Guide de remplissage des certificats de santé
du 8¢ jour, du 9¢ mois et du 24¢ mois
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Introduction

Depuis le 1% janvier 2019, les carnets de santé des nourrissons sont fournis par le Centre de consultations
spécialisées en protection maternelle et infantile (CCSPMI) de la Direction de la santé. Sont mis a disposition, dans
chaque carnet de santé, les derniers modéles (2018) des trois certificats de santé :

e Le premier certificat de santé (Cerfa n°12596*03), généralement rempli a la maternité, est établi dans les 8
jours suivant la naissance de I'enfant (CS8)

e Le deuxieme certificat de santé (Cerfa n°12597*05) est établi au cours du 9e mois de I'enfant (CS9)

e Le troisiéme certificat de santé (Cerfa n°12598*05) est établi au cours du 24° mois de I'enfant (CS24)

Chacun de ces certificats comporte deux parties :

¢ Une partie administrative sur laquelle se trouvent des renseignements sur les parents. Cette partie peut étre
remplie a 'avance par les parents.

e Une partie médicale recueillant des informations sur la grossesse, I'accouchement, I'état de santé a la
naissance et durant les premier mois de I'enfant (caractéristiques staturo-pondérales, développement
psychomoteur, couverture vaccinale...)

Les trois certificats doivent étre adressés sous pli confidentiel, au médecin responsable du CCSPMI. Depuis 2008, le
CCSPMI anonymise et traite les données des certificats de fagon a pouvoir procéder au suivi épidémiologique de la
santé des enfants. Les certificats de santé jouent en effet un réle capital de surveillance sanitaire et sociale en
Polynésie frangaise, dans la mesure ou ils constituent la seule source d’information standardisée et réguliere
concernant la périnatalité et la santé des enfants de la naissance a 2 ans. Les trois certificats de santé présentent
ainsi plusieurs intéréts applicables sur 'ensemble de la Polynésie francaise :

e Affiner les connaissances en santé de la mére et de I'enfant

e Aide a la décision pour les politiques de santé

e Suivi longitudinal des enfants de la naissance a 24 mois

e  Outil standardisé permettant des comparaisons a I'échelle nationale

Le cas particulier du certificat de santé du 9e mois

En France, les 3 certificats de santé sont remplis avant le 8° jour de vie, & 9 mois et 24 mois.

En Polynésie, le calendrier des consultations médicales de I'enfant est légerement différent par rapport a celui de la
France hexagonale. Le 2°°™ certificat de santé est rempli en Pf & la consultation du 10° mois lors du rappel vaccinal et
non au 9° mois de I'enfant.

Dans ce contexte, I’établissement du certificat de santé du 9° mois est étendu au 10° mois de I'enfant en
Polynésie.

Remplissage du certificat
Il est impératif de bien remplir chaque champ présent sur les certificats de santé.
Un champ laissé vide peut signifier :

- soit que I'information n’était pas connue au moment du remplissage du certificat ;
- soit une réponse négative pour une information connue du praticien qui rempli le certificat.

Dans le doute, les opérateurs de saisie des certificats ont pour consigne de considérer un champ laissé vide
comme une information inconnue. Ainsi, un défaut de remplissage entrainera une surestimation des valeurs
manquantes qui impactera le traitement statistique des certificats.
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Focus sur les activités professionnelles (CS8, CS9 et CS24) :

N

Activité salariée : activité lIégale subordonnée a un contrat de travail, en échange d'un salaire

Autre activité : travail Ilégal mais rémunéré sous une autre forme qu’un salaire

Retraité : personne de 53 ans ou plus, sans activité professionnelle, n’étant pas au chémage, ayant déja
exercé une activité professionnelle l1égale

Au foyer : sans activité professionnelle légale, de moins de 60 ans (hors retraités de 53 ans ou plus et
prostitution.

Congé parental : personne exercant une activité professionnelle salariée (1 an d’ancienneté), ayant pris un
congé a la suite de la naissance (dans les 3 ans) ou de I'adoption d’'un enfant de moins de 16 ans afin de
participer a I'éducation de I'enfant

Chémeur : personnes de 15 a 70 ans sans activité professionnelle mais ayant déja travaillé et en recherche
d’emploi

Eléve, étudiant ou en formation: 15 ans ou plus dont l'activité principale est d’étudier dans un
établissement d’enseignement (hors apprentis et stagiaires en entreprises, classés parmi les actifs)

Autre inactif ;: personnes sans activité professionnelle légale, ne remplissant aucune des conditions
précédentes

Focus sur les professions (CS9 et CS24) :

4.

5.

6.

Agriculteur exploitant : agriculteurs et éleveurs salariés de leur exploitation

Artisan, commercant ou chef d’entreprise : artisan, commercant salarié de leur entreprise, chef
d’entreprise de 10 salariés ou plus

Cadre ou profession intellectuelle supérieure :

e professions libérales (professionnels de la santé, avocats) ;

e cadres de la fonction publique (personnels de direction, ingénieurs et personnels techniques
supérieurs, personnels administratifs) ;

e professeurs, professions scientifiqgues (enseignement secondaire, enseignement supérieur et
recherche publique, orientation scolaire et professionnelle, médecins, internes, pharmaciens) ;

o professions de linformation, des arts et des spectacles (documentation, patrimoine, journalisme,
création littéraire, cadre de la presse écrite, de I'édition, de I'audiovisuel et des spectacles, artistes) ;

e cadres administratifs et commerciaux d’entreprise, ingénieurs et cadres techniques d’entreprise

Profession intermédiaire :

o professeurs des écoles (écoles maternelles et enseignement élémentaire, personnels d’éducation,
moniteurs d’école de conduite, formateurs et animateurs de formation continue, éducateurs sportifs,
sous bibliothécaires) ;

o professions intermédiaires de la santé et du travail social (infirmiers, sage-femme, kinés et
spécialistes de la rééducation, techniciens meédicaux, spécialistes de ['appareillage médical,
spécialistes de lintervention socio-éducative, spécialistes de I'animation socioculturelle et des
loisirs) ;

e clergé, religieux (séculier ou régulier) ;

o professions intermédiaires administratives de la fonction publique, professions intermédiaires
administratives et commerciales des entreprises, techniciens, contremaitres et agents de maitrise

Employé : employés civils et agents de service de la fonction publique, policiers, militaires, personnels de
service directs aux particuliers
Quvrier :

e qualifie de type industriel, de type artisanal, de la manutention, du magasinage, du transport,
chauffeurs ;

e ouvriers non qualifiés de type industriel, de type artisanal ;

e ouvriers agricoles
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Premier certificats de santé (CS8)

PREMIER CERTIFICAT DE SANTE

A ETABLIR OBLIGATOIREMENTPANS LES 8 JOURS SUIVANT LA NAISSANCEI
Article L 2132-3 du Code de 1a sante publique.

Ne pas rempllr las cases tramées N°® 12596°03
Nom 1
o Prénom
2 pate de naissance 3 g Féem. [1 N°FINESS
 Masc, []
Lieu de naissance {nom de établissement, adresse) : COMMUNE
4
Adresse du domicile M, [] Mme [] COMMUNE
Nom
Prénom Tél
Adresse
5
= Nom de naissance de la mére | 6
& Date de
| Prévom T 7
g | Nombre d'enfants vivant au foyer Niveau d'études de la mére
avant la nouvelle naissance Ecole primaire [] Collége [] Lycée [| Bac*tou+2 [ | Bac+3et+ [ ]| 9

Couvgdure sociale

Activité professionnelle » Pour la mére au cours de sa grossesse,

pour le pére au moment de la naissance

Mére
10 1 Activité salanée 5 Congeé parental
i o VR R B SR .
11 3 Retraité 7 Eleve..etudlant ou en formation
4 Au foyer 8 Autre inactif

12

14

Je deman

Direction de la santé

Examen effectué par un . Omnipraticien [[] Pédiatre [] Autre [] P'e‘”se'
L'enfant nécessite une surveillance médicale particulire Non [] Oui []| 13

Je souhaite étre contacté par le médecin de PMI Nen ] OQui[J| 15

de une consultation médicale spécialisée Non [] Oui []

Condusions, précisions et commentaires :

Je, soussigné(e)

allesle avoir examing 16

Tenfant le
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PARTIE MEDICALE

Nombre d'enfants :
Sl Nés avant 37 semaines 1
Pesant moins de 2500 g 18
é Mort-nés 19
20 | Nés vivants puis décédés avant 28 jours
Antécédents de césarienne :| 21 |Non [ Oul []
Gestité 22 | Parité 23
1] oo r Morsore
2 Poids| 24 (kg) Taille| 25 (m)
O| Declaration de grossesse : Non suivie - []
1€r timestre []  2€ trimestre [] 3 trim
27 | Dépistage trisomie 21 Non (] Oui
Nomore tolal d'échographies : 28
29  |Echographie morphologique Non [] Oul [J
Entretien prénatal pmooce'E Non [] Oui []
3la |Recherche antigéne HBs Non [] Oui [] -
31b |si ou, résultat : Positf [] Négatif []
Alcool consommé pendant la gmssesl 32
(verresisemaing) -
Tabac consomme (cigarotiosfour) © 33
34a Pag)dogieencoursdegm&esse: Non [] Oui [
i oul ;
Préédampsie Nen [] Ouwi [
34b | HTAtraitée Nen [] Oul [J
Diabéte gestationnel Non [] Oui [
Autre pathologie (préciser) :
354 | Hospitaksation y compris au domicile (nb de jours)
Moltif de I'hospitalisation :
350 HTA [] PAG ] MAP []
Autres motifs :
=]
©| Nomore de feetus Si > 1, rang de naissance
Age gestationnel {en semaines daméncahée rivdbaes) | 38
39 | S| Présentation: Sommet[] Siege[] Autre []
40 Début du travail . Spontané [] Dédenché []
<< Césarienne avant travail []
a1 Ruplure membranaire plus de
12 heures avant l'accouchement: ~ Non [] Oui []
42 Anakiésie : Aucune []  Péndurale []
Générale []  Rachi-anesthésie [] Autre []
434 | Neissance par: Voie basse non instrumentale []
Extraction voie basse instumentale [J
Césanenne [
En cas de naissance par césarienne, quelle est l'indication ;
43b
Cause maternelle [] Cause featale []

Direction de la santé

44 Taile | 45

nce
o
Q.
o
7]

(@)
Périmétre cranien | 46

(em)

)
Apgaratmn| 47 | Apgar a 5 mn

48

L'état de |'enfant a<-il nécessité des
gestes techniques spécialisés ?

Transfert (ou mutation)

Sioui:
Service : Réanimation [_] USIN [] Néonatalogie []
U.Kangourou [] Autres []
Méme hopital [] Autre hépital
Adresse :

Etat de l'enfant 2 la naissa

Détresse respiratoire
Antibiothérapie (da plus ce 43
Pathologie neurclbogique
Urgence chirurgicale

Aulres (précisez)

) 52

54

u (m|m

Pathologies de la
remiére semain

55

Anomales congénitales
Si oui préciser :
Syndrome polymalformatif
Anomalies du fube neural
Fente labic-palatine
Atrésie de loesophage
Omphakocele, gastroschisis
Réduction de membres ou

absence d'éléments osseux
Malformation rénale
Hydrocéphalie
Malformation cardiaque
Trisomie 21

Autres (précsez)

Og

Anomalies congénitales

DDDDD;

56d

Allaitement au sein 57
Vaccination par le BCG
Hépatite B : vaccination 59
Injection dimmunoglobulines———
Dépistage néonatal 61

U 03

Vérification de I'audition

Résultat : Normal [ A surveiller []
Déces de l'enfant

Age au moment du décds en jours

Autres informations

62b

ou en heures
Cause du déces :

65
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Non [] Oul [

Non [] Oui []
Immédiat [ Secondaire [

STl

DDDDDiDDDDDD 0 ooooof

49

50a

50b

50c

_50e

51

53

56a

56b

56¢

o
&

58

60

oooOoon

62a

63
64
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AIDE au REMPLISSAGE - CS8

IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Indispensable pour relier les 3 certificats d’un méme enfant et
permettre un suivi complet de la naissance a 2 ans

1 | NOM et PRENOM Numéro DN de I'enfant s’il est connu
Indispensable : critére de traitement des données.
2 | DATE DE NAISSANCE Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le groupe
d’inclusion.
3 | SEXE Cocher le sexe de I'enfant
4 | LIEU DE NAISSANCE Nom de I’éta.blisse-ment de‘ngissance ] -
Commune si la naissance a lieu hors établissement
Précisez la commune ou vivra I'enfant a la sortie de la maternité.
5 | ADRESSE DU DOMICILE Le nom est celui du pére, de la mére ou de la structure ou personne
ayant la garde de I'enfant
Les caractéristiques socio-économiques des parents et la
EAMILLE structure du foyer peuvent étre associées a des variations en
termes de suivi de grossesse et d’état de santé des méres et de
leurs enfants dans la période périnatale
6 | NOM et PRENOM Numéro DN de la mere
7 | DATE DE NAISSANCE de la mére Indispensable. o . .
Précisez au moins le mois et 'année de naissance de la mére.
8 NOMBRE D’ENFANTS DANS LE Nombre total d’enfants vivant dans le foyer avant la naissance
FOYER concernée par le certificat, avec ou sans lien de parenté
9 | NIVEAU D’ETUDE de la mére Niveau le plus haut poursuivi méme si non terminé
Activité professionnelle Iégale de la mere, pendant la grossesse,
10 ACTIVITE PROFESSIONNELLE de la | avant le début du congé de maternité.
mere L’activité 5. Congé parental ne s’applique que dans le cadre d’'une
précédente naissance
ACTIVITE PROFESSIONNELLE du ,A,ctivité profession}nelle légale du ,pére: au moment de la naissaynce.
11 pére L’activité 5. ange parental ne s’applique que dans le cadre d’'une
précédente naissance
EXAMEN MEDICAL
12 | QUALIFICATION Spécialité du,pratigien qui a gffectué 'examen de I'enfant dans le
cadre de la rédaction du certificat
13 | SURVEILLANCE MEDICALE L’enfant nécessite-t-il une surveillance médicale particuliere ?
14 | CONSULTATION SPECIALISEE Le ,SL:IiV_i rr,1édical de I'enfant nécessite-t-il une consultation médicale
spécialisée ?
15 | CONTACT PMI Pour demander a étre contacter par un médecin du CCSPMI
Indispensable : critére de traitement des données.
16 | DATE DE L'EXAMEN Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le délai écoulé en
jours entre la naissance et le moment de 'examen.
Concernent uniguement les grossesses antérieures ala
ANTECEDENTS grossesse faisa.nt I’objet du certifice?t. .
En cas de premier accouchement : écrire « 0 » pour tous les
items et cocher « non » pour les antécédents de césarienne
17 | Nb d’enfants PREMATURES (< 37 SA) Nompre d’enfgqts nés avant 37SA avant la naissance concernée par
le présent certificat
18 | Nb d'enfants DE MOINS DE 2500g No_mbre d’enfants n?'s avec un Poids infé_ri_eur a 2500g avant la
naissance concernée par le présent certificat
19 | Nb d’enfants MORT-NES qubre d’epfants mort-nés avant la naissance concernée par le
présent certificat
20 Nb d’enfants DECEDES AVANT 28 Nombre d’enfants décédés avant 28 jours avant la naissance
JOURS concernée par le présent certificat
21 | ANTECEDENTS DE CESARIENNE La mére a-t-elle déja subies une ou plusieurs césariennes lors d’'une

naissance précédente a celle concernée par le certificat ?

Direction de la santé
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AIDE au REMPLISSAGE - CS8

GROSSESSE

Informations sur le suivi de grossesse et la santé de la mére
pendant la grossesse

22

GESTITE

Nombre total de grossesses, aboutie ou non, y compris actuelle (au
moins égale a 1)

23

PARITE

Nombre total d’accouchements (naissance vivante ou non), y compris
actuel (au moins égale a 1)

24

POIDS

Poids habituel de la mére, avant la grossesse, en kilogrammes

25

TAILLE

Taille de la mére en meétres

26

DECLARATION DE GROSSESSE

Indiquer si la grossesse n’a pas été suivie
S’il y a lieu, indiquer le moment de la déclaration de grossesse, méme
si celle-ci n’a pas été suivie

27

DEPISTAGE TRISOMIE 21

Au moins un dépistage (clarté nucale, échographie morphologique,
amniocentése...) a-t-il été effectué pour la grossesse actuelle ?

28

Nombre total ’ECHOGRAPHIE

Nombre total d’échographies réalisées pour la grossesse actuelle

29

ECHOGRAPHIE MORPHOLOGIQUE

Une échographie morphologique a-t-elle été effectuée pour la
grossesse actuelle ? (2° trimestre, entre 20 et 25 SA)

30

ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE

La meére a-t-elle assisté a un entretien prénatal précoce pour la
grossesse actuelle ?

3la

Recherche ANTIGENE HBs

La recherche d’antigene HBs a-t-elle été faite pour la grossesse
actuelle ?
Sinon, allez a la question 32 (consommation d’alcool)

31b

RESULTAT antigene HBs

Silarecherche ag Hbs a été faite, cocher le résultat

32

CONSOMMATION D’ALCOOL

Nombre de verres d’alcool consommeés par semaine.

Si plusieurs chiffres, retenir celui de la consommation en début de
grossesse.

Ecrire « oui » s’il y a consommation sans précision du nombre de
verres

Ecrire « 0 » si la mére n’a pas consommeé d’alcool pendant la
grossesse

33

CONSOMMATION DE TABAC

Nombre de cigarettes fumées par jour.

Si plusieurs chiffres, retenir celui de la consommation en début de
grossesse.

Ecrire « oui » s'il y a consommation sans précision du nombre de
cigarettes

Ecrire « 0 » si la mére n’a pas consommé de tabac pendant la
grossesse

34a

PATHOLOGIE

La mere a-t-elle présenté une pathologie pendant la grossesse (avec
ou sans hospitalisation) ?
Si non, allez a la question 35a (hospitalisation)

34b

Types de PATHOLOGIES

Si la mére a présenté une pathologie, s’agissait-il d’'une
prééclampsie, d'une HTA traitée, d’'un diabéete gestationnel et/ou
d’autres pathologies?

Préciser la ou les autre(s) pathologie(s) s’il y a lieu.

35a

HOSPITALISATION

Nombre de jours d’hospitalisation de la mére pendant la grossesse (en
lien ou non avec les pathologies citées précédemment) ?

Ecrire « oui » s’il y a eu hospitalisation sans précision du nombre de
jours.

Ecrire « 0 » si la mére n’a pas été hospitalisée et aller a la question 36
(nombre de feetus)

35b

Motifs ’HOSPITALISATION

Si la mére a été hospitalisée, cocher le ou les motifs (HTA, PAG,
MAP) et/ou préciser le(s) autre(s) motif(s) éventuel(s).

HTA : traitée ou non

PAG : Petit poids par rapport a 'dge gestationnel (pathologique ou
non)

Direction de la santé
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AIDE au REMPLISSAGE - CS8

Conditions d’accouchement et complications liées a

ACCOUCHEMENT
I’'accouchement
Indiquer le nombre de foetus (viables et non viables) pour la grossesse
36 | Nb de FCETUS actuelle
Si nombre de foetus=1, allez a la question 38 (age gestationnel)
37 | RANG DE NAISSANCE Pour les grqssesses gémellaires/multiples uniqguement : indiquer
le rang de naissance pour la grossesse actuelle
38 | AGE GESTATIONNEL En semaines d’aménorrhée révolues
39 | PRESENTATION Indiquer la présentation du bébé lors de 'accouchement
40 | DEBUT DU TRAVAIL In,diqqer le mode de débqt de travail : spontané, déclenché ou
césarienne avant le travail
41 | RUPTURE MEMBRANAIRE ITa rupture membranaire est elle survenue plus de 12h avant
'accouchement ?
42 | ANALGESIE Type d’analgésie au moment de I'accouchement
Cocher le mode d’accouchement
43a | MODE D’ACCOUCHEMENT Si césarienne, allez a la question 43b (indication), sinon aller a la
guestion 44 (poids de I'enfant)
43b | INDICATION CESARIENNE En cas de césarienne, cocher la cause

ETAT DE L’ENFANT A LA NAISSANCE

Informations sur la santé de I’enfant et les complications liées a la
naissance

44 | POIDS Poids de I'enfant en grammes
45 | TAILLE Taille de I'enfant en centimeétres
46 | PERIMETRE CRANIEN Périmétre cranien de I'enfant en centimétres
47 | APGAR a 1 minute
48 | APGAR a 5 minutes
49 | GESTES TECHNIQUES Dgs gestes technique:'s spécialisés ont-ils été pratiqués sur I’enfant ala
naissance ? (Ex : aspiration sous laryngoscope, massage cardiaque...)
L’enfant a-t-il été transféré ou muté vers un autre service a la
50a | TRANSFERT naissance ?
Si non, aller a la question 51 (détresse respiratoire)
50b | MOMENT du transfert En cas de transfert, cocher le moment (immédiat ou secondaire)
En cas de transfert, cocher le service de transfert (ou mutation).
50c | SERVICE de transfert Si I'enfant est transféré dans un autre service que ceux proposes,
préciser le service.
50d | HOPITAL de transfert EP gas de transfert, indiqugr si le transfert _é. lieu da_ns le méme
hopital ou vers un autre hépital (quel que soit le service)
50e | ADRESSE lieu de transfert En cas de transfert vers un autre hépital, indiquer le nom de

I'établissement
ere

PATHOLOGIES DE LA PREMIERE
SEMAINE

Informations sur I’état de santé de I’enfant au cours dela 1
semaine suivant la naissance

L’enfant a-t-il été traité pour une détresse respiratoire
ere

51 | DETRESSE RESPIRATOIRE (oxygénothérapie, intubation...) au cours de la 1~ semaine suivant la
naissance ?
52 | ANTIBIOTHERAPIE Lé(reenfant a.-t-ll sum une antlplotherap|e de plus de 48h au cours de la
1" semaine suivant la naissance ?
53 | PATHOLOGIE NEUROLOGIQUE L erggnt a-t-l_l été tr_alte pour une pathologie neurologique au cours de
la 17" semaine suivant la naissance ?
S " PR " y " A ere
54 | URGENCE CHIRURGICALE L enfqnt a-t-lll fait | obJet.d une urgence chirurgicale au cours de la 1
semaine suivant la naissance ?
Indiquer si I'enfant a été traité pour une ou plusieurs autres pathologies
55 | AUTRES au cours de la 1°"® semaine suivant la naissance et préciser la(les)

pathologie(s)

Direction de la santé
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AIDE au REMPLISSAGE - CS8

ANOMALIES CONGENITALES

Permet un bilan des anomalies congénitales pour ’ensemble de la
Polynésie francaise.

L’enfant présente-t-il une ou plusieurs anomalie(s) congénitale(s) ?

56a | PRESENCE d'anomalie Si non, aller & la question 57(allaitement)
56b | TYPE d’anomalie Si I'enfant pre§ente upe (des) anomalie(s) congénitale(s), cocher la
ou les anomalie(s) présente(s)
TYPE dianomalie suspecise ou Siune (ou p!u3|eurs) apomalle(s)Ycongemtale(s) de la liste est
56¢ . (sont) au moins suspectée(s) chez I'enfant, cocher le statut de
certaine : .
'anomalie
Si I'enfant présente une (des) anomalie(s) congénitale(s) non
56d | AUTRES anomalies mentionnée(s) dans la liste, préciser la ou les anomalies dans le
champ « autres »
AUTRES INFORMATIONS Perr_n.et un suivi de I’allaitement, de la vaccination et des troubles
auditifs
57 | ALLAITEMENT au sein L’enfant a-t-lll été aIIa|.te avec du. lait maternel (au sein ou non) au
cours des 8 jours suivant la naissance ?
58 | VACCINATION BCG L gnfant a-t-il été vacciné par le BCG au cours des 8 jours suivant la
naissance ?
59 | VACCINATION HEPATITE B L gnfant a-t-il gte vacciné contre I'népatite B au cours des 8 jours
suivant la naissance ?
L’enfant a-t-il regu une injection d'immunoglobulines suite a une
60 | INJECTION IMMUNOGLOBULINES recherche d’antigéne HBs positive chez la mére, au cours des 8 jours
suivant la naissance ?
61 | DEPISTAGE NEONATAL L e_nfant a-t-il falt I'objet d’un dépistage néonatal au cours des 8 jours
suivant la naissance ?
L’audition de I'enfant a-t-elle été vérifiée au cours des 8 jours suivant
62a | VERIFICATION AUDITION la naissance ?
Sinon, aller a la question 63 (déces)
62b | RESULTAT audition Si I enfant a fa_ut I'objet d un testd aydltlon au cours des 8 jours
suivant la naissance, indiquer le résultat du test
DECES DE L’ENFANT Cette partlg ne d0|t. étre renselgnee qu’en cas de déceés de I’enfant
dans les 8 jours suivants la naissance
63 | AGE EN JOURS SJ I enfan,t est deced_e entre 1 et 8 jours ap{re\s la naissance, indiquer
'age de I'enfant en jours au moment du déces
64 | AGE EN HEURES _Sl I.enfanythest dec’ede dans les 24 heures suivant la qa@sance,
indiquer I'dge de I'enfant en heures au moment du déceés
65 | CAUSE DU DECES Si 'enfant est décédé dans les 8 jours suivants la naissance, indiquer

la cause du déces

Direction de la santé
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Deuxieme certificat de santé (CS9)

DEUXIEME CERTIFICAT DE SANTE

A ETABLIR OBLIGATOIREMENT AU COURS DU 90 MOIS |
Article L 2132-3 du Code de |z sante publiqus.

Ne pas remplir les cases framées N° 12597°05
‘E| Nom
& s
ﬁ Prénom
2 |Date de naissance g Fem. [f 5
@ Mase. (]
Lieu de naissance : COMMUNE
4
Adresse du domicile M. [] Mme [J| 5 COMMUNE
Nom
Prénom Tél.
Adresse
=| Nom de naissance de la mére | ©
5 Date d 7
s Prénom oteas S
Nombre d'enfanis vivant au foyer 8
9 |Faites-vous actuellement garder votreenfant? Non [] Oui [] Sioui:
Accueil collectif []  Assistante matemelle [] Adomicile paruntiers [ Autre [
Profession Pinscrire le numéro comespondant a votre réponse Activité professionnelie
Mére 1 Agriculteur exploitant 4 Profession intermédjaire  Mére 1 Activité salarise 5 Congé parental
10 2 Artisan, commercant 5 Employé 12 2 Autre activité 6 Chomeur
ouchef d'entrepnse 6 Quvrier 3 Retraité 7 Eléve, étudiant éléve
Pére 3 Cadre ou profession Pere 4 Au foyer ou en formation
11 intellectuelle supénsure 13 8 Autre inactif
effectué : 16
@ Eg::?mticien Lgmitordds 0 L'enfant nécessite une surveillance médicale particuliére Non [] Oui []
E Pédiatre 14 O Je demande une consultation médicale spécialisée Nen [ Oui [ 17
gl Autre O hai & i N i
% Réalisé dans un(e) : Je souhaile élre contacté par le médecin de PMI on (] Oui ]| 18
£| Cabinet médical privé [ Conclusions, précisions et commentaires :
©|  Consultationde PMI [
'i-g Consultation hospitafiare [
Autre |
Je, soussigné(e)
atteste avoir examiné 19
I'enfant le :

Direction de la santé
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&=
g
=

| _Indiguer une réponse affirmative en cochant fa case correspondante
,§orpo||o Coq.

22

MéningocoqueC Non [] Oui [

Antécédents

PARTIE MEDICALE

Pneu=-
mocoque

O
O

O

H.InfL w",':ﬂ'g

cdose [ O O O
2edose [ [

O O
L'snfant releve-t-il de la
recommandation antituberculeuse  Non [[] 210u

BCG fait Non [J Oui (]

23

Autres vaccins (précisez)
[

Prématurité < 33 semaines
Otites & répétition
Affections broncho-aimanares a répétition [ 27

Accident domestique 28a
Si oui :

25 Non

ouog

N
(o]
(o3

Intoxication [[] Brilures [[] Chuteftraumatisme []

récisez)

Affections actuelles

28c

Nombre d'hospitalisations en période néonatale
Précisez les causes

Aprés |a période néonatale
Précisez les causes

30

Affections actuelles| 39

» Sioui :
Anorexie et/ou troubles de Falimentation

Non[] Oui [

Troubles du sommeil

O
O

Systéme nerveux
Spina bifida Il
Infirmité mofrice cérébrale (|
Autre* |

Appareil cardio-vasculaire

Cardiopathie congénitale
Autre*

oo

Appareil respiratoire
Mucoviscidose
Autre*

o0

Appareil digestif
Reflux gastro-oesophagien
Autre”

Maladie métabolique*
Maladie endocrinienne*

oo ogd

Direction de la santé

r

nt psychomot

Autres informations

31 Non Oui
Tient assis sans appu J O
Réagit & son prénom O O
Répéte une syllabe [l O
Se déplace O O
Saisit un objet avec participation du pouce [] |l
Imite un geste simple
(bravo, au revoir...) O O
Motricité symétrique des 4 membres [m} (|
Poids 32
Taille 33 Périmétre cranien | 34
Examen de |'ozil : Norma| 35 | Nen [ Oui

Exploration de l'audition . Normale  Non [] Oui [

36

Allaitement au sein
Sioui:
Durée de l'allaitement au sein en semaines

37a [Non[J Oui[]

dont allaitement exclusif

37b

37¢c

Présence d'un risque de satumisme Non [] Oui []

38

Appareil génito-urinaire
Malformation urinaire
Malformation génitale
Autre*

Appareil ostéo-articulaire et musculaire
Luxation de la hanche
Autre*

Affections dermatologiques
Eczéma
Autre*

Maladies hématologiques
Maladie de I'némoglobine
Autre”

Fente |abio-palatine

Syndrome polymalformatif

Aberrations chromosomiques
Trisomie 21
Autre*

Autre pathologie décelée*
*Précisez

BEEEE EfEIEIE] GNP EE] miEiE
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AIDE au REMPLISSAGE - CS9

IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Indispensable pour relier les 3 certificats d’'un méme enfant et
permettre un suivi complet de la naissance a 2 ans

1 | NOM et PRENOM Numéro DN de I'enfant
Indispensable : critére de traitement des données.

2 | DATE DE NAISSANCE Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le groupe
d’inclusion.

3 | SEXE Cocher le sexe de I'enfant

4 | LIEU DE NAISSANCE Précisez la commune du lieu de naissance
Précisez la commune du lieu de résidence de I'enfant.

5 | ADRESSE DU DOMICILE Le nom est celui du pére, de la mére ou de la structure ou personne
ayant la garde de I'enfant
Les caractéristiques socio-économiques des parents et la
structure du foyer peuvent étre associées a des variations en

FAMILLE . - iy . R
termes de suivi de grossesse et d’état de santé des meéres et de
leurs enfants

6 | NOM et PRENOM Numéro DN de la mere

7 | DATE DE NAISSANCE de la mére Indispensable. o . X
Précisez au moins le mois et 'année de naissance de la mére.

8 NOMBRE D’ENFANTS DANS LE Nombre total d’enfants vivant dans le foyer, avec ou sans lien de

FOYER parenté
L’enfant est-il gardé par un tiers ?

9 | GARDE DE L'ENFANT Si oui, _cocher_le mode de garde dg I e_nfan’t : accu,ell collecztlf (crgc_he,
garderie), assistante maternelle (titulaire d’'un agrément), a domicile
par un tiers (nounou, famille...), autres

10 | PROFESSION de la mére Profession au moment de l'examen
Voir ci-dessus « Remplissage du certificat > Focus sur les

11 PROFESSION du pél’e professions »

ACTIVITE PROFESSIONNELLE de la I . ,
12 mere Activité professionnelle au moment de 'examen
ACTIVITE PROFESSIONNELLE du Voir m—cjessus « Remplissage du certificat > Focus sur les activités
13 N professionnelles »
pére
EXAMEN MEDICAL

14 | QUALIFICATION Spécialité du'pratlf:len quia gffectue I'examen de I'enfant dans le
cadre de la rédaction du certificat

15 | LIEU DE LEXAMEN Indiquer le lieu ou est réalisé 'examen

16 | SURVEILLANCE MEDICALE L’enfant nécessite-t-il une surveillance médicale particuliére ?

17 | CONSULTATION SPECIALISEE Le,SL.JIV.I rT\ed|caI de I'enfant nécessite-t-il une consultation médicale
spécialisée

18 | CONTACT PMI Pour demander & étre contacter par un médecin du CCSPMI
Indispensable : critere de traitement des données.

19 | DATE DE L'EXAMEN Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le délai écoulé
entre la naissance et le moment de 'examen.

VACCINATIONS Blllan sur le S.UIVI vaccinal de I’enfant au cours des 9 & 10 mois
suivant la naissance
Pour chaque vaccin, cocher la case correspondante pour chaque

20 | VACCINS dose (1%, 2°) regue par I'enfant au cours des 9 & 10 mois suivant la
naissance

21 RECOMMANDATION L’enfant a-t-il été exposé a un risque élevé de tuberculose au cours

ANTITUBERCULEUSE des 9 a 10 mois suivant la naissance ?

22 | VACCINATION par le BCG L epfant a-t-il fete vacciné par le BCG au cours des 9 a 10 mois
suivant la naissance ?

23 | VACCINATION MENINGOCOQUE C L’enfant a-t-ll éte vaccine gontre le meningocoque de souche C au
cours des 9 a 10 mois suivant la naissance ?

24 | AUTRES vaccins Préciser le(s) autre(s) vaccin(s) recu(s) par I'enfant au cours des 9 a

10 mois suivant la naissance

Direction de la santé
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AIDE au REMPLISSAGE — CS9

Permet un bilan de I’état de santé des 9 & 10 premiers mois de

ANTECEDENTS . ,
vie de I’enfant
25 | PREMATURITE (< 33 SA) L’enfant est-il né avant 33 semaines d’aménorrhées ?
26 | OTITES L gnfant a-t-il eu plusieurs otites au cours des 9 a 10 mois suivant la
naissance ?
57 AFFECTIONS BRONCHO- L’enfant a-t-il eu plusieurs affections broncho-pulmonaires au cours
PULMONAIRES des 9 a 10 mois suivant la naissance ?
L’enfant a-t-il été victime d’un ou plusieurs accident(s) domestique(s)
28a | ACCIDENT DOMESTIQUE au cours des 9 a 10 mois suivant la naissance ?
Si non, aller a la question 29 (hospitalisation néonatale)
28b | TYPE d'accident domestique SiI'enfant a été V|ct|rr’1e d.un ou plusieurs accident(s) domestique(s),
cocher le(s) type(s) d’accident(s)
28¢ | AUTRES accidents domestiques I?remser le(s) autre(s) egcmdent-(s) d(-)mesthue.(s) dont a été victime
I'enfant au cours des 9 a 10 mois suivant la naissance
Indiquer uniqguement le nombre d’hospitalisations survenues durant
HOSPITALISATION en période les .28 premler?_ jours de wg de. I e_nfant et préciser leurs causes
29 . Ecrire « oui » s'il y a eu hospitalisation sans connaissance du nombre
néonatale . L o P o,
Ecrire « 0 » si I'enfant n’a jamais été hospitalisé durant ses 28
premiers jours de vie
Indiquer uniquement le nombre d’hospitalisations survenues a partir
e . ) ;.
HOSPITALISATION aprés la période du _29 jour de Yle del enfant. et.pre.mser leurs causes
30 Ecrire « oui » s’il y a eu hospitalisation sans connaissance du nombre

néonatale

Ecrire « 0 » si 'enfant n’a pas été hospitalisé depuis son 29° jour de
vie

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

Le dépistage précoce des troubles du développement permet
d’orienter I’enfant vers des spécialistes pour des corrections
rapides

Indiquer la réalisation ou non de chaque item dans le cadre du

31 | DEVELOPPEMENT développement psychomoteur de I'enfant au moment de 'examen
MESURES
32 | POIDS Poids de I'enfant au moment de I'examen en kilogrammes
33 | TAILLE Taille de I'enfant au moment de I'examen en centimetres
34 | PERIMETRE CRANIEN Périmeétre cranien de I'enfant au moment de 'examen en centimétres
35 | EXAMEN DE L'CEIL L’examen ophtalmologique de I'enfant est-il normal ?
36 | EXAMEN AUDITIF L’examen auditif de I'enfant est-il normal ?
Les informations abordées dans cette partie présentent un
AUTRES INFORMATIONS intér’ét_ é’pidémiolt.)giqu.e notar.nment en termeg d_e préver)t.ion de
I'obésité, d’allergies alimentaires (...) et de suivi des politiques
de santé.
L’enfant a-t-il été allaité avec du lait maternel (au sein ou non) au
37a | ALLAITEMENT au sein cours des 9 & 10 mois suivant la naissance ?
Si non, aller a la question 38 (saturnisme)
Si I'enfant a été allaité au sein (exclusif ou non) ou au lait maternel
37b | DUREE de lallaitement au cours des 9 a 10 mois suivant la naissance, indiquer la durée
totale d’allaitement en semaines
Si 'enfant a été allaité au sein ou au lait maternel au cours des 9 a 10
37c | DUREE de rallaitement EXCLUSIF mois suivant la naissance, préciser la durée totale d’allaitement
exclusif au sein en semaines
38 | SATURNISME L’enfant est il exposé a un risque de saturnisme ?
AFFECTIONS ACTUELLES Permet un bilan comple:t concerr_1ant Ie_s affections rencontrées
par I’enfant durant le 9 a 10e mois de vie
L’enfant présente-t-il une ou plusieurs affection(s) au moment de
I’examen ?
39 | AFFECTIONS ACTUELLES Si oui, cocher la ou les affection(s) de I'enfant présente(s) au moment

de I'’examen
Si I'enfant présente une ou plusieurs pathologie(s) non mentionnée(s)
dans la liste, la (les) préciser dans le champ ouvert a la fin de la liste

Direction de la santé

Mise a jour mai 2019 || 13




Troisieme certificat de santé (CS24)

c| Nom
@

S| pré
W nom

I=
<

Nomdenalssancedelamémei 6

TROISIEME CERTIFICAT DE SANTE

A ETABLIR OBLIGATOIREMENT AU COURS DU 24¢ MOIS |
Article L 2132-3 du Code de la santé publique.
Ne pas rempiir les cases tramdes N’ 12508°05

Date de naissance 2

Lieu de naissance : COMMUNE
4

Adresse du domicile M, [] Mme | 5 COMMUNE

Nom

Prénom Tél.

Adresse

Prénom m 7

Nombre d'enfants vivant au foyer 8

Faites-vous actuellement garder votreenfant? Non [] O©ui [J Sioui:

Accueil collectif [] Assistante matemelle [] Adomicile paruntiers [1 Autre [

Profession pnscrire ke numéro comrespondant & volre réponse Activité professionnelle
Mére 1 Agriculteur exploitant 4 Profession intermédiaire  Mére 1 Activité salanée 5 Congé parental
10 2 Artisan, commergant 5 Employé 12 2 Autre activité 6 Chomeur
ou chef d’entreprise 6 Quvrier 3 Retraite 7 Eléve, étudiant éléve
Pére 3 Cadre ou profession Pére 4, foyer ou en formation
11 intellectuelle supérieure 13 8 Autre inactif
Examen effectué :
5] Omnipr:ticien per®) O L'enfant nécessite une surveillance médicale particuligre Non [] Oui [] =
:,g Pédiatre 10 O Je demande une consultation médicale spécialisée Non [] Oui[] 17
Autre O iy ‘ :
€| Réalisé dans un(e) : Je souhaite étre contacté par le médecin de PMI Non [] Oui [7] 18
Cabinet médical privé ] Conclusions, précisions et commentaires :
2 Consukation de PMI [
Consultatiop haspitafiere []
:
Je, soussigné(e)
atleste avoir examiné 19
l'enfant le :
Direction de la santé Mise a jour mai 2019



PARTIE MEDICALE

ar yne réponse affimatve en cochant b case correspondants &5

2 » T Polb m H m H. e in' Noﬂ Oul
S x B mocogue 91  comprend une consigne simple | 31 | [ O
®| Tedose [] 0 U U 0 s : .
£ Nomme au moins une image [l O
8l 2edose [J O O O O Superpose des objets % H
© —| Associe deux mots
=| Rappel [] O O O 0% Joue 4 faire semblant ] |
21 |ROR 1 dose [] 2doses [ e Sd.llcmefatte.nbondunadu!te ] O
Zningocoque C 1 dose [] 2 doses [] rpre) O s e e O 4
0o [ Saes = m e Marche acquise O
BCGfait: Non u 24 AR
Autres vaccins (précisez) eyl St & qual Age ¥ moi§ 32
25 3 :
o Poids| 33 Taile | 34
26 Non  Oui
% = O IMC Périmétre crani
S 0 0 35 rfimétre cranien 36
28a aires & répétiton ] O
Accident domestigue depuis e 9° O Exploration de |'audition : Normale  Non [J Oul (]| 38
29b S oui : Intoxication (] Brélures [T S/ [
08 fpedcions) traumatisme Dents cariées / Nombre total de dents 39
29c Allaitement au sein 40a |Non[] Oui [
2 Sioui :
30 Nombre d'hospitalisations depuis le 92 mois Durée de l'dllaitement au sein en semaines 40b
Précisez |os causes
Présence d'un risque de satumisme  Non [] Oul ]| 41
9| Affections actuelles | 42 Non [] Oui[] Appareil génitosurinaire
2 »Sioui: Malformation urinaire O
g A"m°"uﬁ°n Ma'orma"on génuah D
® Anorexie et/ou troubles de l'alimentation O Autre* O
_§ Allergie alimentaire O Appareil ostéo=articulaire et musculaire
é Troubles du sommeil O Luxation de la hanche ]
Py Autre® |
Systéme nerveux Affections dermatologiques
Spine bifida o Eczéma O
Infirmité moftrice cérébrale O Autre® 0
Autre’ o Maladies hématologiques
Appareil cardiowasculaire Maladie de I'hémeglobine O
Cardiopathie congénitale O Autre* |
Autre* [ Fente labio=palatine O
Appareil respiratoire Syndrome polymalformatif O
Asthme 0 Abe.mﬁ?ns chromosomiques
Mucoviscidose O T"so':"e 21 U
Autre* 0O Autre O
o Autre pathologie décelée* |
Appareil digestif *Précisez
Reflux gasiro-cesophagien O
Autre* O
Maladie métabolique* O
Maladie endocrinienne® O
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AIDE au REMPLISSAGE — CS24

IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Indispensable pour relier les 3 certificats d’'un méme enfant et
permettre un suivi complet de la naissance a 2 ans

1 | NOM et PRENOM Numéro DN de I'enfant
Indispensable : critére de traitement des données.

2 | DATE DE NAISSANCE Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le groupe
d’inclusion.

3 | SEXE Cocher le sexe de I'enfant

4 | LIEU DE NAISSANCE Précisez la commune du lieu de naissance
Précisez la commune du lieu de résidence de I'enfant.

5 | ADRESSE DU DOMICILE Le nom est celui du pére, de la mére ou de la structure ou personne
ayant la garde de I'enfant
Les caractéristiques socio-économiques des parents et la structure

FAMILLE du foyer peuvent étre associées a des variations en termes de suivi
de grossesse et d’état de santé des méres et de leurs enfants

6 | NOM et PRENOM Numéro DN de la mére

7 | DATE DE NAISSANCE de la mére Indispensable. o . .

Précisez au moins le mois et 'année de naissance de la mére.

8 NOMBRE D’ENFANTS DANS LE Nombre total d’enfants vivant dans le foyer, avec ou sans lien de

FOYER parenté
L’enfant est-il gardé par un tiers ?

9 | GARDE DE L'ENEANT Si oui,lcocherlle mode de garde dfa I’e_nfan”c : accu’eil collecftif (cr(:ac_he,
garderie), assistante maternelle (titulaire d’'un agrément), a domicile par
un tiers (nounou, famille...), autres

10 | PROFESSION de la mére Profession au moment de I'examen

11 | PROFESSION du pere Voir ci-dessus « Remplissage du certificat > Focus sur les professions »

ACTIVITE PROFESSIONNELLE de la L . ,
12 K Activité professionnelle au moment de 'examen
mere Voir ci-dessus « Remplissage du certificat > Focus sur les activités
ACTIVITE PROFESSIONNELLE du .
13|, professionnelles »
pére
EXAMEN MEDICAL

14 | QUALIFICATION Spécia]ité d_u praticien _q_ui a effectué 'examen de I'enfant dans le cadre
de la rédaction du certificat

15 | LIEU DE L'EXAMEN Indiquer le lieu ou est réalisé 'examen

16 | SURVEILLANCE MEDICALE L’enfant nécessite-t-il une surveillance médicale particuliere ?

17 | CONSULTATION SPECIALISEE Le ,SL:liV_i njédical de I'enfant nécessite-t-il une consultation médicale
spécialisée

18 | CONTACT PMI Pour demander a étre contacter par un médecin du CCSPMI
Indispensable : critére de traitement des données.

19 | DATE DE L’'EXAMEN Précisez le jour, le mois et 'année pour déterminer le délai écoulé entre
la naissance et le moment de 'examen.

VACCINATIONS Bilan_ sur le suivi vaccinal de I’enfant au cours des 24 mois suivant
la naissance
Pour chaque vaccin, cocher la case correspondante pour chaque dose

20 | VACCINS (1%, 2°, rappel) regue par I'enfant au cours des 24 mois suivant la
naissance

21 | VACCINATION ROR ,Cocher le nombre de doses_de va_lccin contreT le ROR regue(s) par
'enfant au cours des 24 mois suivant la naissance
Cocher le nombre de doses de vaccin contre le méningocoque de

22 | VACCINATION MENINGOCOQUE C | souche C regue(s) par I'enfant au cours des 24 mois suivant la
naissance

23 | FIEVRE JAUNE (Guyane) Coqher sfi I'enfant alété vacciné contre la fievre jaune au cours des 24
mois suivant la naissance

24 | VACCINATION par le BCG L’e_nfant a-t-il été vacciné par le BCG au cours des 24 mois suivant la
naissance ?

25 | AUTRES vaccins Préciser le(s) autre(s) vaccin(s) regu(s) par I'enfant au cours des 24

mois suivant la naissance

Direction de la santé
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AIDE au REMPLISSAGE — CS24

ANTECEDENTS Permet un bilan de I’état de santé des 24 premiers mois de vie de I’enfant
26 | PREMATURITE (< 33 SA) L’enfant est-il né avant 33 semaines d’aménorrhées ?
27 | OTITES L’enfant a-t-il eu plusieurs otites au cours des 24 mois suivant la naissance ?
- AFFECTIONS BRONCHO- Ir_nt(a)?;a;t“zj/;rzltell; ﬂl:isslgzascgectlons broncho-pulmonaires au cours des 24
PULMONAIRES Si non, aller a la question 29a (accident domestique)
28b | AFFECTIONS « sifflantes » Si I'enfantz? prégenté des gffections broncho-'pulmonaires a répétition au cours
des 24 mois suivant la naissance, y en a-t-il eu plus de 3 « sifflantes » ?
L’enfant a-t-il été victime d’un ou plusieurs accident(s) domestique(s) depuis le
29a | ACCIDENT DOMESTIQUE précédent certificat de santé (rédigé au 9° mois)?
Si non, aller a la question 30 (hospitalisation)
20p L . Si I'enfant a été victime d’accident domestique depuis le précédent certificat
TYPE daccident domestique de santé (rédigé au 9° mois), cocher le(s) type(s) d’accident(s)
AUTRES accidents Préciser le(s) autre(s) accident(s) domestique(s) dont a été victime I'enfant
29c : . . . A 3 .
domestiques depuis le précédent certificat de santé (rédigé au 9° mois)
Indiquer uniqguement le nombre d’hospitalisations survenues depuis le
précédent certificat de santé (rédigé au 9° mois) et préciser leurs causes
30 | HOSPITALISATION Ecrire « oui » s’il y a eu hospitalisation sans connaissance du nhombre Ecrire
« 0 » si'enfant n’a pas été hospitalisé depuis le précédent certificat de
santé (rédigé au 9° mois)
DEVELOPPEMENT Le dépistage précoce des troubles du développement permet d’orienter
PSYCHOMOTEUR I’enfant vers des spécialistes pour des corrections rapides
DEVELOPPEMENT Indiquer la réalisatjon ou non de chaque ietem _dans le cadre du développement
31 PSYCHOMOTEUR psychomoteur de I'enfant au cours du 24 mois '
Si la marche n’est pas acquise, aller a la question 33 (poids de I'enfant)
32 | AGE DE LA MARCHE Indiguer en mois I'dge d’acquisition de la marche le cas échéant
Le suivi régulier des mensurations de I’enfant est recommandé a partir
MESURES de I’age de 1 an. Il permet de repérer les rebonds d’adiposité précoce qui
doivent alerter sur le développement possible d’une obésité de I’enfant
33 | POIDS Poids de I'enfant au moment de I'examen en kilogrammes
34 | TAILLE Taille de 'enfant au moment de 'examen en centimétres
35 | IMC IMC = Poids (kg) / Taillez (m)
36 | PERIMETRE CRANIEN Périmétre cranien de I'enfant au moment de 'examen en centimétres
37 | EXAMEN CEIL L’examen ophtalmologique de I'enfant est-il normal ?
38 | EXAMEN AUDITION L’examen auditif de I'enfant est-il normal ?
39 | DENTITION Indiquer le nombre de dents cariées sur le nombre total de dents

AUTRES INFORMATIONS

Les informations abordées dans cette partie présentent un intérét
épidémiologique notamment en termes de prévention de I'obésité,
d’allergies alimentaires (...) et de suivi des politiques de santé.

L’enfant a-t-il été allaité avec du lait maternel (au sein ou non) au cours des

40a | ALLAITEMENT au sein 24 mois suivant la naissance ?
Si non, aller a la question 41 (saturnisme)
Si 'enfant a été allaité au sein (exclusif ou non) ou au lait maternel au cours
40b | DUREE de I'allaitement des 24 mois suivant la naissance, indiquer la durée totale d’allaitement en
semaines
41 | SATURNISME L’enfant est-il exposé a un risque de saturnisme ?

AFFECTIONS ACTUELLES

Permet un bilan complet concernant les affections rencontrées par
I’enfant durant le 24° mois de vie

42

AFFECTIONS

L’enfant présente-t-il une ou plusieurs affection(s) au moment de ’examen ?
Si oui, cocher la ou les affection(s) de I'enfant présente(s) au moment de
’examen

Si 'enfant présente une ou plusieurs pathologie(s) non mentionnée(s) dans la
liste, la (les) préciser dans le champ ouvert & la fin de la liste
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FAQ : Foire aux questions

Q.1: Concernant les activités professionnelles du pere et de la mere: il est parfois difficile de distinguer
« inactif » de « chémeur » ('indemnité de chomage d’existant pas en Polynésie). IIs peuvent également faire
des petits boulots. Dans ce cas, s’agit-il d’une « autre activité » ?

Réponse:

L’objectif ici est d’avoir une idée globale de I'activité professionnelle des parents afin de pouvoir estimer la
précarité économique du foyer de I'enfant, en lien avec la profession des parents, le niveau de dipldbme ou
encore le nombre d’enfants dans le foyer.

Méme s’il n’existe pas d'indemnités chdmage en Polynésie, le SEFI et I'Institut de la statistique de Polynésie
francaise (ISPF) recensent tout de méme les chdmeurs déclarés. Au sens de I''SPF, un chdmeur est une
personne ayant déclaré au SEFI qu'il était sans travail et en recherche d'emploi (voir les définitions de
chémeurs et inactifs sur le site de I'|SPF :
http://www.ispf.pf/themes/EmploiRevenus/EmploiChomage/Dfinitions.aspx).

Lors du remplissage du certificat de santé, il n'est pas nécessaire d'atteindre ce niveau de précision. Comme
indiqué en page 3 de ce guide, le « chémeur » a entre 15 et 70 ans, a déja travaillé, et recherche activement
du travail (Iégal et déclaré) au moment de la naissance pour le pére et au cours de la grossesse pour la mere
dans le cadre du certificat des 8 jours (cf. items 10 et 11, page 6) ou au moment de 'examen pour les deux
parents pour les deux autres certificats (cf. items 12 et 13 page 12 et 16).

Si, au moment précisé ci-dessus, le pére ou la mére déclare un « petit boulot » :

- s’il s’agit d’'un travail déclaré impliquant un contrat et un salaire, il s’agira d’'une « activité salariée »

- ¢s’il s’agit d'un travail déclaré mais rémunéré autrement qu’avec un salaire, il s’agira d’'une « autre
activité »

- s’il s’agit d’un travail non déclaré, il ne pourra pas s’agir d’ « une activité salariée » ou d’ « une autre
activité ».

Q.2 : Pour Iitem « hospitalisation » (item 35a pour le CS8, items 29 et 30 pour le CS9 et item 30 pour le CS24),
écrire « oui » n’a pas de sens puisqu’il y a une case prévu pour un nombre, puis une cause a cocher. S’il n’y a
pas d’hospitalisation, quel est I'intérét d’écrire « 0 » ?

Réponse:

Il est préconisé d’écrire, «oui» a la place du nombre s’il y a bien eu hospitalisation et si le nombre
d’hospitalisations n’est pas connu. Pour 2 principales raisons :

1°) sila case est vide, il n’est pas possible de savoir si 'absence de données dans cette case signifie :

e un oubli de remplissage de la case (codé alors « non réponse »= valeur manquante)
e une absence de réponse car le nombre d’hospitalisations n’est pas connu (codé alors « oui »)
e une absence d’hospitalisation (codé alors « zéro » ou « non »)

2°) dans l'analyse des certificats CS8 entre 2012-2016, 9,8% des motifs d’hospitalisation n’étaient pas
renseignés alors que le nombre d’hospitalisation avait été précisé. Inversement, lorsque le motif
d’hospitalisation n’est pas renseigné et que la case « nombre d’hospitalisation » est vide, il persiste le doute
de savoir s’il y a eu ou pas au moins une hospitalisation. Le professionnel qui remplit le questionnaire peut
savoir que la patiente a été hospitalisée au moins 1 fois sans connaitre le nombre de fois ou le motif.

Si rien n’est précisé, 'opérateur de saisie a pour consigne de considérer systématiquement qu’il s’agit d’une
valeur manquante. Ecrire « 0 » limite le nombre de valeur manquante et augmente la précision des résultats
sur I'item considéré.
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Q.3 : Pour le certificat des 8 jours, si I'information concernant le test d’audition n’est pas disponible dans le
carnet de santé, cela signifie-t-il qu’il n’a pas été fait ? Doit-on cocher « non » ou ne pas renseigner ?

Q4:

Q.5:

Réponse:

Si l'information n’est pas disponible, on ne peut pas savoir si le test a été fait ou non. Dans ce cas, pour
signifier cette incertitude, on ne renseignera pas l'item.

Pour le certificat des 8 jours, a quoi correspond le « dépistage néonatal » (item 61) ?

Réponse:

Ce dépistage néonatal correspond au programme national de dépistage néonatal concernant tous les
nouveau-nés qui naissent en France. Il vise a détecter et a prévenir 5 maladies :

- La phénylcétonurie

- L’hypothyroidie congénitale

- L’hyperplasie congénitale des surrénales
- Ladrépanocytose

- La mucoviscidose

La réalisation ou non du test est précisée en page 9 du carnet de santé.

Pour le certificat du 9° mois, le certificat étant généralement remplit au cours du 10° mois en Polynésie,

faut-il remplir les vaccins effectués au cours de ce 10° mois ?

Réponse:

Dans la mesure ou le certificat de santé est plus souvent remplit au 10° mois en Polynésie, il a été décidé
d’étendre la validité du certificat au 10° mois (cf. « Le cas particulier du certificat de santé du 9e mois », page
2). Ainsi, les informations reportées dans le certificat sont celles observées au moment de I'examen (s'il a lieu
de 9 a 10 mois).

Cependant, en ce qui concerne les vaccins, le certificat du 9° mois est organisé sur la base de doses pour les
5 vaccins de base (DT polio, coqueluche, H.Infl., hépatite B et pneumocoque). Qu’il s’agisse du calendrier
vaccinal frangais ou polynésien, les 2 premiéres doses de ces vaccins sont administrées avant 5 mois. En
Polynésie, les rappels des vaccins sont administrés au 10° mois (& 11 mois en France) mais les informations
concernant ces rappels ne sont pas prévues dans le certificat du 9° mois et ne seront a renseigner que
lors de I'établissement du certificat de santé du 24° mois.

Q.6 : Pour le certificat du 24° mois, faut-il écrire « 0 » si le vaccin contre la fiévre jaune n’a pas été fait ?

Réponse:

Pour cet item, le certificat présente une case a cocher uniqguement si le vaccin a été effectué. S’agissant d’un
vaccin non obligatoire et réalisé dans des circonstances particulieres, seuls les vaccins effectués sont
comptabilis€, en partant du principe que si la case n’est pas cochée, il n’y a pas eu de vaccin. Dans ce cadre,
il n’est pas nécessaire d’écrire « 0 » si le vaccin n’a pas été fait.

Q.7 : Pour le certificat du 24° mois, faut-il écrire « 0 » s’il n’y a pas eu de vaccination contre le méningocoque

c?

Réponse:

De méme que pour tous les vaccins de la partie vaccination du certificat (sauf le BCG), seules les doses
administrées sont comptabilisées, en partant du principe que si aucune dose n’est indiquée, il N’y a pas eu de
vaccination. Dans ce cadre, il n’est pas nécessaire d’écrire « 0 » si le vaccin n’a pas été fait.
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