
INSPECTION GÉNÉRALE
DES AFFAIRES SOCIALES
Rapport n° 2006 024xxxxxxx

INSPECTION GÉNÉRALE
DE L'ADMINISTRATION DE L'ÉDUCATION

NATIONALE ET DE LA RECHERCHE
Rapport n° 2006-016 xxxxxxxx

INSPECTION GÉNÉRALE
DE L’ENVIRONNEMENT

Rapport n° xxxxxx

INSPECTION GÉNÉRALE
DES FINANCES

Rapport n° xxxxxx

Pratiques hospitalières concernant les fœtus mort-nés
et nouveau-nés décédés

CHU de Paris, Lyon et Marseille

-  Rapport de synthèse  -

Rapport présenté par

Claude LAVIGNE Docteur Michel VERNEREY Docteur Patricia VIENNE
Membres de l'Inspection générale des affaires sociales

Jean GEOFFROY Marc OLLIVIER
Membres de l'Inspection générale

de l'administration de l'éducation nationale et de la recherche

- Avril 2006 -



1 / 7
Résumé du rapport IGAS 2006 024/IGAENR 2006 016 présenté par Claude LAVIGNE, Michel VERNEREY et
Patricia VIENNE, membres de l'IGAS, Jean GEOFFROY et Marc OLLIVIER, membres de l'IGAENR

IGAS Pratiques hospitalières concernant les fœtus mort-nés et nouveau-nés décédés Avril 2006
IGAENR CHU de Paris, Lyon et Marseille

1. Le contexte de la saisine

Par saisine du 2 août 2005 le ministre de la santé et des solidarités et le ministre de l'éducation
nationale, de l'enseignement supérieur et de la recherche ont demandé à l'inspection générale
des affaires sociales (IGAS) et l'inspection générale de l'administration de l'éducation
nationale et de la recherche (IGAENR) de diligenter une mission d'inspection des chambres
mortuaires recevant des corps de fœtus et nouveau-nés décédés dans les centres hospitaliers
universitaires (CHU) de Paris, Lyon et Marseille.
Cette mission a été confiée à Jean Geoffroy et Marc Ollivier membres de l'IGAENR, à Claude
Lavigne et aux docteurs Michel Vernerey et Patricia Vienne, membres de  l'IGAS.

Cette saisine des deux inspections générales est intervenue simultanément à l’inspection de la
chambre mortuaire de l'hôpital Saint Vincent de Paul à Paris demandée par le ministre chargé
de la santé, après la découverte de plusieurs centaines de fœtus, de corps d'enfants nés sans
vie ou ayant vécu, conservés dans cet établissement.
Dans le même temps, les agences régionales de l'hospitalisation (ARH) et les services
déconcentrés des affaires sanitaires et sociales étaient sollicités pour procéder à une première
évaluation de la situation dans leurs régions. Ces premières enquêtes tendaient à montrer que
la situation découverte à l'hôpital Saint Vincent de Paul relevait de l’exception en
comparaison des données nationales disponibles.

Le rapport IGAS relatif à Saint Vincent de Paul 1 remis au ministre de la santé et des
solidarités en octobre 2005 a dénoncé la désorganisation du service en charge des autopsies
fœtales, et notamment le retard pris dans la réalisation de celles-ci, la médiocre qualité du
service rendu ainsi que le dysfonctionnement de la chambre mortuaire. 
Le Comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE),
consulté par le Premier ministre en date du 2 août 2005, a rendu de son côté un avis daté du
22 septembre 2005 2 réaffirmant le respect du corps humain et la dignité y afférant.

2. La méthodologie utilisée

La mission confiée conjointement à l'IGAS et à l'IGAENR a donc pour objet de vérifier et
préciser, dans les trois plus grands centres hospitaliers universitaires (CHU) français, les
pratiques à l'égard des corps des fœtus, mort-nés et nouveau-nés décédés, depuis
l’accouchement jusqu'au départ du corps de l'hôpital en vue d'une inhumation ou crémation. 

La mission a examiné l'ensemble des cheminements susceptibles d'être empruntés par un
corps de fœtus ou d'enfant, depuis le moment de son accouchement jusqu'à son départ pour le
cimetière ou le crématorium (services de maternité, services réalisant les autopsies des fœtus,
chambres mortuaires et bureaux d’état civil en charge des naissances et des décès des
établissements hospitaliers). Par ailleurs, la mission  a examiné les modalités selon lesquelles
des éléments du corps humain pouvaient avoir été utilisés à des fins diagnostiques,
scientifiques ou d'enseignement médical. 

                                                
1 Inspection de la chambre mortuaire de l'hôpital Saint-Vincent-de-Paul - Rapport IGAS n° 2005.149 - octobre
2005
2 Avis n° 89 du 22 septembre 2005 à propos de la conservation des corps des fœtus et enfants mort-nés
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Au niveau des Hospices civils de Lyon (HCL) et de l'Assistance publique – Hôpitaux de
Marseille (AP-HM), la mission est intervenue sur tous les sites disposant d'une chambre
mortuaire recevant des corps de fœtus ou d'enfants nouveau-nés. Ainsi :
- à Lyon, les investigations ont concerné les hôpitaux de la Croix Rousse, Edouard Herriot,

Hôtel-Dieu et hôpital de Lyon Sud ;
- à Marseille, elles ont concerné les hôpitaux de la Conception, la Timone et l'hôpital Nord.

S'agissant de l'Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP),  le choix des sites a été fait
en retenant des établissements disposant d'une chambre mortuaire accueillant des corps de
fœtus ou de nouveau-nés. Parmi ces hôpitaux, un échantillon a été choisi reflétant les
différentes situations de prises en charge selon le classement par niveau des maternités. La
mission a donc sélectionné un échantillon de 9 sites implantés sur les 4 groupements
hospitaliers universitaires (GHU)3 parmi les 16 sites de l’AP-HP.4 

Les investigations sur place ont été menées de septembre 2005 à février 2006. Elles
comportaient un volet contrôle des modalités de fonctionnement par rapport aux normes en
vigueur. Les inspecteurs ont mené de nombreux entretiens pour étayer leurs appréciations,
analyser les difficultés observées et  les solutions mises en place.
Une attention particulière a été portée aux besoins des usagers du système de soins et à la
prise en compte des attentes des familles.

Au total la mission s’est entretenue avec près de 200 personnes représentant, le milieu
hospitalier, universitaire et scientifique. 

Le présent rapport présente la synthèse des observations faites sur l'ensemble des seize sites
contrôlés par la mission. Chacun des sites fait par ailleurs l'objet d'un rapport particulier et
contradictoire.

3. Les constats

Ces constats établis à partir de visites et d’entretiens portent sur l’ensemble de la chaîne de
prise en charge hospitalo-universitaire des fœtus et des nouveau-nés, de l’accouchement en
service de maternité, à l’éventuelle autopsie jusqu’au passage en chambre mortuaire pour
l’organisation des obsèques. Un examen attentif a été porté à la situation de ces fœtus et
nouveau-nés décédés à l’égard de l’état civil.
La mission a analysé tout particulièrement les conditions d’accueil et de soutien des familles
en deuil par les différentes équipes, ainsi que l’aide qui leur est apportée pour effectuer les
différentes démarches.

3.1. La prise en charge immédiate des fœtus mort-nés et des nouveau-nés décédés

3.1.1. Les circonstances médicales des décès fœtaux et néonatals sont très diverses et
appellent des prises en charge particulières. Qu’il s’agisse d’interruptions de grossesse pour
motif  médical (IMG), de  fausses couches (FC) et de morts fœtales in utero (MFIU) ou de
décès périnatals ou néonatals, les attitudes, les attentes et le vécu des familles sont différents.

                                                
3 GHU Est : Saint-Antoine, La Pitié Salpétrière, Rothschild / GHU Ouest : Necker - Enfants Malades / GHU
Nord : Lariboisière - Fernand Widal, Bichat – Claude - Bernard, Robert Debré Louis Mourier à Colombes,/
GHU Sud : Antoine Béclère à Clamart
4 Hôpital Saint-Vincent-de-Paul non compris
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Ces circonstances ne coïncident pas systématiquement avec les situations juridiques prévues
par l’état civil, compliquant ainsi les processus de deuil déjà difficiles.

3.1.2. Les demandes légitimes de soutien psychologique des familles lors de ces événements
douloureux sont accompagnées de façon très variable selon les services. Les équipes
travaillant dans les services fréquemment confrontés à la mort fœtale ou néonatale sont
relativement bien formées, mais la poursuite de leurs activités de soins ne les rend pas
toujours suffisamment disponibles et les locaux sont peu adaptés pour recevoir les familles. 

3.1.3. Si certains établissements ont fait des efforts sensibles pour soutenir les familles dans
leurs démarches administratives et leurs droits sociaux, l’intervention des services sociaux
n’est pas toujours à la hauteur des besoins des parents.

3.1.4. Bien que le consentement parental soit toujours sollicité avant autopsie et prélèvements,
la qualité de l’information donnée et le degré de compréhension des parents sur les
prélèvements effectués est difficile à appréhender. Et cela d’autant plus que la mort fœtale est
brutale et imprévisible (MFIU) et que le consentement à l’autopsie doit être rapide (pour
éviter la dégradation des tissus du fœtus et permettre un examen utile).

3.1.5. Bien que les décès périnatals soient peu fréquents, ils sont toujours vécus
douloureusement par les familles mais aussi par les équipes soignantes, qui sont aussi
mobilisées émotionnellement et méritent d’être soutenues.

3.2. Les conditions de réalisation de l’examen fœtopathologique 

3.2.1. La fœtopathologie est une activité qui s’est construite sur les 25 dernières années avec
le développement de l’échographie obstétricale et de la génétique. Elle s’inscrit comme partie
prenante des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal.

3.2.2. Les moyens humains (médecin, technicien, secrétaire, cadre de santé), les locaux et les
matériels dont dispose l’activité de fœtopathologie dans un établissement de santé sont très
variables selon les sites et souvent non affectés de façon explicite après, majoritairement, un
rattachement informel aux services d’anatomopathologie ; quelques médecins parisiens
exerçant historiquement dans des services d’embryologie et de cytogénétique.

3.2.3. Les protocoles et procédures sont récents et mériteraient d’être harmonisés. L’absence
de liens conventionnels ou protocolaires entre les établissements prescripteurs et réalisateurs
de ces examens fœtopathologiques conduit à un flou préjudiciable quant à la prise en charge
et au devenir des corps.

3.2.4. Dans certains services, le retard pour rendre les résultats de ces examens (aussi bien aux
cliniciens qu’aux familles) n’est pas compatible avec la mise en place de mesures de
prévention et le suivi d’une éventuelle grossesse ultérieure. 

3.2.5. Compte tenu des contraintes techniques et de la valeur symbolique du prélèvement du
cerveau, les indications médicales à l’examen neuropathologique doivent être pesées et
l’information aux familles faite avec clarté et discernement.

3.2.6. La restauration tégumentaire des corps des fœtus de moins de 22 semaines est
complexe et rarement réalisée ; mais l’évolution du vécu familial et le regard actuel de la
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société sur le fœtus conduiront sans doute de plus en plus à prévoir une crémation individuelle
des fœtus de terme inférieur à 22 semaines. La notion de fœtus assimilé à une pièce
anatomique identifiable, même à traitement particulier, n’est actuellement plus recevable pour
les familles.

3.3. Le passage en chambre mortuaire

3.3.1. La demande d’accompagnement des familles est de plus en plus manifeste

C’est dire l’importance de la formation à l’accompagnement psychologique des familles et à
l’aide à la réalisation des démarches administratives, qu’il convient de personnaliser pour
intégrer les particularités culturelles ou les rites religieux. 
C’est également dire l’exigence de former et soutenir des équipes impliquées dans ces
démarches.

3.3.2. L’hétérogénéité constatée dans le fonctionnement des chambres mortuaires appelle des
mesures nationales. 
- La mise aux normes des locaux est loin d’être achevée et les perspectives de

restructuration ne doivent pas être de nature à différer la mise en conformité des sites.
- La situation des personnels des chambres mortuaires nécessite une attention particulière.

Certains sont très motivés et prennent à cœur cette prise en charge des défunts et de leurs
familles, qu’ils considèrent comme une véritable activité de soins de fin de parcours de
vie. D’autres ont pu être affectés sur ces postes, plus par défaut que par réel intérêt. 

- L’encadrement doit être conforté : s’il n’est pas réglementé, la mission a constaté que tous
les établissements visités en étaient pourvus et qu’il avait fortement contribué à initier une
véritable structuration des activités. Mais il reste beaucoup à faire dans ce domaine
longtemps délaissé.

3.3.3. Une traçabilité imparfaite et des archives incomplètes sont le plus souvent encore la
règle.
La mission a relevé de nombreuses défaillances dans cette traçabilité, y compris lorsque
l’hôpital est, par ailleurs, positivement référencé en matière de dossier médical informatisé.
Elle n’a, nulle part, trouvé de système directement et complètement opérationnel.
La mission considère que le système d’information des établissements de santé doit garantir le
même niveau d’information, à chaque stade de prise en charge du corps par les différents
services concernés, soit la maternité, l’état civil, le service des transports intérieurs, la
chambre mortuaire, la fœtopathologie.
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3.4. Les obsèques et le transport du corps pour inhumation ou crémation

Si la volonté des familles est un principe admis partout, la mise en pratique demeure disparate
selon les sites. En elle même, la complexité des textes est insuffisamment maîtrisée par les
personnels hospitaliers. Le CCNE lui-même, dans son avis n° 89, a peiné à le vulgariser. De
surcroît, les textes en eux-mêmes sont source de difficultés. Il en va notamment ainsi du délai
de 10 jours laissé aux parents pour réclamer le corps avant que l’hôpital ne s’en charge, que la
mission propose de porter à 20 jours, tout en profitant de l’occasion pour harmoniser les
règles hospitalières et le code général des collectivités territoriales. La situation des personnes
les plus démunies doit également être mieux prise en compte. Ainsi, les procédures d’aides
locales mises en place par certaines communes doivent être généralisées. Réservées avant tout
aux parents d’enfants nés vivants, elles doivent être également étendues aux enfants déclarés.

Matériellement, les circuits doivent être simplifiés et sécurisés rapidement. Ils sont en effet,
encore aujourd’hui, trop complexes et trop rarement vérifiés par les directions hospitalières. Il
s’agit bien en l’occurrence de s’attacher à faire disparaître les dépassements indus de délais
pour l’acheminement des corps, en renforçant l’organisation hospitalière. La marge de
progression dans la coordination avec les opérateurs funéraires est encore apparue à la
mission anormalement grande.

Enfin, si la mission n’a relevé dans aucun des sites contrôlés des dérives flagrantes
comparables à celles identifiées à l’hôpital Saint Vincent de Paul, elle estime nécessaire de
mieux préserver la dignité des corps des intérêts contradictoires des différents professionnels,
en particulier, en rappelant aux établissements leur devoir d’assurer une périodicité des
enlèvements proportionnée à l’activité et minimale. Elle considère également qu’il
conviendrait pour l’avenir que l’attribution d’un reliquaire individuel à partir de 22 semaines
devienne la règle.

Elle rappelle enfin l’attention sur la convention signée en 2005 entre les HCL et la ville de
Lyon, qui sur l’ensemble de ces éléments tutoie l’exemplarité. 

Elle recommande une expertise de ce modèle conventionnel, dont elle promeut la
généralisation, car c’est le seul exemple qu’elle a rencontré qui apporte, de son point de vue,
une réponse à la hauteur des enjeux.

3.5. Les procédures et actes d’état civil

La mission s’est intéressée à la situation des fœtus et nouveau-nés décédés à l’égard de l’état
civil pour au moins deux raisons :

 les pratiques rencontrées en matière de déclaration à l’état civil aboutissent suivant
la sensibilité et la connaissance des personnels hospitaliers à traiter différemment les parents
selon les lieux d’accouchement sans qu’il soit possible de garantir que ces derniers aient
toujours reçu une information complète quant à leur prise de décision ;

 les actes d’état civil conditionnent les droits civils administratifs, mais aussi sociaux
de la mère, du père et de l’enfant.

C’est dire l’importance d’une cohérence irréprochable entre les registres tenus dans les
services de maternité, les chambres mortuaires et les services d’état civil. 
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Elle n’existe pas aujourd’hui de façon systématique. Il est certainement regrettable qu’un
système d’information fiable soit encore en 2006 à installer dans les établissements de santé.
Les règles d’état civil existantes offrent de nombreux droits. Encore faut-il qu’ils soient
strictement observés par les établissements de santé.

Certaines situations personnelles demeurent toutefois sans solution satisfaisante.

Il en va ainsi du cas de femmes non mariées, donc ne disposant pas de livret de famille, qui
ont la malchance d’avoir un premier enfant mort-né. Dans ce cas, elles ne peuvent faire valoir
ledit enfant sur un quelconque livret de famille. La plupart des communes acceptent
néanmoins d’établir un feuillet qui permettra l’inscription ultérieure de l’enfant lorsque la
mère aura un second enfant né vivant, lui ouvrant droit à la délivrance d’un livret de famille.
Cette pratique devrait sans doute être généralisée, mais ce délai est peu propice à faciliter le
travail de deuil.

Plus généralement, la mission a retenu que la Conférence de la Famille s’investit dans les
mesures allant dans le sens de l’accompagnement du travail de deuil des parents élargi au
décès de tout enfant, à l’exemple d’un congé spécifique pour décès d’un enfant, y compris
mort-né.

La mission considère que ces perspectives méritent certainement d’être approfondies. Elle
rappelle à ce propos que l’application à tous d’une avancée sociale demeure a priori du
domaine de la loi.

3.6. L’utilisation d'éléments fœtaux à des fins d’enseignement

La mission s'est interrogée sur l'utilisation éventuelle de fœtus ou d'éléments fœtaux pour la
formation des professionnels de santé et notamment des étudiants en médecine et des sages-
femmes, mais aussi des spécialistes médicaux intervenant dans le suivi et la prise en charge
des femmes enceintes et des nouveaux nés. Il n'existe actuellement aucun texte réglementant
ces pratiques.

3.6.1. La dignité et le respect des corps dus aux personnes décédées s’applique aussi aux
fœtus mort–nés ; les pratiques professionnelles doivent rester en concordance avec ce
principe, aussi bien dans les activités de soins que d’enseignement et de recherche.

3.6.2. Les multiples entretiens menés par la mission aussi bien auprès des professionnels
hospitaliers qu’universitaires, conduisent celle-ci à considérer que les pratiques anciennes qui
ont pu conduire à l’utilisation de fœtus et d’éléments du corps humain à visée pédagogique
pour les formations paramédicales et médicales non spécialisées, sont désormais injustifiées.
En 2006, les moyens didactiques disponibles, qu’il s’agisse de photographies, de
reconstitutions en résine, de reproduction virtuelle en trois dimensions ou de simulateurs,
rendent ces pratiques obsolètes.

3.6.3. Si la formation dans des spécialités pointues (échographie, chirurgie,
fœtopathologie….) au cours de DU, DIU ou DESC peut conduire, en dehors des activités
cliniques hospitalières de compagnonnage, à des utilisations d’éléments de corps humain
décédé, celles-ci doivent être réglementées.
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3.7. L’utilisation d'éléments fœtaux à des fins de recherche

3.7.1. L’encadrement juridique est récent  et ne couvre pas l’ensemble des situations ce qui
conduit à des interprétations différentes et à des pratiques disparates. 

3.7.2. La loi bioéthique d’août 2004 (article L. 1241-5) a introduit une législation particulière
« au prélèvement, à la conservation et à l’utilisation de tissus et cellules embryonnaires et
fœtaux à l’issue d’une interruption de grossesse, lesquels ne sont autorisés qu’à des fins
diagnostiques, thérapeutiques ou scientifiques ». Cependant cet article est limité aux tissus et
cellules, ce qui laisse un flou dans l’interprétation en ce qui concerne les organes et les corps
entiers ; tout comme la lecture intégrale de l’article interroge sur son applicabilité aux morts
fœtales in utero. Ces points mériteraient d’être clarifiés.  

3.7.3. La même loi a introduit dans ce domaine de l’utilisation à des fins scientifiques de
tissus embryonnaires et fœtaux, les deux grandes exigences qui légitiment l’utilisation des
éléments du corps humain : le consentement de la femme, recueilli par écrit après une
information appropriée sur les finalités du prélèvement, et la finalité scientifique établie par
un protocole transmis préalablement à l’Agence de la biomédecine.

3.7.4. Le recueil du consentement à des fins scientifiques, après information sur la finalité du
prélèvement est difficile à mettre en pratique, dans le contexte particulier du deuil parental, où
déjà la notion de prélèvements pour autopsie est délicate pour les cliniciens. Certains
s’estiment d’ailleurs incompétents pour recueillir un consentement pour un prélèvement en
lien avec un projet de recherche, dont ils peuvent tout ignorer.

3.8. Les collections à caractère historique  

3.8.1. Il ne peut revenir aux dépositaires de ces collections qui souvent en sont devenus
« propriétaires » de fait de décider du caractère historique des pièces conservés. Seul un
comité ad hoc indépendant peut juger, à partir des critères habituels, du caractère historique
de ces collections. Le ministre de la culture a ainsi classé dans cette catégorie les collections
Orfila Rouvière au titre des monuments historiques.

3.8.2.  Pour cette catégorie de collections, les préconisation du rapport IGAENR-IGAS de
mars 2002 sur « la conservation des éléments du corps humain en milieu hospitalier »
mériteraient d’être rapidement mises en œuvre.

4. Les recommandations

La mission préconise dans chacun des secteurs contrôlés des recommandations qui vont dans
le sens d’une prise en charge mieux individualisée et plus respectueuse de la douleur des
familles, d’une meilleure organisation des soins, d’une amélioration des pratiques
professionnelles et d’une meilleure formation ainsi que d’un soutien des équipes soignantes.

Des clarifications sont rapidement nécessaires concernant l’utilisation des fœtus et éléments
du corps humain à des fins pédagogiques et de recherche. Celles-ci doivent avoir un triple
objectif : rassurer les familles, éviter les conservations individuelles pour d’hypothétiques
recherches non formalisées, et permettre aux professionnels de mener leurs recherches
scientifiques dans des conditions réglementaires clairement définies.
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Avant-propos

S’il est un domaine où l’exigence de repères clairs à l’hôpital, par-delà les liens humains,
s’impose à l’évidence, c’est bien celui du deuil périnatal.

Ces repères sont naturellement essentiels pour les parents et les familles qui traversent le plus
souvent des expériences parmi les plus difficiles qu’ils aient eu à vivre.

Ils sont tout aussi fondamentaux pour les professionnels hospitaliers qui, faute de temps
d’écoute, de formation ou d’information suffisantes, éprouvent un profond désarroi que la
répétition des situations n’estompe pas toujours.

Ils sont enfin nécessaires car la prise en charge des attentes des familles devient de plus en
plus complexe et malgré une prise de conscience des établissements, plus ou moins récente,
les réponses institutionnelles peinent à se mettre à niveau. La mission insiste sur le fait qu’il
ne s’agit pas exclusivement de son simple point de vue sur les disponibilités des structures et
le dévouement des personnels, qui pour la circonstance n’ont pas été pris gravement en défaut
et dont, au contraire, dans un nombre important de cas, le sens du service public a été relevé.
Il s’agit surtout d’un renforcement des exigences des familles qui apparaît inéluctable. Ces
dernières aspirent à des prises en charge de qualité au moins égales à celles attendues des
services cliniques de pointe, formalisées dans des conditions de personnalisation telles
qu’elles imposent des réponses sur mesure. En moins de 10 ans, si l’on estime que le
mouvement est perceptible depuis 1998, les hôpitaux vont devoir, dans ce secteur d’activité
aussi, dépasser l’accompagnement des malheurs et surmonter le climat d’échecs qui entoure
les usagers mais aussi les professionnels des maternités pour répondre devant les usagers du
respect de leurs droits. La confiance des personnes directement concernées et de leurs familles
est à ce prix, ce qui signifie en particulier l’éradication de l’ « à peu près », dans les textes
législatifs et réglementaires, dans les comportements et bonnes pratiques professionnelles,
dans les formulaires et la communication.

La mission se replace volontairement au niveau de l’évidence : dans ce secteur d’activité
comme dans d’autres à l’hôpital, rien ne réussira sans la participation active de professionnels
jusqu’alors historiquement marginalisés dans l’activité hospitalière, rarement privilégiés dans
l’attribution des moyens et encore à ce jour insuffisamment concernés par la démarche
d’accréditation.

Chacun comprendra dans ce contexte, l’apport, dans le temps et l’espace hospitaliers, de la
discussion éthique.

Tout approfondissement éthique serait cependant vain sans la disparition des barrières entre
les services et les disciplines, entre la médecine et l’administration.

Chaque décideur hospitalier doit œuvrer en ce sens, lutter contre la segmentation de la prise
en charge des mères.

Il en va en effet, au-delà de la qualité du service public, du respect de la dignité des personnes
et des sensibilités des parents.
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Introduction

 Saisine et contexte

Par saisine du 2 août 2005 (annexe 1), le ministre de l'éducation nationale, de l'enseignement
supérieur et de la recherche et le ministre de la santé et des solidarités ont demandé à
l'Inspection générale de l'administration de l'éducation nationale et de la recherche (IGAENR)
et à l'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) de diligenter une mission d'inspection,
dans les centres hospitaliers universitaires de Paris, Lyon et Marseille, des chambres
mortuaires recevant des corps de fœtus et nouveau-nés décédés.
La mission a été confiée à M. Claude Lavigne et aux docteurs Patricia Vienne et Michel
Vernerey de l'IGAS, et à MM. Jean Geoffroy et Marc Ollivier de l'IGAENR.

Cette saisine des deux inspections générales intervient le lendemain de la demande faite en
urgence à l'IGAS, par le ministre chargé de la santé, de procéder à une inspection de la
chambre mortuaire de l'hôpital Saint Vincent de Paul à Paris, suite à la découverte dans cet
établissement de plusieurs dizaines de fœtus, de corps d'enfants nés sans vie et de corps
d'enfants ayant vécu quelque temps avant de décéder. 5

Dans le même temps, le Comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de
la santé (CCNE) était consulté par le Premier ministre, tandis que les agences régionales de
l'hospitalisation (ARH) et les services déconcentrés des affaires sanitaires st sociales étaient
invités à procéder à une évaluation rapide et provisoire de la situation sur l'ensemble national.

Dans son avis daté du 22 septembre 2005 6, le CCNE réaffirme que le fœtus doit faire l'objet
du respect que l'on doit à son origine humaine et qu'il ne peut en aucune façon être considéré
comme un "déchet hospitalier". Le désir des parents concernant le devenir du corps du fœtus
ou du nouveau-né doit toujours être respecté quel qu'il soit.

La mission confiée conjointement à l'IGAS et à l'IGAENR a pour objet de vérifier et préciser,
dans les trois plus grands centres hospitaliers universitaires (CHU) français, les pratiques à
l'égard des corps des fœtus, mort-nés et nouveau-nés décédés, depuis l'accouchement jusqu'à
leur départ de l'hôpital en vue d'une inhumation ou incinération. 

 Méthodologie des investigations

Le champ de la mission va donc bien au-delà du strict séjour des corps à la chambre
mortuaire. La mission a examiné l'ensemble des cheminements susceptibles d'être empruntés
par un corps de fœtus ou d'enfant, depuis le moment de l'accouchement jusqu'au départ pour
le cimetière ou le crématorium. La présence des inspecteurs de l'IGAENR a permis
d'examiner les modalités selon lesquelles des éléments corporels pouvaient avoir été utilisés à
des fins scientifiques ou d'enseignement médical. 

Au niveau des Hospices civils de Lyon (HCL) et de l'Assistance publique – Hôpitaux de
Marseille (AP-HM), la mission est intervenue sur tous les sites disposant d'une chambre
mortuaire recevant des corps de fœtus ou d'enfants nouveau-nés. Ainsi :

                                                
5 Inspection de la chambre mortuaire de l'hôpital Saint-Vincent-de-Paul - Rapport IGAS n° 2005.149,
octobre 2005
6 Avis n° 89 du 22 septembre 2005 à propos de la conservation des corps des fœtus et enfants mort-nés
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- à Lyon, les investigations ont concerné les hôpitaux de la Croix Rousse, Edouard Herriot,
Hôtel-Dieu et hôpital de Lyon Sud ;

- à Marseille, elles ont concerné les hôpitaux de la Conception, la Timone et l'hôpital Nord.

S'agissant de l'Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP), la mission a sélectionné un
échantillon de 9 sites sur les 16 7 disposant d'une chambre mortuaire accueillant des corps de
fœtus ou de nouveau-nés. Le choix des sites retenus a été effectué de manière à avoir une
représentation des diverses situations possibles au regard des différentes catégories médicales
de décès et de la typologie des maternités. La mission a vérifié en outre la représentation des
différents groupements hospitaliers universitaires. Les hôpitaux contrôlés sont : 
- Necker - Enfants malades, Groupement hospitalier universitaire Ouest
- Antoine Béclère à Clamart, Groupement hospitalier universitaire Sud
- Saint Antoine, Groupement hospitalier universitaire Est
- Pitié - Salpêtrière, Groupement hospitalier universitaire Est
- Rothschild, Groupement hospitalier universitaire Est
- Lariboisière - Fernand Widal, Groupement hospitalier universitaire Nord
- Bichat - Claude-Bernard, Groupement hospitalier universitaire Nord
- Robert Debré, Groupement hospitalier universitaire Nord
- Louis Mourier à Colombes, Groupement hospitalier universitaire Nord.

En outre, les réorganisations en cours concernant les hôpitaux Saint Antoine, Pitié-Salpêtrière
et Rothschild ont nécessité des visites complémentaires à l'hôpital Trousseau chargé
d'accueillir la fœtopathologie du groupement hospitalier universitaire Est.

Les investigations sur place ont été menées de septembre 2005 à février 2006. Elles
comportaient d'abord une dimension de contrôle des modalités de fonctionnement par rapport
aux normes en vigueur. De plus, à l'occasion des très nombreux entretiens menés, les
inspecteurs ont pu mesurer les difficultés observées, les solutions mises en place et les besoins
ou attentes encore insuffisamment satisfaits.

Sur chacun des sites, l'inspection a porté sur les services ou unités de : 
- maternité, centre d'orthogénie, centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal, néonatalogie

et réanimation pédiatrique, anatomo-cyto-pathologie, fœtopathologie, histo-embryologie,
génétique, chambre mortuaire ;

- état civil naissances et décès, directions chargées de la qualité et des relations avec les
usagers, affaires juridiques, espace éthique ; 

- école de sages-femmes, institut de formation en soins infirmiers (IFSI) ;
- unité de formation et de recherche (UFR) médicale, notamment si l'UFR assure des

enseignements d'histo-embryologie, génétique, anatomie, anatomo-cyto-pathologie,
obstétrique, pédiatrie et néonatologie ; 

- unités ou laboratoires de l'INSERM le cas échéant.

Au total, près de 200 personnes ont été auditionnées (annexe 2), issues, au-delà des hôpitaux,
des mondes universitaire et scientifique, des sociétés savantes et des entreprises funéraires.
Une attention particulière a été portée aux usagers et à leurs représentants.

                                                
7 Hôpital Saint-Vincent-de-Paul non compris
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La mission souligne qu'elle a rencontré partout, de la part de ses interlocuteurs, un accueil
favorable et un concours positif à cette réflexion sur un sujet sensible et complexe, dont de
multiples aspects touchent aux questions fondamentales de l'être humain.

Ce rapport présente la synthèse des observations faites sur l'ensemble des seize sites contrôlés
par la mission. Chacun des sites fait par ailleurs l'objet d'un rapport particulier et
contradictoire.
Par construction et pour répondre à la demande ministérielle, ce rapport recense les
principales difficultés rencontrées dans la mise en œuvre de la législation actuelle. Au cours
de ses investigations, la mission a recueilli un nombre considérable de données sur les
conventions entre établissements, procédures, protocoles et formulaires utilisés jusqu'à ce jour
ou encore en développement. 8

Après avoir rappelé les différentes circonstances médicales susceptibles de conduire à un
avortement ou un décès périnatal, le rapport aborde successivement :
la prise en charge des parents et du fœtus ou nouveau-né décédé dans les services cliniques de
gynécologie-obstétrique, néonatalogie et réanimation néonatale ;
- les examens et prélèvements réalisés en anatomo-pathologie et fœtopathologie,
- le passage en chambre mortuaire et les aspects relatifs à leur personnel, 
- le départ du corps de l'hôpital pour une inhumation ou crémation (obsèques),
- les procédures d'état civil, 
- ainsi que l'utilisation éventuelle d'éléments corporels à des fins scientifiques ou

pédagogiques.

                                                
8 La mission tient ces documents à la disposition des institutions qui travaillent à l'élaboration de bonnes
pratiques dans les domaines concernés par la mort périnatale, notamment la Haute autorité de santé (HAS), déjà
saisie par le ministre.
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1. La prise en charge dans les services cliniques

1.1. Les circonstances médicales des décès fœtaux et périnatals ne sont pas
identiques et ne coïncident pas totalement avec les différentes
situations régies par l'état civil

Les circonstances dans lesquelles surviennent les décès fœtaux et périnatals ne sont pas
univoques. On doit distinguer :
- les interruptions volontaires de grossesse pour motif non médical (IVG) : Elles sont

légales en France depuis 1975 et ne peuvent être réalisées que pendant les 12 premières
semaines de grossesse, soit 14 semaines d'aménorrhée (14 SA). 
Il existe deux techniques possibles selon les circonstances et l'âge de la grossesse. L'IVG
peut être médicamenteuse (dite médicale) lorsque l'interruption est réalisée au tout début
de la grossesse ; elle peut alors être réalisée en ambulatoire, notamment sur prescription
d'un médecin libéral. Mais l'IVG est encore plus souvent réalisée par aspiration, surtout
lorsque la grossesse est plus avancée ; cette technique ne peut être pratiquée que dans un
établissement de santé. Les produits de ces IVG sont alors le plus souvent fragmentés en
débris difficilement identifiables.

- les interruptions volontaires de grossesse pour motif médical, communément
désignées "interruptions médicales de grossesse" (IMG) : Ce sont des interruptions
provoquées médicalement, soit lorsque la poursuite de la grossesse menace la santé de la
mère, soit, le plus souvent, lorsque le fœtus en développement présente des malformations
ou pathologies graves, non curables en l'état actuel de la médecine. 
Les indications médicales susceptibles de conduire à une IMG sont discutées dans le cadre
des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDP). La réalisation d'une IMG
peut intervenir à tout moment de la grossesse ; il existe donc des IMG précoces, avant 22,
voire avant 14 SA, et des IMG tardives, possibles en France jusqu'au terme de la
grossesse. 9

- les avortements spontanés ou fausses couches (FC) et les morts fœtales in utero (MFIU) :
Dans ces situations, à la différence des IVG et IMG, l'interruption ou arrêt de la grossesse
survient spontanément, sans sollicitation de la mère ni intervention active du corps
médical 10. Les causes sont variées ; elles peuvent tenir au fœtus lui-même (pathologie ou
syndrome létal d'origine génétique) ou à la grossesse (causes infectieuses, métaboliques
ou mécaniques). La découverte d'une mort fœtale in utero, par la mère, la sage-femme ou
le médecin, va souvent conduire à la réalisation d'un accouchement provoqué en milieu
hospitalier. 

- les décès périnatals et néonatals : Ce sont des décès qui surviennent au moment ou après
la naissance d'un enfant jusque-là vivant. Le décès peut survenir au cours de
l'accouchement ou dans les heures ou jours qui suivent l'accouchement. Les décès après
l'accouchement peuvent avoir lieu dans le service de maternité lui-même (notamment
lorsqu'il existe une unité de néonatalogie) ou dans un service de réanimation néonatale
situé à proximité ou non de l'unité obstétricale. Par convention, les investigations de la
mission ont porté sur la période néonatale précoce, c'est à dire les 4 premières semaines
(28 premiers jours) de la vie.

                                                
9 Il existerait peu de pays dans le monde où il est possible de réaliser des interruptions pour motif médical
jusqu'au terme de la grossesse.
10 Mais la mort fœtale peut survenir à titre de complication d'investigations médicales, notamment diagnostiques.
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Le nombre total de décès fœtaux et périnatals est évidemment variable selon les
établissements de santé, en fonction de la nature et du volume de leurs activités. Il en va de
même des parts respectives de chaque catégorie de décès. 

La distinction opérée ci-dessus n'a pas qu'un intérêt théorique et médical. Outre que ces
caractéristiques étiopathogéniques ne se superposent pas totalement aux différentes situations
prévues par l'état civil, elles permettent de mieux comprendre les attitudes et attentes
différentes des parents et familles d'une part, des personnels soignants et techniques d'autre
part. 

Le droit français qui a progressivement encadré la situation juridique de la mort périnatale - la
loi du 8 janvier 1993, les circulaires du 22 juillet 1993 et 30 novembre 2001, en matière d’état
civil, la loi du 6 août 2004, relative aux prélèvements destinés à la recherche dans le cas de
l’IVG – n’a pas nécessairement répondu à la totalité des questions qui se posent. Le nouvel
avis du Comité consultatif national d’éthique portant sur la conservation du corps des fœtus et
enfants mort-nés, lui-même, justifie sans doute, pour sa bonne mise en œuvre, le renfort d’une
circulaire d’application hospitalière, précisant notamment la distinction entre crémation et
incinération, la situation juridique et le devenir des corps.

L'IMG, comme l'IVG, est une interruption volontaire, pour laquelle la mère ou les deux
parents sont demandeurs. En pratique, dans bien des établissements, comme à Robert Debré,
ce sont les soignants qui prennent l'initiative de proposer l'IMG aux parents ; ceux-ci ont
généralement un peu de temps pour y réfléchir avant de donner leur accord. Cette nuance n'est
pas négligeable pour les parents qui se sentent moins culpabilisés, surtout lorsqu'il s'agit
d'IMG tardives nécessitant l'utilisation de fœticide. 

Les équipes soignantes notent toutefois une grande diversité d'attitudes dans la demande des
familles en matière d'IMG. Certains parents exigent la "normalité" de leur fœtus. D'autres
refusent toute idée d'IMG, même lorsque les présomptions de pronostic grave voir létal leur
sont présentées. La poursuite de telles grossesses va parfois déboucher sur un décès post-
natal, plus ou moins rapide, dans un contexte d'authentiques soins palliatifs néonataux.
Certains des établissements inspectés se sont d'ailleurs organisés pour assurer au mieux cette
prise en charge particulière quoique peu fréquente.

Le caractère éprouvant de ces situations pour les équipes soignantes ne doit pas être méconnu.
Il nécessite un soutien psychologique et, dans certains cas, peut justifier un changement
d'affectation lorsque l'empathie de l'agent est trop forte. 

1.2. Des services cliniques attentifs quelles que soient les causes médicales
du décès

1.2.1. La mort en des lieux où l'on donne habituellement la vie est une épreuve pour les
parents et les soignants

 La prise en charge immédiate doit conjuguer la compassion et la recherche des causes du
décès

Si les décès sont heureusement rares dans les maternités de proximité (type 1), les décès sont
moins rares dans les maternités de type 3, qui accueillent les femmes et les grossesses à
risque. Les parents et les personnels sont alors confrontés à la situation douloureuse de la mort
fœtale ou néonatale, qu'elle soit spontanée ou provoquée pour motif médical. 
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Les équipes disposent d'ailleurs du concours de psychologues ou/et de psychiatres, qui
peuvent intervenir auprès des familles, en proposant leur aide ; cet accompagnement n'est
jamais imposé. Les psychologues interviennent également en soutien auprès des personnels. 

Dans tous les services visités, les mères qui le souhaitent ont la possibilité de voir le corps de
leur enfant mort et de le prendre dans leurs bras. Des photographies sont de plus en plus
souvent proposées dans ces services, avec le tact et les précautions nécessaires. Lorsque le
père ou la famille proche n'est pas sur place au moment de l'accouchement, les équipes
soignantes prennent généralement toutes dispositions utiles pour attendre leur arrivée avant de
transférer le corps en chambre mortuaire ou en anatomo-fœtopathologie.
La mission a toutefois noté que les locaux ne permettent pas toujours aux familles de veiller
un moment le corps de leur enfant avant qu'il ne soit transféré à la chambre mortuaire.

En règle générale, eu égard à la relative urgence à réaliser les examens fœtopathologiques
dans des délais rapprochés, avec maintien à basse température pour freiner la dégradation des
tissus fœtaux (notamment cérébraux), les services de maternité rencontrés s'efforcent de
concilier cette contrainte technique avec le souhait des familles de pouvoir se recueillir auprès
de leur enfant décédé avant son transfert en chambre mortuaire.

 L'intervention du service social n'est pas toujours à la hauteur de besoins spécifiques

Il existe presque toujours une petite équipe d'assistants de service social (ASS) affectés auprès
des services de gynécologie obstétrique. En cas de décès périnatal, les ASS devraient pouvoir
jouer un rôle utile pour expliquer aux mères, souvent jeunes et parfois isolées, les démarches
à effectuer en cas d'obsèques et les aides possibles en cas d'impécuniosité. 
La mission a constaté que les assistantes sociales en service dans les unités d'obstétrique et de
néonatalogie n'avaient pas toujours une connaissance suffisante et exacte des solutions
offertes pour l'inhumation ou l'incinération des corps et contribuaient à entretenir une
imprécision regrettable sur ce sujet. De même, les possibilités d'aide au financement des
obsèques étaient parfois mal connues. 

A contrario, les professionnels du service social des hospices civils de Lyon (HCL) ont fait un
effort particulier dans ce domaine, proposant systématiquement un entretien aux familles pour
les fœtus de plus de 22 semaines et en répondant à la demande pour ceux de moins de
22 semaines ; dans ce cadre, une information leur est fournie concernant leurs droits sociaux,
ainsi que les éventuelles aides financières dont elles peuvent bénéficier. Une brochure est
mise à leur disposition.
Avant 22 semaines et alors que le fœtus ne peut être déclaré, si la famille souhaite organiser
un cérémonial, l’assistante sociale rencontre la mère et peut obtenir à titre dérogatoire, de la
mairie, une autorisation d'inhumer.

Le manque d'information pertinente sur ces sujets contribue sans doute, avec les autres
facteurs évoqués plus loin, à expliquer la proportion relativement faible de familles qui
souhaitent organiser elles-mêmes les obsèques de leur enfant mort-né. 

1.2.2. Le recueil des consentements parentaux est une mission particulièrement délicate

Le consentement parental à l'autopsie et aux prélèvements diagnostiques

La prescription d'un examen fœtopathologique du corps du fœtus est un acte très fréquent,
même si elle n'est pas systématique. 
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Le recueil du consentement parental à l'autopsie et à la réalisation de prélèvements à des fins
diagnostiques 11 est systématique, dans tous les établissements contrôlés, pour les enfants et
les fœtus de plus de 22 SA. Le consentement est généralement daté et signé de la mère, et
souvent du père lorsqu'il est connu et présent. Il peut arriver, très rarement, que ce soit le père
qui signe le consentement en lieu et place de la mère. La mission a mis en garde les
établissements concernés sur les risques de cette pratique, même si dans bien des cas on peut
considérer que la mère était également consentante et que le père avait pris cette initiative
pour la soulager de cette responsabilité.
Par contre, lorsque le fœtus a moins de 22 SA, le consentement n'est pas systématiquement
recueilli par écrit ; ce qui ne signifie pas pour autant que l'autopsie est imposée dans ces cas-
ci.

Le recueil du consentement à l'autopsie et aux prélèvements à des fins diagnostiques est
fréquemment associé, sur un même formulaire, 

- au consentement pour des prélèvements à des fins scientifiques ;
- au choix d'organiser les obsèques ou de confier le corps à l'hôpital.

Lorsqu'on examine les formulaires utilisés, on constate une grande disparité de présentations
possibles, y compris au sein d'un même établissement ou site. Les formulaires ont parfois été
modifiés, au gré des différents praticiens qui se sont succédé. Les versions des formulaires
sont exceptionnellement datées et on observe fréquemment l'utilisation simultanée de versions
différentes. Les événements survenus à Saint Vincent de Paul et la mobilisation qui s'en est
suivie ont souvent été l'occasion d'une revue plus ou moins complète des procédures,
protocoles et formulaires en circulation. Des progrès ont été accomplis à cette occasion, mais
la situation d'ensemble reste hétérogène et très imparfaite. 
Ainsi, à côté de formulaires qui pourraient servir de base à un travail de standardisation, la
mission a trouvé quelques spécimens particulièrement choquants confondant le renoncement
parental à l'organisation des obsèques avec l'abandon du corps ou le don du corps à la science,
ou faisant du consentement à l'autopsie une condition réglementaire obligatoire à la
connaissance du diagnostic.

Les consentements écrits à l'autopsie et aux prélèvements à fins diagnostiques ou scientifiques
sont le plus souvent transmis aux services utilisateurs (anatomopathologie et fœtopathologie).
Mais, parfois les consentements sont adressés à la chambre mortuaire qui les conserve,
vérifiant du même coup la présence dudit consentement pour le compte du pathologiste. Cette
manière de procéder est dangereuse car, outre le fait qu'en cas de contrôle le pathologiste ne
peut justifier lui-même et immédiatement qu'il est intervenu de manière conforme à la
législation, il s'expose aux conséquences d'erreur ou de manque de vigilance de la part des
agents de la chambre mortuaire, voir des cliniciens. 

Ce constat est l'occasion de signaler une singularité du processus d'obtention des
consentements dans ces situations. En effet, le consentement éclairé est recueilli par un
clinicien accoucheur ou une sage-femme pour le compte d'un utilisateur pathologiste ou
scientifique. Or, le premier ne connaît pas très bien le second dont il ignore parfois la pratique
et les modalités concrètes de réalisation des autopsies fœtales et des prélèvements. Bon
nombre des formulaires utilisés avaient été réalisés par les cliniciens, sans consultation des
pathologistes et des responsables de chambre mortuaire, et sans vérification du service
juridique de ces grands établissements. Dans ces conditions, il n'est pas surprenant de
constater de grandes approximations dans leur rédaction. On imagine aussi très bien
l'imprécision sous-jacente à ce recueil de consentement qui devrait être informé et éclairé. 
                                                
11 pour préciser les causes de la mort ou le syndrome ayant conduit à l'interruption de la grossesse pour motif
médical.
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Enfin, la tâche est d'autant plus difficile pour le clinicien qu'il se trouve dans une situation
douloureuse pour les parents et d'échec "relatif" de son art. Certains praticiens ont d'ailleurs
évoqué avec la mission leur grande difficulté, confinant parfois au refus, à devoir solliciter un
consentement pour des fins scientifiques dans de telles circonstances.

Le consentement aux prélèvements à des fins scientifiques

La loi fait obligation d'obtenir le consentement écrit des parents ou de l'un seulement (en
l'occurrence la mère) pour que le corps du fœtus soit l'objet de prélèvements à des fins de
recherches scientifiques. Cette obligation vient s'ajouter à celle qui a pour objet la recherche
médicale, et c'est souvent dans le même temps que la proche famille doit indiquer le sort
qu'elle souhaite réserver au corps : prise en charge par la famille ou délégation de prise en
charge donnée à l'hôpital. Ces aspects très concrets, sans doute même pour certaines familles
ou individus, angoissants, interviennent alors même que les familles sont sous le choc que
provoque une interruption de grossesse ou la naissance sans vie d'un enfant attendu.
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2. La fœtopathologie à la recherche des causes du décès

Cette discipline née dans les années 1980, avec notamment le développement de
l’échographie obstétricale, s’est développée sur les 20 dernières années et tout
particulièrement avec la création des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal
(CPDP). 
C’est dans le décret n° 97-578 du 28 mai 1997 réglementant ces centres qu’apparaît parmi les
membres de l’équipe « un médecin expérimenté en fœto-pathologie » sans que ne soient
précisées les compétences que doit posséder ce praticien pour réaliser cette activité.
Les professionnels ont alors eux-mêmes mis en place le dispositif de formation (DU puis DIU
puis DESC). 

L’autopsie du fœtus

 Un intérêt individuel pour les parents qui rejoint l’amélioration des pratiques des soignants

L’examen fœto-pathologique consiste en l’examen macroscopique et histologique du fœtus et de son
placenta, après une autopsie fœtale comprenant, sauf exception, un prélèvement de tous les organes  y
compris le cœur et le cerveau.
Il est pratiqué sur prescription médicale de l’obstétricien suite à une perte de grossesse,  celle-ci étant
spontanée (2/3 des cas) ou à la suite d’une interruption médicale de grossesse.
Les indications médicales de cet examen sont multiples : 
- établir un diagnostic de la pathologie ayant conduit au décès ou apporter des précisions médicales

complémentaires sur la cause de l’arrêt de la grossesse ;
- élaborer un pronostic pour les grossesses ultérieures (risque de récidive) ; 
- mettre en place des mesures de prévention et de surveillance appropriées.

Cet examen permet également une meilleure information des parents et peut aider au processus de
deuil. 

 Un intérêt collectif pour la société et la communauté médicale et scientifique

Tout comme chez l’adulte, l’autopsie du fœtus et du nouveau-né fait progresser la connaissance
scientifique par le biais d’enquêtes épidémiologiques ou de projets de recherches. Les résultats de ces
études sont susceptibles de conduire à l’amélioration des protocoles de prise en charge et de réduire le
risque de développement d’anomalies ou de pathologies.

Dans la société actuelle, l’enfant en devenir prend une place telle que cet examen, comme d’ailleurs
tout autre réalisé dans un contexte de traumatisme parental, n’est acceptable que si le processus de
deuil des familles s’accompagne d’une manifestation visible du respect porté au corps du fœtus
(restauration tégumentaire et inhumation ou crémation et non simple élimination dans le circuit des
déchets hospitaliers).

2.1. Une organisation et des moyens très hétérogènes

Actuellement, la majorité des activités de fœtopathologie dépendent de services
d’anatomopathologie (Antoine Béclère, Bichat, Louis Mourier à l'AP-HP ; Edouard Herriot,
La Croix Rousse et l’Hôtel Dieu aux Hospices civils de Lyon ; La Timone à Marseille). Les
activités rattachées à des services d’histologie-embryologie-cytogénétique ou de biologie du
développement sont l’exception et elles sont toutes pratiquées dans des établissements de
l’AP-HP  (Saint Antoine, La Pitié, Necker).

Ces activités sont rarement structurées en unité fonctionnelle à l’intérieur des services. Elles
représentent souvent moins de 15 % à 20 % de l’ensemble des actes du service de
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rattachement et sont réalisées par des personnels affectés simultanément à d’autres missions.
Par ailleurs, il est difficile d’évaluer le temps passé par le personnel médical et technique à ces
examens, compte tenu des différentes étapes qui sont nécessairement segmentées ; ce qui
n’interdit pourtant pas l’étude de charges de travail que la mission n’a rencontrée dans aucun
des sites visités. 

a) L’examen macroscopique est long et minutieux (1h30 à 2h). Il s’effectue en deux étapes :
- tout d’abord un examen clinique pédiatrique recherchant les anomalies morphologiques,

avec clichés radiologiques, et prise de photographies,
- puis l’autopsie elle-même avec prélèvements d’organes et de tissus.
Ces tâches sont réalisées manuellement. Le temps passé par le médecin et/ou les techniciens
de laboratoire conduit donc à un nombre d’examens limité selon les moyens affectés à cette
activité (40 à 400 environ par an). 
La fixation des tissus conduit en général à une lecture des lames souvent décalée dans le
temps par rapport à l’autopsie elle-même.
C’est la rédaction du compte rendu et l’envoi au prescripteur qui terminent l’examen.

b) Par ailleurs, la cotation des activités de laboratoire (biologie médicale ou
anatomopathologie) est exprimée au moyen des lettres-clefs. «L’examen anatomo-
pathologique complet du fœtus» est coté P220 dans la classification commune des actes
médicaux (CCAM) 12 tout comme «l’examen du placenta complet avec cordon et
membranes» 13. Cette cotation reflète mal la réalité de l’investissement des professionnels,
qui souhaitent depuis de nombreuses années qu'elle soit révisée. La mission n’y est pas
opposée sous réserve d’un encadrement par un cahier des charges fixé par convention et
de l’application de règles de bonnes pratiques, en cours d’élaboration par l’HAS.

Les moyens humains (médecin, technicien, secrétaire, cadre de santé), les locaux et les
matériels dont dispose l’activité de fœtopathologie dans un établissement de santé sont très
variables et souvent non affectés de façon explicite.14 De ce fait, d’après les professionnels
rencontrés, la réalisation des autres examens du service est toujours prioritaire ; ce qui peut
expliquer en partie les délais parfois longs de rendu des résultats d’autopsie. Mais une part des
retards dans la réalisation de ces examens doit aussi être analysée au regard de l’organisation
mise en place, sujet sur lequel l’attention des directeurs doit être expressément appelée.

Recommandation : 

 Individualiser au minimum l’activité par une unité fonctionnelle avec définition des
responsabilités et affichage des moyens 

Si la mission ne juge pas utile de se prononcer sur l’opportunité du rattachement des activités
de fœtopathologie à une discipline particulière, elle incite fortement les nouvelles unités qui
sont susceptibles de se créer à réfléchir à ce rattachement en termes de responsabilité et de
fonctionnalité. Quel que soit le choix de l’établissement, il paraît nécessaire que l’activité de
fœtopathologie soit administrativement structurée au minimum sous forme d’une unité
fonctionnelle. Les personnels, locaux et matériels affectés à cette activité pourront ainsi faire
l’objet d’une évaluation individualisée et d’un suivi technique et financier plus fin.

                                                
12 Qui a remplacé depuis le 30 mars 2005  la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP).
13 C’est également la cotation « des pièces anatomiques complexes » définies dans la CCAM comme produit
d’exérèse nécessitant l’ablation d’organes de voisinage.
14 Sauf à l’hôpital Robert Debré à Paris 
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2.2. Les procédures et les protocoles sont récents et mériteraient d’être
harmonisés

A partir des sites visités et des documents élaborés par d’autres établissements (CHU de Lille
et de Bordeaux notamment), la mission a constaté que de multiples protocoles existent dont
certains très détaillés précisant les documents à joindre à la demande d’examen selon les
situations administratives des « enfants ou fœtus » vis à vis de l’état civil (notamment
autorisation parentale). Des fiches de liaison entre les divers services (maternité/
fœtopathologie / chambre mortuaires) sont dans certains établissements formalisées. 
Cependant, certains établissements disposent de procédures minimalistes et la vérification
systématique de l’existence de ces documents est plus aléatoire (notamment la déclaration
d’enfant sans vie n’est pas toujours présente dans le dossier d’autopsie). 
Peu d’établissements de santé ont formalisé leurs collaborations par un lien conventionnel
lorsqu’ils effectuent des examens fœtoplacentaires pour d’autres hôpitaux ou cliniques. C’est
rarement le cas pour les activités inter-sites, où les impacts financiers sont nuls. Les
conventions existantes sont de fait essentiellement financières et comportent peu d’indicateurs
de qualité ; ainsi les modalités de transport et le devenir des corps sont souvent
insuffisamment précises quant aux responsabilités de chaque structure.

Recommandation :

 Etablir des conventions entre les établissements de santé prescripteurs d’examens
fœtopathologiques et ceux qui réalisent les prestations

Ces conventions devront notamment préciser les conditions de transport des corps, les délais
de réalisation des examens,  le devenir des corps après autopsie, les modalités financières.

Cette recommandation vaut également, sans doute sous une formulation plus légère de type
"protocole", pour les  groupements hospitaliers ou les établissements multi-sites.

2.3. La restauration tégumentaire des corps des fœtus de moins de
22 semaines est complexe et rarement réalisée

Alors que la mission n’a pas remarqué de pratiques déviantes concernant la restauration des
fœtus déclarés de plus de 22 semaines, la question de l’obligation réglementaire de
restauration des fœtus de moins de 22 semaines incinérés au titre des « pièces anatomiques
identifiables spécifiques » est posée. 
Dès que la famille souhaite organiser les obsèques, les professionnels restaurent le corps. La
fragilité des tissus rend cette restauration délicate et difficile ; les points de suture étant
souvent remplacés ou associés à des pansements autocollants. Elle est de fait effectuée par les
fœtopathologistes qui ont précisé à la mission que faute de temps, elle n’était pas
systématiquement faite. 
La mission estime que l’évolution du vécu familial et le regard actuel de la société sur le
fœtus conduiront sans doute de plus en plus à prévoir une crémation individuelle et même une
inhumation des fœtus de terme inférieur à 22 semaines. La notion de fœtus assimilé à une
pièce anatomique identifiable, même à traitement particulier, n’est plus recevable pour les
familles. C’est vers cette position qu’ont d’ailleurs déjà évolué les Hospices civils de Lyon,
par une convention avec la ville de Lyon respectueuse des corps et du deuil des familles
(annexe 3).
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2.4. Les délais de rédaction des comptes rendus d’autopsie sont parfois
excessifs

Les professionnels restituent aux cliniciens prescripteurs les résultats de leurs examens dans
des délais très variables (15 jours 15 à 12 mois). La mission est consciente que ce retard est
parfois lié aux moyens affectés à l’activité, mais elle souhaite que ce critère soit discuté dans
le cadre de l’élaboration des bonnes pratiques en cours par la HAS. Le rendu de ces résultats
doit être compatible avec leur utilisation par les professionnels, notamment pour la mise en
place de mesures de prévention et pour le suivi d’une éventuelle grossesse ultérieure.
L’attention de la mission a en effet été attirée par une association d’usagers sur le délai porté à
5 ans pour que certaines familles obtiennent le résultat des autopsies fœtales effectuées ; ce
qui est totalement inadmissible.

2.5. Donner du sens à l’examen neuropathologique est indispensable

L’examen anatomo-pathologique du cerveau du fœtus mérite d’être abordé de façon
spécifique et cela pour plusieurs raisons :

 C’est un examen qui nécessite une technicité particulière
Les compétences particulières nécessaires à sa réalisation sont rares (anatomopathologiste
avec une formation en neurologie / neuropédiatre ayant un DU de fœtopathologie …) et
s’acquièrent après une expérience de plusieurs années ; de ce fait tous les fœtopathologistes
ne le réalisent pas. Le cerveau prélevé est fixé dans le formol 16 et sera examiné par un autre
médecin (à qui il peut éventuellement être envoyé ou qui vient en faire l’analyse dans le
laboratoire de prélèvement).
Il s’agit d’un organe particulièrement fragile chez le nouveau-né et encore plus chez le fœtus ;
par sa taille et sa consistance friable, il justifie une conservation du corps du fœtus à basse
température. Son prélèvement dans des conditions sinon d’urgence, du moins de rapidité  et
de précision se justifie pour éviter la dégradation des tissus cérébraux. Si les conditions du
prélèvement du cerveau peuvent laisser supposer une possibilité de lyse tissulaire et donc un
examen histologique infaisable, les équipes s’abstiennent en général de le prélever. 
Suite à ce prélèvement et après un rapide examen macroscopique, le cerveau doit être fixé en
paraffine ; ces blocs étant ensuite découpés en fines lamelles qui pourront être examinées au
microscope pour analyser la structure histologique et les éventuelles anomalies des tissus. Le
délai de fixation demande au minimum 3-4 semaines.

 Le cerveau est un organe à forte symbolique pour les parents (comme peuvent l’être le
cœur ou les yeux) et dont le prélèvement conduit à une incision crânienne, visible quelle
que soit la dextérité et les précautions prises par le médecin. C’est pourquoi, le fœtus
(c’est le cas également pour le nouveau-né) est présenté aux parents avec un petit bonnet
pour limiter le traumatisme des familles (comme, après la restauration du corps, un
pansement recouvre en général la cicatrice et le fœtus est habillé ou enveloppé dans un
linge). Dans des cas rares, le consentement des parents aux prélèvements est obtenu à
l’exclusion du cerveau.

                                                
15 C’est le délai minimal de certains services hors examen histologique du cerveau.
16 Les mesures de précautions particulières à prendre pour manipuler ce produit toxique méritent d’être rappelées
au sein des établissements hospitaliers pour assurer la protection des personnels.
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 Le prélever doit donc être un acte médical collégial réfléchi après information et
consentement des parents

L’indication du prélèvement de cet organe est, dans la majorité des cas (sauf s’il existe une
malformation manifeste du système nerveux ou une anomalie génétique nécessitant un
contrôle de cet organe), laissée à l’appréciation des fœtopathologistes.
Les délais de rendu des résultats peuvent être très tardifs (3 mois à 1 an selon les sites visités),
ce qui interroge sur l’opportunité de cet examen.

Les bonnes pratiques en cours d’élaboration par la HAS auront sans aucun doute à aborder
ces particularités de l’examen anatomo-pathologique du cerveau du fœtus, et sans doute aussi,
même si les contraintes techniques ne sont pas identiques, l’examen du cœur du foetus.

Recommandations : 

 Organiser une information générale de la population sur l’intérêt diagnostique et
scientifique de l’autopsie 

Cette sensibilisation grand public devrait être faite hors contexte de deuil, pour réhabiliter ces
prélèvements post mortem comme examens ultimes permettant à la fois aux médecins de
mieux comprendre les causes de la mort, donc d’améliorer leur diagnostic et les
thérapeutiques offertes aux patients, et aux familles de réfléchir à l’intérêt de l’autopsie en
dehors de tout contexte purement émotionnel.
Dans le contexte de douleur des familles, certains médecins expliquent l’autopsie de façon
succincte comme une «intervention chirurgicale avec des prélèvements», sans autre précision.
La question de l’énumération des organes prélevés et du rendu du corps aux familles telle
« une coquille vide » est complexe et humainement quasi impossible au moment du deuil,
encore plus peut-être lorsqu’il s’agit d’enfant ou lorsque la mort survient à l’issue d’une
grossesse, événement habituellement heureux.

 Rappeler rapidement, par circulaire, les obligations et les principes régissant
l’ensemble des activités de prélèvements scientifiques ayant pour but de rechercher
les causes de la mort du fœtus  (et du nouveau-né)

Dans l’attente d’élaboration de bonnes pratiques de fœtopathologie sous l’égide de la Haute
autorité de santé, la mission estime nécessaire qu’une circulaire soit rapidement diffusée pour
rappeler les obligations et les principes de bon fonctionnement des services réalisant les
prélèvements et les examens de fœtopathologie 
- conditions de transport des corps
- les principes éthiques : le consentement parental, la justification scientifique
- délai de rendu des résultats
- restauration tégumentaire…..

 Réviser la cotation des actes de fœtopathologie 
La mission propose une révision de la cotation de l’examen anatomo-pathologique  du fœtus,
pouvant s’inspirer des travaux que la société française de fœtopathologie (SOFFOET) a
réalisé à partir d’une analyse des coûts des divers établissements. La nouvelle cotation devra
s’asseoir sur un cahier des charges fixé par convention et sur les règles de bonnes pratiques en
cours d’élaboration par la Haute autorité de santé.

Elle pourrait par ailleurs permettre à des laboratoires privés (ils sont actuellement rares) de
réaliser ces actes dans des conditions plus adaptées.
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3. Le passage en chambre mortuaire

3.1. La demande d’accompagnement des familles est de plus en plus
manifeste

C’est notamment en chambre mortuaire qu’il est aisé de percevoir combien les familles ont
besoin d’être soutenues et accompagnées.
Cette demande d’accompagnement se décline dans l’ensemble des composantes de la
sensibilité individuelle et peut parfois conduire à des comportements agressifs des familles,
face à la mort d’un être cher, souvent jugée injuste. Les situations, à tout le moins, sont
fréquemment tendues, parce que douloureuses.
C’est dire l’importance de la formation à l’accompagnement psychologique des familles, et à
l’aide de réalisation des démarches administratives, qu’il convient de personnaliser pour
intégrer les particularités culturelles ou les rites religieux, dont certains spécifiques à certaines
communautés interdisent l’improvisation. 
C’est également dire l’exigence de former et soutenir des équipes impliquées dans ces
démarches.
La discussion éthique largement ouverte est donc indispensable. 
La mission a ainsi pu apprécier l’ouverture à Marseille d’un espace éthique, regroupant lieu
de rencontre et de documentation et réflexions ouverts aux professionnels. 
Cet « Espace Éthique Méditerranéen » s’est engagé dans trois directions de travail : éthique et
soins, éthique et enseignement et éthique et recherche. 
Une commission "éthique et diagnostic prénatal" a été constituée en considération du "malaise
des soignants". Elle fonctionne à partir de l'étude de cas réels par des groupes de parole et
s'est intéressée aux mots qu'il est important d'utiliser dans les circonstances que traversent les
familles et les soignants (annexe 4).
Une autre commission "casuistique" travaille plus précisément sur les questions du deuil
périnatal et de la viabilité fœtale. Ses réflexions servent aux professionnels. C'est avant tout
une occasion de parler "hors hiérarchie" des questions essentielles que rencontrent les
professionnels. 
Ces travaux ont servi de base à la mise en place d'un diplôme universitaire d'éthique médicale
et des enseignements en master II en ont également résulté.

3.2. L’hétérogénéité constatée dans le fonctionnement des chambres
mortuaires appelle des mesures nationales

Ces services ont jusqu’aux événements médiatisés d’août dernier rarement constitué des
centres d’intérêt particulier pour les directeurs d’établissement, certains en ayant même
découvert l’existence lors de la canicule de 2003. 17 
L’affectation de locaux, de matériel et de personnels adaptés à l’exercice de cette mission, a
rarement été considérée comme prioritaire. Et, de fait, dans les établissements visités par la
mission, la situation est très contrastée. 

                                                
17 La circulaire DH/M3/97520 du 23 juillet 1997 relative à l’étendue et aux limites des missions dévolues aux
agents d’amphithéâtre et décrites par l’article 42 du décret n°91-45 du 14 janvier 1991 portant statut particulier
des personnels de la fonction publique hospitalière le préconisait, mais elle a été redécouverte récemment par de
nombreuses équipes de direction d’établissements de santé.
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3.2.1. La mise aux normes des locaux est loin d’être achevée 

A côté des locaux vétustes et inadaptés de certains établissements parisiens 18, d’autres
comme les HCL et la Timone à Marseille ont remis aux normes, parfois depuis plusieurs
années, l’ensemble des chambres mortuaires, allant parfois au-delà des obligations
réglementaires 19 pour ce qui concerne les conditions d’accueil des familles en deuil et les
salons mis à leur disposition pour se recueillir.

Face à ce constat, la modernisation des chambres mortuaires doit être poursuivie, ce qui, bien
évidemment, peut parfaitement intégrer le regroupement de sites.

Toutefois, la mission, qui s’est trouvée confrontée lors de ses visites de sites à des opérations
de restructuration, sous forme de regroupement, met en garde sur les risques liés à
l’impréparation de ce type d’opérations. Elle appelle également l’attention sur le fait que les
établissements de santé ne puissent différer à l’excès la mise aux normes de chambres
mortuaires à la réalisation de nouveaux locaux 

Il paraît dès lors prudent de procéder à un recensement auprès des ARH des opérations déjà
en cours ou susceptibles d’être achevées dans les 18 mois à deux ans. Dans tous les autres cas,
les perspectives de restructuration ne devraient pas être de nature à différer la mise en
conformité des sites. Enfin, et pour autant qu’un changement géographique s’impose, la
mission préconise d’examiner tout scénario de rapprochement des chambres mortuaires et des
services d’anatomopathologie et de fœtopathologie, dans le souci de renforcer la qualité de la
chaîne des prestations hospitalières, ne serait-ce qu’en offrant par exemple des facilités de
restauration tégumentaire.

3.2.2. La situation des personnels de chambres mortuaires est préoccupante 

La mission a constaté dans ses déplacements une forte hétérogénéité selon les établissements.

Les personnels rencontrés relèvent soit du corps des agents de service mortuaire et de
désinfection soit du corps soignant (aide-soignant, infirmier) de la fonction publique
hospitalière avec des anciennetés sur les postes très variables (du renouvellement total récent
de l’équipe à de agents exerçant depuis près de 15 ans). Certains sont très motivés et prennent
à cœur cette prise en charge des défunts et de leurs familles, qu’ils considèrent comme une
véritable activité de soins de fin de parcours de vie. D’autres ont pu être affectés sur ces
postes, plus par défaut que par réel intérêt.

L'organisation des chambres mortuaires met également bien en évidence le pseudo monopole
du corps des agents de service mortuaire, corps de catégorie C de la filière ouvrière de la
fonction publique hospitalière. Si la mission n'entend pas porter de jugement de valeur sur la
capacité individuelle des ouvriers hospitaliers à remplir correctement les obligations de base
prévues par leur statut dans ce domaine si particulier des chambres mortuaires, elle considère
que les impératifs de l'architecture de la fonction publique hospitalière ne doivent pas
l'emporter sur l'accompagnement des familles, les tâches d'entretien des corps, telles la toilette
ou la restauration tégumentaire.

                                                
18 Un établissement visité a  programmé des travaux  de rénovation pour 2007.
19 Décret n° 97-1039 du 14 novembre 1997 portant application de l’article L. 2223-39 du code général des
collectivités territoriales et relatif aux chambres mortuaires des établissements de santé.
Arrêté du 7 mai 2001 relatif aux prescriptions techniques applicables aux chambres mortuaires des
établissements de santé.
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La mission de ces agents est définie réglementairement comme suit 20 : 
« Les agents de service mortuaire et de désinfection sont chargés soit du service des
personnes décédées et de la préparation des autopsies, soit des travaux que nécessite la
prophylaxie des maladies contagieuses. Ils assurent, à ce second titre, la désinfection des
locaux, des vêtements et du matériel et concourent au maintien de l’hygiène hospitalière. »

A tout le moins, ces fonctions, reprises dans la fiche métier établie par la DHOS, méritent
une refonte mettant l’accent sur une meilleure prise en compte de la place des vivants à
travers les parents et les familles.

En ce sens la mission observe le caractère positif de la présence de personnels de la filière
soignante au sein des chambres mortuaires à la double condition que ces personnels soient
effectivement volontaires et non affectés d'office, et que cette affectation ne soit pas
définitive. Plus généralement, et ceci s'applique aussi pour les personnels statutaires de
chambre mortuaire, la mission constate que la qualité des prestations effectuées demeure
corrélée à l'ouverture des agents sur leur environnement,  plus développée bien évidemment
lorsqu'ils consacrent à leur activité en chambre mortuaire une part raisonnable de leur temps
de carrière.

Depuis quelques années, des efforts importants ont été menés pour proposer à ces personnels
une formation continue (évolution de la législation funéraire, mesures d’hygiène, rites
funéraires des différentes religions, techniques de soins et de restauration des corps, aides
administratives et psychologiques à apporter aux familles endeuillées….). Cependant, le flou
relatif aux limites de compétences de cette catégorie d’agents est susceptible de créer des
difficultés (la question de la responsabilité des agents dans la restauration des corps a
notamment été évoquée lors des entretiens) et d’engendrer des risques potentiels de dérives en
particulier éthiques et financières. Faute de bonnes pratiques professionnelles, la circulaire
DH/M3/97520 du 23 juillet 1997 relative à l’étendue et aux limites des missions dévolues aux
agents d’amphithéâtre a  tenté d’encadrer les activités ; elle mériterait  d’être réactualisée ou
d’évoluer vers un guide de pratiques professionnelles, qui serait élaboré avec les agents
concernés. L’espace éthique de l’AP-HP réunit, par exemple, les divers professionnels
concernés depuis plusieurs années sur ces sujets sensibles.

Les sites les mieux organisés mettent l'accent sur la capacité des cadres et sur la motivation
des personnels. La mission a relevé l'importance des entretiens d'accueil lors des recrutements
lorsqu'ils permettent effectivement d'évaluer les connaissances et les motivations du nouvel
arrivant et l'intérêt d'accompagner le recrutement d'un contrat verbal avec l'agent sur les
attentes par rapport aux exigences du poste.

Un système de tutorat pour les premières semaines d'installation est une pratique jugée
positivement. 

Enfin la présentation des locaux et en particulier la visite de l'hôpital en insistant sur les lieux
où le nouvel arrivant est susceptible d'aller le plus souvent (service de soins, service
d'anatomo-pathologie, service d'état civil), sont autant de bonnes méthodes à généraliser pour
faciliter l'intégration.

La mission a perçu qu'en règle générale et même s'il s'agit d'une prise en compte récente,
chaque établissement s'emploie en ce sens.

                                                
20 Article 42 du décret n°91-45 du 14 janvier 1991 portant statut particulier des personnels ouvriers, des
conducteurs d’automobile, des conducteurs ambulanciers et des personnels d’entretien et de salubrité de la
fonction publique hospitalière modifié par le décret n°2001-1033 du 8 novembre 2001.
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Pour autant, l’isolement général de ces services est suffisant pour interdire à la mission de
penser que le temps des chambres mortuaires, lieux de routine professionnelle ou de pénitence
ou encore de croisade personnelle est définitivement révolu. 

3.2.3. L’encadrement doit être conforté

L’encadrement de ces services est relativement récent (cadre de santé pour la plupart des
services visités) et, s’il n’est pas réglementé, la mission a constaté que tous les établissements
visités en étaient pourvus et qu’il avait fortement contribué à initier une véritable structuration
des activités. La mission a rencontré des cadres de santé ou responsables de chambre
mortuaire qui ont impulsé une véritable démarche de professionnalisation des activités et
certains soignants qui analysent leurs pratiques et souhaitent les faire évoluer. Mais il reste
beaucoup à faire dans ce domaine longtemps délaissé.

L’élaboration de protocoles (notamment d’hygiène ou de transport de corps dans
l’établissement) et de procédures (fiches de liaison avec les services cliniques) s’est
développée sous leur impulsion et cette démarche doit être poursuivie et soutenue. 

Un règlement intérieur existe dans quasi toutes les chambres mortuaires élaboré par chaque
établissement avec des items communs même s’il n’existe pas de règlement type 21. La liste
des opérateurs funéraires est tenue à disposition des familles. Dans la totalité des cas, aucun
tarif applicable au delà de trois jours de maintien du corps dans la chambre mortuaire n’a été
voté par le conseil d’administration  de l’établissement de santé : le principe de gratuité est la
règle.

Bien évidemment, le choix du cadre est essentiel ne serait-ce que du fait de l’importance de
son rôle administratif. Ses fonctions doivent être bien comprises du titulaire du poste. La
mission considère que la proximité de ce cadre avec le cadre chargé de l’état civil est un atout.
Toute organisation locale ramenant dans la même ligne hiérarchique ces deux responsables
est, de ce point de vue, à favoriser.

3.2.4. Les autres personnels, notamment soignants, n'ont souvent qu'une connaissance très
approximative de certaines règles juridiques qui pourtant les concernent

La mission s'est intéressée à la situation des personnels des services en lien avec les chambres
mortuaires, qu'il s'agisse des sages-femmes, des infirmières, des aides-soignantes, des
administratifs chargés de l'état civil et des personnels médicaux exerçant dans les services de
maternité, de pédiatrie, de fœtopathologie ou d'anatomo-pathologie. Elle a également examiné
les programmes de formation initiale ou continue les concernant. Elle porte sur l'ensemble un
double jugement :

- il existe des différences importantes entre les services dans la capacité des personnels
médicaux et non médicaux d'appréhender pleinement les dimensions humaine et technique
des prises en charge des corps, des parents et des familles. Des écarts substantiels existent
en matière de connaissance des textes, de compréhension des situations et de
communication entre les équipes. La mission a pu déplorer des situations de
méconnaissance grave des règles du consentement, des possibilités d'inhumation ou

                                                
21 Alors que la circulaire du 27 octobre 1995 relative au règlement national des pompes funèbres prise en
application du décret n° 95-653 du 9 mai 1995 propose un exemple de règlement intérieur pour la chambre
funéraire et le crématorium, sans valeur réglementaire.
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d'incinération des corps et plus généralement de tout ce qui relève des pompes funèbres. Il
devient dès lors difficile d'expliquer correctement aux familles leurs droits et les choix qui
s'offrent à elles. 

- Tout aussi préoccupants pour la mission sont les cas où des médecins ou des soignants
interprètent les textes dans des conditions impropres ou abusives. 

Elle souligne enfin l'intérêt pour les hôpitaux de généraliser des réseaux d'échange entre les
lieux de pratique afin d'augmenter la connaissance collective des services rendus aux familles.
Si la prise de conscience de cette nécessité est aujourd'hui largement admise, les différents
hôpitaux contrôlés demeurent à des stades encore trop différents à ce jour, dans la mise en
œuvre. Le rôle des chefs d'établissement et plus largement des directions hospitalières à cet
égard est considérable et il n'est pas douteux qu'ils doivent être à ce propos pleinement et
directement mobilisés.

3.3. Une traçabilité imparfaite et des archives incomplètes sont le plus
souvent encore la règle

La traçabilité des examens fœtopathologiques et des opérations mortuaires est une exigence.

Les examens fœtopathologiques effectués avec le consentement de la mère doivent, comme
toute activité médicale, être retracés au dossier médical. Ils doivent faire l’objet d’une
demande médicale formalisée. Ils doivent par ailleurs être enregistrés, dans le service, par
référence à la nomenclature des actes d’anatomie pathologique.

Les comptes rendus des examens doivent être versés au dossier de la mère et lui être
communicables selon le droit commun de l’accès aux informations médicales tel que prévu
par les dispositions du Code de la Santé Publique. Il convient par ailleurs de mobiliser les
équipes médicales concernées, équipes cliniciennes et équipes médico-techniques, pour
garantir un compte-rendu d’examens dans des délais acceptables pour l’information et
l’accompagnement des familles.

Une traçabilité précise des opérations mortuaires au sein de l’hôpital, jusqu’au départ du
corps, est essentielle. Le service de l’hôpital chargé de l’état civil et celui de la chambre
mortuaire doivent utiliser pour ce faire le registre dit « de destination de corps » (« D47 ») et
y mentionner les différentes indications qui y sont prévues. Ces indications doivent être
confrontées à intervalles réguliers par ces deux services.

La mission a relevé de nombreuses défaillances dans cette traçabilité, y compris lorsque
l’hôpital est, par ailleurs, positivement référencé en matière de dossier médical informatisé.
Elle n’a, nulle part, trouvé de système directement et complètement opérationnel.

En effet, partout, la mission a constaté que les établissements avaient mis en place un registre
de destination des corps. Celui-ci étant rempli en général par les agents de la chambre
mortuaire (un autre exemplaire pouvant exister au bureau de l’état civil décès de
l’établissement). Mais la tenue de ce registre est très variable. Certains items sont inégalement
renseignés et, à plusieurs occasions, la mission, par recoupement des statistiques d’activité
des différents services, a constaté des erreurs de transcription qui ont pu être redressées par les
établissements après contrôle de cohérence par reprise des listings nominatifs.
D’autres documents très divers ont été élaborés par les agents en charge de cette activité
(fiche journalière des corps, état journalier des funérailles, récapitulatif mensuel de l’activité
de la chambre mortuaire (mentionnant notamment les mort-nés déclarés (fœtus d'au moins
22 SA), registre des fœtus de moins de 22 SA (avec notamment les jours de départ des corps
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et leur destination). Les personnels travaillent avec une multitude de fiches et de tableaux
remplis manuellement ; l’informatisation des chambres mortuaires est l’exception. 
 
Suite aux appels des familles après les événements de Saint Vincent de Paul, des réponses ont
pu en général leur être fournies, mais par recoupement des différents documents de
l’établissement (dossier médical – état civil de l’hôpital – contact avec les cimetières…).
Aucun recueil centralisé fiable n’existe dans les établissements de santé visités.

La mission considère que le système d’information des établissements de santé doit garantir le
même niveau d’information, à chaque stade de prise en charge du corps, des différents
services concernés, soit la maternité, l’état civil, le service des transports intérieurs, la
chambre mortuaire, la fœtopathologie. Ce même effort doit concerner les corps des fœtus nés
dans un autre établissement et pris en charge par l’hôpital dans des conditions précisées par
voie conventionnelle.

Recommandations :

 Rattacher les chambres mortuaires à une direction administrative

Dans le cadre de la nouvelle gouvernance et de la constitution des pôles, la mission préconise
que les chambres mortuaires ne soient pas partie intégrante d’un pôle d’activités cliniques,
mais soient rattachées à un pôle de prestations de service à gestion administrative. Cela
conduit d’une part à préférer une hiérarchie de direction financière ou des services
économiques et à affecter sa responsabilité technique à un cadre de santé. 
Les relations fonctionnelles internes de ce service sont essentiellement les services cliniques
et l’anatomopathologie (maternité, fœtopathologie et neuropathologie pour les fœtus) et le
bureau hospitalier de l’état civil.
Si la proximité de l’unité de fœtopathologie ne peut que faciliter le travail des différents
professionnels, la mission estime qu’il ne va pas de soi de confier la responsabilité des
chambres mortuaires à un médecin anatomopathologiste. La participation d’un médecin,
comme conseiller technique de la direction, n’est bien entendu nullement exclue.

 Encourager les travaux de mise en conformité des chambres mortuaires 
Cependant quelle que soit l’évolution future, la mise en conformité des chambres mortuaires
en fonctionnement est une priorité.
La mission recommande que les directeurs des ARH recensent les projets actuels
d’investissement prévus par les établissements dans les 2 ans à venir et les incitent à suivre la
réalisation effective de ces travaux qui ne pourront qu’améliorer l’accueil des familles et les
conditions de travail des agents de ces services.

 Mener une réflexion avant tout regroupement des chambres mortuaires 

La mission préconise une relative prudence quant au regroupement des chambres mortuaires,
dans le cadre de la rationalisation de l’offre de soins, même si elle partage la position émise
par le rapport sur Saint Vincent de Paul d’éviter l'exercice solitaire de cette mission. Sur ce
point elle soutient la constitution de réseaux permettant aux agents d’échanger sur leurs
pratiques.
Si le choix d’un tel regroupement des équipements mortuaires était retenu par les
établissements, il serait bien entendu nécessaire d’expertiser l’impact d’une telle décision
notamment en ce qui concerne les corps au regard de la réglementation actuelle du transport
avant mise en bière, mais aussi en prenant en considération les contraintes créées pour les
familles.
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 Revoir le statut des agents des chambres mortuaires et améliorer la formation à
l’accueil des familles

La pérennité du statut actuel des agents de chambre mortuaire doit être enfin posée. La
mission considère à ce propos que le maintien du statut de ces agents de catégorie C dans la
filière ouvrière n’est pas adapté à l’évolution inéluctable des fonctions. Elle propose en
conséquence de placer le statut actuel en voie d’extinction et de recruter désormais ces
personnels parmi les aides-soignants ou sur diplôme de la filière soignante. L’ouverture de la
fonction à la catégorie active, d’impact financier limité compte tenu des effectifs concernés,
sera largement compensée par une formation plus homogène, une plus grande fluidité entre
les statuts particuliers, donc de meilleures perspectives de carrières individuelles, qui ont
vocation à se traduire positivement dans le service rendu. Leur proposer une mutation de
service à un rythme déterminé semble nécessaire et serait facilité par cette harmonisation
statutaire. C’est enfin, une réponse à l’exercice complet des fonctions dans les chambres de
faible activité, plus satisfaisante pour les intéressés comme pour les établissements que des
activités de désinfection.
Quel que soit le choix fait, la formation initiale et continue de ces agents ne doit pas être
négligée, de même que leur isolement professionnel doit être combattu.

 Organiser le suivi des corps des fœtus 
La chambre mortuaire doit être le lieu organisé de la mise en œuvre du dispositif de traçabilité
des fœtus. La tenue d’un registre regroupant l’ensemble des informations (identité, circuit
dans les différents services, prélèvements réalisés et devenir des corps) mais aussi la copie de
tous les formulaires remplis aux différentes étapes et par les différents services, doit être
rapidement généralisée, et cela d’autant plus que cette recommandation de la mission n’a
aucune raison d’être limitée au corps des fœtus mais pourrait être étendue à l’ensemble des
corps des personnes décédées présentes dans un établissement hospitalier.

En conséquence :
Les établissements de santé doivent être tenus de développer un système d’information
performant dans ce domaine. Ce dernier justifie un cadrage ministériel, ne serait-ce que pour
veiller à sa cohérence avec le projet de dématérialisation des certificats de décès qui entre
dans sa phase expérimentale au 2ème semestre 2006. La mission recommande de profiter des
adaptations actuellement en cours concernant les règles applicables aux systèmes
d’information (T2A, parcours de soins, dossier médical personnel), pour tenir compte des
préconisations, et à cet effet, pour associer à la réflexion le groupement pour la modernisation
du système d’information hospitalier et également la mission d’appui à l’investissement
hospitalier pour ce qui concerne sa composante système d’information.
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4. Les obsèques et le transport du corps pour inhumation ou crémation

4.1. Le respect de la volonté des familles est un principe a priori admis 

Les obsèques et le devenir du corps dépendent de la déclaration d’état civil. Dans tous les cas,
le respect des volontés de la famille quant au devenir du corps s’impose aux établissements de
santé. La circulaire interministérielle du 30 novembre 2001 a précisé les conditions dans
lesquelles les familles doivent ou peuvent prendre en charge l’inhumation ou la crémation 22

des corps des enfants décédés avant la déclaration de naissance. 

Trois cas doivent être distingués :

 Lorsque l’enfant a donné lieu à un acte de naissance et un acte de décès,
l’inhumation ou la crémation doit s’effectuer à la charge de la famille, selon les prescriptions
de droit commun de la législation funéraire. Ainsi si l’enfant est décédé à Paris et que les
parents optent pour l’inhumation à la charge de la commune, le corps sera transporté en
cercueil individuel jusqu'au cimetière de Thiais où il sera inhumé dans une sépulture
individuelle. Son lieu d’inhumation sera identifié et répertorié au cimetière. En cas de décès
hors Paris, le corps est inhumé dans le cimetière communal, selon des modalités qui peuvent
être différentes selon les communes. Au cours des cinq années suivant l’inhumation, les
parents pourront faire transférer le corps à leurs frais dans le cimetière ou la sépulture de leur
choix.

La formulation de l’avis n° 89 du CCNE laisse entendre qu’à défaut de volonté
exprimée par les parents, les hôpitaux pourraient faire procéder à une crémation du corps
d’enfants décédés après être nés vivants et viables : la crémation ne pouvant résulter que
d’une volonté clairement exprimée de la famille ; elle ne manquerait d’ailleurs pas de choquer
des familles dont la culture refuse la crémation des corps.

Ce cas n’a pas été rencontré lors des déplacements de la mission, et cela peut
s’expliquer. Si la commune peut être amenée, en cas de nécessité, à prendre en charge les frais
d’obsèques, il ne saurait être acceptable que les hôpitaux s’immiscent dans la prise en charge
directe des corps. L’IGAS a en effet déjà pu reprocher aux équipes hospitalières (s’agissant
des enfants nés vivants et viables), d’orienter le plus souvent les familles vers le choix d’un
« abandon » du corps à l’hôpital, qui a pour suite une inhumation dans le cadre de la
procédure dite « des personnes dépourvues des ressources suffisantes » (ex-procédure dite
« des indigents ». Il revient en fait aux équipes hospitalières (ce qui est fait par exemple
s’agissant de Paris, à Cochin et à Necker), d’indiquer en premier lieu aux familles qu’elles
doivent se charger des obsèques. Ce n’est qu’à défaut, et notamment lorsque se posent des
questions de ressources, que peut être indiquée la possibilité d’une prise en charge par la ville
(via les Services funéraires - Ville de Paris dans ce cas précis). Enfin, pour poursuivre sur ce
point, les Services funéraires - Ville de Paris, proposent un « convoi aidé » facturé
224,09 euros pour un adulte et 109 euros pour un enfant dans le cas d’une inhumation en
concession de 5 ans (un peu plus en cas de crémation) aux personnes en difficulté financière
(dès lors qu’elles paient moins de 992 euros d’impôts/an).

Cette démarche gagnerait à être étendue aux enfants déclarés.

                                                
22 Il convient de bien distinguer la crémation de l’incinération des corps. La crémation (qui relève du contrôle de
la DDASS) s’impose pour les corps ou fragments de corps, pièces anatomiques « aisément identifiables par un
non spécialiste » (y compris les fœtus entre 14 et 22 semaines). Elle renvoie à une possibilité de cérémonie.
Effectuée dans un crématorium et non dans un incinérateur, elle relève du « funéraire » et non de l’élimination
des déchets hospitaliers.
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S’agissant de personnes « dépourvues de ressources relationnelles » au sens des services
funéraires (personne n’ayant manifesté le désir d’organiser les obsèques et d’y assister), le
convoi est collectif et gratuit. Un document, disponible depuis Janvier 2005, est prévu pour
faire cette démarche. Une étude sociale « de situation » doit alors être effectuée par le Centre
d’Action Sociale de la Ville de Paris ou l’hôpital.

 S’agissant des enfants « sans vie » (enfants nés vivants mais non viables, ou enfants
mort-nés après un terme de 22 semaines d’aménorrhée ou ayant un poids d’au moins 500
grammes), la famille peut faire procéder, à sa charge, à l’inhumation ou à la crémation du
corps. La commune garde dans ce cas également, la faculté d’aider financièrement les
familles en difficulté. Ainsi de Paris, pour les corps des enfants déclarés sans vie dont la
famille ne souhaite pas prendre en charge les obsèques, mais refuse par ailleurs la crémation
par l’hôpital (notamment des familles de confession musulmane, mais pas uniquement), ces
cas particuliers peuvent être pris en compte de façon pratique. Pour ce faire, l’établissement
hospitalier peut demander à la mairie, la délivrance d’une autorisation de fermeture de
cercueil. Dès qu’elle est obtenue, les services funéraires – Ville de Paris peuvent alors prendre
en charge le corps (inhumation) dans le cadre de la procédure des personnes dépourvues de
ressources.

A défaut de prise en charge par la famille, il est procédé à la crémation du corps, à la
charge de l’hôpital, dans un crématorium. Pour Paris au Père Lachaise, pour Marseille au
cimetière Saint Pierre, pour Lyon enfin au cimetière de la Guillotière.

 S’agissant de fœtus dont le terme est inférieur à 22 semaines d’aménorrhée et le poids
inférieur à 500 grammes, le corps est incinéré dans un crématorium, à la charge de l’hôpital.
Ainsi, à Paris, au Père Lachaise, où a lieu une crémation sans cérémonie. Il est possible
toutefois aux familles, au cas où une commune l’accepterait, de faire procéder à l’inhumation
du corps dans un cimetière communal. A cet effet, l’hôpital fera procéder à l’inscription de
l’enfant sur le registre de la mairie dont dépend l’hôpital. Le maire délivre alors une
autorisation de fermeture du cercueil, permettant l’organisation des obsèques. Il en va par
exemple ainsi des communes de Marseille et Colombes. La mission a procédé à l’examen des
différents bordereaux et formulaires tenus à la disposition des familles et à l’usage des
personnels. A la date du 15 Février 2006, il a été vérifié qu’ils étaient conformes au droit, à
Paris, à Lyon et à Marseille. Cette conformité résulte de travaux menés dans chaque site,
notamment depuis l’été 2005.

4. 2. L’application locale s’est pourtant avérée difficile, avec des résultats
contrastés

4.2.1. La complexité des textes est insuffisamment maîtrisée par les personnels hospitaliers

La mission a relevé au cours de ses visites d’importantes disparités dans la capacité des
personnels à maîtriser la réglementation en vigueur, particulièrement complexe, que le CCNE,
lui-même, dans son avis n° 89 a peiné à vulgariser.  23

                                                
23 Voir à ce propos les remarques du Comité national d’éthique funéraire sur l’avis n° 89 du CCNE à propos de
la conservation des corps de fœtus et enfants mort-nés (annexe 5).
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Elle a également constaté la difficulté pour des agents de « gérer » le délai de 10 jours laissé
aux parents pour réclamer le corps avant que l’hôpital ne fasse procéder à l’incinération,
d’autant que le Code Pénal est toujours présent dans les esprits. Ainsi procéder à la crémation
d’une personne sans l’accord de la famille peut être passible de 6 mois d’emprisonnement et
de 7 500 € d’amende (article L. 4332-1-1 du code pénal).

Or, un enfant de plus de 22 semaines, plus de 500 grammes, né vivant puis décédé est une
personne.

Ces délais doivent certainement être réexaminés, d’autant qu’ils sont parfois eux mêmes
contradictoires. Ainsi, le projet de décret actuellement en préparation réformant le décret du
14 janvier 1974 – qui prévoit le délai de 10 jours – pourrait introduire de la souplesse en le
portant à 20 jours. 
Il serait certainement bénéfique que cette réflexion conduise à une harmonisation des règles
applicables avec le code général des collectivités territoriales.

La mission souhaite enfin citer le cas des HCL et de la ville de Lyon qui vont au-delà des
dispositions prévues par la circulaire du 30 Novembre 2001, en s’engageant sur l’accord
d’inhumations systématiques, fondant ce choix sur l’expérience de nombreuses familles qui
reviennent dans les établissements hospitaliers plusieurs semaines ou mois après les
évènements afin d’obtenir des informations ou la remise du corps (annexe 3).

Dans tous les cas, l’implication du service d’assistance sociale hospitalière doit être
permanente, plus forte qu’elle ne l’est aujourd’hui, ceci afin non seulement  de mieux
répondre aux préoccupations des familles mais d’interrompre les interprétations abusives sur
les possibilités d’inhumation ou d’incinération relevées par la mission.

4.2.2. La complexité des circuits impose une rigueur que les établissements et les opérateurs
funéraires peinent parfois à satisfaire

La mission a déjà souligné la nécessité de parvenir rapidement à une organisation
irréprochable des chambres mortuaires. Elle s’attache à présent à insister sur l’exigence de
surveiller, au sein des établissements, les conditions de collecte et de destruction des pièces
anatomiques, ainsi que celles du transport des corps.

La mission a étudié l’ensemble des contrats passés par les hôpitaux contrôlés, avec les
opérateurs retenus pour ces prestations. Leur rédaction formelle n’appelle de la part des
rapporteurs, aucune réserve particulière.

Pour autant, la mission pointe, à Paris comme en province, des dépassements de délai
contractuel pour l’acheminement des corps des hôpitaux vers les crématoriums, imputables à
des causes diverses, tels des appels tardifs aux services funéraires ou des absences de
personnel hospitalier lors du passage des personnels chargés des transports.

Au-delà, de l’évidence, la responsabilité des directeurs d’hôpitaux de veiller à la stricte
application des mesures décidées, transparaît la complexité des circuits, qu’il est difficile pour
la mission d’illustrer en relatant l’ensemble des parcours. Aussi, les rapporteurs préfèrent-ils
user d’un exemple typique des situations moyennes rencontrés, et qui n’est, il faut le préciser,
absolument pas pire qu’un autre.
Le choix a porté sur l’Assistance Publique de Marseille qui présente les deux caractéristiques
suivantes :
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Annexe 1

Lettre de mission du 2 août 2005





Annexe 2

Personnes rencontrées ou contactées



Liste des personnes rencontrées ou contactées

Au niveau national

Ministère de la santé et des solidarités

Cabinet du ministre
M. Erik RANCE, conseiller 
Mme Blandine LEGOUT, conseillère technique
M. Christophe DUVAUX, conseiller technique
M. Gérard BREART, conseiller technique

Direction générale de la santé
M. Luc PARAIRE, sous directeur – sous direction de la coordination des services et des affaires
juridiques
Mme Isabelle ERNY - bureau éthique et droit (SD4A)
Mme Geneviève LIFFRAN - bureau des produits de santé d’origine humaine (SD3C)
Mme Laurence CATÉ - bureau de la qualité des pratiques (SD2B)
Docteur Jean-Marc ANGELÉ - bureau de la qualité des pratiques (SD2B)

Direction de l’hospitalisation et de l'organisation des soins
M. Frédéric REMAY, conseiller technique du directeur
Professeur Guy NICOLAS, conseiller médical du directeur
Mme Cécile GUYADER, adjointe à la sous directrice – sous direction de la qualité et du
fonctionnement interne des établissements de santé
Mme Annick VAN HERZÈLE, chef du bureau des usagers et du fonctionnement général des
établissements (E1)
Mme Michelle BROSSEAU, adjointe au chef du bureau de l’ingénierie et des techniques
hospitalières (E4)
Mme Linda CHERTIOUA - bureau des profession paramédicales, statuts et personnels
hospitaliers (P2)

Ministère délégué  à l’enseignement supérieur et à la recherche

Cabinet du ministre 
Professeur Philippe THIBAULT, conseiller technique 

Direction de la recherche
M. Dominique AUNIS, directeur scientifique du département biologie, médecine, santé - mission
scientifique, technique et pédagogique 
Mme Martine BUNGENER, économiste, directeur de recherche au CNRS, directeur du CERMES
Mme Nelly MATHIEU, chef du bureau des structures de recherche et de la réglementation DR-C1
Mme Evelyne TESTAS, bureau DR-C1

Direction de l’enseignement supérieur
M. Charles JOBERT, chef du bureau des formations de santé – DES/A12
Mme Dominique DELOCHE, adjointe au chef du bureau des formations de santé – DES/A12
M. Claude FEUERSTEIN, chargé de missions scientifiques et pédagogiques - DES



Comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE)
Professeur Didier SICARD, président 
Mme Marie-Hélène MOUNEYRAT, secrétaire générale

Association « La petite Emilie »
Madame Caroline LEMOINE  présidente

Conférence des doyens d'UFR de médecine
Professeur Dominique BLADIER  - doyen de l’UFR de médecine de Bobigny
Professeure Christiane BEBEAR - doyen de l’UFR de médecine de Bordeaux
Professeur Jean-Paul FRANCKE - doyen de l’UFR de médecine de Lille
Professeur Roger GIL - doyen de l’UFR de médecine de Poitiers
Professeur Bertrand LUDES - doyen de l’UFR de médecine de Strasbourg
Professeur Patrick NETTER - doyen de l’UFR de médecine de Nancy
Professeur Christian THUILLEZ - doyen de l’UFR de médecine de Rouen
Professeur Jacques TOUCHON - doyen de l’UFR de médecine de Montpellier Nîmes
Professeur Serge UZAN – Doyen de l’UFR de médecine Paris VI

Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM)
Mme Marie-Catherine POSTEL-VINAY, directrice  du département animation et partenariats
scientifiques
M. Eric POSTAIRE, directeur du département recherches cliniques et thérapeutiques
M. Jean-Christophe HÉBERT, adjoint au directeur du département des affaires juridiques
Professeur Jean-Claude AMEISEN, président du comité d’éthique en recherche médicale et en santé
de l'INSERM, membre du Comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de la
santé

Société française de foetopathologie (SOFFOET) 
Docteur Marie GONZALES, secrétaire de la SFFOET et MCU-PH dans le service d’embryologie
pathologique et cytogénétique de l’hôpital Saint Antoine en charge de la fœtopathologie
Professeure Annie LAQUERRIERE, vice présidente de la SFFOET et PU-PH en anatomopathologie
au CHRU de Rouen en charge de la fœtopathologie 
Professeure Férechté RAZAVI, présidente de la SFFOET et MCU-PH responsable de l’unité de
fœtopathologie de l’hôpital Necker Enfants Malades



Paris et Ile-de-France

Assistance Publique - Hôpitaux de Paris

Siège
M. Jean-Rémy BITAUD, pôle AVEC
M. Jean-Marc BOULANGER, secrétaire général
M. Pierre CHEVALIER, direction des affaires juridiques (DAJDP)
M. Marc DUPONT, direction des affaires juridiques (DAJDP)
Mme Hélène de FAVERGES, pôle AVEC
M. Alain GRENON, responsable du pôle « audit veille évaluation contrôle » (AVEC) 
Professeur NAVARRO, directeur de la politique médicale
Mme Christiane MARTINET, pôle AVEC
M. Jean-Marc MORIN, directeur des affaires juridiques (DAJDP)
Mme Marie-France PEDOUSSAUT, pôle AVEC
Mme Magali RICHARD PIAUGER, direction des affaires juridiques

Hôpital Saint Antoine
Mme  Chantal de SINGLY, directrice
M. Jean Baptiste HAGENMULLER, directeur adjoint
Professeur PETIT, chef de service de bactériologie et président du comité médical consultatif (CCM)
Mme MOTHET, directrice de l’école de santé femmes
Mme Dominique EVEN, directrice adjointe – direction des usagers
Mme Françoise SAGET, adjointe des cadres hospitaliers – direction des usagers et veille  (DUVIR)
Mme Dominique ABEILLE, cadre supérieur infirmier chargée de la qualité et de la gestion  des
risques (DUVIR)
Docteur Michel DIEDISHEIM, psychiatre de fœtopathologie 
Professeur Bruno CARBONNE, PU-PH service du Professeur MILLIEZ responsable du centre
multidisciplinaire de diagnostic prénatal
Mme Catherine BARDIN, cadre supérieur sage femme  responsable de la maternité
Mme Michèle DUGRAIS, cadre sage femme responsable de la salle de travail 
Docteur Pascale CERVERA, MCU-PH en anatomopathologie
Mme Jocelyne NERIS, cadre supérieur de laboratoire en anatomopathologie et responsable de la
chambre mortuaire
M. Alain JOSSE, ouvrier professionnel agent de la chambre mortuaire
M. Laurent GAVAUD, aide soignant agent de la chambre mortuaire
M. Laurent CONNUEL, agent de la chambre mortuaire
Mme Josette MAHOBAH, agent de l’état civil – direction des affaires financières et hospitalières
Professeur Jean-François FLEJOU, PU-PH chef de service d’anatomopathologie
Professeur Jean Pierre SIFFROI, PU-PH chef de service d’embryologie pathologique et cytogénétique
Professeur Jean-Louis TAILLEMITE, PU-PH service d’embryologie pathologique et cytogénétique
Mme Nicole CARRE, cadre médico-technique en embryologie et cytogénétique
M. Philippe NADEAU, cadre supérieur médico-technique d’embryologie pathologique et
cytogénétique
Mme Hélène FERRAND, technicienne de laboratoire en fœtopathologie 
Mme Corinne HESSE, secrétaire médicale en fœtopathologie 
Docteur Romulus GRIGORESCU, unité de fœtopathologie service d’histologie embryologie et
cytogénétique
Docteur Marie GONZALES, unité de fœtopathologie, service d’histologie embryologie et
cytogénétique
Mme Josette MAHOBAH, agent de l’état civil direction des affaires financières et hospitalières



M. Serge BISSAY, agent de l’état civil direction des affaires financières et hospitalières
M. Stéphane FERRIER, agent des admissions et des frais de séjour direction des affaires financières et
hospitalières
Mme Béatrice BELAOUI, agent de l’état civil direction des affaires financières et hospitalières
M. Alain CANCES, agent de l’état civil direction des affaires financières et hospitalières
Mme GIRARDIN responsable administrative de l’UFR de médecine (site de Saint Antoine)

Groupe hospitalier Pitié - Salpêtrière

Direction et Services administratifs
Mme Anne-Marie ARMENTERAS DE SAXCE, directrice 
M. Robert GUILLE, directeur adjoint chargé des affaires générales
Mme Evelyne REY, attachée d'administration hospitalière, responsable du service de l’état civil et de
la chambre mortuaire
M. Blaise MOLOKE, responsable de l’état civil naissances
Mme Danielle DELISLE, adjoint administratif, état civil naissances
Mme Christine BENOIT, directrice de l'IFSI

Services médicaux et techniques
Professeur Pierre CORIAT, chef du département d’anesthésie réanimation et président du comité
consultatif médical (CCM)
Professeur Marc DOMMERGUES, PU-PH, chef du service de gynécologie obstétrique
Mme NICOLAS, sage-femme cadre supérieur, service de gynécologie obstétrique
Mme Catherine HENRY, sage-femme cadre supérieur, service de gynécologie obstétrique
Mme PETIT, cadre de santé de la salle de travail
Professeure Frédérique CAPRON, PU-PH, chef du service d’anatomie pathologique
Mme Carole OUABDELKADER, cadre de laboratoire, service d’anatomie pathologique
Professeur Jean-Jacques HAUW, PU-PH, chef du service d'anatomie pathologique et neuropathologie
Professeur Charles DUYCKAERTS, PU-PH, adjoint au chef du service d'anatomie pathologique et
neuropathologie
Professeur Martin CATALA, département de génétique, cytogénétique et embryologie
Docteur Baya BENYAHIA, PH au département de génétique, cytogénétique et embryologie
M. Jean-Yves NOËL, IDE, responsable de la chambre mortuaire

Hôpital d’enfants Armand Trousseau

Direction et Services administratifs
M. Jacques MEYOHAS, directeur de l’hôpital Armand Trousseau 
M. Jean MALIBERT, directeur de l’accueil, la qualité et l’organisation logistique
Mme Marie Line PRUVOST, AAH, responsable du service « droits des enfants, affaires générales et
juridiques »
M. Michel LAURENT, adjoint des cadres hospitaliers, responsable des admissions et frais de séjour,
responsable de l’état civil

Services médicaux et techniques
Professeur Erea Noël GARABEDIAN, chef de service d’ORL et président du comité médical
consultatif
Professeure Liliane BOCCON-GIBOD, PU-PH, chef du service d’anatomie et cytologie
pathologiques, présidente de la société internationale de pathologie pédiatrique
Professeur Jean-Pierre SIFFROI, PU-PH, chef du service de génétique et fœtopathologie 
Docteur Antoinette GELOT, PH, neuro-fœtopathologiste, service de neuropédiatrie
Docteur Valérie BIRAN-MUCIGNAT, PH, service de néonatologie
Mme Jocelyne ELMIRA, cadre du service d’anatomie pathologique et de la chambre mortuaire



Mme Sarah LOREAU, agent de la chambre mortuaire

Hôpital Lariboisière
Mme Marie Christine GRENOUILLEAU directrice
Mme Marinette OLLIVIER directrice de la clientèle et de la qualité
Professeur RYMER président du Comité consultatif médical
Mme Sylvie MARTINEZ responsable du secteur recettes et état civil
Mme Delphine BERRY adjoint des cadres hospitalier admission et frais de séjour
Mme ESCOURRE chargée de l’état civil naissance
Professeure Françoise GRAY chef du service d’anatomie pathologique
Docteur Chantal PERROTEZ anatomopathologiste
Docteur Marc POLIVKA anatomopathologiste
Docteur Tchao MEATCHI anatomopathologiste
Mme Gisèle CORCKET cadre supérieur de santé en anatomopathologie et chambre mortuaire
M. Lucien BEGARIN aide soignant à la chambre mortuaire
Mme Marcelline MOATTI agent hospitalier à la chambre mortuaire
Professeur Jean Bernard TRUC chef de service de maternité
Mme RAFFALLI Fabienne cadre supérieur de maternité
Mme Micheline LEDOUX cadre sage femme  de maternité

UFR de médecine Paris VII
Professeur Benoît SCHLEMMER – doyen de l’UFR de médecine Paris VII (Bichat Claude Bernard,
Lariboisière, Robert Debré, Louis Mourier)
Mme Maryse TAILLEFER responsable administrative UFR de médecine (site Lariboisière)

Hôpital Rothschild
Mme Lucile ROZES MERCIER directrice
Mme Edith GALLOUX directrice des services financiers
Mme Brigitte CARRE responsable des admissions et des frais de séjour
Professeur Maurice MIMOUN président du comité consultatif médical 
Professeur Jean Louis BENIFLA chef de service de gynécologie obstétrique
Mme Nicole DHENIN sage femme cadre supérieur de gynécologie obstétrique
Mme Patricia PEDRETTI sage femme cadre  - salle de naissance
M. BONDROLE directeur des soins
Mme Sylvie JACOB  conseillère en soins infirmiers - direction des soins
Mme RANGIN agent du centre d’acheminement des prélèvements

Hôpital Robert Debré

Direction et Services administratifs
M. Jacques LEGLISE, Directeur 
Mme Affy DEGBÉ, directrice adjointe chargée des affaires économiques et financières 
Mme Marie DUNYACH, directrice adjointe
Mme Martine MASSIANI, directrice des soins
Mme Sylviane AUBRY
Mme Marie-José BONDELU, AAH, chargée des admissions, frais de séjour et traitements externes
Mme Françoise PONCHAUT, aide soignante

Services médicaux et techniques
Professeur Yves AIGRAIN, PU-PH, chef du service de chirurgie viscérale, président du Comité
consultatif médical
Professeur Jean-François OURY, PU-PH, chef du service de gynécologie obstétrique



Mme Claire MILAN, cadre supérieur sage-femme, service de gynécologie obstétrique
Professeur Yannick AUJARD, PU-PH, chef du service de néonatalogie et pi du service de réanimation
pédiatrique polyvalente
Docteur Stéphane DAUGER, MCU-PH, service de réanimation pédiatrique polyvalente
Professeur Michel PEUCHMAUR, PU-PH, chef du service d'anatomie et cytologie pathologiques
Docteur Anne-Lise DELEZOIDE, MCU-PH, chef du service de biologie du développement,
coordonnateur du DESC de fœtopathologie 
Docteur Françoise MENEZ, service de biologie du développement, UF d'embryo-fœtopathologie 
Mme Caroline WOLFF, infirmière en chambre mortuaire
Professeur Alain VERLOES, PU-PH, département de génétique, UF de génétique clinique ;
coordonnateur du centre de référence "anomalies du développement" d'Ile-de-France
Docteur Hélène OGIER, PH, pédiatrie maladies métaboliques, service de neurologie

UFR de médecine Paris VII
Professeur Benoît SCHLEMMER – doyen de l’UFR de médecine Paris VII (Bichat Claude Bernard,
Lariboisière, Robert Debré, Louis Mourier)

Groupe hospitalier Bichat – Claude Bernard

Direction et Services administratifs
M. Jean BARRAUD, directeur
Mme Annick MACREZ, directrice Qualité et Gestion de Risques
M. Joël ALEXANDRE, directeur des ressources humaines
Mme Françoise QUÉLET, directrice adjointe chargée des relations avec les usagers
Mme Yveline BERMONT, adjointe administrative, chargée de l'état civil et des frais de séjour
Mme M.-A. GUERAUD, directeur des soins
Mme C. BELLEC, directrice de l'IFSI Bichat

Services médicaux et techniques
Professeure Béatrice CRICKX, présidente du Comité consultatif médical
Professeure Dominique MAHIEU-CAPUTO, PU-PH, adjointe au chef du service de gynécologie
obstétrique
Docteur Philippe FAUCHER, PH, secteur IVG, colposcopies et gynécologie
Docteur Mandovi RAJGURU, PH, pédiatre néonatalogiste 
Mme Marie-José DUVIQUET, cadre sage-femme, salle de naissance
Mme Sylvie DAPPE, assistante de service social au service de gynécologie obstétrique
Mlle Laetitia FORCONI, assistante de service social au service de gynécologie obstétrique
Professeure Dominique HENIN, PU-PH, chef du service d'anatomie pathologique et de la chambre
mortuaire
Docteur Marie-Christine DAUGE, MCU-PH, anatomopathologiste fœtopathologiste, service
d'anatomie pathologique
Mme Françoise LAVAL, cadre supérieur médico-technique, laboratoire d'anatomie pathologique et
chambre mortuaire
Mme Odette GAUSSERAND, infirmière, chambre mortuaire
Docteur Nathalie ROUGIER, MCU-PH, biologie de la reproduction et du développement, unité de
procréation médicalement assistée, service d'histologie embryologie

UFR de médecine Paris VII (site de Bichat)
Professeur Benoît SCHLEMMER – doyen de l’UFR de médecine Paris VII (Bichat Claude Bernard,
Lariboisière, Robert Debré, Louis Mourier)
Mme Maryse TAILLEFER, chef des services administratifs de l'UFR
M. Miche MONTARLOT, adjoint responsable administratif de l'UFR
M. Jean-Claude HONGERLOOT, chef du service logistique de l'UFR



Groupe hospitalier Necker – Enfants malades

Direction et Services administratifs
Mme Isabelle LESAGE, directrice
Mme Laurence VO-DINH, directrice adjointe
Mme Carine GRUDET, responsable juridique
Mme Claudine LAPIERRE, AAH, responsable admissions frais de séjour et traitements externes, état
civil naissances et décès
M. Pascal ROUSSEL, adjoint administratif, admissions et état civil naissances et décès
Mme Christiane DURIF, directrice de l'IFSI
Docteur C. HERVÉ, président du comité d'éthique de Necker

Services médicaux et techniques
Professeur Pierre CARLI, PU-PH, président du comité consultatif médical
Professeur Yves DUMEZ, PU-PH, chef du service de gynécologie obstétrique
Mme Chantal PACAUD, cadre supérieur sage-femme dans le service de gynécologie obstétrique
Mme Françoise DUMEZ, sage-femme, unité de diagnostic prénatal
Mme Odile HOUZIAUX, sage-femme, cadre sage-femme 
Mme Marie-Lou PLANÇON, cadre supérieure infirmière
Professeur Philippe HUBERT, PU-PH, chef du service de néonatalogie et réanimation pédiatrique
Professeur Daniel SIDI, PU-PH, chef du service de cardiologie pédiatrique
Professeur Arnold MUNNICH, PU-PH, chef du département de génétique et unité INSERM
Professeur Michel VEKEMANS, PU-PH, chef du service histologie embryologie et cytogénétique
Docteur Jelena MARTINOVIC, médecin attaché, fœtopathologiste
Docteur Tania ATTIÉ, MCU-PH, pédiatre
Mme Danielle GENTRIC, cadre supérieur médico-technique
Mme Chantal ESCULPAVIT, technicienne
Mme Elizabeth MACINTURE, responsable CIB/CRB et tératologie biologique
Professeure Nicole BROUSSE, PU-PH, chef du service d'anatomo-cyto-pathologie
Professeur Francis JAUBERT, PU-PH d'anatomo-cyto-pathologie
M. Claude ATTENZA, cadre médico-technique
Mme Mireille NOURY, infirmière, responsable de la chambre mortuaire

UFR de médecine Necker – Enfants malades
Professeur Patrick BERCHE, PU-PH, doyen de l'UFR de médecine Necker – Enfants malades

Hôpital Antoine BÉCLÈRE 
Mme Anne CONSTANT directrice
Mme Anne HEGOBURU directrice adjointe,
Mme Marie Claire BAILLOUX directrice des soins
Professeur BOBIN président du comité consultatif médical
M Denis BASSER ingénieur en charge des travaux de la chambre mortuaire
Docteur A.CHAUVEAU  praticien hospitalier en obstétrique
Mme Betty SGAGGERO cadre de soins réanimation néonatale
Mme Elisabeth  BRIAND-HUCHET pédiatre centre de référence mort subite du nourrisson
Mme Nadia STRUB cadre sage-femme responsable du diagnostic anténatal
Mme Annie CHAUVIN cadre supérieure en maternité
M. Renato FANCHIN MCU-PH  l’antenne universitaire Paris XI à Béclère
Mme Martine BAUX-MULLER directrice des soins - IFSI Antoine Béclère
Mme Sylvie NIÇOISE adjoint administratif au bureau de l’état civil



Mme Yveline HELLARD responsable du département  des recettes
Professeure Sophie PRÉVOT chef du service d'anatomie pathologique
Docteur Aurore COULOMB praticien hospitalier  en anatomie pathologique   
Mme Annie BASILLE anatomie pathologique, chambre mortuaire
M. José ALGER chambre mortuaire

Hôpital Louis Mourier

Direction et Services administratifs
M. Jean-Michel PÉRY, directeur adjoint chargé de la direction évaluation, communication, qualité,
affaires médicales (DECQUAM)
Mme Caroline BIZET, assistante qualité et gestion des risques
Mme Catherine BAUX, chargée de mission stratégie, chargée pi des relations avec les usagers
Mme Stéphanie TRINIOL, AAH, responsable des relations avec les usagers
M. Thomas FREARD, adjoint des cadres hospitaliers, responsable p.i. du bureau des entrées et sorties
Mme Sylvie LALUNG, adjoint administratif, chargée de l'état civil
M. Patrick DELAMARE, directeur des soins
Mme Françoise SAISON, directrice de l'IFSI
Mme Françoise GAUTIER, adjointe à la directrice de l'IFSI

Services médicaux et techniques
Professeur ADES, PU-PH, chef du service de psychiatrie, président du Comité consultatif médical
Professeur Claude LEJEUNE, PU-PH, chef du service de néonatalogie
Docteur Marie-Claire JABY-SERGENT, PH, chef du service des urgences pédiatriques
Mme Catherine DEBRUYNE, cadre supérieur de santé, fédération de pédiatrie
M. Thomas DEGOT, cadre de santé, service des urgences pédiatriques
Professeur Laurent MANDELBROT, PU-PH, chef du service de gynécologie obstétrique
Docteur Catherine CRENN-HEBERT, PH, service de gynécologie obstétrique
Docteur Dominique BOUBILLEY, médecin responsable du centre de contraception et d'IVG
Mme Francine SCHLEMER, cadre supérieur sage-femme 
Mme Marie-Pierre COUETOUX, cadre supérieur sage-femme
Mme Nathalie CREMIEUX, psychologue dans le service de gynécologie obstétrique
Mme Elodie CADIER, assistante de service social près le service de gynécologie obstétrique
Docteur Charlotte MECHLER, médecin fœtopathologiste 
Mme Martine GOUMON, cadre médico-technique, anatomie pathologique et chambre mortuaire
M. Christophe HOURIE, aide soignant à la chambre mortuaire
M. Patrick ROURE, aide soignant à la chambre mortuaire

Hôpital Beaujon
Docteur Anne DOSDA anatomie pathologique

Hôpital Jean Verdier
Docteur Martine BUCOURT anatomie pathologie et fœtopathologie 

ARH / DRASS d’Ile de France 
Docteur Dominique BAUBEAU, médecin inspecteur régional, représentant le DARH
Docteur Françoise MASSON, médecin inspecteur à la MRIICE

Centre hospitalier de Versailles
Madame Brigitte DE LA LANCE, directrice adjointe
Madame Brigitte SCHERB, coordinatrice générale des soins



Madame Ana UGRINA, cadre infirmier responsable de l’amphithéâtre 
Madame Dominique DEJOIE-MAREK, responsable de l’état civil

Laboratoire Pasteur-Cerba à Saint-Ouen-l'Aumône
Docteur Catherine BERGERON, anatomopathologiste, présidente directrice générale de la SELAFA
Pasteur Cerba
Docteur Anne BAZIN, cytogénéticienne et fœtopathologiste 

Autres institutions
Docteur Lucile HOUYEL, cardiopédiatre au centre chirurgical Marie Lannelongue, au Plessis-
Robinson
Monsieur François MICHAUD-NERARD, directeur général de la société Services Funéraires - Ville
de Paris,  et membre du Comité national d’éthique funéraire (CNEF)
M. Olivier HELBERT, conseiller funéraire à la SAEM Services Funéraires - Ville de Paris, agence de
la Porte de Saint-Ouen



Lyon

Hospices Civils de Lyon

Siège
M. Bernard ROUSSET secrétaire général
Mme Stéphanie GANDREAU juriste - direction des affaires juridiques

Centre hospitalier Edouard HERRIOT
M. Arnaud BERNADET directeur
M. Pierre MILLIAT directeur adjoint
M. Michel DESBOS directeur des services financiers (supervision de la chambre mortuaire)
Mme Claude MERLIN attachée des services financiers
Professeur Xavier BARTH président du comité médical consultatif
Professeur Pascal GAUCHERAND PU-PH chef de service en gynécologie- obstétrique
Mme Geneviève BEAUMONT cadre supérieur sage femme
Mme Véronique CHARVOLIN cadre sage femme – bloc d’accouchement
Professeur Jean Yves SCOAZEC PU-PH chef de service d’anatomie pathologique
Docteur Raymonde BOUVIER MCU-PH en anatomie pathologique
Docteur Annie BUENERD PH en anatomie pathologique
Docteur Marie Pierre CORDIER PH généticienne
M. Jean Pierre DUMAS responsable de la chambre mortuaire
Mme Elisabeth TINLAND cadre socio-éducatif
Mme Geneviève CAUSSE attachée d’administration responsable du bureau des entrées
Mme RABILLOUD adjoint administratif – bureau des entrées – déclarations de naissance
Mme BILLECARD adjoint administratif – bureau des entrées – état civil décès

Centre hospitalier  de la Croix Rousse (Groupement hospitalier Nord)
M. Didier BOURDON directeur du groupement hospitalier Nord
M. Jean Marc GUIGUES directeur adjoint
Professeur Jean Claude GUERIN président du comité consultatif médical chef de service en
pneumologie
Professeur RUDIGOZ chef de service en gynécologie obstétrique
Mme COURBIERE sage femme cadre supérieur de gynécologie obstétrique
Mme THEVENET sage femme cadre en salle de naissance
Mme PRAL sage femme cadre de santé secteur des grossesses pathologiques
Professeure Mojgan DEVOUASSOUX chef de service en anatomie pathologique
Docteur Fabienne ALLIAS PH anatomopathologiste
Docteur Frédérique DIJOUD  MCU-PH anatomopathologiste
Mme Marie Paule GUIGARD cadre de santé en anatomie pathologique
Mme BESSE cadre de la chambre mortuaire
Mme Valérie DURAND ROCHE directeur des services financiers
Mme Christine TRABAL  attachée d’administration hospitalière

Centre hospitalier Hôtel Dieu (Groupement hospitalier Nord)
Mme Jacqueline BARTHELEMY BOUGAULT directrice
Professeure Christiane BROUSSOLLE PU-PH vice présidente du comité consultatif médical
Professeure Mojgan DEVOUASSOUX chef de service en anatomie pathologique
Docteur ALLIAS PH anatomie pathologique
Mme Marie Paule GUIGARD cadre de santé en anatomie pathologique



Docteur Fabienne CHAMPION PH en gynécologie obstétrique
Mme Marie COMBE sage femme faisant fonction de cadre supérieur en gynécologie obstétrique
Mme Elisabeth DANEDE sage femme cadre en salle de naissance
Mme VAUDOYER sage femme en diagnostic prénatal
Mme Christine TRABAL  attachée d’administration hospitalière
Mme NIOGRET adjoint des cadres hospitaliers – bureau des entrées et de l’état civil
M. Eric BELLOUARD cadre de santé de la chambre mortuaire
M. Frédéric VERNUS agent de la chambre mortuaire

Centre hospitalier Lyon Sud (Groupement hospitalier Sud)
Mme Lénaïck TANGUY directrice adjointe
Professeur Michel BERLAND  PU-PH chef de service de gynécologie obstétrique
Mme Marie COMBE sage femme faisant fonction de cadre supérieur en gynécologie obstétrique
Mme Line REYMOND sage femme cadre en salle de naissance
Mme Chantal VAUJANY adjoint des cadres hospitaliers – bureau des entrées et de l’état civil
Mme Geneviève PARELON adjoint des cadres hospitaliers – responsable de la chambre mortuaire
Mme Françoise BERGER  PU-PH chef de service en anatomie pathologique
M. BREZEL technicien de laboratoire – service d’anatomie pathologique

Agence régionale Rhône Alpes
M. Patrick VANDENBERGH secrétaire général de l’ ARH
Docteur Anne Marie DURAND directrice adjointe de la DDASS du Rhône

INSERM (Lyon)
Professeure TROUILLAS, directrice de l'unité endocrinologie embryologie



Marseille

Assistance Publique Hôpitaux de Marseille

Siège
M. Guy VALLET, directeur général 
M. Christian-René  ROSSI secrétaire général 
M. Gilles HALIMI, directeur de la stratégie 
M. Georges BUSSO, directeur des affaires juridiques 
M. T. VEILLERO, directeur adjoint des affaires juridiques
M. Jean-Claude DEFORGES, directeur de la qualité 
Professeur Guy MOULIN, chef de service de radiologie, vice-président de la CME
Pr Yves BAILLE, PU-PH honoraire, président de l'association des amis du patrimoine médical de
Marseille, directeur scientifique du Conservatoire du patrimoine médical de Marseille

Hôpital de la Conception
M. Deprez, directeur de la Conception
M. Alain SLAMA, directeur adjoint de la Conception
Mme Marthe BERTRAND, AAH, bureau des entrées

Service de gynécologie -obstétrique
Professeur Marc GAMERRE, PU-PH, chef du service de gynécologie -obstétrique
Professeur CRAVELLO, PU-PH de gynécologie -obstétrique
Docteur Aubert AGOSTINI, PH de gynécologie -obstétrique
Docteur Béatrice GUIDICELLI, PH de gynécologie -obstétrique
Mme Margaret COMBE, sage-femme cadre, secteurs IVG et CPMA
Mme Anne CHARTIER, sage-femme cadre 
Mme Chantal GILBERTAS, sage-femme cadre
Mme Françoise COSTE, sage-femme cadre
Mme Nicole WILLIGENS, sage-femme cadre

Service de néonatologie et réanimation pédiatrique
Professeur Umberto SIMEONI, PU-PH, chef du service de néonatologie
Mme Christiane BERTOLOZZI, cadre supérieur de santé
Mme Danielle ASTIER, cadre de santé, soins intensifs de néonatologie
Mme Laurence ALBERGHI, cadre de santé, réanimation néonatale

Service social 
Mme Isabelle MALTESE, cadre socio-éducatif, responsable du service social
Mme Martine LE BRIS, ASS au service de gynécologie-obstétrique
Mme Francine GUILBAUD-BASSAGET, ASS à la permanence d'accès aux soins
Mme Régine COLOMBANI, ASS à la permanence d'accès aux soins
Mme Sandrine PISTOL, ASS au service des maladies infectieuses
Mme Magali LUCCHETTI, ASS

Hôpital de la Timone
M. Michel THIERRY, directeur adjoint de la Timone
Mme Marthe BERTRAND, AAH, bureau des entrées
Mme Joëlle PARANQUE, AAH
M. Raymond DIGNE, cadre supérieur de santé, laboratoire 
Mme Marie-Claude BIANCHI, cadre supérieur de santé
M. Fabrice BENSAID



Service de réanimation pédiatrique
Professeur Jean CAMBOULIVES, PU-PH, chef du service de réanimation pédiatrique
Mme Emmanuelle SAMSON, surveillante du service de réanimation pédiatrique

Service d'anatomie pathologique et neuropathologie
Professeur Jean-François PELLISSIER, PU-PH, chef du service d'anatomie pathologique et
neuropathologie
Professeure Dominique FIGARELLA-BRANGER, PU-PH, service d'anatomie pathologique et
neuropathologie
Docteur Agnès LIPRANDI, PH de fœtopathologie
Docteur Catherine FREDOUILLE, praticien des hôpitaux à temps partiel de fœtopathologie
Mme Monique FAVIER, cadre de santé médico-technique, anatomie pathologique 
Mme Anne DELL INNOCENTI, technicienne de laboratoire

Département de génétique médicale 
Professeure Nicole PHILIP, Chef de Service au Département de Génétique Médicale
Docteur Caroline TOGA, MCU-PH
Docteur Marie-Christine PELLISSIER, PH au centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal
M. Michel DEHRI, cadre de santé, laboratoire de génétique

Service de médecine légale
Professeur Georges LEONETTI, PU-PH, chef du service de médecine légale
Mme Joëlle BRISSE, cadre de santé médico-technique, chambre mortuaire et service de médecine
légale 
Mme GREBERT, assistante de service social dans le service de médecine légale

Service de chirurgie thoracique et cardiaque pédiatrique
Professeur Dominique METRAS, PU-PH, chef du service 

Espace éthique méditerranéen
Docteur Perrine MALZAC, espace éthique méditerranéen

Hôpital Nord
Mme Monique SORRENTINO, directrice de l'hôpital Nord
Mme Patricia POLIZZI, cadre de santé, directions des soins
M. Alain LAMBERT, cadre supérieur de santé médico-technique pour l'ensemble des laboratoires du
site hôpital nord
Mme Alice MORELLO, adjoint des cadres, bureau des entrées
M. Gérard OREZZA, responsable du service intérieur
Mme Josiane AVARELLO, cadre de santé
Dr ROMAIN, PH, chargée de la tumorothèque
Mme COTTU, directrice de l'école de sages-femmes Nord
Mme MOULLEC, directrice de l' IFSI Nord

Service de gynécologie -obstétrique et unité de gynécologie sociale
Docteur Rana SHOJAI, PH de gynécologie -obstétrique
Mme NGUYEN THI Nicole, sage-femme cadre supérieur
Mme Maria LAGEOT de FUENTES, sage-femme cadre, secteur grossesses à risques
Mme Annie BOTTE, sage-femme cadre, secteur IVG, consultations et hôpital de jour

Service de néonatologie et réanimation pédiatrique
Docteur Renaud VIALET, PH de réanimation pédiatrique
Mme Valérie BRUNEL, cadre de santé, service de néonatologie
M. Philippe HERNANDEZ, cadre de santé, service de pédiatrie



Département d'anesthésie réanimation 
Professeur Jacques ALBANERE, PU-PH, département d'anesthésie réanimation
M. Christophe CAPPELLI, cadre de santé, département d'anesthésie réanimation

Service d'anatomo-pathologie
Professeur C. TARANGER -CHARPIN, PU-PH, chef du service d'anatomie pathologique 
Docteur Lucile ANDRAC, MCU-PH
Mme Nadine ROGLIANO, cadre de santé, laboratoire d'anatomie pathologique

Laboratoire de biochimie et biologie moléculaire
Docteur Annie LEVY-MOZZICONACCI, MCU-PH 
Mme GIE, cadre du laboratoire de biochimie et biologie moléculaire

Chambre mortuaire
M. Jean-Pierre ELIZEE, agent de service mortuaire et de désinfection

UFR de médecine de Marseille
Professeur André ALI CHERIF, doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Jean-François PELLISSIER 1, vice doyen, professeur d'anatomie et cytologie pathologiques
Mme T. CHETAIL, responsable administrative 
Professeur Georges LEONETTI, professeur de médecine légale
Professeur Pascal ADALIAN, enseignant en anthropologie biologique
Professeur Vincent DI MARINO chirurgien directeur du laboratoire d'anatomie
Professeur Jean-Marie GRILLO, responsable de l'enseignement d'histologie
Professeur Jean-Paul BERNARD, président du comité scientifique
Professeure Florence BRETELLE, PU-PH 

ARH de Provence Alpes Côte d'Azur
Docteur Marie-Claude DUMONT, chargée de mission à l' ARH de PACA
Docteur Martine BENSADOUN, médecin inspecteur de santé publique à la DDASS des Bouches-du-
Rhône

Autres institutions locales
Mme Brigitte VALLES, attachée territoriale principale, contrôleur de gestion et chargée de mission
auprès du directeur des opérations funéraires de la ville de Marseille, conservateur des cimetières
communaux de Marseille
Mme Danielle REBOUL, directrice de la régie du crématorium, Communauté urbaine Marseille
Provence Métropole
M. Alain BALDASSARI, régisseur de la communauté urbaine Marseille Provence Métropole et des
cimetières de la ville de Marseille

oOo

                                                
1 Le Professeur Jean-François PELLISSIER, professeur d'anatomie et cytologie pathologiques, a été élu doyen
de la Faculté de médecine de Marseille. Il a pris ses fonctions le 10 février 2006.
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Conventions entre les Hospices civils
et la ville de Lyon



































Annexe 4

Espace éthique méditerranéen



L'ESPACE ÉTHIQUE MÉDITERRANÉEN

Les visites accomplies par la mission ont souvent été l'occasion de constater que les
principes sur lesquels est fondée l'action publique, à l'hôpital notamment mais aussi dans
d'autres services publics, pouvaient parfois être négligés ou perdus de vue. On doit
reconnaître que la dignité de la personne, les relations d'affection qu'elle entretient avec sa
famille ou ses amis, les explications qui lui sont données par les personnels s'agissant de la
connaissance de son état de santé et de la compréhension des développements que peut
connaître celui-ci nécessitent du temps, des lieux particuliers pour forger la confiance au
travers des confidences que certains moments propices permettent.

Mais au-delà de ces questions fondamentales certes, la coexistence de principes et
surtout leur compatibilité ou leur incompatibilité se trouvent fréquemment au cœur de l'action.
De cette pluralité de principes éthiques qui encadrent le travail des médecins et des soignants,
que conserver qui peut être la base de la réflexion ? Le geste ou l'acte proposé est il bien pour
le patient ? et dans le doute, doit on appliquer l'autre principe, celui de précaution : d'abord ne
pas nuire ? Le principe d'égalité a-t' il une application commode ici ou est-ce le principe
d'équité qui peut être le plus opérant dans des situations supposant le choix ? Et ce principe de
respect inconditionnel de la décision du malade, source de conflits potentiels et réels, est -il
compatible avec les règles de l'action des  professions de santé ?  

Ces questions, quand on les aborde, ne sont ni ignorées ni repoussées. Les personnels,
quelles que soient leurs fonctions, ne les ignorent pas. Mais ils sont placés dans des conditions
de travail qui peuvent, dans certains cas, rendre impossible ou particulièrement difficile le
respect des principes qui fondent le plus sûrement l'humanisme dont nous nous réclamons.
Comment en effet veiller au respect de la dignité humaine dans des lieux dégradés, meublés
d'installations sommaires ou vieillies ? Comment le personnel soignant, chargé à certaines
périodes de tâches nombreuses qui exigeraient la présence de renforts pour être utilement
accomplies, peut il favoriser la confidentialité de certaines situations de détresse ou
simplement celle qu'est en droit d'attendre tout malade recevant sa famille ? Comment arbitrer
entre des principes qui se heurtent alors que le geste médical est nécessaire ? 

Qu'il s'agisse de jeunes enfants, de fœtus ou d'adultes, l'exigence est la même,  chacun
doit pouvoir bénéficier de conditions d'accueil, de séjour, voire de décès, qui préservent sa
dignité, le respect qui lui est dû et bien sûr ses convictions religieuses ou morales.  Mais c'est
aussi pour le personnel la nécessité de ne pas entrer en conflit avec sa propre conscience qui
est en cause. Certes, le droit constitue une protection pour la personne malade comme pour
ceux qui lui prodiguent leurs soins, mais les meilleures lois ont besoin d'hommes pour les
appliquer dans l'esprit voulu par le législateur.

L'assistance publique- hôpitaux de Marseille (AP-HM) s'est dotée, à l'instigation
du professeur Jean-François MATTÉI, d'un espace éthique, centre de ressources et de
compétences, lieu de rencontre, de discussions, de réflexions et d'information des personnels,
des malades et de leurs familles et plus généralement de toute personne désireuse de
s'informer ou de réfléchir à l'éthique médicale ou scientifique, à l'hôpital ou ailleurs. 

Des locaux spacieux et bien éclairés, des documents faciles à découvrir sur les
présentoirs, un corpus de réflexions déjà assurées, un site internet et une revue "Forum"
rendant compte des travaux parvenus à bonne fin ou en cours, ce sont les moyens rassemblés
dans cet endroit accueillant de l'Hôpital de la Timone, siège de l'administration générale du
CHU de Marseille. Partie importante de l'Espace éthique méditerranéen, un centre multimédia



de recherche et de documentation en éthique médicale qui accueille les étudiants et personnels
hospitaliers. Situé au cœur du département de génétique médicale, il offre aux étudiants et aux
personnels des possibilités d'emprunt d'ouvrages et de monographies relatives à l'éthique dans
la médecine et les soins ainsi que dans la recherche.

L'espace éthique est un lieu de réflexion, de confrontation, de parole où les personnels
peuvent aborder selon des cas concrets vécus par eux les questions essentielles que leur
pratique les conduit à se poser. 

Ainsi des représentations de la mort confrontées aux réalités médico-scientifiques. La
mort cérébrale telle qu'elle est définie par la médecine ne correspond pas nécessairement à la
représentation psychique que chacun des individus qui l'entoure en a. "Le mourant appartient
à son environnement autant ou plus qu'il ne s'appartient : il y a les médecins, les soignants, la
famille, les lois, le mouvement socioculturel du moment….La mort de l'un est l'affaire de
tous. La pression du regard social, la dévalorisation de la vieillesse, l'exaltation des valeurs de
la performance et de la compétitivité autant que le culte de la jeunesse doivent compter dans
le faisceau de paramètres idéologiques qui façonnent la relation de la conscience
contemporaine à la mort." Cette citation extraite d'un article de M. Claude Fuzet, secrétaire de
l'Espace éthique méditerranéen, dans une réflexion intitulée "Décider la mort" manifeste
l'intérêt que tous les personnels, les familles, les représentants des cultes  peuvent trouver dans
ce lieu de débat.   

Le travail des personnes participant à l'espace éthique méditerranéen est organisé
autour de trois pôles  :

 éthique et soins pour favoriser la réflexion éthique dans la pratique soignante et susciter
la réflexion éthique au sein de commissions :
- commission éthique et diagnostic prénatal, qui part de situations cliniques pour les

analyser,
- commission casuistique qui a consacré des travaux au deuil périnatal ou à la viabilité

fœtale.
L'objet de ces travaux est d'apporter un soutien aux professionnels de santé, leur offrir, par
une approche pluridisciplinaire, les outils méthodologiques utiles à leur pratique et à leur
vécu.

 éthique et enseignement pour contribuer à la diffusion des savoirs
- enseignements universitaires, formations continues, communication en éthique

médicale sous forme de conférences, forum, et sur le site par l'accès aux réseaux
documentaires ;

- travaux des étudiants  sous forme de séminaires de DU, de DIU, de masters et de
thèses.

 éthique et recherche pour produire des travaux de recherche
Une équipe d'accueil existe "éthique et philosophie de la médecine et de la biologie"
Production de publications, veille éthique.
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Annexe 5

Observations du Comité national d'éthique funéraire
à propos de l'avis n° 89 du Comité consultatif national d'éthique

pour les sciences de la vie et de la santé













Annexe 6

Abréviations et sigles utilisés



SIGLES ET ABRÉVIATIONS

AP-HM : Assistance publique – hôpitaux de Marseille
AP-HP : Assistance publique – hôpitaux de Paris
ARH : agence régionale de l’hospitalisation
ASS : assistant de service social
CCAM : classification commune des actes médicaux
CCNE : comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé
CCPPRB : comité consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale
CHU : centre hospitalier universitaire
CPDP : centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal
CPP : code de procédure pénale
CSP : code de la santé publique
DDASS : direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DES : diplôme d'études spécialisées
DESC : diplôme d’études spécialisées complémentaires
DGS : direction générale de la santé
DHOS : direction de l’hospitalisation et de l'organisation des soins
DIU : diplôme inter-universitaire
DU : diplôme universitaire
FC : fausse couche
HAS : haute autorité de santé
HCL : Hospices civils de Lyon
IFSI : institut de formation en soins infirmiers
IGAENR : inspection générale de l’administration de l’éducation nationale et de la recherche
IGAS : inspection générale des affaires sociales
IMG : interruption médicale de grossesse
INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale
IVG : interruption volontaire de grossesse
MFIU : mort fœtale in utero
MRIICE : mission régionale et interdépartementale d’inspection, de contrôle et d’évaluation
NGAP : nomenclature générale des actes professionnels
OMS : organisation mondiale de la santé
SA : semaine d’aménorrhée
SOFFOET : société française de fœtopathologie 
SVP : Saint Vincent de Paul
UFR : unité de formation et de recherche
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