4"936‘% COMMENT REMPLIR LE CERTIFICAT DE DECES
_ Yoo D'UN ENFANT DE MOINS D'UN AN OU D'UN MORT-NE

CENTRE D'EPIDEMIOLOGIE PERINATALE VOlet médlcal anonyme

Programme périnatalité

Un certificat de déces correctement rempli participe a la qualité des statistiques de mortalité et
a la comparabilité internationale: de véritables enjeux de santé publique!

Partie I: doit contenir I'enchainement le plus probable des événements morbides ayant conduit au déces

|5. Cause du décés (1) ) Spécifiez (2) Délai (3) |
mJ FT1

Partie I. Maladie ou affection morbide (maternelle, foetale ou infantile) ayant directement provoqué le décés

CAUSE IMMEDIATE OoOo

conséquence de :

.............................................................. oo ...

conséquence de :

............................................................... OO0 ...

conséquence de :
La ligne la plus basse mentionne la cause initiale qui A CAUSE INITIALE ooago ...
débute I'enchai t des éve ts morbides
Partie 1. Causes assoCiBes ©) .. ... ... ... ... .. e I:l I:I D ............

o ] U DL__ID ............

Partie I1: comorbidités, états physiologiques, Cocher l'endroit approprié: Délai approximatif entre le
. . Lo colonne "M" si Maternelle, début du processus morbide et
pathOlOglqueS en lien avec le déces et non colonne "F" si Foetale, colonne "I" si le déces (précisez en minutes,
impliqués dans la chaine causale en partie I lhrifmile LGSR, SEMENCSS GF M5 Grecd)
Exemple 1 - mort-né Spécifiez Afin d'effectuer correctement le codage des causes de déces sans devoir vous contacter,
il est impératif de préciser:

a) Circulaire du cordon ombilicale X -

b e Accidents

<) .

q) o lieu
Il ¢ Diabéte gestationnel N ) o type (accident de voiture, homicide, chute accidentelle, intoxication volontaire,

f) suicide...).

Q) = si accident de circulation : moyen de transport

= i homicide: circonstance de déces

Exemple 2 - enfant de moins d'un an Spécifiez = si intoxication: nom du médicament et substances psychoactives ou autre(s)
substance(s) toxique(s)
a) Maladie des membranes hyalines X 15 jours e Diabete : gestationnel ou préexistant (type 1 ou 2)
b) Prématurité X 15 jours e Hématomes et hémorragies
©) © traumatique ou non
D . . o si traumatique, préciser les circonstances (chute, accident, ...).
II e) Prééclampsie X 3 semaines ’ ’ ’

f) e Interventions chirurgicales, procédures médicales et médicaments
o indication médicale sous-jacente

)

o complication(s) post-opératoire(s) et délai entre intervention et complication(s)

P e Maladies infectieuses
PAS D'ABREVIATION

ETRE LISIBLE

VOCABULAIRE MEDICAL COURANT

PAS D'EXPRESSION "OU"

EVITER INDICATION DE SYMPTOMES SANS

o organisme pathogene

o siege de la maladie (ex. tuberculose)
e Malformation congénitale

o localisation

o ¢éventuelles associations

MENTIONNER D’AFFECTION SOUS-JACENTE
COMPLETER AU MOINS 1 LIGNE o en cas de syndrome malformatif, indiquer uniquement le nom du syndrome sans

PAS D'INFORMATION IDENTIFIANTE (NOM, détailler I'ensemble des systemes touchés
ADRESSE...) ¢ Néoplasme/tumeur

EN CAS DE DOUTE, INDIQUER L'ENCHAINEMENT DES o nature (bénin, malin, non examin€)
CAUSES LE PLUS PROBABLE o localisation

o siege primitif ou métastase
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CENTRE D'EPIDEMIOLOGIE PERINATALE
Programme périnatalité

COMMENT REMPLIR LE CERTIFICAT DE DECES
D'UN ENFANT DE MOINS D'UN AN OU D'UN MORT-NE
Volet médical anonyme

Mort-nés Déces d'enfants de moins d'un an

Exemple 3 Spécifiez Délai Exemple 7 Spécifiez Délai

1 M F I I M F 1
a) Chorioamniotite X - a) Insuffisance respiratoire X 18 heures
b) Rupture prématurée de la poche des eaux X - b)  Choc septique X 18 heures
¢) ¢)  Chorioamniotite X 24 heures
d) d)

II e) Prématurité X - I e) Prématurité extréme de 25 semaines X 24 heures
D H
g) 2

Excmple 4 Spésifc Dl

| M F I 1 M F I
a) Canal atrio-ventriculaire complet X - a)  Choc septique X 10 heures
b) Trisomie 21 X - b)  Perforation intestinale spontanée X 4 jours
¢) c) Prématurité extréme X 7 jours
d) d)

I e II ¢) Syndrome de détresse respiratoire X 7 jours
f) f)
g )

Spécifiez

Exemple 9 Spécifiez Délai
|

I M F 1 M F 1
a) Spina bifida lombaire, avec hydrocéphalie - a)  Encéphalopathie hypoxo-ischémique X 30 heures
b) b)  Deéfaillance multisystémique X 30 heures
c) . c)  Asphyxie sévere X 30 heures
Préciser les . . .
d) P o d)  Décollement placentaire X 31 heures
| o éventuelles associations . o .
IT e) Prématurité comme I'hydrocéphalie | © - I e) Inhalation méconiale X 30 heures
9 avec le spina bifida f)
g 2
Spécifiez Exemple 10 Spécifiez Délai
| M F 1
a) Interruption médicale de grossesse - a)  Trisomie 13 'Indlqu?r . X 2 heures
b) Syndrome polymalformatif X - b) soins palliatifs
en cause
c) Indiquer ©) associée
d) I'interruption d)
I e médicale de grossesse I e) Soins palliatifs X 48 heures
f) en cause immédiate )
) )

[

B. Renseignements concernant le décés

Pour les renseignements concernant le déces:

| 1. En cas de décés foetal, le déces est survenu: |

| 4. En cas d'accident

D « avant le travail D + pendant le travail D * ne sait pas

d'accouchement

d'accouchement

* une seule réponse a renseigner par item [ 2 Type de déces

D & par cause naturelle
: Am o Ayt T o . .
e circonstances apparentes du déces : indiquer s’il [[] « accident de Ia circulation

semble s’agir de [[] « autre accident

D = homicide
D e sous investigation

D e n'a pu étre déterminé

o déces de cause naturelle (maladie, fausse

3. Si le décés n'est pas dii a une cause naturelle,
décrivez les ci :

couche...)
o accident de la circulation, d'un autre accident

(chute, intoxication, suicide de la mere...)
homicide

Reserve

4.1 Lieu de I'accident

D » voie publique
[[] « domicile

D « ne sait pas

D aUtres, PréciSez . .. ... ..

4.2 Date de I'accid

(JIMMAAAA)

HEpEERE

4.3 Heure de I'accident (0 - 24 H)

T

si une enquéte est en cours

[_6. Autopsie/ 1ens i ] Identification du médecin |
[J « oui, en cours [ « non eNOINAMIE ..o

si les circonstances apparentes sont [ « oui, prévu [ « ne sait pas
indéterminées 7. Le médecin signataire était-il impliqué dans le
traitement du décédé ?
D * oui D ® non

e si cause de déces non naturelle, décrivez les

circonstance au point 3 No. du dossier

médical de la mére

No. du dossier

médical de I'enfant . ..........
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« date (JJIMMAAAA)

nom, prénom
signature
cachet



