
 

Hyperbilirubinémie néonatale grave (HNG2) 
(Nourrissons de 60 jours ou moins) 

 

PROGRAMME CANADIEN DE SURVEILLANCE 
PÉDIATRIQUE 
2305, boul. St. Laurent 
Ottawa (Ontario)  K1G 4J8 
Tél. : 613-526-9397, poste 239 
Téléc. : 613-526-3332 
pcsp@cps.ca 
www.cps.ca 
 

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

DÉFINITION DE CAS DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE NÉONATALE GRAVE 
Déclarer les nourrissons de 60 jours ou moins présentant une hyperbilirubinémie non conjuguée : 
1) dont la bilirubine totale sérique de pointe est supérieure à 425 μmol/L, 
ou 
2) qui a subi une exanguinotransfusion néonatale. 
Critères d’exclusion 
Les nourrissons qui ont subi une exanguinotransfusion par suite d'une allo-immunisation (Rh) fœtomaternelle bien 
documentée ou ceux de moins de 35 semaines d'âge gestationnel. 

 
Mois de la première consultation ___________________ 

SECTION 1 – RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES 

A) Nourrisson 
1.1 Date de naissance :  ____ /____ /_______ Heure de la naissance ___________ 

JJ       MM      AAAA 

1.2 Sexe :   Masculin ___    Féminin ___ 

B) Mère 
1.3 Lieu de résidence de la mère (province ou territoire) : ______________________________ 
1.4 Âge à l’accouchement (en années) : ______________ 
1.5 Ethnie :  Arabe ___    Noir ___    Chinois ___    Philippin ___    Japonais ___    Coréen ___    Latino-Américain ___ 

Sud-Asiatique (p. ex. : Bangladais, Punjabi, Sri-Lankais) ___      Asiatique du Sud-Est (p. ex. : Vietnamien, 
Cambodgien, Malaisien, Laotien) ___    Asiatique occidentale (p. ex. : Afghan, Assyrien, Iranien) ___     Blanc ___ 
Premières nations ___     Inuit ___     Métis ___     Autre (précisez) _________________________     Inconnue ___ 

1.6 Grossesse : Gravide ___    Pare ___  

 Avortements – Spontanés : Oui ___   Non ___   Inconnu ___   Nombre _____ 

  – Thérapeutiques : Oui ___   Non ___   Inconnu ___   Nombre _____ 

SECTION 2 – ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 
Oui  Non Inconnu 

2.1 Consanguinité? ___   ___    ___  
 Dans l’affirmative, précisez : __________________________________________ 
2.2 Décès précoce d’autre(s) nourrisson(s)? ___   ___    ___ 
 Dans l’affirmative, précisez : __________________________________________ 
2.3 Membre de la fratrie ayant souffert de la jaunisse néonatale? ___   ___    ___ 

Dans l’affirmative, précisez : __________________________________________ 
2.3.1 Photothérapie? ___   ___    ___ 
2.3.2 Exanguinotransfusion? ___   ___    ___ 

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




