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Contréle du statut vaccinal d’un enfant lors d’un accueil

La vaccination permet de protéger individuellement mais aussi collectivement. C’'est un enjeu
de santé publique.

Le décret n°2018-42 du 25 janvier 2018 relatif a la vaccination obligatoire précise que les
nouvelles obligations vaccinales {11 vaccins) sont exigibles pour I'accueil chez un{e) qu’assistant(e)
maternel{le) comme pour tous les autres accueils en collectivité et s’'imposent aux enfants nés a
partir du 1% janvier 2018.

Pour les enfants nés avant le 1% janvier 2018, I'obligation vaccinale reste la méme que
précédemment, a savoir le vaccin protégeant contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (le
DTP}, déja exigé pour I'entrée en collectivité.

En tant qu’assistant{e) maternel(le} agréé(e), vous vous devez de contrdler que cette
vaccination a bien été effectuée. Vous étes juridiquement responsable, votre agrément vous étant
accordé si les conditions d’accueil garantissent la sécurité, la santé et I'épanouissement des enfants.

Aussi, la preuve de ces vaccinations a jour doit &tre fournie par tout parent employeur et doit
faire partie des documents annexés au contrat de travail :
¢ Les pages de vaccination du carnet de santé
e OU un certificat médical attestant de la réalisation des vaccins

Si I'enfant n’est pas a jour de ses vaccinations, seule une admission provisoire est possible.
Elle ne pourra étre maintenue au-dela de trois mois. C'est pourquoi vous devrez jusqu'aux 18 mois de
I'enfant puis éventuellement a ses six ans, vous assurer que ses vaccins sont bien a jour. En cas de
retard pris dans le calendrier vaccinal, vous informerez les parents qu'ils ont trois mois pour le
rattraper. Au-dela de ce délai, I'accueil de 'enfant ne sera plus possible et vous devrez rompre le
contrat. Si les parents sont réticents et refusent les vaccins, il convient de ne pas démarrer I"accueil
de I'enfant.

En cas de difficultés rencontrées, les services de PM{ du département demeurent a votre
disposition, pour vous accompagner dans cette démarche de contréle et d'information aux parents.
Le 27 ao(it 2018

Pour le Président
Et par délégation,

Docteur Brigjtsa L
Médecin Départemental de Protection
Maternelle et Infantile
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Mon enfant est né avant 2018
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Mon enfant est né
a partir du 1¢" janvier 2018
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Obligatoires et exigés selon l'dge de mon enfant pour entrer en collectivité
Creche, assistants-maternels, halte-garderie, école, colonies de vacances...

Je dois présenter pour 'admission de mon enfant :

Les pages vaccination de son carnet de santé
ou
Tout document du professionnel de santé attestant de la réalisation des vaccins
A H
A PARTIR DU 1R JUIN 2018

pour tous les vaccins obligatoires
en fonction de 'age de mon enfant

Uniquement pour
les 3 vaccins (DTP)

10 injections suffisent pour étre protégé contre 11 maladies

Age approprié
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Le site de référence qui répond a vos questions



Cas n° 1: enfant né avant le 1* janvier 2018
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Cas n° 2 : enfant né aprés le 1¥" janvier 2018 et ayant un carnet de santé
« ancien modele »
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Cas n° 3 : enfant né aprés le 1°" janvier 2018 et ayant un carnet de santé
« nouveau modele »
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