du	protocole	de	surveillance	
optimisée	et	donc	de	mobilisation	progressive	des	équipes.	Les	résultats	sont	par	ailleurs	rassurants	
quant	au	nombre	d’enfants	nécessitant	une	surveillance	rapprochée	en	maternité,	puisque	indiquée	
pour	186	nouveaux-nés	soit	13,3%	des	naissances	d’un	niveau	III	sur	une	période	de	18	semaines	et	
demi.	L’absence	d’appel	au	pédiatre	était	adaptée	dans	7	des	10	cas,	sous	réserve	d’une	poursuite	de	
la	surveillance	avec	réévaluation	au	plus	tard	lors	du	tour	de	surveillance	suivant.	En	effet,	il	s’agissait	
d’une	 polypnée	 légère	 isolée	 ou	 d’un	 balancement	 thoraco-abdominal	 isolé	 alors	 que	 les	 autres	
paramètres	de	surveillance	étaient	normaux.	Par	ailleurs,	 la	polypnée	était	 souvent	 retrouvée	chez	
les	 enfants	 symptomatiques	 mais	 la	 fréquence	 respiratoire	 était	 le	 paramètre	 le	 moins	 souvent	
mesuré	puisque	manquant	dans	14,5%	des	évaluations.	Les	difficultés	rapportées	étaient	le	manque	
d’équipement	(chronomètre	ou	montre	avec	trotteuse),	le	temps	lié	au	déshabillage	et	à	la	mesure.	
Cependant	 l’évaluation	des	paramètres	«	coloration	»	et	«	signes	de	 lutte	»	nécessitait	que	 l’enfant	
soit	 déshabillé	 (thorax	 visible).	 Concernant	 l’aspect	 quantitatif,	 11,9%	 des	 tours	 de	 surveillance	
manquaient,	et	le	manque	de	disponibilité	des	équipes	était	régulièrement	invoqué	comme	frein	à	la	
surveillance.	 Nous	 proposons	 d’«	alléger	»	 le	 protocole,	 en	 espaçant	 la	 surveillance	 à	 toutes	 les	
6	 heures	 à	 partir	 de	 la	 24e	 heure	 de	 vie.	 En	 effet,	 cela	 paraît	 raisonnable	 dans	 la	 mesure	 où	 les	
symptômes	apparaissent	le	plus	souvent	avant	24	heures	de	vie	(10,16).	C’est	sur	ce	principe	que	la	
surveillance	clinique	rapprochée	est	recommandée	les	24	premières	heures	de	vie	au	Canada	et	est	
recommandée	pendant	48	heures	pouvant	être	réduites	à	24	heures	aux	Etats-Unis	et	en	Nouvelle-
Zélande	 (21,23)(6,22).	 Cependant,	 nous	 tenons	 à	 souligner	 que	 l’effectif	 actuel	 des	 sages-femmes	
dans	 le	 secteur	 de	 la	 maternité	 nous	 semble	 trop	 modeste	 rapporté	 nombre	 de	 couples	
«	mère-enfant	»	qu’elles	 peuvent	 avoir	 en	 charge.	Or	 l’impact	 négatif	 sur	 la	 qualité	des	 soins	d’un	
faible	ratio	personnel	soignant	par	patient	est	décrit	dans	la	littérature.	En	effet,	une	augmentation	
de	la	mortalité	en	lien	avec	un	faible	effectif	infirmier	est	retrouvée	dans	tous	les	types	de	services,	
que	 ce	 soit	 en	 néonatologie	 ou	 en	 médecine	 adulte	 (réanimation,	 chirurgie)	 (26,27)	 (28,29).	 Une	
adéquation	 entre	 besoins	 et	 effectifs	 des	 sages-femmes	 et	 puéricultrices	 en	 maternité	 est	
indispensable	afin	d’assurer	une	prise	en	charge	optimale	des	nouveaux-nés.		
	
Concernant	 la	 surveillance	de	 la	 cyanose,	 seule	une	évaluation	qualitative	était	demandée,	mais	 le	
chiffre	 de	 saturation	 était	 accepté	 lorsque	 disponible	 (si	 mesure	 de	 la	 fréquence	 cardiaque	 par	
oxymètre	de	pouls).	Nous	 avons	observé	une	 évolution	des	 pratiques	 chez	 les	 sages-femmes	 avec	
l’utilisation	 de	 plus	 en	 plus	 fréquente	 de	 l’oxymètre	 de	 pouls	 suite	 au	 dépistage	 fortuit	 d’une	
hypoxémie	 chez	 un	 enfant	 de	 peau	 colorée	 dont	 la	 cyanose	n’était	 pas	 cliniquement	 évidente.	En	
effet,	 la	 mesure	 de	 la	 saturation	 transcutanée	 en	 oxygène	 a	 été	 le	 point	 d’appel	 d’un	 diagnostic	
fortuit	 et	 précoce	 d’un	 retour	 veineux	 pulmonaire	 anormal	 total	 avant	 décompensation	 chez	 cet	
enfant.	Le	dépistage	par	oxymétrie	de	pouls	des	cardiopathies	congénitales	se	présentant	avec	une	
hypoxémie	en	maternité	existe	déjà,	notamment	en	Scandinavie	et	aux	Etats-Unis	(30,31).	Combinée	
aux	 techniques	 classiques	 (échographies	 anténatales	 et	 examen	 clinique	 de	 sortie	 de	 maternité),	
l’utilisation	de	l’oxymétrie	de	pouls	permet	de	dépister	90%	des	cardiopathies	congénitales	critiques,	
contre	50	à	70%	pour	 le	dépistage	classique	seul	 (32,33).	 Il	paraît	donc	 intéressant	de	travailler	cet	
outil	avec	les	cardiopédiatres	en	vue	d’un	dépistage	systématique	des	cardiopathies	congénitales	en	
maternité.	
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La	 fièvre	per	partum,	 facteur	de	 risque	majeur	d’INBP,	est	de	définition	variable	 selon	 les	 centres.	
Selon	 le	 protocole	 obstétrical	 du	 CHU	 de	 Nantes,	 est	 considérée	 comme	 fièvre	 per	 partum	 une	
température	 ≥	 38,5°C	 isolée	 ou	 une	 température	 ≥	 38°C	 chez	 une	 mère	 colonisée	 à	 SGB	 ou	 si	
associée	 à	 un	 signe	 évocateur	 de	 chorioamniotite	 (odeur	 anormale	 du	 liquide	 amniotique,	
tachycardie	 fœtale	 >	 160/minute,	 tachycardie	 maternelle	 >	 120/minute,	 hyperleucocytose	 ou	
leucopénie).	Il	est	rapporté	en	pratique	courante	que	la	fièvre	est	considérée	si	≥	38°C	chez	une	mère	
n’ayant	pas	eu	d’anesthésie	péridurale	et	si	≥	38,5°C	en	cas	d’anesthésie	péridurale.	Cette	distinction	
n’apparaît	pas	dans	les	différentes	recommandations	 internationales	de	prise	en	charge	obstétrico-
pédiatriques,	 où	 la	 fièvre	 maternelle	 est	 considérée	 comme	 facteur	 de	 risque	 dès	 38°C	 (21,34).	
Cependant,	 l’association	 entre	 analgésie	 péridurale	 et	 fièvre	 per	 partum	 est	 retrouvée	 dans	 les	
études	(35).	L’inflammation	est	évoquée	parmi	les	mécanismes	qui	restent	mal	compris	;	et	pourrait	
avoir	 une	 influence	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 des	 nouveaux-nés	 (36,37).	 Nous	 avons	 donc	 laissé	 à	 la	
discrétion	de	 l’équipe	obstétricale	 le	diagnostic	de	 fièvre	per	partum	 (en	pratique	 lorsque	 la	 fièvre	
maternelle	 justifiait	 la	 réalisation	 d’examens	 complémentaires	 et	 d’une	 éventuelle	 antibiothérapie	
chez	 la	mère).	 Ces	 divergences	 de	 définition	 peuvent	 cependant	 constituer	 une	 difficulté	 quant	 à	
l’appropriation	 des	 nouvelles	 recommandations,	 qui	 font	 de	 la	 fièvre	 maternelle	 un	 pivot.	 Une	
définition	commune	est	donc	souhaitable.		
	
D’autre	 part,	 toujours	 selon	 le	 protocole	 obstétrical	 du	 CHU	 de	 Nantes,	 l’antibioprophylaxie	 per	
partum	 est	 indiquée	 dans	 le	 cadre	 d’une	 rupture	 de	 la	 poche	 des	 eaux	 ≥	 18	 heures,	 ce	 qui	 est	
similaire	aux	recommandations	des	différents	pays	 (Etats-Unis	 lorsque	statut	maternel	pour	 le	SGB	
inconnu	;	 Suisse,	 Nouvelle-Zélande,	 Canada	quel	 que	 soit	 le	 statut	 maternel	 pour	 le	 SGB)	
(20,23)(6,21).	Mais	 les	 futures	 recommandations	de	 la	HAS	préconisent	une	antibioprophylaxie	per	
partum	 dès	 12	 heures	 de	 rupture	 des	 membranes.	 Nous	 avons	 donc	 décidé	 d’appliquer	 une	
surveillance	clinique	rapprochée	à	ces	enfants.	De	même,	en	cas	de	prématurité	spontanée	à	36	SA,	
le	protocole	obstétrical	 local	actuel	ne	préconise	pas	d’antibioprophylaxie	per	partum	systématique	
en	 l’absence	 d’autre	 facteur	 de	 risque,	 mais	 ces	 enfants	 ont	 fait	 l’objet	 d’une	 surveillance	
rapprochée.	 Or	 l’étude	 de	 Schrag	 publiée	 fin	 2016	 montre	 que	 pour	 les	 infections	 néonatales	
bactériennes	précoces,	que	ce	soit	à	SGB	ou	à	Escherichia	Coli,	le	risque	pour	les	enfants	nés	entre	34	
et	36	SA	n’est	pas	différent	de	celui	des	enfants	nés	à	37	SA	et	plus	(1).	Nous	proposons	de	ne	pas	
appliquer	 le	 protocole	 aux	 enfants	 nés	 à	 36	 SA	 suite	 à	 un	 travail	 spontané	 et	 dont	 la	 mère	 ne	
nécessitait	pas	d’antibiothérapie	per	partum	pour	un	autre	facteur	de	risque.	Ceci	contribuerait	aussi	
à	«	alléger	»	la	charge	de	travail	induite.	Concernant	l’antibiothérapie	per	partum,	afin	de	garder	une	
certaine	cohérence	avec	les	pratiques	obstétricales,	nous	n’avons	pas	considéré	comme	inadéquate	
l‘antibiothérapie	 par	 clindamycine	 seule	 (à	 la	 différence	 des	 futures	 recommandations	HAS	 et	 des	
recommandations	internationales).	Face	à	ces	divergences	dans	les	recommandations	et	à	l’évolution	
des	recommandations	de	prise	en	charge	néonatale,	une	discussion	avec	le	collège	des	obstétriciens	
pour	des	protocoles	communs	est	nécessaire.	
	
La	 mise	 en	 place	 de	 ce	 protocole	 de	 surveillance	 a	 permis	 une	 réflexion	 sur	 nos	 pratiques	 de	
surveillance	clinique	et	biologique	des	nouveaux-nés	de	maternité.	Ainsi,	 la	place	de	 la	surveillance	
clinique	a	pu	être	réaffirmée,	et	ce	en	parallèle	de	 l’abandon	du	prélèvement	de	 liquide	gastrique.	
Ceci	est	d’autant	plus	nécessaire	de	part	le	développement	des	sorties	précoces	de	maternité	avant	
72	heures	de	vie.	Les	recommandations	de	la	HAS	à	venir	permettent	d’identifier	plus	clairement	les	
principaux	 facteurs	 de	 risque	 d’INBP,	 et	 donc	 les	 contre-indications	 à	 une	 sortie	 précoce,	 qui	 ont	
donc	 été	 intégrées	 dans	 l’organigramme	 d’orientation	 pour	 la	 surveillance	 des	 enfants.	 Nous	
présentons	 ici	 les	 résultats	 d’une	 étude	 pilote,	 réalisée	 avant	 la	 généralisation	 de	 l’application	 du	
protocole	 de	 surveillance	 rapprochée	 standardisée	 par	 la	 HAS.	 Il	 s’agit	 aussi	 d’une	 étude	
pragmatique	où	 sont	 prises	 en	 compte	 la	 dimension	 humaine	 et	 la	 nécessité	 de	 formation	 et	
d’accompagnement	des	équipes.	Les	limites	de	l’étude	étaient	sa	courte	durée	(18	semaines	et	demi)	
et	l’évaluation	précoce	après	mise	en	place	de	ce	nouveau	mode	de	surveillance.	Il	serait	intéressant	
de	procéder	à	une	nouvelle	évaluation	ultérieurement,	une	 fois	 le	protocole	 intégré	aux	pratiques	
habituelles.		
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V. Conclusion	
	
Bien	que	les	objectifs	de	faisabilité	d’une	surveillance	clinique	rapprochée	standardisée	en	maternité	
n’aient	pas	été	atteints,	les	résultats	de	cette	étude	sont	prometteurs.	L’instauration	d’un	protocole	
de	surveillance	optimisée	a	permis	de	restaurer	la	place	de	la	surveillance	clinique	des	nouveaux-nés	
dans	notre	maternité,	en	parallèle	de	l’abandon	du	prélèvement	de	liquide	gastrique.		
Nous	 avons	 pu	 mettre	 en	 évidence	 les	 éléments	 à	 travailler	 pour	 en	 améliorer	 la	 faisabilité.	 Les	
principales	 difficultés	 rencontrées	 étaient	 la	mesure	 de	 la	 fréquence	 respiratoire	 et	 le	manque	 de	
disponibilité	 des	 équipes	 quant	 aux	 tours	 de	 surveillance	 manqués.	 Un	 tableau	 de	 surveillance	
«	allégé	»	est	donc	proposé	avec	espacement	des	horaires	de	surveillance	à	partir	de	la	24e	heure	de	
vie.	 Cependant,	 la	 surveillance	 des	 symptômes	 respiratoires	 reste	 primordiale	 au	 vu	 de	 leur	
fréquence.	 Il	 est	 aussi	 nécessaire	 que	 les	 conditions	 matérielles	 et	 humaines	 permettent	 une	
disponibilité	suffisante	des	équipes	en	charge	de	cette	surveillance.		
Il	 est	 devenu	 aujourd’hui	 impératif	 de	 changer	 nos	 pratiques	 avec	 pour	 objectif	 de	 limiter	 les	
indications	 d’antibiothérapie	 aux	 seuls	 enfants	 présentant	 une	 infection	 néonatale	 bactérienne	
précoce,	 sans	 faire	 courir	 de	 risque	 aux	 autres.	 Cela	 nécessite	 d’instituer	 une	 surveillance	 clinique	
optimisée	dans	nos	maternités.			
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Liste	des	abréviations	utilisées	:	
	
	
CHU	 	 	 Centre	Hospitalier	Universitaire	

INBP	 	 	 Infection	néonatale	bactérienne	précoce	

HAS		 	 	 Haute	Autorité	de	Santé	

PCT	 	 	 Procalcitonine	

SA	 	 	 Semaines	d’aménorrhée	

SGB	 	 	 Streptocoque	de	groupe	B	
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Annexes		
 
 
 
 

Figure	1	:	algorithme	proposé	dans	les	futures	recommandations	de	la	Haute	Autorité	de	Santé	
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Figure	2	:	Algorithme	décisionnel	pour	la	surveillance	des	nouveaux-nés	en	maternité	tel	qu’affiché	
dans	les	services	de	la	maternité	du	CHU	de	Nantes



	 18	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

Figure	3	:	grille	de	surveillance	clinique	rapprochée	utilisée	

Figure	4	:	grille	de	surveillance	proposée	par	la	Haute	Autorité	de	Santé	
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RESUME 
 
 
Objectif	:	 Les	 nouvelles	 recommandations	 de	 la	 HAS	 proposent	 de	 réduire	 les	 indications	
d’antibiothérapie,	 et	 ce	 au	 profit	 d’une	 surveillance	 clinique	 optimisée	 des	 nouveaux-nés	 à	 haut	
risque	d’infection	néonatale	bactérienne	précoce,	qui	a	été	mise	en	place	le	1er	septembre	2016	dans	
notre	maternité	de	niveau	III.	Nous	en	avons	étudié	la	faisabilité.	

Matériels	 et	 méthodes	:	 Les	 nouveaux-nés	 asymptomatiques,	 nés	 du	 1er	 septembre	 2016	 au	 10	
janvier	 2017,	 hospitalisés	 à	 la	 maternité	 du	 CHU	 de	 Nantes,	 considérés	 à	 haut	 risque	 d’infection	
néonatale	 bactérienne	 précoce	 ont	 été	 inclus	 selon	 ces	 critères	 :	 fièvre	 maternelle	 per	 partum,	
antibiothérapie	 maternelle	 inadéquate,	 procalcitonine	 au	 cordon	 positive,	 symptômes	 évocateurs	
d’infection.	 Etaient	 relevés	 toutes	 les	 4	 heures	 pendant	 les	 48	 premières	 heures	 de	 vie	les	 signes	
vitaux	:	 température,	 fréquence	cardiaque,	paramètres	 respiratoires	 (fréquence	et	 signes	de	 lutte),	
coloration	 (cyanose),	 signes	d’hypoperfusion	périphérique.	Les	équipes	soignantes	ont	été	 formées	
et	accompagnées	par	les	pédiatres	de	maternité.	
La	 faisabilité	était	définie	quantitativement	par	 le	 remplissage	d’au	moins	90%	de	 la	grille	pour	au	
moins	80%	des	enfants	 surveillés	;	qualitativement	par	 l’appel	du	pédiatre	dans	au	moins	80%	des	
cas	si	anomalie.	

Résultats	:	144	enfants	ont	été	surveillés	selon	ce	protocole	sur	cette	période	(10,3%	des	naissances).	
Au	 moins	 90%	 et	 80%	 de	 la	 grille	 était	 remplie	 pour	 respectivement	 69	 (47,9%)	 dossiers	 et	 103	
(71,5%)	dossiers.	Des	anomalies	cliniques	ont	été	observées	chez	27	(18,7%)	enfants.	Le	pédiatre	a	
été	 appelé	 pour	 17	 (63%)	 d’entre	 eux.	 8	 (5,5%)	 enfants	 ont	 reçu	 une	 antibiothérapie,	 aucune	
infection	prouvée	n’a	été	documentée.	

Conclusion	:	 Les	 objectifs	 n’ont	 pas	 été	 atteints,	 mais	 les	 résultats	 sont	 encourageants.	 L’étude	 a	
permis	 d’identifier	 les	 pistes	 d’amélioration	 pour	 l’optimisation	 devenue	 indispensable	 de	 la	
surveillance	clinique	en	maternité.	
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