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    Présentation

    
En France, près de 70 % des décès ont lieu dans un établissement de soins ou d’hébergement médicalisé. La prise en charge des corps des défunts, l’accompagnement de l’entourage constituent une mission importante de ces établissements, comme a pu en témoigner la situation liée à l’épidémie de Covid-19. Elle doit s’effectuer avec professionnalisme et dignité, dans le respect de la volonté des personnes.

De nombreuses dispositions juridiques et règles de bonnes pratiques ont été progressivement établies, concernant les métiers confrontés au décès d’un patient – tant dans les établissements de santé publics et privés que dans les institutions sociales et médico-sociales, en particulier les EHPAD.

Les auteurs en proposent une présentation claire et pratique et traitent chacun d’un moment ou d’un aspect particulier de la prise en charge post mortem : exposé détaillé des règles en vigueur, recommandations et exemples de formulaires administratifs.

➜ Cet ouvrage complet s’adresse aussi bien aux directeurs qu’aux personnels soignants et administratifs, comprenant les formulaires actualisés et des fiches de synthèse pour aller à l’essentiel dans sa pratique quotidienne.
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Mourir à l’hôpital n’est plus, comme c’était le cas jadis, une exception réservée aux pauvres et misérables dépourvus d’un foyer ou d’un entourage. Aujourd’hui en France, selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), près de 70 % des décès ont lieu dans un établissement de soins ou d’hébergement médicalisé [1]  (tableau 1). Cette proportion est encore plus importante dans les grandes villes. Quel que puisse être le « vieillissement de la mort » (on meurt de plus en plus vieux dans nos sociétés) [2] , les décès à l’hôpital concernent toutes les catégories sociales et tous les âges.

Les projections démographiques indiquent que le nombre annuel de décès dans notre pays va s’accroître de façon significative au cours des prochaines années [3] . Cet aspect des choses mérite forcément l’attention, même si une incertitude existe sur l’impact de cette évolution programmée : des modalités alternatives des pratiques feront-elles que l’on décédera moins à l’hôpital, rejoignant ainsi le souhait de la plupart de nos concitoyens [4]  ? Les corps des patients décédés seront-ils davantage transférés, hors l’hôpital, vers des lieux privés ? Ou, au contraire, l’hôpital conservera-t-il sa fonction actuelle, celle-ci s’accentuera-t-elle, et les structures hospitalières doivent-elles en conséquence s’organiser dès à présent dans la perspective de cette situation nouvelle ?



Tableau 1. Répartition des lieux de décès en France selon l’âge, année 2018 (%)
[image: ]




* source : INSEE



En tout état de cause, les données statistiques témoignent du fait que la mort, de même d’ailleurs que la naissance, a quittée en grande partie, et peut-être définitivement, la sphère du domicile privé. L’hôpital et les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) sont devenus le dernier refuge de la plupart de nos contemporains : des lieux où l’on lutte pour la vie, mais aussi où l’on vient mourir [5] .

Des études récentes ont montré également que, dans la plupart des cas, les patients décèdent seuls à l’hôpital, uniquement entourés par les soignants, et ceci même lorsqu’est prévisible la mort prochaine [6] .

Plusieurs raisons ont été avancées pour expliquer cette évolution : l’image et la présence de la mort, devenues dans nos sociétés bien moins supportées que naguère [7] , l’éclatement des familles et le travail des femmes qui, le plus souvent, ont mis un terme à l’assistance à domicile jusqu’alors assurée par les membres de la famille, la médicalisation des derniers moments de la vie...

Enfin, l’hôpital est un lieu où sont soignés les malades en détresse vitale et ceux qui sont atteints des pathologies les plus graves : les décès ne peuvent y être considérés a priori comme des échecs de la médecine ou le résultat de prises en charge défaillantes.

Tout ceci concourt, même si le terme peut paraître brutal, à faire aujourd’hui de la prise en charge des personnes mourantes, puis décédées, et de l’accompagnement de leurs familles une véritable activité hospitalière. L’hôpital remplit une fonction sociale considérable à ce titre.

Plusieurs événements, qui sous des formes différentes ont successivement ébranlé notre pays au cours des vingt dernières années, en ont porté le témoignage comme rarement auparavant : la canicule de 2003, la découverte en 2005 de la conservation clandestine de centaines de corps d’enfants mort-nés dans un hôpital parisien, le décès des victimes des attentats terroristes à Paris en 2015 et plus récemment encore celui de nombreux patients dans le cadre de l’épidémie de covid-19 en 2020.

Le présent ouvrage avait initialement été rédigé, dans ses trois premières versions publiées aux éditions de l’Assistance publique-hôpitaux de Paris (en 1997, 2002, 2007), afin de répondre à une demande convergente de nombreuses équipes de cet établissement de santé universitaire, qui, dans l’exercice des différents métiers de l’hôpital, affrontent les décès, parfois rarement, parfois de façon quotidienne.

Il avait été jugé nécessaire de doter les différents personnels d’un recueil regroupant d’une manière accessible et complète, à la fois les principales règles à caractère juridique qui s’imposent dans la prise en charge des personnes décédées, et de repères professionnels dans les conduites administratives et soignantes au sens large.

Parallèlement, le « matériel » entourant le décès au sein des hôpitaux avait été repensé et actualisé : les registres, modèles de documents administratifs, matériels d’identification et de dépôt, qui avaient peu évolué depuis de nombreuses années, méritaient une refonte et une remise en forme homogène.

Le champ de l’ouvrage a par la suite été élargi, au-delà de l’hôpital public, à l’ensemble des établissements de santé privés et aux institutions médico-sociales telles que les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Ces différents établissements ne relèvent pas toujours d’une réglementation précise en la matière. Pour la plupart, ils ne disposent pas de chambre mortuaire, ils ne pratiquent pas de prélèvements et ne sont pas confrontés aux décès en service d’urgences. Pour autant, ils ne sont pas exempts de situations comparables lors du décès de leurs patients et leurs équipes devraient trouver dans les pages qui suivent des indications utiles pour leurs organisations.

Dans ses versions précédentes, l’ensemble de ce travail avait été mené à partir du support actif et critique constitué par un groupe de réflexion multi-professionnel.

L’esprit de ce travail collectif a été conservé dans cette nouvelle édition, avec la volonté de disposer de regards croisés sur toutes ces questions, en faisant référence aux situations concrètes comme aux réflexions savantes (de nombreux travaux, et de grande qualité, ont enrichi le sujet au cours des dernières années : citons ceux de Judith Wolf, de Dominique Memmi, de Pascale Trompette, de Marie-Frédérique Bacqué, de François Michaud-Nérard ou de Long Pham Quang...), et en recherchant une rédaction pédagogique.

Son postulat est que l’accompagnement des décès doit aujourd’hui se concevoir dans le cadre d’une prise en charge globale du malade et de sa famille, associant des compétences diverses, mais complémentaires. Il rejoint le souhait exprimé par l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS), dans un rapport remarquable publié il y a 10 ans, que cesse « le déni de la mort dans les établissements hospitaliers [8]  », qu’entre les deux conceptions actuelles de l’activité mortuaire — « dans le premier cas, celle-ci est conçue comme le lieu de dépôt des corps en l’attente d’un transfert, alors que dans le second cas, l’activité mortuaire se conçoit comme la partie finale d’un parcours hospitalier par les soins apportés au corps du défunt et l’accompagnement des familles et des proches » —, la seconde vienne à s’imposer [9] .

Enfin, cette prise en charge est traditionnellement organisée par l’intervention successive des différents professionnels qui exécutent ces tâches, jusqu’à récemment peu valorisées, souvent dans une grande solitude. Notre ambition a été de mettre en lumière cette fonction sociale de première importance, et difficile, assumée discrètement par les équipes hospitalières, et de lui restituer toute sa place.

L’ouvrage se limite aux pratiques et références post mortem. La fin de vie des patients, les soins spécifiques dispensés dans ces circonstances, tout le travail d’assistance et de réconfort des mourants ne sont qu’évoqués.

Il existe pourtant à l’évidence une continuité nécessaire des soins et de l’accompagnement des familles, du côté de la vie et du côté de la mort. Si, par définition, le cadavre n’est plus une personne, le corps de la personne morte doit être protégé au nom de cette personne qu’il incarnait. Il n’est pas anodin que, dès son second article, le code de déontologie médicale énonce que « le respect dû à la personne ne cesse pas de s’imposer après la mort ». Dans le même sens, dans les moments si difficiles du printemps 2020 au plus fort de la crise sanitaire, le Comité consultatif national d’éthique a souligné que « le soin, la dignité, l’humanité trouvent dans la mort, ce qui la précède, ce qui l’entoure, ce qui la suit, une épreuve et une exigence, non pas secondaires, mais premières », la bioéthique impliquant de définir « ce que les vivants doivent s’interdire de faire avec les corps des personnes défuntes » [10] .

La réflexion sur l’accompagnement des mourants, et notamment sur la dispensation de soins palliatifs et la prise en compte de la volonté des personnes, a beaucoup progressé au cours des dernières années, portée par les évolutions importantes, en 2005 puis en 2016, de la législation sur la fin de vie. Aussi, une nouvelle présentation des recommandations dans ce domaine, qui fait l’objet d’une abondante littérature, ne répondrait ici qu’à un souci d’exhaustivité. La vision d’ensemble a ainsi en partie été sacrifiée au souci d’aborder de façon concise l’après-décès, qui, jusqu’à présent, a rarement été exposé de façon systématique.

En arrière-plan des développements qui suivent, l’organisation, dans le plus grand respect des personnes, de la fin de vie à l’hôpital demeure constamment présente. La dignité entourant les pratiques sur le corps du défunt, l’accompagnement et le réconfort vigilant des familles et des proches prolongent les attentions apportées au patient qui va mourir.

La façon dont l’hôpital traite la mort, est un traceur fidèle du respect des malades et de la qualité des soins [11] .

On trouvera ci-après, en onze chapitres traitant d’un moment ou d’un aspect particulier de la prise en charge post mortem à l’hôpital, à la fois un exposé détaillé sur les règles en vigueur et sur les façons de procéder qui paraissent recommandables et une présentation plus accessible des repères essentiels auxquels doivent se référer les professionnels des hôpitaux et des institutions sociales et médico-sociales.

Le terme « professionnel » est ici employé à dessein. Il importe en effet que, dans toutes les conduites adoptées à l’occasion d’un décès, les agents qui sont amenés à recevoir et informer les familles, à procéder à des actes dont les conséquences seront importantes au plan de l’état civil, pour l’organisation des obsèques ou pour les suites médico-légales, puissent les accomplir avec une grande sécurité des gestes et sans l’appréhension de mal faire par ignorance.

Pour autant, tout en respectant les règles du droit, la légitimité des recommandations de bonne pratique, lorsqu’elles existent, et la qualité attendue des « prestations de service mortuaire », il a semblé important d’éviter toute affirmation péremptoire en cette matière où les sensibilités et les façons de voir sont, sur certains points, diverses.

Les opérations mortuaires et funéraires ont beaucoup changé au travers des temps. Les survivants les envisagent parfois par référence à des conceptions qui leur sont propres et auxquelles ils tiennent, et qui sont éminemment respectables. L’hôpital, qui est en partie le lieu de leur déroulement, doit écouter et s’adapter, dans toute la mesure du possible, aux demandes des familles.

La médicalisation de la mort résulte d’une demande plus ou moins implicite de nos contemporains. Elle ne doit pas conduire, par excès de professionnalisme, à des prises en charge qui deviendraient « inhumaines » dans leur stricte conformité technique.

Des auteurs éminents ont évoqué ce risque, voici maintenant plus d’une quarantaine d’années dans une période où les réflexions sur la mort ont été renouvelées dans nos sociétés [12] .

Ainsi de Norbert Elias soulignant que « Jamais dans l’histoire de l’humanité, les mourants n’ont été relégués derrière les coulisses, hors de la vue des vivants, de manière aussi hygiénique ; jamais auparavant, les cadavres n’ont été expédiés de la chambre mortuaire au tombeau de manière aussi inodore, ni avec une telle perfection technique [13] . » Ou encore de Claudine Herzlich exposant que « L’occultation de la mort (...) réside d’abord dans cette relégation des mourants dans le cadre de l’hôpital où la mort n’est plus pensée et prise en charge selon les catégories de l’exceptionnel et du sacré, mais selon celles du “faire” et de l’efficacité d’une part, de la routine et du quotidien d’autre part [14] . »

Cette mise en garde effectuée, et une fois admis que tous les cas concrets auxquels sont confrontés les personnels hospitaliers et des établissements médico-sociaux ne peuvent être envisagés dans un ouvrage, il appartiendra à chacun ou à chaque équipe, en regard des lignes de référence qui sont ici présentées, d’agir en son âme et conscience.










                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Cette proportion s’est stabilisée depuis les années 1990 après une longue évolution : en 1964, 75 % des décès avaient encore lieu dans un logement (Le Nouvel Économiste, n° 1514, 25 au 31 mars 2010). La France se situe dans une position intermédiaire par rapport aux autres pays européens : il y a une dizaine d’années, 34 % des décès aux Pays-Bas avaient lieu à l’hôpital et 62 % en Suède (F. Lalande, O. Veber, La mort à l’hôpital, Inspection générale des affaires sociales, 2010 ; Observatoire national de la fin de vie, 2012).

[2] ↑ Désormais, la mort frappe très majoritairement des personnes âgées dont les proches (conjoint, enfant, frère ou sœur, voire père ou mère) sont de plus en plus âgés. La mort des proches parents est un ensemble d’événements qui prend place au seuil de la vieillesse, voire en pleine vieillesse. Dans un avenir pas très éloigné, les décès se concentreront encore plus à des âges très élevés (voir notamment M.-F. Bacqué, « Augmentation de la longévité, multiplication des deuils : les nouveaux “vieux” sont aussi de grands endeuillés », Études sur la mort, vol. 126, n° 2, 2004, p. 149-158).

[3] ↑ Annoncée depuis plusieurs années, une hausse du nombre annuel de décès commence à se concrétiser. Par l’effet mécanique de l’évolution de la pyramide des âges, elle est vouée à se poursuivre. Selon les projections disponibles, le nombre de décès devrait connaître une hausse de près de 50 % d’ici 2050 (INED, G. Pison et L. Toulemon « Le nombre de décès va augmenter dans les prochaines années », Population et société, n° 531, mars 2016 ; J. Wolf, Des corps morts à l’hôpital : transformations des pratiques professionnelles et enjeux anthropologiques, École des hautes études en sciences sociales, p. 275). En 2049, la France devrait compter 773 000 décès contre 530 900 en 2005.

[4] ↑ Un rapport de l’Académie de médecine publié il y a une vingtaine d’années (mars 2001) révélait que 70 % des Français interrogés souhaitaient mourir à leur domicile. Cette donnée semble stable malgré le développement des politiques de maintien à domicile (voir le rapport 2011 de l’Observatoire national de la fin de vie, Fin de vie, un premier état des lieux, La Documentation française, p. 85 et les différents travaux qui y sont cités). Les évolutions en la matière ne seront pas dépourvues d’incidences sur les modalités de prise en charge par les lieux d’accueil des morts, face à l’augmentation attendue du nombre de décès lors des décennies à venir.

[5] ↑ S. Pennec, J. Gaymu, A. Monnier, F. Riou, R. Aubry, S. Pontone, Ch. Cases, Le dernier mois de l’existence : les lieux de fin de vie et de décès en France, Population-F, 68 (4), 2013, p. 585-616.

[6] ↑ Une étude publiée il y a une douzaine d’années montrait que seulement un quart des personnes (24 %) mouraient entourées de leurs proches (E. Ferrand, « Circumstances of death in hospitalized patients and nurses’perceptions », Archives of Internal Medicine, 2008).

[7] ↑ Le thème du « déni de la mort » (la mort « tabou », tue et non exposée), comme attitude largement partagée par nos sociétés développées, a, semble-t-il, été développé pour la première fois en 1955 par Geoffroy Gorer (« Pornography of death », in Death, Grief and Mourning in contemporary Britain, Londres, Cresset Press, 1965, trad. française G. Gorer, « Pornographie de la mort », in Ni pleurs ni couronnes, EPEL, 1995), puis porté par les travaux de Philippe Ariès en France.

[8] ↑ F. Lalande, O. Veber, La mort à l’hôpital, Inspection générale des affaires sociales, p. 84.

[9] ↑ Ibid.

[10] ↑ CCNE, Position sur le Décret n° 2020-384 du 1er avril 2020, 17 avril 2020.

[11] ↑ F. Lalande, O. Veber, La mort à l’hôpital, Inspection générale des affaires sociales, 2009, p. 85, citant la Haute Autorité de santé.

[12] ↑ Dans son ouvrage devenu un classique, La mort et l’Occident de 1300 à nos jours (Gallimard, 1983), l’historien Michel Vovelle a souligné la progression importante des publications sur la mort au milieu des années 1970 en Europe continentale et, quinze ans auparavant, dans les pays anglo-saxons (p. 741 et suiv.).

[13] ↑ N. Elias, La solitude des mourants, C. Bourgois, p. 37.

[14] ↑ « Le travail de la mort », Annales-Économies-Sociétés-Civïlisations, janvier-février 1976, 31e année, n° 1, p. 197-217.
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Points essentiels



	L’accompagnement des malades en fin de vie et de leurs proches doit faire l’objet d’une réflexion et d’une organisation de soins associant tous les professionnels de l’unité de soins.




La probabilité du décès proche doit être envisagée si possible avec les membres de la famille afin d’en évoquer les modalités pratiques : transport, rites religieux..., et préparer le deuil à venir. Il est important de vérifier dès l’admission d’un malade que les coordonnées des personnes à prévenir sont bien notées au dossier du malade.

Le malade en fin de vie doit bénéficier en priorité d’une chambre individuelle.



	Lorsque la famille n’est pas présente auprès du malade au moment du décès, elle doit être prévenue par un avis d’aggravation, puis par un avis de décès. Ces avis sont adressés par le cadre infirmier ou par l’infirmier, sur décision médicale, avec l’aide si nécessaire de l’agent chargé de l’état civil au sein de l’établissement.




L’heure et la date de ces envois doivent être inscrites sur le dossier administratif du malade.

Dans le cas où la famille ne peut être jointe, le cadre infirmier ou l’infirmier doit prévenir la direction de l’hôpital pour l’envoi d’un message. Le décès, constaté par le médecin, doit être en principe indiqué au dossier du patient avec la mention : « le décès paraît réel et constant », suivie de la date, de l’heure et la signature du médecin.



	La préparation du malade décédé consiste en une toilette complète (« toilette infirmière ») au cours de laquelle les dispositifs médicaux sont ôtés, les pansements renouvelés et les plaies suturées.




Le corps du malade n’est en principe pas habillé dans l’unité de soins, sauf en cas de demande de la famille ou de l’équipe soignante, auquel cas le responsable de la chambre mortuaire est prévenu.



	Il est souvent important pour la famille de voir le défunt avant que le corps ne soit déposé à la chambre mortuaire. Cette possibilité doit être favorisée.




Il revient à chaque équipe soignante de définir les conditions dans lesquelles sont conciliés au sein de l’unité, à la fois les souhaits des familles, le respect dû aux autres malades, les précautions d’hygiène en contexte épidémique et la bonne organisation du service.

Cependant :



	la famille, une fois prévenue, doit pouvoir disposer d’au moins 2 heures pour venir dans l’unité de soins ;


	ce délai ne peut excéder 10 heures à compter de l’heure du décès. Une information doit être donnée à la famille sur les possibilités d’un transport du corps sans mise en bière, à résidence ou vers une chambre funéraire.






	Le malade est identifié par la pose d’un bracelet au poignet ou à la cheville et par une fiche d’identification collée sur le drap juste avant son transport à la chambre mortuaire. Un certificat de décès est établi par le médecin. La « sortie » du malade est mentionnée à son dossier.


	L’inventaire doit être établi par deux membres du personnel hospitalier. Tous les objets personnels (vêtements, bijoux, sommes d’argent, papiers, clefs...) que le malade avait conservés auprès de lui, sont mentionnés sur le registre des inventaires, tenu dans chaque service. À l’hôpital public, les espèces, valeurs et bijoux doivent être immédiatement déposés à la régie de l’hôpital accompagnés du registre des inventaires. En dehors des heures ouvrables de la régie, ils sont remis au service des admissions de l’hôpital ou déposés dans un coffre sous la responsabilité de l’administrateur de garde.


	En cas de difficulté pour retirer une alliance ou autre bague du doigt du malade, il convient de le préciser sur le registre des inventaires et sur la fiche d’identification. Les vêtements et effets divers sont conservés à la chambre mortuaire ou au vestiaire de l’hôpital, s’il existe.








Les derniers moments

C’est au sein de l’unité de soins que survient, le plus souvent, le décès à l’hôpital.

L’équipe soignante qui y exerce est confrontée au décès de façon parfois brutale (décès subit, décès en bloc opératoire, aux urgences...), mais il est souvent attendu, même si son moment peut constituer une surprise. Il intervient le plus fréquemment à l’issue d’une période de soins plus ou moins longue, accompagnée le cas échéant de soins palliatifs [1]  dispensés par une équipe spécialisée et interdisciplinaire.

On ne dispose pas de statistiques officielles sur l’heure de la mort, mais il semble que les décès ont lieu fréquemment pendant la nuit et en EHPAD, environ trois résidents sur quatre décèderaient dans leur chambre en « nuit profonde », c’est-à-dire entre minuit et 6 heures du matin [2] .

Le décès survient de différentes manières, selon que le patient est soigné en unité de réanimation, de cancérologie, de soins palliatifs ou de pédiatrie, en court ou en long séjour, ou en EHPAD... Dans tous les cas, le décès d’un malade est un moment difficile, que partageront les proches, lorsqu’ils sont présents, et les soignants.

L’accompagnement des derniers moments est prévu par différents textes :



Les personnes ont le droit d’avoir une fin digne et accompagnée du meilleur apaisement possible de la souffrance. Les professionnels de santé doivent mettre en œuvre tous les moyens à leur disposition pour que ce droit soit respecté [3]  ;

Lorsque les personnes sont parvenues au terme de leur existence, l’établissement met tout en œuvre pour leur assurer une vie digne jusqu’à la mort [...] [4] .

Elles sont accompagnées, si elles le souhaitent, par leur famille ou leurs proches et les personnes de leur choix (en particulier la personne de confiance qu’elle aura désignée), et naturellement par le personnel et les bénévoles intervenant dans l’établissement [5]  ;

Le décès du patient fait l’objet d’un accompagnement [6] .






L’accompagnement de l’entourage

Il revient à l’équipe soignante d’assister la famille du défunt dans ces instants qui doivent faire l’objet d’une attention toute particulière. Sauf impossibilité immédiate due au mode d’hospitalisation (soins intensifs en unité de réanimation, intervention chirurgicale, maladie contagieuse,...) ou aux circonstances exceptionnelles d’une épidémie rendant nécessaires des précautions particulières [7] , les proches doivent être invités à rester auprès de lui.

Il est souhaitable qu’ils puissent prendre des repas dans l’établissement et y demeurer en dehors des heures de visite [8] .

Qu’elle intègre ou non la dispensation de soins palliatifs, cette prise en charge des proches et du malade en phase terminale doit donner lieu à une organisation spécifique au sein du service, discutée et expliquée en réunion de service, connue de tous les membres de l’équipe soignante.

Des aménagements et des procédures adaptés doivent être pensés en considération des sentiments du malade, de la famille et des autres patients. Ils permettront d’organiser l’installation décente des membres de la famille dans l’unité de soins ou à proximité... L’installation du malade, dans la mesure du possible, dans une chambre à un lit constitue un point important : elle permettra de prendre en compte l’intimité du malade et le bien-être des autres patients et de leur entourage ; elle donnera des facilités aux proches, notamment lorsqu’ils sont présents en dehors des heures habituelles des visites, y compris la nuit, ou pour participer à des soins de confort.

Autant que possible, la probabilité du décès proche doit être envisagée avec la famille, avec tout le tact approprié, afin de préparer le deuil à venir. Il peut en être de même des décisions qui devront être prises après le décès.

Les conditions d’un retour du corps à domicile doivent en particulier être expliquées par avance, si la famille semble prête à en parler.




L’accompagnement du personnel

Les soignants accompagnent souvent le défunt et sa famille dans l’angoisse de la fin de vie et la disparition progressive de l’espoir d’une guérison possible.

Plusieurs études menées au cours des dernières années sur l’organisation des soins palliatifs ont attiré l’attention sur les difficultés psychologiques que peuvent rencontrer les soignants, lorsqu’ils sont fréquemment confrontés à la mort de patients dans leur unité de soins.

Ces difficultés, que les personnes expriment de façon diversement explicite (notamment par un « épuisement professionnel »), concernent en premier lieu celles qui sont elles-mêmes confrontées à un deuil personnel et, plus généralement, celles qui se trouvent, à ce moment de leur vie, en situation de fragilité psychologique [9] .

Une vigilance constante doit être portée aux symptômes des formes spécifiques de stress qui apparaissent dans ces circonstances. Des actions de prévention, basées en particulier sur le dialogue dans l’unité de soins, doivent être organisées [10] . Elles doivent associer de préférence tous les membres de l’équipe, y compris les personnels médicaux, et permettre d’évoquer, avec le temps nécessaire, les décès qui ont eu lieu dans l’unité de soins, et les difficultés que les uns et les autres ont pu rencontrer.

Martine Ruszniewski a analysé dans un ouvrage de référence neuf mécanismes de défense des soignants face à l’angoisse et à la mort au sein des équipes qui y sont confrontées : mensonge, banalisation, esquive, fausse réassurance, rationalisation, évitement, dérision, fuite en avant, identification projective [11] .

La Haute Autorité de santé recommande de manière générale qu’« un accompagnement psychologique des professionnels (soit) assuré [12]  ».

Le rôle des bénévoles, notamment dans les unités confrontées à la fréquence des décès, a été consacré par la loi n° 99-477 du 9 juin 1999 visant à garantir le droit à l’accès aux soins palliatifs, en ces termes :



Des bénévoles, formés à l’accompagnement de la fin de vie et appartenant à des associations qui les sélectionnent, peuvent, avec l’accord de la personne malade ou de ses proches et sans interférer avec la pratique des soins médicaux et paramédicaux, apporter leur concours à l’équipe de soins en participant à l’ultime accompagnement du malade et en confortant l’environnement psychologique et social du malade et de son entourage

(CSP, art. L.1110-11).



La présence dans la durée, semaine après semaine, des bénévoles aux côtés de soignants, et la fidélité que marque cet engagement, peuvent en effet constituer un soutien essentiel pour les équipes hospitalières.

Ce rôle est d’autant plus important qu’il a été constaté, au cours des dernières années, qu’une majorité de patients meurent seuls, souvent en service de réanimation, certes entourés des soignants, mais hors de la présence immédiate de leur famille [13] .




L’avis d’aggravation

Le code de la santé publique prévoit que :



Lorsque l’hospitalisé est en fin de vie, il est transporté, avec toute la discrétion souhaitable, dans une chambre individuelle. Ses proches sont admis à rester auprès de lui et à l’assister dans ses derniers instants. Ils peuvent être admis à prendre leurs repas dans l’établissement et à y demeurer en dehors des heures de visite si les modalités d’hospitalisation du malade le permettent [...]. La famille ou les proches du malade sont prévenus dès que possible, et par tous les moyens appropriés, de l’aggravation de l’état du malade

(CSP, art. R.1112-68 et R.1112-69).



L’information de la famille constitue donc une obligation réglementaire. Elle prendra si nécessaire la forme d’un « avis d’aggravation » (en réalité, avis indiquant la probabilité du décès imminent), qui permettra à la famille de se trouver aux côtés du malade dans ses derniers moments, ou d’être présente auprès de son corps dans les heures qui suivent immédiatement le décès, sur le lieu même où le malade était soigné.

Cet avis permet d’informer la famille, mais également d’amortir le choc émotionnel de l’annonce du décès : dans certains cas, la famille n’aura eu aucun moment pour se préparer au décès ; elle pourra même ne pas avoir été informée que le patient avait été admis à l’hôpital. L’avis lui permettra de se préparer au deuil, avant même le décès [14] .

Autant que possible, que le décès soit brutal ou attendu, cette information doit avoir été organisée en amont par l’équipe soignante, afin que les proches soient prévenus sans tarder, mais également sans précipitation.

Il est pour cela important de s’assurer systématiquement, dès l’admission du malade dans l’unité de soins, que les noms des personnes à prévenir et leurs coordonnées ont été correctement portés au dossier du malade. Ces informations doivent être vérifiées dès que possible avec le malade, si son état le permet, ou lors d’appels téléphoniques de sa famille.

Les souhaits des malades ou de leur famille concernant les modalités pratiques entourant le décès peuvent être recueillis lors des soins, lors de discussions, parfois même dans les derniers instants de la vie. Ces informations doivent être réunies sur un support disponible pour tous les soignants, de préférence au dossier de soins du malade.

Une fiche spécifique de renseignements, mise à jour si nécessaire, peut être élaborée par le service et permettra de noter les différentes personnes à prévenir, en respectant d’abord la volonté du malade : en effet, les personnes que le malade a souhaité faire prévenir en premier lieu ne sont pas forcément celles souhaitées par la famille ; les volontés du malade peuvent par ailleurs évoluer au cours du séjour hospitalier.




Appel téléphonique et SMS

En pratique, l’aggravation de l’état du malade et l’imminence présumée de son décès sont portées à la connaissance de la famille avec l’accord d’un médecin du service. Cette information prend la forme soit d’un appel téléphonique, soit de l’envoi d’un SMS.

L’envoi d’un télégramme, longtemps pratiqué, n’a plus cours.

L’appel téléphonique sera effectué dans l’unité de soins par un membre de l’équipe soignante : le médecin, le cadre infirmier ou l’infirmière. L’heure et la date de cet appel doivent figurer sur la fiche d’admission (fiche individuelle).

Si l’appel téléphonique aboutit à un répondeur téléphonique et qu’aucun autre numéro de téléphone n’a été indiqué par le malade décédé, un message doit être laissé, dans des termes volontairement non explicites, et qui peut être énoncé ainsi :



Prière de rappeler dès que possible l’hôpital.................., service..................au sujet de M. ou Mme..................tél...................le..................(date),..................(heure).



Le SMS, adressé si la famille ne peut être jointe directement par téléphone, peut être rédigé dans les termes suivants :



L’état de santé de M. ou Mme..................s’est aggravé. Prière de contacter le service..................tél....................



Certaines unités de soins, certains professionnels, ont parfois l’habitude de procéder de sorte que l’avis d’aggravation soit adressé alors même que le décès du patient vient en réalité d’avoir lieu, pour ménager les proches et les préparer à cette nouvelle difficile. Cette façon de procéder peut être jugée dans certains cas opportune. Elle ne peut cependant avoir un caractère systématique. Laisser entendre que la personne décédée est toujours en vie constitue en effet un procédé toujours discutable et source potentielle d’incompréhensions et de litiges.




L’annonce du décès

Le code de la santé publique prévoit que « La famille ou les proches sont prévenus dès que possible, et par tous moyens appropriés [...], du décès du malade » (art. R.1112-69).

Cette annonce doit être diligente et empathique [15] .

Le décès du malade doit être constaté par un médecin — il est d’usage, sans que cette formulation ne soit imposée, de mentionner au dossier que « le décès paraît réel et constant ». Un certificat à la fois administratif et médical — le certificat de décès — doit en attester (voir infra, p. 183 sq.).

Une fois constaté, le décès doit être porté à la connaissance de :



	la famille (ou telle ou telle personne que le patient aura expressément désignée, le cas échéant à l’exclusion de toute autre ; sur ce dernier point, voir p. 17) ;


	la direction de l’hôpital (l’agent chargé des admissions, de l’état civil...) [16]  ;


	l’officier d’état civil de la commune, à la mairie (sur tous ces points, voir infra, p. 172 sq.).




Le code de la santé publique prévoit par ailleurs que « le décès (leur) est confirmé par tout moyen » [17]  (art. R.1112-69).

Si la famille (ou la personne désignée par le malade de son vivant : la personne « à prévenir » dont les coordonnées doivent être mentionnées dans le dossier administratif du patient) n’est pas présente dans l’unité de soins au moment du décès [18] , il est impératif de la joindre rapidement par téléphone pour l’en prévenir et ceci même en cas de décès nocturne.

Il paraît préférable que le professionnel insiste, autant que possible, pour donner des explications détaillées en face à face, en ne donnant qu’un minimum d’informations téléphoniques [19] .

Si l’appel téléphonique aboutit à un répondeur téléphonique, les dispositions indiquées pour l’avis d’aggravation (voir supra, p. 16) doivent être appliquées.

La prudence demeure requise quant à l’usage des téléphones portables : le destinataire de l’appel peut se trouver dans une situation où l’annonce du décès peut être mal venue, voire dangereuse (en voiture). L’appel sur un numéro de téléphone fixe doit autant que possible être privilégié, même si ces téléphones se font aujourd’hui plus rares... L’usage de messages de type SMS ne peut être qu’exceptionnel et limité à une demande de rappel du service.

Il est recommandé que l’annonce du décès soit effectuée par un membre de l’unité de soins. En cas de difficulté, l’agent de l’hôpital chargé de l’état civil [20]  peut assurer cette information.

Lorsque l’établissement en dispose, les renseignements concernant le lieu, les horaires d’accès à la chambre mortuaire doivent être communiqués à la famille si celle-ci ne peut se rendre immédiatement à l’hôpital. Il est nécessaire de noter au dossier du patient :



	le nom de la personne contactée ;


	la date et l’heure de l’appel ;


	et de signer.




Si la famille, non joignable, ne peut être prévenue, on en informera sans délai le préposé chargé de l’état civil qui tentera d’y parvenir par tout moyen [21]  : courriel, télécopie, courrier express, courrier recommandé. L’hôpital devra pouvoir ultérieurement justifier des initiatives prises pour essayer de joindre un membre de la famille.

Le courrier peut être rédigé dans les termes suivants :



Nous avons le regret de vous annoncer le décès de M. ou Mme....................., ce jour (service....................., date..................... et heure.....................). Pouvez-vous contacter l’hôpital pour faire connaître vos intentions ? Tél. (du bureau de l’état civil, par exemple) :...................





La notification du décès
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	Personne décédée
	Personne ou service à prévenir





		Ressortissant étranger dont la famille ne réside pas en France



		Le consulat le plus proche






		Militaire



		L’autorité militaire compétente






		Mineur relevant d’un service départemental d’aide sociale à l’enfance



		Le président du conseil départemental






		Mineur relevant des dispositions relatives à la protection de l’enfance et de l’adolescence en danger



		Le directeur de l’établissement dont relève le mineur ou la personne chez laquelle l mineur a son domicile habituel






		Bénéficiaire de l’aide sociale [22] 



		Le service d’aide sociale chargé du mandatement des allocations






		Personne placée sous sauvegarde de justice



		Le mandataire spécial






		Personne placée sous tutelle ou curatelle



		Le tuteur ou le curateur






		Détenu



		Le directeur de l’établissement pénitentiaire






		Personne non identifiée



		Les services de police











Source : CSP, art. R.1112-69.



Dans les recherches permettant de retrouver un membre de la famille, il est utile de consulter autant que possible les annuaires téléphoniques via Internet et d’interroger la mairie du lieu de naissance et celle du domicile du malade décédé.


Premières indications

Dès que possible, il doit être indiqué aux familles :



	au cas où ces documents n’ont pas été apportés par le patient lors de son séjour à l’hôpital, qu’elles doivent se munir du livret de famille du défunt, afin de le faire compléter à la mairie et de pouvoir faire établir les actes de décès ;


	au cas où elles formuleraient un souhait particulier pour l’habillage du défunt à l’hôpital, qu’elles peuvent amener à cet effet à la chambre mortuaire les vêtements et objets concernés.




Les explications doivent être les plus claires possibles sur les formalités à venir et le déroulement des opérations funéraires. Le jargon ou les termes professionnels, souvent peu compréhensibles par les non-initiés, seront évités sauf à être clairement expliqués : mise en bière, transport à visage découvert, soins de conservation, chambre mortuaire/chambre funéraire... ([image: ] 1.1, p. 82-84).

L’entourage doit être rapidement informé de la nécessité de contacter un opérateur funéraire ou d’actionner les dispositions d’un éventuel contrat obsèques. En circonstances épidémiques ou de risque de saturation des capacités de la chambre mortuaire, tel que cela a pu être le cas pendant la crise sanitaire de 2020-2021, il doit être demandé aux familles de se déterminer très rapidement afin de permettre une mise en cercueil du corps au plus bref délai par l’opérateur désigné.




L’annonce du décès dans l’unité de soins

Les équipes soignantes peuvent être amenées à annoncer aux familles et aux proches présents, de vive voix, le décès d’un malade. Ces circonstances sont particulièrement courantes dans les services de réanimation et de soins intensifs : la précarité de l’état de santé des malades, connue des parents et des proches, conduit souvent ces derniers à demeurer en quasi-permanence à proximité de l’unité de soins.

L’annonce du décès, souvent bouleversante pour les proches, est une démarche difficile pour les soignants qui appréhendent ces moments chargés d’émotion et hésitent sur les mots et gestes qui conviennent.

Les premiers moments qui suivent l’annonce de la mort sont en effet souvent marqués par un état de choc, une « sidération [23]  », de brutalité variable selon que le décès procède d’un accident ou d’une mort attendue [24] .

L’attitude requise dans ces instants peut difficilement être codifiée. La qualité de l’information donnée dépend le plus souvent de la capacité de l’annonçant et des proches à s’exprimer et à écouter.

L’annonce du décès dans l’unité, lors de l’arrivée des proches, doit de préférence être effectuée par un médecin, « soit le médecin en charge du patient, soit, lorsque celui-ci est absent, le médecin qui constate le décès [25]  », éventuellement en présence de l’infirmier qui les connaît [26] .


Quelques principes à retenir



	L’annonce du décès doit, autant que possible, être effectuée par une personne volontaire, expérimentée et formée. Elle doit être faite sans tarder dès lors que le décès est constaté.




Cette annonce doit être faite avec le temps et la sollicitude nécessaires, avec sobriété, dans un endroit adapté (si possible dans une pièce à l’écart des lieux de passage, mentionnant sur sa porte l’indication « ne pas déranger » ; a priori, jamais debout dans un couloir), avec les espaces de silence appropriés et après avoir proposé de s’asseoir [27] .

Il est recommandé par des auteurs anglo-saxons de procéder ainsi :



L’information sera donnée à la personne qui semble être le plus proche parent et s’ouvrira par une mise en garde (« J’ai malheureusement de mauvaises nouvelles à vous annoncer... »). Ensuite, une claire indication que le décès a eu lieu : « Je suis vraiment désolé de devoir vous dire que “Monsieur X.” ou “votre fils” — et non pas “le patient” ou “l’enfant” — est mort de ses blessures. » Les euphémismes sur la mort (le terme de « disparition » par exemple ou bien les phrases telles que « il est disparu », « il nous a quittés »...) doivent être évités [28] .





	Elle doit être effectuée en principe aux personnes de l’entourage proche. Si ceux-ci n’ont pas pu être immédiatement prévenus, il vaut mieux éviter de l’annoncer directement à des personnes plus éloignées qui, plus ou moins par hasard, viendraient à demander des nouvelles du patient. Dans ce cas, il est conseillé de proposer à ces interlocuteurs de mettre la famille proche en contact avec le service aussi rapidement que possible.


	Ainsi que l’indique l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS), « lorsque le service est en relation avec la famille avant le décès pour les malades en fin de vie, il est de pratique courante de s’entendre avec les familles sur les modalités d’annonce du décès. Une telle solution est souhaitable à tous égards [29]  ».


	Lorsque le patient avait manifestement coupé toute relation avec sa famille, on examinera avec les membres de l’entourage demeurés en relation avec lui — et qui sont prévenus du décès — comment la famille pourra être informée. Cette dernière pourra néanmoins souhaiter connaître son décès pour organiser les obsèques ou y assister. Elle pourra juger anormal d’avoir été maintenue dans l’ignorance par l’hôpital.


	Les explications les plus claires [30]  doivent être données aux proches sur les circonstances du décès. Il est conseillé de leur dire qu’ils pourront ultérieurement rencontrer à nouveau l’équipe soignante, s’ils le souhaitent, pour davantage d’informations.


	En revanche, une grande prudence doit être observée dans la révélation des causes du décès. Le respect du secret médical s’impose, en particulier si le défunt s’était opposé de son vivant à toute révélation : seul le médecin ayant pris en charge le défunt (ou ultérieurement le médecin chef de service ou encore un médecin désigné par ses ayants droit) pourra énoncer les causes du décès.


	Le décès ne doit pas être dissimulé aux autres malades de l’unité de soins, notamment lorsqu’ils s’interrogent ou qu’ils s’étaient liés avec le patient décédé. Certains patients peuvent en effet souhaiter rendre hommage à la personne décédée et se recueillir quelques instants auprès de son corps, au sein même de l’unité de soins.




Ce point est particulièrement important dans les unités de soins de longue durée, où les patients partagent la vie hospitalière pendant parfois de longues périodes.



	Autant que possible, l’annonce du décès doit être préparée au sein de l’équipe et toute forme d’improvisation évitée. Elle doit être effectuée par un professionnel qui aura pris le temps, même bref, de préparer les mots de l’annonce, et bien au fait du parcours du patient. Elle doit donner lieu en amont aux formations nécessaires et à une discussion régulièrement renouvelée, associant les différentes unités de soins concernées le cas échéant.


	D’une manière générale, il est recommandé que toute équipe susceptible d’être confrontée au décès d’un patient prenne le soin d’établir, après discussion, un document écrit reprenant les règles de conduite pour l’appel des proches après un décès.


	Dans certaines circonstances, les doutes de la famille sur les causes de la mort, sa présomption d’une faute ou d’une négligence dans l’exécution des soins ou encore l’absence de confiance envers l’équipe médicale ou soignante, conduit à des situations conflictuelles, qui pourront être durables. Il doit alors être proposé à la famille une rencontre à bref délai avec un interlocuteur médical approprié au sein du service (ou en cas de grave difficulté, avec le médiateur médical de l’hôpital), qui pourra apporter les explications nécessaires.


	Les recommandations de la Haute Autorité de santé « Annoncer une mauvaise nouvelle » seront utilement consultées en la matière, bien que stricto sensu, ce document traite de l’annonce d’une maladie grave et non de l’annonce d’un décès. Entre autres conclusions, ce texte souligne que « se donner le temps, être à l’écoute, être attentif aux mots choisis et assurer le suivi de l’annonce sont essentiels à la démarche [31]  ».









L’annonce du décès aux urgences et par l’équipe d’un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR)

Les équipes des structures des urgences et celles des structures mobiles d’urgence et de réanimation sont fréquemment confrontées à la mort de patients, dans des circonstances brutales, généralement imprévues, sans que la famille y soit préparée. La mort elle-même affecte en partie des personnes jeunes, conséquence de violences, d’accidents, de suicides : aussi la prise en charge s’effectue-t-elle souvent dans un contexte dramatique.

L’équipe des urgences ou du SMUR sera concrètement dans l’impossibilité de différer l’annonce du décès. Elle le fera à des personnes qui lui sont inconnues, pour évoquer le décès d’une personne qu’elle ne connaissait pas jusqu’alors. Un article remarquable [32]  a proposé des lignes de conduite pour ces situations, en insistant sur l’approche relationnelle de l’entourage, la compréhension nécessaire des mécanismes psychologiques mis en jeu et la nécessité d’adopter une relation manifeste d’empathie. Ce texte insiste sur l’apprentissage individuel nécessaire pour « gérer » au mieux une situation toujours difficile et pour s’y préparer, aussi bien dans la communication verbale que non verbale.

Il est conseillé de s’y reporter en retenant quelques points de référence documentés en détail dans le texte source, reproduits dans l’encadré ci-dessous.



Points essentiels
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	Confirmer l’identité du défunt et de la famille concernée


	Isoler la famille par rapport à l’environnement


	Saluer


	Se présenter par son nom, faire connaître sa fonction


	Se placer au niveau de son interlocuteur, en position de symétrie, s’asseoir si possible


	Fixer sur lui son regard


	Établir éventuellement un contact physique


	Utiliser le nom du défunt




	
	Faire un bref rappel des événements


	Utiliser des mots simples, éviter le jargon médical


	Prononcer le mot « mort » : « il est mort, décédé »


	Dire ce qui a été fait


	Atténuer la culpabilité


	Susciter d’éventuelles questions


	Se dire disponible un temps donné


	Confronter la famille au corps du défunt, sans brusquerie ou obligation


	Parler de « l’après »


	Remplir les formalités administratives


	Prendre congé : assurer de sa sympathie












Source : J.-M. Laborie, A. Haegel, P. Carli, art. cité.






Les réponses aux demandes de la presse

En cas de décès de personnalités en milieu hospitalier, les hôpitaux sont fréquemment interrogés par des journalistes qui souhaitent obtenir confirmation du décès et des précisions sur ses causes.

La presse interroge généralement la direction de l’hôpital, les chefs de service ou les personnels de l’unité de soins. Elle peut également tenter de recueillir des informations auprès d’autres agents de l’hôpital : agents de gardiennage, agents du bureau des admissions, du bureau de l’état civil, etc. Une grande prudence est nécessaire. Cette information doit être donnée sans précipitation. Un principe essentiel est que la communication sur les décès, effectuée en lien et en accord avec la famille, relève de la direction de l’hôpital, en concertation avec l’équipe médicale ayant pris en charge la personne décédée.

C’est ordinairement la direction de l’hôpital ou le responsable de l’équipe médicale qui annonce, selon des modalités arrêtées conjointement, le décès à la presse via la lecture d’un communiqué dont le texte peut être transmis, si nécessaire, aux organes de presse qui en font la demande.

L’information doit présenter un caractère général et être réduite à l’annonce du décès, en indiquant la date, l’heure et l’hôpital où il est survenu. Aucune information susceptible de porter atteinte au secret médical ne doit être divulguée.






La préparation du corps

Une des marques essentielles du respect porté au corps du patient décédé est la préparation du corps. L’attention portée à la propreté du corps et à la dignité de sa tenue rendra plus supportable à ceux qui lui survivent l’image, souvent saisissante, de la personne qui vient de perdre la vie.

Plusieurs termes désignent la préparation du corps après le décès : toilette, toilette mortuaire, toilette funéraire, derniers soins. Bien que recouvrant des pratiques partagées sous des formes différentes par la plupart des cultures, la préparation du corps présente des significations parfois spécifiques qu’il est nécessaire de prendre en compte aussi bien dans l’unité de soins qu’au sein de la chambre mortuaire.

Les « toilettes mortuaires » font en effet souvent référence à des actes symboliques, à des rituels autour de la mort, qui peuvent être différents suivant les religions et les traditions, mais qui se rejoignent dans l’image d’une purification du corps avant le « passage » que constitue la mort.


« La toilette mortuaire est un geste de soin ; en tant que telle, elle est pratiquée par des professionnels. Rares sont ceux qui souhaitent associer les proches à la toilette. Ils acceptent éventuellement, si un membre de la famille le demande, de lui permettre de participer à la conclusion de la toilette : coiffer, mettre un bijou... ».

« Pourquoi laver les morts ? Ce geste semble par certains côtés dérisoire, puisqu’il cherche à rendre propre ce qui va inéluctablement devenir de plus en plus sale et repoussant (...) Laver un mort ne sert à rien, car il n’a pas besoin d’être propre ; l’habiller non plus, car il ne risque pas d’avoir froid ou chaud, et ne sera vu de personne. Les familles exigent pourtant souvent que les morts de l’hiver soient mis en bière munis d’un bon manteau... On ne peut donc s’arrêter aux motivations rationnelles de ces gestes, motivations opératoires chez le vivant qui se lave et s’habille. On lave les morts avant tout pour faire quelque chose, et c’est une fonction importante du rite : faire quelque chose quand on ne sait quoi dire, peut-être même quoi penser, quand une rupture majeure vient bouleverser les repères habituels du sens. On fait aussi la toilette des morts pour les laver et les habiller, et c’est une manière de tenter, au moins provisoirement, de remettre de l’ordre dans le chaos introduit par la mort et ce qui parfois l’a précédée ».

J.-M. Gueulette, « La toilette funéraire, dernier des soins, premier des rites », Études, 2008/11 (tome 409), p. 463 à 472.



Des dispositions relatives à la toilette effectuée dans l’unité de soins — qui constitue en réalité une première toilette, « rudimentaire et rapide, même si elle exprime des égards [33]  », distincte de la toilette effectuée ultérieurement en chambre mortuaire, avant l’habillage définitif du corps — ont jusqu’en 1997 été mentionnées par le décret n° 74-27 du 14 janvier 1974 relatif aux règles de fonctionnement des centres hospitaliers et des hôpitaux locaux, aujourd’hui abrogé, qui prévoyait que :



Lorsque le décès a été médicalement constaté, le surveillant ou la surveillante, ou l’infirmier ou l’infirmière de service procède à la toilette et à l’habillage du défunt avec toutes les précautions convenables

(art. 73) [34] .




Une mention de la toilette mortuaire a été réintroduite dans la réglementation par le décret n° 2020-497 du 30 avril 2020 (JO du 1er mai 2020) [35] , à présent abrogé, prévoyant que « la pratique de la toilette mortuaire est interdite pour ces défunts (atteints de la covid-19), à l’exclusion des soins réalisés post-mortem par des professionnels de santé ou des thanatopracteurs » et que « les soins et la toilette qui ne sont pas interdits par ces dispositions doivent être pratiqués dans des conditions sanitaires appropriées ».

Il est apparu à cette occasion que la notion de toilette mortuaire recouvre en réalité différents actes :


	les toilettes « infirmières » réalisées dans les unités de soins, par du personnel soignant, juste après la mort pour laver le corps possiblement souillé au moment du décès ;


	les toilettes « mortuaires » réalisées en chambre mortuaire par les agents des chambres mortuaires ou, sur demande de la famille, par un opérateur funéraire. Elles visent notamment à préparer le corps pour sa présentation du corps à la famille, notamment lors de la mise en bière : présentation du visage, de la coiffure et du corps, léger maquillage du visage le cas échéant, habillage du corps avec les vêtements généralement apportés par la famille (voir p. 250) ;


	les toilettes « rituelles » effectuées en chambre mortuaire par des ministres du culte ou par les familles elles-mêmes (voir p. 380).




On notera que dans la période de pandémie de covid-19, revenant sur les interdictions antérieures, le décret n° 2021-51 du 21 janvier 2021 (JO du 22 janv. 2021) a prévu à son article 1er, pour cette seule période, que « Seuls les professionnels de santé ou les thanatopracteurs peuvent prodiguer (aux corps des défunts atteints ou probablement atteints de la covid-19) une toilette mortuaire, dans les conditions sanitaires appropriées, avant la mise en bière » : ces dispositions excluaient de facto la possibilité de pratiquer des toilettes rituelles et la pratique de ces toilettes par des personnels hospitaliers autres que des « professionnels de santé » (infirmiers et aides-soignants).



À défaut d’indications réglementaires, il est recommandé que la préparation du corps soit réalisée par l’infirmière assistée de l’aide-soignante et comprenne les étapes suivantes :



	Toutes dispositions doivent être prises (notamment par une pancarte systématiquement apposée sur la porte de la chambre) pour éviter que la famille n’y pénètre spontanément alors qu’elle n’a pu être prévenue du décès ou durant la toilette mortuaire.


	Le corps doit être déshabillé, lavé entièrement avec de l’eau et du savon, et débarrassé des souillures visibles (sang, urine, excréments). Le port d’un tablier et de gants jetables non stériles est recommandé par précaution d’hygiène. Il est nécessaire de prévoir une boîte pour l’évacuation des objets piquants.




Des dispositions d’hygiène plus strictes doivent être prises en cas de toilette d’un corps possiblement contagieux (voir encadré, p. 30).



	Tout le matériel invasif (dispositifs médicaux tels que sonde vésicale, cathéter...) est ôté et placé dans un sac à déchets septiques, sauf si un obstacle médico-légal semble possible. La chambre implantable est retirée sauf difficulté spécifique. Les bijoux sont retirés, placés dans une enveloppe mentionnant l’identification du malade et sont portés à l’inventaire (voir infra, p. 45).


	La toilette intime est réalisée. La pose d’une protection à usage unique est recommandée afin d’éviter les fuites d’urines ou de selles. Les pansements doivent être refaits, les poches éventuelles changées et les sutures effectuées (en cas de plaies ouvertes). L’usage d’un aspirateur à mucosités est parfois nécessaire, pour éviter des déjections (salive...). Il doit être utilisé avec toute la dignité requise.


	Les prothèses dentaires doivent soit être laissées en place afin de redonner au visage sa forme habituelle, ce qui sauf cas particulier est recommandé, soit être jointes au reste de l’inventaire. La cavité buccale doit en principe être maintenue fermée en plaçant une alèse roulée ou un coussin sous le menton pendant le temps nécessaire précédant la raideur cadavérique. Le cas échéant, une aiguille à usage unique sera utilisée pour refermer la bouche par une légère suture. L’utilisation d’un collier de type « Minerve » est parfois nécessaire suivant l’état de la personne [36] . Les cheveux doivent être coiffés, en tenant compte de la coiffure habituelle de la personne. Le cas échéant, les prothèses autres que dentaires (prothèses auditives, orthopédiques...) sont ôtées et placées dans un sac spécifique qui sera conservé à la chambre mortuaire. Elles sont également portées à l’inventaire.


	Le nettoyage du visage termine la toilette proprement dite. Les yeux doivent être fermés. Il est parfois nécessaire (notamment lorsqu’est envisagé un prélèvement de cornée) de poser des compresses imbibées d’eau froide ou éventuellement quelques bandes de papier autocollantes afin de maintenir les paupières fermées. Selon l’usage, il doit être procédé de telle sorte que le visage du défunt présente l’aspect du sommeil et donne une image apaisée, celle que ces proches pourront ainsi garder en mémoire. Le malade ne doit pas être rasé dans l’unité de soins. Le rasage sera effectué à la chambre mortuaire, avant la présentation du corps. Le rasage peut en effet, après quelques heures, laisser des marques sur la peau (plaques rouges), en raison de l’absence de reproduction cellulaire. La toilette peut être complétée par un maquillage. Ce dernier sera cependant effectué de préférence en chambre mortuaire. Il doit de toute façon être réalisé avec précaution, en veillant à ne pas heurter la famille par une initiative malvenue.


	Une fois les soins terminés, le corps doit reposer sur une literie propre.


	Le corps, revêtu en principe d’une chemise d’hôpital ouverte dans le dos et muni d’une couche (change complet), est ensuite enveloppé dans un drap ordinaire d’unité de soins ou dans un drap mortuaire, en coton ou à usage unique. Le corps n’est en principe pas habillé dans l’unité de soins sauf en cas de demande de la famille ou de l’équipe soignante (le responsable de la chambre mortuaire en sera dans ce cas prévenu). En principe, il sera donc transporté à la chambre mortuaire nu dans la chemise d’hôpital, enveloppé dans le drap noué aux deux extrémités.


	La préparation par avance de sets pour cette préparation du corps, disponibles dans l’unité de soins, facilite l’organisation des soins et évite les oublis. Les sets doivent être composés du matériel spécifique à la toilette mortuaire : tablier et gants à usage unique, documents d’identification, drap, sac de vestiaire, fiche récapitulant les démarches à suivre ([image: ] 1.2, p. 84).




Comme cela a été indiqué, une ultime préparation de corps et l’habillage du défunt auront généralement lieu ultérieurement, dans la chambre mortuaire, avant la levée de corps. Ils seront parfois accompagnés de rites spécifiques à caractère religieux qui peuvent être organisés dans un local aménagé de la chambre mortuaire (voir infra, p. 380).

La chambre mortuaire doit en effet être considérée comme le lieu approprié de ces toilettes : il convient d’éviter, sauf circonstances exceptionnelles, les toilettes rituelles au sein de l’unité de soins.

S’ils sont présents dans l’unité de soins pendant la préparation du corps, les membres de la famille doivent être invités à s’installer dans une salle de repos ou d’attente du service [37] .

Ceci est la conduite recommandée d’une manière générale. Elle n’exclut pas, lorsque celle-ci est possible, une association, plus ou moins importante, des familles qui le souhaitent à la préparation du corps [38] , ou la participation d’un ministre du culte. Elle ne s’oppose pas davantage à la présentation du corps du défunt dans un autre emplacement de l’unité de soins, s’il est disponible (par exemple, une chambre dédiée), ou un lieu spécifique en dehors de l’unité, s’il paraît adapté (par exemple, l’oratoire).

Il doit être sursis à la toilette mortuaire :



	s’il est noté des signes de mort violente ou suspecte (voir infra, p. 195 sq.) ;


	s’il est envisagé un prélèvement d’organe (autre que la cornée).




La toilette mortuaire est un acte professionnel souvent éprouvant pour les personnels qui y procèdent et facteur de stress. Les infirmiers et aides-soignants de l’unité doivent y être préparés et formés, et doivent pouvoir en parler autant que de besoin en équipe [39] .


Patient contagieux
À titre d’exemple, les précautions dans le cadre de la pandémie de covid-19 (2020) [40] 

Les recommandations de l’AP-HP pendant cette période étaient les suivantes, outre les précautions ordinaires :

Sur la tenue des professionnels :


	masque chirurgical ;


	coiffe (charlotte, calot ...) ;


	lunettes de protection ;


	surblouse imperméable à usage unique (UU) à manches longues ou surblouse UU à manches longues + un tablier plastique ;


	gants à usage unique.




Pour réaliser une manœuvre à risque (ex : extubation) :


	masque FFP2 : ajusté au visage (contrôle fit-check).




Sur la prise en charge dans l’unité de soins :


	procéder à la toilette succincte du corps pour sa présentation, uniquement dans la chambre dans laquelle il a été pris en charge ;


	utiliser un gant de toilette UU sans eau (pré-imprégné) ou un gant de toilette UU imprégné d’eau et de savon bien essoré sans utiliser de bassine ;


	le cas échéant, procéder au retrait des dispositifs médicaux (perfusion, ...) ;


	la présentation faite, le cas échéant, retirer les vêtements du patient et mettre une protection UU, type change complet. Éliminer les gants dans la filière DASRI ;


	dans la chambre : recouvrir le brancard d’un drap UU (ou, à défaut, d’un drap en tissus) ;


	déposer le corps sur le drap (replier les pans de drap pour recouvrir le corps) ;


	envelopper le corps dans une housse mortuaire étanche close (fermeture côté tête) ;


	procéder à la désinfection de la housse avec une lingette imprégnée de détergent-désinfectant répondant aux normes de virucidie (type Surfa’safe Premium® ou lingettes de Septalkan®) ;


	identifier la housse avec une étiquette du patient (selon procédure de l’établissement).




Sur l’accès des proches :


	les proches peuvent voir le visage de la personne décédée dans la chambre hospitalière tout en respectant les précautions d’hygiène appropriées. Il est notamment recommandé que les proches n’embrassent pas le corps, n’aient aucun contact direct et réalisent une désinfection des mains par friction hydro-alcoolique en quittant la chambre ;


	cette présentation dans le service ne peut être effectuée que pour les membres du très proche entourage qui auront pu être présents dans l’unité de soins dans les deux heures au maximum suivant le décès ;


	les effets personnels de la personne décédée sont confiés aux proches dans un sac étanche et fermé. Il doit leur être recommandé de laver le linge à 60° ou à défaut de le laisser dans un sac plastique fermé pendant 10 jours en tenant compte de la date d’admission du patient dans l’hôpital.







Décès survenant au bloc opératoire

Lorsqu’un malade est décédé lors d’une intervention chirurgicale, le corps peut soit être ramené dans la chambre du malade, soit être transporté directement à la chambre mortuaire ou un lieu de dépôt provisoire où sera effectuée la préparation du corps. Ce transport aura lieu après une première toilette du corps, les incisions chirurgicales étant alors recousues. Dans tous les cas, l’enregistrement du décès et la sortie administrative du malade doivent être effectués au titre de l’unité administrative correspondant à l’unité d’hospitalisation.

Le fait qu’un doute existe sur les circonstances du décès au bloc opératoire, et notamment qu’un accident médical semble être survenu, ne peut justifier, sauf cas particulier, que le corps soit maintenu au sein du bloc opératoire. Les investigations qui seront nécessaires pour préciser les causes et circonstances du décès seront effectuées à la chambre mortuaire ou, ultérieurement, dans un autre lieu approprié au cas où la demande en serait faite dans un cadre médico-légal.

Un usage ancien dans certains hôpitaux consiste à stopper le programme opératoire pour la journée en cours et pour le bloc concerné, et de maintenir le bloc en l’état à titre conservatoire. Cet usage ne résulte d’aucune disposition réglementaire.

L’opportunité d’une « fermeture » du bloc opératoire et la « relève » de l’équipe soignante sont laissées à l’appréciation des responsables de l’équipe. Elle peut être justifiée par la gestion psychologique du décès par l’équipe médicale et soignante ou encore par le maintien des locaux en l’état afin d’opérer des vérifications des installations, mettre à l’abri des éléments de preuve et, d’une manière générale, comprendre les raisons du décès.

La pose de scellés est en revanche tout à fait inutile dès lors qu’elle ne procède pas de l’autorité judiciaire.

En tout état de cause, tous les incidents et anomalies pouvant donner le cas échéant des indications sur l’existence d’un éventuel accident médical doivent être mentionnés très précisément au dossier du patient.

La famille est parfois présente à proximité du bloc opératoire, car elle a été informée de l’aggravation du patient. Dans ces circonstances où le décès est parfois brutal et inattendu, il est recommandé aux chirurgiens de la recevoir dans un des bureaux proches du bloc opératoire avant de l’inviter à se recueillir auprès du corps dans l’unité de soins.






Le décès aux urgences

Cette situation est fréquente : plus d’un patient sur dix décédant à l’hôpital meurt aux urgences [41] .

Dans un service d’urgences, dès lors que le malade est considéré comme admis à l’hôpital, les formalités administratives et de soins sont identiques à celles qui s’appliquent dans une unité d’hospitalisation.

On notera les points suivants :



	lorsqu’une personne est transportée à l’hôpital en état de mort apparente, le médecin qui la prend en charge doit pratiquer les gestes de réanimation qui s’imposent ou s’assurer que la mort est réelle et constante. Le certificat de décès peut dans ce dernier cas être établi par le médecin des urgences ;


	lorsqu’un malade décédé est acheminé aux urgences par un transporteur sanitaire (mais cette situation n’a pas lieu d’être, en principe), il est important de vérifier que la déclaration de décès n’a pas été effectuée auparavant, au domicile ou sur la voie publique ;


	lorsque le décès survient durant le transport dans le véhicule d’un SMUR relevant de l’hôpital, le décès est enregistré dans l’unité de soins où le malade était attendu (généralement l’unité de soins intensifs ou le service d’urgences, voir infra, p. 206 sq.).




Le malade décédé doit être isolé du secteur de soins intensifs des urgences. Si aucune chambre n’est disponible, une pièce doit être mise à disposition des familles, autant que possible, pour leur permettre de se recueillir auprès de leur proche. L’organisation doit être définie à l’avance pour ce type de circonstances selon une procédure écrite, prenant en compte tous les aspects (environnement social, religieux...) et permettant à la fois de réduire le stress de l’équipe soignante et d’assurer une prise en charge appropriée. En cas de décès brutal, des précautions s’imposent pour la présentation du corps.

Cette organisation permettra de réduire les inconvénients d’un décès dans un service d’urgence, si l’on considère, avec l’IGAS, que ces services constituent « le lieu qui, à l’hôpital, est le moins adapté à une bonne mort [42]  ».


Le décès aux urgences à la suite d’un accident de la route

Le plan national de lutte contre les violences routières engagé en 2002 par les pouvoirs publics comprenait parmi ses objectifs principaux celui d’organiser dans de meilleures conditions l’accompagnement des victimes des accidents de la route : les victimes sont les personnes blessées ou décédées elles-mêmes, mais tout autant leur entourage, confronté le plus souvent avec brutalité à l’annonce de l’accident, et amené à accompagner la fin de vie de leur proche et à prendre les décisions nécessaires sans y être forcément préparé.

Le caractère massif de la mortalité routière a donné lieu alors à des recommandations spécifiques, auxquelles il peut être référé pour la plupart des décès d’origine accidentelle. Elles seront utiles pour les équipes des unités d’urgences, qui sont par la force des choses le plus souvent confrontées à ces situations.

Ces recommandations sont réunies en une charte à l’intention des hôpitaux destinée à améliorer l’accueil des familles de victimes de violence routière, qui a été diffusée par les pouvoirs publics en octobre 2003.


Charte d’accueil des familles de victimes de la violence routière
Notre établissement s’engage à :


	Assurer un accueil des familles dans un lieu spécifique réservé à leur information




Ce lieu permettra à l’équipe soignante, ainsi qu’à des ministres du culte ou des bénévoles formés à ce type de mission, de rencontrer dans de bonnes conditions les familles de victimes d’accidents graves de la circulation routière. Les familles y trouveront par ailleurs les renseignements nécessaires concernant les démarches administratives à effectuer en cas d’hospitalisation d’urgence ou de décès, ainsi que les coordonnées d’associations spécialisées. Cette structure sera accessible 24 heures sur 24.


	Assurer une information personnalisée pour les familles




L’information des familles consistera à expliquer avec des mots simples et accessibles le diagnostic, le pronostic, les traitements apportés au blessé, l’éventuel risque de handicap consécutif à l’accident, et les perspectives de rééducation fonctionnelle. L’information délivrée à la famille sera décrite dans le dossier médical du blessé. Toute annonce à la famille de modification majeure de traitement, mais aussi tout affinement du pronostic, sera consignée par écrit dans le dossier. L’application du secret médical restera entière même en cas d’admission en urgence.


	Remettre un livret d’accueil des familles dès le premier entretien




Ce livret personnalisé sera remis en mains propres. Simple et sommaire, il comprendra les coordonnées du service, son organigramme, les horaires de visite, les coordonnées et le nom du médecin responsable du blessé.


	Assurer une formation des personnels soignants et non soignants à l’accueil des familles de victimes




La formation des personnels participant à l’accueil et au dialogue avec les familles de victimes concernera non seulement les personnels soignants, mais également les personnels chargés des tâches administratives. En plus du recours éventuel à des psychologues professionnels, des bénévoles spécifiquement formés et sélectionnés pourront assurer une mission de présence et d’écoute en des heures si traumatisantes.


Source : Pondération, n° 58, octobre-décembre 2003, p. 1, disponible sur <www.violenceroutiere.fr>.








Le décès d’un patient porteur de risque nucléaire, radiologique, biologique ou chimique (NRBC)

Les hôpitaux peuvent être amenés à recevoir des patients décédés, ou qui vont décéder à court terme, de leur exposition dans des conditions graves à un risque biologique, chimique, radiologique ou nucléaire.

Quelques recommandations principales [43]  doivent être connues par les équipes hospitalières qui sont susceptibles d’y être confrontées, le plus souvent en situation d’urgence.





Les risques épidémiques et biologiques

Pour toute pathologie infectieuse classique non contagieuse, le risque de contamination n’est pas plus élevé chez un patient décédé que chez un patient en vie. Les précautions standard qui s’imposent aussi bien au personnel hospitalier qu’au personnel funéraire suffisent alors en cas de manipulation des corps : ils doivent porter un tablier et des gants.

L’utilisation d’une housse d’ensevelissement n’est en principe pas nécessaire.

Il en est autrement pour les corps relevant des maladies transmissibles suivantes : orthopoxviroses (variole), choléra, peste, charbon, fièvres hémorragiques virales, auxquelles s’est récemment ajoutée la covid-19. Celles-ci requièrent des mesures de précautions spécifiques : port d’une tenue jetable, d’un masque de protection respiratoire FFP2, de gants et de lunettes de protection. Le corps doit alors être disposé dans une housse étanche directement dans l’unité de soins. Le personnel du service de transport des patients et le personnel funéraire doivent suivre les mêmes mesures de précaution. Le matériel de protection doit être disposé après usage dans un fût septique, puis incinéré.

Sur la mise en bière immédiate, voir p. 213 sq.

S’agissant des corps des personnes décédées d’hépatite virale (sauf hépatite A confirmée), d’infection à VIH, de rage, de maladie de Creutzfeldt-Jakob ou d’un autre état septique grave, les précautions standard s’imposent (tabliers, gants) : l’utilisation d’une housse n’est pas nécessaire.




En cas de pandémie grippale

En raison du nombre important de victimes présumées dans de telles circonstances, des procédures simples doivent être appliquées afin d’éviter des manipulations et des risques de contamination. Les corps doivent être revêtus dans l’unité de soins d’une blouse à usage unique et déposés dans une housse d’ensevelissement avant le transport vers la chambre mortuaire.

Le personnel doit appliquer, lors de la manipulation des corps et lors du transport à la chambre mortuaire ou vers une chambre funéraire, les mesures recommandées pour la prise en charge des patients victimes de pandémie : port d’une tenue jetable, de gants, de lunettes et d’un masque FFP2.

Dans l’état actuel des connaissances, le principe d’une mise en bière dans un cercueil simple est retenu.

Dans tous les cas cités précédemment, un lavage des mains ou/et l’utilisation d’une solution hydro-alcoolique s’impose après chaque contact avec le corps.

Le nettoyage et la désinfection de la chambre suivent les mêmes procédures que pour la sortie ordinaire d’un patient (voir infra, p. 49).




Les patients décédés dans un contexte de risque chimique

Les patients décédés dans un contexte de risque chimique, d’accident ou d’attentat mettant en jeu un produit ou un gaz toxique induisent la même prise en charge qu’un patient blessé contaminé.

Le corps du patient doit être pris en charge dans la chaîne de décontamination par du personnel protégé avant d’être dirigé vers la chambre mortuaire ou vers une chambre funéraire. La décontamination du patient consiste à retirer les vêtements (élimination de 90 % de la contamination). Une pulvérisation d’eau javellisée (8 g de chlore actif par litre) suivie d’un rinçage au moyen d’une douche doit être réalisée sur l’ensemble du corps, dans une unité de décontamination.

Le personnel qui est mobilisé dans cette unité de décontamination doit revêtir une tenue spécifique (combinaison imperméable à l’air TLD, masque étanche avec filtre, gants...), tant pour l’enregistrement des patients et la pose de bracelets d’identification que pour le déshabillage des corps et la douche. Les corps ainsi décontaminés doivent ensuite être pris en charge selon les conditions ordinaires. Les vêtements doivent être placés dans un sac noir rigoureusement fermé, mentionnant l’identité de la victime et portant un autocollant indiquant « danger chimique ». Dans des situations spécifiques, une neutralisation plus adaptée doit être définie en fonction du produit concerné.




Les patients décédés dans un contexte de risque radiologique ou nucléaire

Les patients décédés dans un contexte de risque radiologique ou nucléaire, ou dans le cadre d’accidents ou attentats mettant en jeu ce risque, requièrent également la même prise en charge qu’un patient blessé contaminé.

Un patient irradié ne représente aucun danger pour le personnel et peut être pris en charge dans les lieux habituels. La prise en charge d’un sujet contaminé nécessite le port d’une tenue spécifique : protection intégrale (type bloc opératoire), surbottes et masque FFP3.

La décontamination d’un patient ainsi décédé doit être réalisée en effectuant un déshabillage précautionneux de la victime. Cette étape permet en principe de réduire de 70 à 80 % la contamination. Les vêtements doivent être enfermés dans un sac noir mentionnant l’identité de la victime et portant un autocollant indiquant « danger radiologique ». Il doit ensuite être effectué un « douchage » non abrasif au savon liquide doux d’une durée minimale de 5 minutes à grand volume d’eau tiède, puis un contrôle de la radioactivité du corps avec un détecteur. En l’absence de radioactivité, le corps doit être dirigé vers la chambre mortuaire.








Premières formalités et identification

Plusieurs formalités doivent être effectuées au sein de l’unité de soins, immédiatement après le décès :



	Le constat de décès : il est réalisé dès le décès. Le médecin de l’unité ou le médecin de garde qui le constate indiquera sur la fiche d’admission (ou sur la « fiche individuelle »), selon l’usage, que « le décès paraît réel et constant », y inscrira la date, l’heure et y apposera sa signature. Il y mentionne également si la famille est prévenue ou non du décès. Cette fiche doit être déposée au bureau de l’état civil de l’hôpital (ou au service des admissions), le plus rapidement possible. L’indication du décès et son heure sont également portées au dossier médical.


	Le bracelet d’identification ([image: ] 1.3, p. 85), « plastifié et inamovible », doit être fixé « sur le corps du patient » et a priori au poignet ou à la cheville du patient décédé [44]  et comporter de façon manuscrite : le nom, le prénom et la date de décès de ce patient, « ainsi que tous éléments permettant l’identification du défunt » (Code général des collectivités territoriales [CGCT], art. R.2213-2) ; il pourra donc préciser également l’unité de soins, l’heure du décès... Ce bracelet, comme son nom l’indique, permettra d’identifier de façon sûre et continue le corps du défunt qu’il accompagnera jusqu’à son lieu de sépulture. Document essentiel prouvant l’identité du corps, il est obligatoire [45]  et il convient de le fixer avec la plus grande vigilance (de façon à n’avoir en aucun cas à le remplacer) et de le remplir avec précision et de façon lisible. Ce bracelet indiquant le jour et horaire du décès doit être fixé sur le corps du patient, même si dans la majorité des cas, ce dernier est déjà porteur d’un bracelet depuis son entrée en unité de soins.


	La fiche d’identification ([image: ] 1.4, p. 85) doit, en principe, être fixée sur le drap recouvrant le défunt, au moment du départ du corps de l’unité de soins (mais certaines équipes préfèrent le placer sous la tête du patient décédé). Elle doit mentionner les éléments d’identification, en parfaite conformité avec ceux inscrits sur le bracelet d’identification. Cette fiche est un document administratif — non réglementaire, mais recommandé — permettant l’identification aisée du corps lors de son dépôt à la chambre mortuaire.


	Le certificat de décès est un document-type national fourni à l’hôpital et libellé sous une forme actuellement fixée par l’arrêté du 17 juillet 2017 relatif aux deux modèles du certificat de décès (JO du 9 août 2017). Il est rempli par le médecin qui constate le décès et transmis par voie électronique ou porté au bureau de l’état civil de la mairie s’il est établi sur support papier (voir infra, p. 183).




Il comprend :



	une partie administrative qui doit être remplie de façon lisible, comporter le nom du médecin qui a constaté le décès ;


	une partie médicale confidentielle, qui mentionne les causes du décès et doit obligatoirement être cachetée lorsque le certificat est établi sur support papier (sur tous ces points, voir infra, p. 186).






	Le registre des inventaires du service : au sein des établissements publics de santé, il doit, à l’occasion de chaque décès, être porté auprès du comptable (ou de la régie), et ce même en l’absence de dépôt que le visa du comptable (ou du régisseur) attestera alors.


	La mise à jour de la situation administrative du patient décédé : sur le plan administratif, un décès correspond à une sortie du patient. La sortie sera enregistrée dans le dossier administratif informatisé du patient. La clôture du dossier de l’intéressé, son archivage et, le cas échéant, le règlement des frais de séjour dépendent de cet enregistrement.


	La mention au dossier médical : afin de pouvoir en justifier ultérieurement de façon précise, les circonstances et les causes du décès doivent être notées. Une copie du certificat de décès sera, autant que possible, conservée au dossier [46] .







La présentation à la famille

« Dans toute la mesure du possible, la famille a accès auprès du défunt avant que le corps ne soit déposé dans la chambre mortuaire » (CGCT, art. R.2223-93) [47] .

La présentation est essentielle. Il est important que la famille puisse voir une dernière fois le défunt [48] , le cas échéant à plusieurs reprises, en unité de soins mais également en chambre mortuaire [49] . Dans la période de la pandémie de covid-19, l’Académie nationale de médecine l’a souligné (voir encadré, p. 43).

Le soutien de la famille est alors une tâche souvent difficile et éprouvante. Elle doit faire l’objet du plus grand soin. Il est recommandé d’accompagner la famille jusqu’à la chambre, de lui laisser du temps d’intimité auprès du défunt et de se rendre disponible pour dialoguer et répondre à ses demandes.

En tout état de cause, « il n’est pas obligatoire de procéder [au dépôt du corps en chambre mortuaire] immédiatement après le décès [50]  » (voir infra, p. 241).

Le corps doit être présenté sur le lit, recouvert d’un drap, le visage découvert [51] . De manière générale, sauf demande particulière de la famille, il doit être placé en décubitus dorsal, la tête légèrement surélevée et reposant sur un oreiller ou un coussin.

La présentation du corps doit se faire dans des conditions donnant un sentiment général de propreté et d’hygiène, par l’absence de draps et de linge souillés notamment.

Les bras doivent être placés le long du corps, au-dessus du drap (la famille pourra en décider autrement le cas échéant, sauf volonté contraire du défunt exprimée de son vivant), les membres inférieurs serrés l’un contre l’autre. La chambre doit être rangée et aérée au préalable, la température ambiante étant réduite, les rideaux tirés, la lumière tamisée si possible. Des chaises doivent être disposées dans la chambre à la disposition de la famille. Dans la mesure du possible, la chambre doit être débarrassée des matériels médicaux.

Le corps ne peut demeurer en principe dans l’unité de soins plus de 10 heures (CGCT, art. R.2223-93) [52] . Un usage [53]  a longtemps fixé sur ce point un délai maximal de 2 heures, qui se justifiait alors par le fait que les malades étaient hospitalisés dans des salles communes.

Dans les hôpitaux d’aujourd’hui, il est nécessaire que les équipes soignantes, dans les moments qui suivent le décès, organisent la possibilité pour la famille, qui gardera souvent de cet instant la dernière image du défunt, d’avoir un ultime contact physique avec lui dans la chambre où il a vécu ses derniers instants.

La vue du corps du défunt (même partielle en cas de corps abîmé : seul un bras peut être à découvert... ; d’une manière générale, l’image du visage et des mains est souvent essentielle pour les familles) est en effet un élément qui peut être important pour les proches [54]  : on veillera a priori à ce que les mains soient dégagées, accessibles au toucher.

Toutefois, dans certains cas, il peut être conseillé aux proches de ne pas voir le défunt (ils doivent a minima être prévenus et préparés), lorsque la dernière image qu’ils en garderont pourrait être traumatisante.

La présentation du corps dans l’unité peut également permettre aux parents de rencontrer une dernière fois l’équipe soignante, ce qui sera souvent moins simple lorsque le corps sera déposé à la chambre mortuaire.

Il est recommandé de laisser à la famille un délai de 2 heures à compter de l’annonce du décès pour venir dans l’unité de soins.

Il revient cependant à chaque équipe soignante de définir les modes d’organisation dans ce domaine. Elle pourra ainsi prévoir, si elle le juge approprié compte tenu de la configuration architecturale des locaux d’hospitalisation et des modalités de l’organisation des soins, la conservation des corps dans l’unité pour une durée excédant 2 heures. Ou l’inverse.

Le souhait de l’entourage du patient doit bien entendu être pris en compte dans la mesure du possible : un transfert précipité ou ressenti comme tel sera souvent interprété, à tort ou à raison, comme une marque de désintérêt de l’équipe hospitalière pour le corps du défunt. De même, la volonté de la famille de se recueillir doit a priori prévaloir sur une éventuelle demande de transfert du corps motivée par la réalisation de prélèvements (prélèvement de cornée, autopsie...), quels que puissent être les inconvénients d’un retard en ce domaine.

Les précisions apportées à la famille lors de l’annonce du décès (voir supra, « L’annonce du décès dans l’unité de soins », p. 21-23) sont dans les faits souvent déterminantes. Elles permettent à la famille de se préparer dans les meilleures conditions aux modalités de la présentation du corps.

Dans le cas où la famille indique qu’elle ne peut se déplacer ou ne parvenir que tardivement à l’hôpital, le corps sera transporté sans délai vers la chambre mortuaire. Le corps pourra y être présenté à la famille. Les renseignements concernant le lieu et les heures d’accès à la chambre mortuaire seront alors communiqués à la famille.





Observations



	Lorsqu’un malade est décédé dans une chambre à deux lits (ou plus), son isolement pose fréquemment problème, aussi bien du point de vue du malade vivant et de sa famille, que le spectacle de la mort peut choquer, que de celui de la famille du patient décédé, qui peut légitimement souhaiter se recueillir dans l’intimité. La mise à disposition d’une chambre spéciale pour accueillir les familles n’étant pas toujours possible, l’équipe soignante peut, à défaut, se déterminer sur l’utilisation d’un paravent ou sur le changement de chambre du malade voisin. Dans ce cas, le transport du corps à la chambre mortuaire doit être organisé le plus rapidement possible, dans le délai de 2 heures.


	Lors de la période de la crise liée à la pandémie de covid-19, certaines équipes ont pris l’initiative de prendre des clichés des patients sur leur « lit de mort », à l’attention des proches placés dans l’impossibilité d’un dernier adieu dans la chambre, notamment parce qu’ils étaient eux-mêmes infectés ou qu’ils ne pouvaient se déplacer. L’intérêt de cette prise d’images a été controversée, mais a été souvent jugée opportune. Sa réalisation doit toutefois s’entourer de précautions hygiéniques liées à l’usage de smartphones susceptibles de propager l’infection. L’accord de la famille doit par ailleurs être obtenu au préalable si les circonstances s’y prêtent. Les conditions de prise, de conservation et de transmission des images doivent être précisées.


	L’aménagement au sein de l’unité de soins d’une pièce spécifique pour le dépôt provisoire et la présentation du corps peut permettre d’éviter un transport immédiat du corps à la chambre mortuaire. Cette solution est opportunément retenue par certaines unités de réanimation [55] .


	L’information des autres personnes hospitalisées (notamment au sein des services de soins de longue durée) et tout particulièrement du voisin de chambre (qui a pu partager la vie du malade décédé pendant toute la fin de sa vie) doit faire l’objet d’une attention particulière, afin de réduire autant que possible l’angoisse ressentie à l’occasion du décès.


	En toutes circonstances, la présentation du corps doit être effectuée avec la dignité requise.




L’IGAS a souligné en ce sens que « les familles appréhendent beaucoup la vue du défunt, d’autant qu’à l’heure actuelle, certains de leurs membres n’ont jamais vu de morts. Elles redoutent l’aspect, l’odeur, les suintements. Le fait que l’hôpital assure un traitement et une présentation des corps inspirant le respect est absolument essentiel pour les rassurer [56]  ».


« La mort loin des familles »
(Communiqué de l’Académie nationale de médecine, 4 novembre 2020)

Toute mort d’un proche, a fortiori inattendue ou brutale, est une confrontation à une fin d’histoire commune, voire d’histoire inachevée. Ambiguïtés affectives et parfois conflits non résolus, zones d’ombre qui ne pourront plus être traitées, survivent à l’épreuve de la séparation. Les paroles que l’on s’était promis de prononcer un jour ne le seront pas, perdues pour toujours.

Toute famille confrontée à la douleur d’une séparation définitive est en quête d’information, de compréhension : comment la mort est-elle survenue, comment le parent l’a-t-il affrontée ? A-t-il souffert ?

Après une première réaction de déni, ordinaire au moment de l’annonce, vient la prise de conscience de la réalité de la mort et du devenir du corps. Ce sont autant de questions qui appellent des réponses.

L’ultime regard posé sur le défunt est un instant irremplaçable, pour beaucoup nécessaire, pierre angulaire de l’acceptation. Cette confrontation doit être proposée dans la mesure des possibilités, dans le respect des règles de sécurité sanitaire, à la personne de confiance, à la famille, aux proches.

Face à la mort d’un être cher, chaque comportement est particulier. Il importe de respecter les choix de chaque famille dans leurs dimensions culturelles et cultuelles, au mieux des possibilités. (...).

La non présentation du corps, justifiée par des raisons de sécurité sanitaire imposant une mise en bière immédiate en cercueil fermé, mésestime le besoin de se représenter la réalité, génère des sentiments de dépossession, voire de culpabilité, et aggrave la perception d’inachevé d’une histoire affective.

Certaines pratiques peuvent apporter une aide : photographie du visage du défunt enregistrée par un soignant et conservée dans le dossier médical hospitalier à disposition de la famille, disponibilité de l’entourage infirmier et médical, entretien avec un membre de l’équipe soignante, un psychologue, ou psychiatre.

Afin d’humaniser les circonstances de deuil en période épidémique, l’Académie nationale de médecine recommande :


	de maintenir la possibilité de visiter un résident en EHPAD, tout en respectant les règles de sécurité sanitaire, et de faciliter les conditions d’une présence familiale lorsque le pronostic médical laisse prévoir une issue proche ;


	d’inviter les familles privées de proximité avec leur proche durant les dernières étapes de sa vie, si elles le souhaitent, à rencontrer un représentant de l’équipe soignante ou d’accompagnement pour retracer les conditions de départ de l’être cher.













L’inventaire

L’inventaire consiste à répertorier les objets laissés par le patient dans sa chambre. Il doit permettre de les placer en sécurité, dans l’attente des décisions concernant leur remise aux héritiers, et ce conformément à certains principes qui régissent leur garde et leur remise (voir infra, p. 493 sq.) [57] .

L’inventaire, qui est potentiellement source de litiges, doit être effectué avec rigueur et précaution.

Les conditions en ont longtemps été précisées pour les établissements publics de santé par le décret n° 74-27 du 14 janvier 1974 (art. 73 et 74), à présent abrogé [58] . Bien qu’elles soient désormais dépourvues de caractère réglementaire, il est recommandé de continuer à s’y référer :



	lorsque le décès a été immédiatement constaté, le cadre infirmier ou l’infirmier doit dresser l’inventaire de tous les objets, vêtements, bijoux, sommes d’argent, papiers, clefs, etc. qu’il possédait ;


	cet inventaire est dressé en présence d’un témoin et inscrit sur un registre spécial, paginé [59] , tenu dans chaque service ;


	l’inventaire est signé par le cadre infirmier ou l’infirmier et le témoin, puis remis avec les objets qui y figurent et qui ne relèvent pas d’un dépôt auprès du comptable à l’agent chargé des services économiques ;


	aucun de ces objets ne peut être remis directement par le personnel aux ayants droit du malade ou à ses amis ;


	les espèces, valeurs et bijoux doivent être immédiatement versés dans la caisse du comptable.





Règles essentielles

L’inventaire des biens du malade décédé doit être établi par deux agents de l’établissement, dont une infirmière ou un cadre du service, aussitôt après que le décès a été constaté.

La liste détaillée des objets recensés doit être à la fois portée sur le registre des inventaires de l’unité de soins (registre « spécial et paginé » ; 2 1.5, p. 86) et signée par les personnes qui ont procédé à l’inventaire.

Au préalable, il convient de regrouper les objets personnels du patient et de les placer dans une enveloppe spécifique ou dans un sac pour les objets volumineux, en distinguant les bijoux, l’argent, les documents, les clés et les autres objets, y compris le cas échéant les prothèses :



	les bijoux : les différents articles doivent être décrits en précisant la couleur du métal. On proscrira les termes or, argent ou pierre précieuse pour retenir une description plus prudente : par exemple, « bague en métal jaune avec pierre rouge » ;


	l’argent en numéraire : les pièces de monnaie, les billets de banque doivent être détaillés, puis leur total porté sur l’enveloppe, en toutes lettres ;


	les papiers : la nature des papiers d’identité, le nombre et le numéro des chèques, les autres moyens de paiement (cartes bancaires), les titres de transport (billets d’avion...) doivent être détaillés ;


	les tenues vestimentaires et objets personnels autres que les valeurs : ils doivent être rangés — après avoir été pliés avec soin — dans la valise ou le sac du malade, ou dans un sac vestiaire spécifique (l’usage de sacs à déchets doit être proscrit : l’établissement veillera à prévoir un sac spécifique dont l’apparence ne sera pas susceptible de heurter les familles), et être décrits sur le registre des inventaires ;


	les prothèses (auditives, dentaires, orthopédiques).




Les clés, bijoux, argent, papiers doivent alors être remis à la caisse de l’hôpital ou au coffre (selon la nature des biens : au comptable, régisseur, directeur, économe, préposé aux dépôts ou administrateur de garde, voir infra, p. 488 sq.), suivant les horaires.

Pour les dépôts effectués la nuit, le dimanche et les jours fériés, le ministère des finances préconise [60]  que l’enveloppe cachetée soit déposée dans un coffre, de préférence de type « boîte aux lettres », installé à proximité d’une zone où est assurée une permanence.

Les effets personnels qui ne sont pas susceptibles d’être déposés à la caisse ou au coffre (notamment le « vestiaire », mais également les cannes, fauteuils roulants, etc. et, dans certains cas, des meubles) doivent selon le cas être transportés et conservés à la chambre mortuaire (la famille pourra désigner parmi ces effets les vêtements qui seront portés par le défunt), ou être déposés au vestiaire de l’hôpital.

La règle est qu’aucun objet, même de faible valeur (ceci concerne également les alliances et les bijoux personnels), ne doit être remis à la famille dans l’unité de soins.


Observations



	Lorsque les effets ou objets sont dans un état tel que leur réutilisation ou leur conservation s’avère impossible (hypothèse rare a priori et à retenir avec prudence), il est possible de les mettre en destruction. Ces objets doivent cependant figurer sur l’inventaire et leur absence doit être justifiée par un « bon de destruction » établi par le cadre infirmier du service. De même que les draps, plâtres et vêtements jetables, ils sont considérés, en principe, comme des « déchets dont la collecte et l’élimination ne font pas l’objet de prescriptions particulières vis-à-vis des risques d’infection » (décret n° 2002-540 du 18 avril 2002 relatif à la classification des déchets, annexe II).


	Les tenues vestimentaires qui habilleront le corps de la personne décédée (sur les indications qu’elle a pu donner de son vivant, ou à la demande de la famille) doivent être déposées à la chambre mortuaire. Elles sont mentionnées sur le registre des inventaires. Les autres effets personnels et notamment les bijoux, qui seront (à la demande des mêmes personnes) placés sur le corps ou dans le cercueil sont en revanche, initialement, remis à la caisse de l’hôpital. Ils n’en seront retirés pour être déposés sur ou près du défunt qu’en considération des droits justifiés par les personnes (certificat d’hérédité, voir infra, p. 498). Ces dispositions n’excluent bien évidemment pas la possibilité pour les familles d’apporter directement, de l’extérieur de l’hôpital, d’autres effets ou objets qui seront confiés au responsable de la chambre mortuaire pour être placés sur le défunt ou à ses côtés. Mention doit en être conservée par écrit par l’hôpital.


	Il est parfois impossible (notamment du fait d’un œdème) de retirer une alliance ou toute autre bague du doigt d’un malade décédé. Il convient dans ce cas de le préciser sur le registre des inventaires et sur la fiche d’identification.


	Au sein des établissements publics de santé, le registre des inventaires du service doit être complété après le décès et porté systématiquement auprès du comptable (ou du régisseur) de l’hôpital, même si aucun dépôt ne doit y être effectué (dans ce dernier cas, il sera porté sur le registre la mention « néant »).











Le transport du corps à la chambre mortuaire

Après le départ de la famille, le corps doit être entièrement enveloppé ou recouvert d’un drap. L’utilisation d’une housse étanche n’est recommandée que pour les corps des patients atteints de maladies contagieuses ou dont le corps est très abîmé (risque de suintement, saignement...) [61] .

Le transport doit être effectué par deux personnes, agents du service de transport des malades [62]  ou de l’unité de soins, au moyen d’un chariot prévu à cet effet. Le corps doit être prêt à l’arrivée de ces deux agents.

Dans ces circonstances, il est important de respecter la quiétude des autres patients, de fermer en conséquence les portes des chambres et de faciliter par tous les moyens appropriés un prompt transport du corps.

La nuit, des formalités sont spécifiques à chaque hôpital pour le transport du corps. Il est parfois nécessaire de joindre le service des admissions pour accéder à la chambre mortuaire où le défunt sera déposé.

Les informations concernant l’identification du malade doivent être notées au sein de la chambre mortuaire sur un registre dédié à cet usage : nom, heure à laquelle le corps a été déposé, unité de soins d’où provient le corps... Ces informations seront reportées sur le tableau de la chambre mortuaire, dans la case correspondant au numéro du casier réfrigéré ou à l’emplacement affecté au corps dans la pièce (voir p. 235).

Selon la configuration des locaux et des capacités immédiatement disponibles, le corps est en premier lieu transporté dans la pièce de dépôt des corps. Il est ensuite le cas échéant placé, le visage découvert, dans un casier réfrigéré à l’aide du chariot prévu à cet effet.

Pour toutes ces opérations, il est recommandé d’instruire régulièrement les personnels susceptibles de transporter les corps, notamment la nuit, le week-end et les jours fériés, des manières de procéder (parcours souhaité au sein de l’hôpital, ouverture des locaux de la chambre mortuaire, lieu de dépôt provisoire du corps dans celle-ci, mentions à porter sur le registre ou sur le bon de transport, etc.).

Un contrôle systématique de l’identité du patient est indispensable à son arrivée à la chambre mortuaire (contrôle du bracelet et de la fiche d’identification) afin de prévenir toute erreur.

Une fiche de liaison doit être établie entre l’unité de soins et la chambre mortuaire, apportant des indications essentielles pour la chambre mortuaire (voir circulaire n° 2004-382 du 30 juillet 2004 et [image: ] 1.7, p. 88).





Cas des hôpitaux dépourvus de chambre mortuaire in situ


Dans les hôpitaux dépourvus de chambre mortuaire implantée in situ, des dispositions particulières s’appliquent pour le transport du corps. Un accord écrit du directeur est nécessaire (voir p. 319).






Le nettoyage et la réaffectation de la chambre

Le nettoyage et la désinfection de la chambre doivent ensuite être réalisés selon les modalités habituelles retenues lors de la sortie d’un malade [63] .

Une désinfection des locaux par voie aérienne n’est pas nécessaire. En cas de pathologie infectieuse, il faut se référer aux procédures validées par le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) de l’hôpital ou par l’instance qui en tient lieu. Le linge du patient décédé doit faire l’objet de précautions particulières s’il était atteint d’une maladie infectieuse. Des recommandations ont été données dans le cadre de l’épidémie de covid-19 : lavage du linge à 60° pendant 30 minutes minimum en principe, à défaut les placer dans un sac plastique fermé pendant 10 jours ; le linge doit être sec avant d’être stocké et réutilisé [64] .

Après le décès d’un malade, certaines équipes ont usage de laisser vacant le lit qu’il occupait, pendant quelques heures, une journée entière, voire davantage [65] . Cet usage, destiné à permettre aux soignants de « réaliser le deuil » du patient donnera utilement lieu à une discussion au sein de l’équipe soignante.

Dans toute la mesure du possible, la décision d’une équipe d’établir dans ces circonstances ce délai d’inoccupation des lits doit être respectée. Elle doit faire l’objet d’une explication au-delà de l’unité de soins, auprès des services d’urgences, des administrateurs de garde...

En principe, il ne doit pas être facturé de frais d’hébergement à compter du décès du patient, dès lors que la chambre a été libérée de ses objets personnels [66] , cette disposition ayant été introduite pour les institutions sociales et médico-sociales par l’article 118 de la loi n° 2014-344 du 17 mars 2014 (JO du 18 mars 2014).






Information et secret professionnel

Les parents et proches du patient décédé vont solliciter le plus souvent des explications de l’équipe hospitalière : ils souhaiteront connaître les circonstances du décès et s’informer sur les démarches à suivre.

Cette information doit être effectuée de façon professionnelle, avec rigueur, mais aussi avec empathie.


Transparence et confidentialité

Les professionnels hospitaliers sont confrontés à une double obligation : donner suite aux demandes d’explications des ayants droit, souvent légitimes ; le faire avec précaution par respect de ce qui fut la vie privée du défunt.

Les moments qui entourent le décès d’un patient sont en effet, par la force des choses, susceptibles de révéler des aspects jusqu’alors cachés de la vie d’un malade et de ses relations avec ses proches. Dans ces situations émotionnelles, les familles, ou le malade lui-même dans ses derniers instants, viennent parfois à se livrer. Les personnels sont alors souvent l’objet de confidences, parfois lourdes à entendre et à porter.

Aussi faut-il souligner que l’observance stricte du secret professionnel perdure et continue de s’imposer après la mort du patient. Il concerne tous les personnels hospitaliers.

En particulier, le principe selon lequel « c’est du malade seul que dépend le sort des secrets qu’il a confiés à un médecin » [67] , ne peut subir aucune adaptation dans ces circonstances.

La Cour d’appel de Paris avait ainsi souligné que « la mort du patient ne délie pas le médecin du secret auquel il est tenu » [68] .

Au-delà des personnels hospitaliers, toutes les personnes en relation de par leurs activités avec les établissements de santé (on pense aux membres des instances hospitalières, aux bénévoles, aux membres des associations de malades, par exemple) sont tenues par cette obligation de secret, qui a force légale (CSP, art. L.1110-4) :



	
I.Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un professionnel ou organisme concourant à la prévention ou aux soins dont les conditions d’exercice ou les activités sont régies par le code de la santé publique, le service de santé des armées, un professionnel du secteur médico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-social (...) a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la concernant. Excepté dans les cas de dérogation expressément prévus par la loi, ce secret couvre l’ensemble des informations concernant la personne venues à la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces établissements, services ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces établissements ou organismes. Il s’impose à tous les professionnels intervenant dans le système de santé.




	
II.Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs professionnels identifiés des informations relatives à une même personne prise en charge, à condition qu’ils participent tous à sa prise en charge et que ces informations soient strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins, à la prévention ou à son suivi médico-social et social.




	
III.
Lorsque ces professionnels appartiennent à la même équipe de soins, ils peuvent partager les informations concernant une même personne qui sont strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins ou à son suivi médico-social et social. Ces informations sont réputées confiées par la personne à l’ensemble de l’équipe. Le partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la même équipe de soins, d’informations nécessaires à la prise en charge d’une personne requiert son consentement préalable, recueilli par tout moyen, y compris de façon dématérialisée, dans des conditions définies par décret pris après avis de la Commission nationale de l’informatique et des libertés.

(...)





	
IV.La personne est dûment informée de son droit d’exercer une opposition à l’échange et au partage d’informations la concernant. Elle peut exercer ce droit à tout moment.




	
V.Le fait d’obtenir ou de tenter d’obtenir la communication de ces informations en violation des dispositions de l’article est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende.






En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret médical ne s’oppose pas à ce que la famille, les proches de la personne malade ou la personne de confiance (...) reçoivent les informations nécessaires destinées à leur permettre d’apporter un soutien direct à celle-ci, sauf opposition de sa part. Seul un médecin est habilité à délivrer, ou à faire délivrer sous sa responsabilité, ces informations.

Le secret médical ne fait pas obstacle à ce que les informations concernant une personne décédée soient délivrées à ses ayants droit, son concubin ou son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, dans la mesure où elles leur sont nécessaires pour leur permettre de connaître les causes de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son décès. Toutefois, en cas de décès d’une personne mineure, les titulaires de l’autorité parentale conservent leur droit d’accès à la totalité des informations médicales la concernant, à l’exception des éléments relatifs aux décisions médicales pour lesquelles la personne mineure, le cas échéant, s’est opposée à l’obtention de leur consentement dans les conditions prévues par la loi.

Les règles déontologiques et professionnelles des médecins et des infirmières ont précisé dans des termes comparables que le secret couvre tout ce qui a été confié par le malade, « mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris » (C. déont. méd. et CSP, art. R.4127-4 ; voir aussi les règles professionnelles des infirmiers et infirmières, CSP, art. R.4312-4).

La réserve et la discrétion sont donc requises dans les dialogues avec les familles. Les propos réconfortants prononcés par les personnels doivent toujours, même dans un contexte émotionnel difficile, observer la prudence nécessaire.




L’accès des ayants droit, du concubin et du partenaire lié par un pacte civil de solidarité (PACS) aux informations sur le patient décédé et au dossier médical

Une demande d’information, voire de communication du dossier médical, peut se faire sous le coup de l’émotion peu après un décès. Elle peut également être formulée plus à froid, lorsque des ayants droit, et depuis 2016 le concubin ou le partenaire « pacsé » [69] , se posent avec le recul des questions sur les causes ou les circonstances du décès ou qu’ils ont des formalités à accomplir pour faire valoir des intérêts résultant de la mort du patient. Dans tous les cas, le médecin sollicité doit alors analyser sereinement la demande pour y répondre convenablement ou, le cas échéant, décider de ne pas y répondre.

Sans être l’objet d’une suspicion systématique, le demandeur doit être identifié aussi bien que possible par le médecin. Ce peut être un proche connu du médecin, qui a accompagné le malade, avec son accord, pendant sa dernière maladie. Mais après une mort brutale, le médecin peut n’avoir connu précédemment aucune personne de l’entourage du défunt. De plus, après un décès, peuvent surgir des personnes jusque-là inconnues, se prévalant d’un lien de nature diverse pour demander des explications ou des renseignements sur le décès. En cas de doute, le médecin doit prendre des précautions pour s’assurer autant que faire se peut de l’identité du demandeur, sans mesure vexatoire, avec tact. S’il est pressé par plusieurs proches, il est recommandé qu’il réserve l’information à un proche de référence, à charge pour ce dernier de la répercuter. En cas suspect, il doit demander la production d’un titre ou document justifiant de la qualité d’ayant droit (livret de famille...). La personne de confiance, lorsqu’elle a été désignée de son vivant par le patient, ne constitue plus ès-qualité un interlocuteur privilégié, sauf si elle est par ailleurs ayant-droit bien entendu.

Tout ceci doit s’opérer de préférence par contact direct. Les relations par courrier ou téléphone, sources de malentendus, de maladresses et, in fine, de litiges, doivent être évitées. Si la demande de renseignement émane d’une personne éloignée et qui ne peut se déplacer, il peut être judicieux de proposer l’intervention d’un médecin intermédiaire qui pourra transmettre personnellement les informations [70] .

En tout état de cause, le droit des ayants droit, du concubin et du partenaire « pacsé » à la communication des informations est reconnu par la loi [71] .

Il n’est cependant pas absolu. Le secret médical continue de s’appliquer après le décès et les personnels hospitaliers comme tous ceux qui fréquentent l’hôpital (bénévoles, prestataires...) ne peuvent s’en affranchir.

Ces dispositions ont pour objet de protéger la vie intime de la personne au-delà même de sa vie et de garder indéfiniment secrètes des confidences ou des informations que le patient de son vivant n’aurait pas souhaité voir divulguer (telle pathologie, tel handicap, telle affection à caractère génétique, tel type de comportement, les raisons de son décès, comme par exemple son origine suicidaire...) [72] .

S’agissant de documents qui se rapportent au secret de la vie privée du patient décédé, mais qui ne relèvent pas du secret médical, ses ayants droit, voire ses proches, peuvent en obtenir communication si le patient ne s’y était pas opposé de son vivant mais le droit au secret du patient prévaut sur le droit à l’information de ses ayants droit [73]  et les dispositions de l’article L.1110-4 du CSP excluent ainsi la transmission des informations lorsque le défunt s’y est opposé avant son décès. Il a été jugé qu’« en cas de litige sur ce point, lorsqu’une telle volonté n’a pas été clairement exprimée par écrit, il revient à chaque partie d’apporter les éléments de preuve circonstanciés dont elle dispose afin de permettre au juge de former sa conviction pour déterminer si la personne concernée, avant son décès, avait exprimé de façon claire et non équivoque sa volonté libre et éclairée de s’opposer à la communication à ses ayants droit des informations » [74] . Le médecin pourra le cas échéant témoigner oralement de la volonté exprimée par le patient décédé.

Les demandeurs doivent par ailleurs justifier d’un motif légitime, qu’il convient d’apprécier au cas par cas et au regard de la nature du document et de l’intérêt du défunt comme des demandeurs [75]  : données fiscales, informations du dossier administratif permettant aux demandeurs de mieux connaître leur passé, etc.

La loi fixe trois conditions (alternatives : une seule condition suffit) autorisant les ayants droit, le concubin et le partenaire « pacsé » à avoir accès aux informations médicales concernant le patient décédé (CSP, art. L.1110-4 et L.1111-7) : connaître les causes de la mort ; défendre la mémoire du défunt ; faire valoir leurs droits. Ces conditions ont été précisées à de nombreuses reprises par la jurisprudence et par différents avis de la Commission d’accès aux documents administratifs (CADA).

L’hôpital ne peut donc communiquer aux ayants droit, au concubin et au partenaire « pacsé » que les seuls informations et documents « nécessaires à la réalisation de l’objectif poursuivi par ces ayants droit, à savoir la connaissance des causes de la mort, la défense de la mémoire du défunt ou la protection de leurs droits [76]  ».

Il en résulte qu’en principe, seule la partie du dossier médical directement concernée par le(s) motif(s) invoqué(s) doit être communiquée.

L’ayant droit, le concubin ou le partenaire pacsé qui souhaite accéder à ces informations doit préciser, lors de sa demande, le ou les motifs pour lesquels il a besoin d’en avoir connaissance [77] .

Le refus éventuellement opposé à la demande doit être motivé. Ce refus ne fait pas obstacle, le cas échéant, à la délivrance d’un certificat médical, dès lors que ce certificat ne comporte pas d’informations couvertes par le secret médical (CSP, art. R.1111-7).

Le droit à communication du dossier médical et des autres informations médicales concernant le patient ne vaut que pour la durée de conservation des documents. La réglementation hospitalière (CSP, art. R.1111-7) prévoit que les dossiers médicaux—« informations concernant la santé du patient » au nombre desquelles, le cas échéant, les comptes rendus d’autopsie — sont conservés pendant une durée d’au moins dix ans à compter de la date du décès du patient. Si le décès n’est pas connu de l’établissement, la durée de conservation est de 20 ans [78] .

Ces délais sont toutefois suspendus par l’introduction de tout recours gracieux ou contentieux tendant à mettre en cause la responsabilité médicale de l’hôpital ou d’un membre du personnel à raison de son intervention au sein de l’hôpital.

En revanche, les informations administratives — en dehors des registres des décès, conservés indéfiniment (voir infra, p. 176) —, également communicables, ne sont conservées que pour une durée de cinq ans (arrêté intermin. du 11 mars 1968 portant règlement des archives hospitalières) : sont concernés les bulletins d’hospitalisation, documents précisant l’état civil, la prise en charge financière des soins, les modalités d’arrivée à l’hôpital...

Toutefois, l’hôpital doit donner suite à la demande de communication, même si ces délais sont dépassés, au cas où il aurait conservé les documents (Code du patrimoine, art. L.213-1).


La qualité d’ayant droit
L’ayant droit doit prouver sa qualité d’ayant droit.

La Commission d’accès aux documents administratifs (CADA) a précisé à plusieurs reprises que la notion d’ayant droit vise, conformément au code civil, tous les successeurs légaux du défunt (héritiers, conjoints survivants, légataires universels ou à titre universel ; la qualité d’ayant droit et l’existence d’un lien de parenté ne vont pas forcément de pair).

Sauf dispositions testamentaires particulières, les bénéficiaires d’une assurance-vie ou d’une assurance-décès qui n’ont pas la qualité d’héritiers ne présentent pas la qualité d’ayant droit (CADA, avis n° 20121675, Secrétaire générale de l’AP-HP, 5 avril 2012). Il en est de même de la mère biologique lorsqu’elle est dépourvue de cette qualité (CADA, Directeur du centre hospitalier de Bretagne-Atlantique, 17 février 2005, avis n° 20050722).

La CADA considère que s’agissant des ayants droit susceptibles d’accéder sur leur demande au dossier médical d’une personne décédée, il convient de respecter l’ordre des parents héritiers, chacune des quatre catégories de parents constituant « un ordre d’héritiers qui exclut les suivants », les quatre catégories, « en l’absence de conjoint successible », étant :


	1° les enfants et leurs descendants,


	2° les père et mère, les frères et sœurs et les descendants de ces derniers,


	3° les ascendants autres que les père et mère,


	4° les collatéraux autres que les frères et sœurs et les descendants de ces derniers. Cette qualité d’ayant droit doit être vérifiée par l’administration hospitalière. Elle peut être établie par tout moyen, par exemple par un acte de notoriété ou un certificat d’hérédité* ; l’extrait du livret de famille (lorsqu’il ne s’agit pas de l’enfant) et la carte d’identité ne seront pas suffisants (CADA, avis n° 20120019, Directrice générale de l’AP-HP, 12 janvier 2012). Le demandeur doit donc rapporter la preuve qu’il est successeur testamentaire du défunt ou qu’il n’existe pas de successeurs légaux le précédant dans l’ordre des héritiers déterminé conformément aux articles 731 et suivants du code civil.




* Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), Dossier du patient : amélioration de la qualité — de la tenue et du contenu, juin 2003, p. 41 ; CADA, Directrice générale de l’AP-HP, 17 novembre 2011, avis n° 20114359ND.



Il n’est pas nécessaire de rechercher l’accord commun des ayants droit (CADA, Directeur du CH d’Aubenas, 27 juin 2002, avis n° 20022486), l’existence d’un conflit ne pouvant être retenu pour refuser l’accès aux informations (CADA, Directeur du centre hospitalier Bretagne-Atlantique, 27 juin 2002, avis n° 20022246-LB).

Les dispositions restrictives qui limitent l’accès au dossier médical du patient décédé par les ayants droit (obligation de justifier l’un des trois motifs suivants : rechercher les causes de la mort, défendre la mémoire du défunt ou faire valoir des droits) ne s’appliquent pas aux titulaires de l’autorité parentale, lorsque le patient est mineur. Ces derniers ont droit à communication de l’ensemble des éléments du dossier médical du mineur (CSP, art. L. 1110-4 ; CADA, Directeur général de l’AP-HP, 28 janvier 2010, avis n° 20100382), à l’exception le cas échéant des éléments d’information pour lesquels le mineur s’était opposé à leur communication.

Enfin, la demande de communication doit être adressée au directeur de l’établissement ou à la personne qu’il a désignée à cet effet et dont le nom est porté à la connaissance du public par tous moyens appropriés (CSP, art. R.1111-1).


Secret professionnel opposé aux opérateurs funéraires

Les opérateurs funéraires et notamment les thanatopracteurs n’ont pas accès au dossier médical d’un patient décédé et n’ont pas lieu de connaître la cause du décès [79] .




Rentes viagères

Selon l’article 1975 du code civil, un contrat de rente viagère est nul lorsque la personne bénéficiant de la rente meurt, dans les 20 jours de la date du contrat, de la maladie dont elle était atteinte au moment de la signature.

Les héritiers désirant faire prononcer la nullité d’une rente viagère dans ces conditions peuvent s’adresser à un médecin pour apporter la preuve de l’existence d’une affection préexistante. La Cour de Cassation a admis que le médecin qui a donné ses soins au patient dans la période qui a précédé le décès pouvait sans violer le secret professionnel délivrer un certificat pour dire (sans indiquer la maladie et sans donner de détails) si l’affection ayant entraîné la mort existait à la date de la signature du contrat (Civ. 1re, 12 févr. 1963).




Documents ayant un caractère judiciaire

À l’occasion d’une demande de communication d’informations contenues dans le dossier d’un patient, en l’espèce des courriers spécialement adressés au juge des tutelles, la Commission d’accès aux documents administratifs (CADA) a rappelé que ces documents revêtant un caractère judiciaire, elle était en conséquence incompétente (CADA, Directeur général de l’AP-HP, 25 mars 2010, avis n° 20101297ND) : en effet, les documents élaborés par l’administration et détenus par les juridictions perdent leur caractère administratif et n’entrent pas dans le champ d’application de la législation relative aux relations entre l’administration et le public. Ils ne sont ainsi communicables que sous le contrôle du juge lorsqu’ils sont :



	soit liés à une procédure en cours ou que leur communication y porterait atteinte ;


	soit élaborés à la demande du juge ;


	soit créés pour déclencher la procédure.







Documents demandés dans le cadre d’une recherche historique

Au sein des établissements publics de santé et des établissements de santé privés chargés d’une mission de service public, les informations médicales recueillies sur les patients et conservées dans un dossier médical formalisé sont soumises à la réglementation applicable aux archives publiques (Code du patrimoine, art. L.211-4).

L’article L.312-2 du code du patrimoine prévoit, au bénéfice de toute personne qui en fait la demande, que « les archives publiques sont communicables de plein droit à l’expiration d’un délai de 25 ans à compter de la date du décès de l’intéressé, pour les documents dont la communication porte atteinte au secret médical. Si la date n’est pas connue, le délai est de 120 ans à compter de la naissance de la personne en cause ». Dans ces circonstances, les dispositions de l’article L.1110-4 du code de la santé publique réservant l’éventuelle communication des informations médicales aux ayants droit ne sont plus applicables.

Ces dispositions, qui réduisent dans le temps le champ du secret médical au profit du droit d’accès au patrimoine, concernent les dossiers qui auraient été conservés au-delà du délai réglementaire de 10 ou 20 ans, le cas échéant à l’initiative du directeur des archives départementales territorialement compétent [80] .

On notera toutefois que l’article L.213-2 du code du patrimoine prévoit un délai de 50 ans et non plus de 25 ans à compter de la date du document le plus récent inclus dans le dossier, pour les « documents dont la communication porte atteinte [...] à la protection de la vie privée [...], et aux documents qui portent une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée ou facilement identifiable, ou qui font apparaître le comportement d’une personne dans des conditions susceptibles de lui porter préjudice ».






L’information en cas de défaillance dans la prise en charge

L’information de la famille est un droit essentiel. Pour « faire leur deuil » — quand bien même cette notion est contestée —, les familles ont en effet souvent besoin de connaître avec précision les circonstances et les raisons du décès.


Les demandes d’explications
Après un décès, attendu ou à plus forte raison imprévu, il est normal de voir des proches demander des explications sur ses circonstances et il est normal de satisfaire une curiosité légitime, compréhensible et le plus souvent sans arrière-pensée. En s’efforçant de satisfaire ce souci de savoir et de comprendre ce qui s’est passé, le médecin transmettra les indications « nécessaires, pertinentes et non excessives » :


	informations nécessaires pour permettre aux proches de comprendre les causes du décès et pourquoi il n’a pas été possible de l’empêcher, voire sur les circonstances — on peut l’espérer paisible et digne — de cette mort, éventuellement sur des paroles ultimes à l’égard de personnes absentes, toutes choses susceptibles d’atténuer la peine de la personne endeuillée ;


	informations pertinentes se rapportant soit aux causes du décès, au moins approximatives, soit à certaines interrogations naïves, mais auxquelles il est préférable de répondre plutôt que de les laisser en suspens ;


	informations non excessives parce que certaines circonstances pénibles ou désagréables peuvent être tues, certaines paroles ultimes, désobligeantes pour l’entourage, n’ont pas besoin d’être répétées.




Surtout, certains secrets doivent être gardés : par exemple après la mort d’un jeune patient séparé de sa famille, il est normal que celle-ci reçoive quelques explications sans avoir à connaître que ce garçon était homosexuel, sidéen, drogué... à plus forte raison si le patient a indiqué au médecin que sa famille ignorait ces éléments de sa situation [et qu’il] souhaitait les lui cacher ; même en l’absence de ces dernières indications, il pourrait suffire de parler d’une infection particulièrement résistante aux traitements disponibles.

Pour un malade mal connu du médecin, la famille peut apporter des indications éclairant les causes du décès ou des renseignements complémentaires suggérant une contamination, une maladie professionnelle. Le médecin évitera de laisser croire qu’il a des choses à cacher et peut proposer une autre entrevue si elle est souhaitée. Cette liberté offerte suffit souvent pour qu’il n’en soit pas abusé, alors qu’un entretien expéditif peut au contraire laisser l’interlocuteur insatisfait, soupçonneux en l’incitant à obtenir d’autres renseignements, éventuellement par d’autres voies.


Source : B. Hœrni, « Décès et secret professionnel », Médecine légale hospitalière, mars 2000, vol. 3, n° 1, p. 20-21 ; extrait reproduit avec l’aimable autorisation de l’auteur.



La loi prévoit une obligation renforcée d’information des ayants droit lorsque le patient décédé a été victime — ou que ceux-ci estiment qu’il l’a été — d’un dommage du fait des soins :



Toute personne victime ou s’estimant victime d’un dommage imputable à une activité de prévention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la personne est décédée, [...] doit être informée par le professionnel, l’établissement de santé [...] concerné sur les circonstances et les causes de ce dommage.

Cette information lui est délivrée au plus tard dans les 15 jours suivant la découverte du dommage ou sa demande expresse, lors d’un entretien au cours duquel la personne peut se faire assister par un médecin ou une autre personne de son choix [81] 

(CSP, art. L.1142-2).



Une information de qualité, donnée avec l’attention et la sollicitude nécessaires [82] , permettra dans de nombreux cas d’apaiser la douleur des proches, et parfois leur colère, cette dernière se manifestant avec d’autant plus de vigueur que les causes réelles du décès semblent occultées ou liées à une faute dans l’exécution des soins [83] .

Cette information pourra être donnée par le médecin chef de service, le médecin référent du malade au cours du séjour hospitalier ou un autre médecin qui pourra, en cas de litige, être le médiateur médical de l’hôpital. Elle pourra aussi être donnée hors l’hôpital par un autre médecin et, notamment, par le médecin traitant du malade.

Elle sera également donnée le plus tôt possible, particulièrement après un décès brutal et inattendu. Des explications rapides, le cas échéant dans le cadre d’un premier entretien, permettront d’éviter que la famille reste avec son incompréhension et ses doutes et développe des hypothèses non fondées.

L’expérience montre que cette information est parfois négligée. Plusieurs explications sont évoquées : le contexte émotionnel fort au sein de l’équipe immédiatement après le décès, la gestion d’une famille en colère, la culpabilité résultant de ce type d’événement. Le rôle du responsable médical est ici déterminant pour organiser la transmission de l’information.

Enfin, le décès consécutif à une faute de l’établissement de santé ou médico-social ouvre la possibilité aux ayants droit du défunt à une action en réparation de leur préjudice, selon les dispositions de droit commun de la responsabilité médicale (CSP, art. L.1142-1 et s.). L’indemnisation comprendra, le cas échéant, la prise en charge par l’établissement des frais d’obsèques engagés par la famille [84] .


Au bloc opératoire

Après un décès au bloc opératoire, l’information sera délivrée au cours d’un entretien nécessitant de préférence la présence conjointe de l’anesthésiste, du chirurgien et du cadre de santé concernés. L’information sera factuelle, dans les termes les plus compréhensibles et en s’en tenant aux données disponibles, sans mettre en avant, autant que possible, des hypothèses diagnostiques : si elles ne sont pas confirmées par la suite, celles-ci seront source d’incompréhension et de méfiance.

Avant cet entretien, une concertation est indispensable afin que les informations données soient concordantes. Un désaccord perçu par la famille sera générateur de perte de confiance vis-à-vis de l’équipe soignante. L’équipe doit manifester son empathie et sa cohésion, doit présenter ses regrets et s’assurer de ce qui a été compris par la famille.

S’il s’agit d’un événement inhérent à la pratique de l’anesthésie — choc anaphylactique par exemple —, il est essentiel de l’expliquer à la famille. Si elle est due à une défaillance dans les soins, il faut en informer clairement la famille, sans blâmer qui que ce soit à ce stade, et présenter des excuses.

Enfin, et surtout peut-être, les informations doivent être délivrées en fonction de ce qui est certain et validé au moment de l’entretien.

Pour ce faire, il est important que les différents intervenants soient au préalable réunis pour un « débriefing ». Il sera l’occasion de verbaliser le stress ressenti, de refaire la chronologie des événements ayant conduit à l’accident : description de l’accident, recueil des données de surveillance du scope, du respirateur..., rédaction d’un rapport factuel détaillé. Toute modification ultérieure de ce rapport et du dossier médical est, a priori proscrite, sous peine d’être interprétée comme une tentative de falsification : si des indications inexactes doivent être modifiées, ceci doit être clairement mentionné afin de ne lever aucune suspicion [85] .






Remise d’un certificat médical

Des certificats médicaux peuvent être remis aux ayants droit sur leur demande, dès lors que le certificat ne comporte pas d’informations couvertes par le secret médical (CSP, art. R.1111-7).

Il peut s’agir d’un des certificats suivants ([image: ] documents 1.8 à 1.11 d’après des modèles du CepiDC et accessibles via l’application CertDC utilisée pour la certification électronique des décès, voir p. 89 sq.) :



	un certificat de nature de la mort ;


	un certificat de mort naturelle ;


	un certificat de mort accidentelle ;


	un certificat de mort ni naturelle ni accidentelle.




Dans les cas où la mort ne peut être qualifiée ni de naturelle ni d’accidentelle — suicide, atteinte à la vie d’autrui, faits de guerre, complications de soins médicaux ou chirurgicaux, investigations en cours, circonstances indéterminées impliquant une mise à disposition du corps à la justice... —, il appartient aux ayants droit de demander au tiers (assurance, banque) avec lequel la personne décédée a pu signer un contrat et qui sollicite la production d’un certificat de rechercher lui-même, par voie d’expertise, si ledit contrat peut ou non s’appliquer.




L’information sur des caractéristiques génétiques du patient décédé

Les ayants droit, voire d’autres personnes ou organismes, peuvent souhaiter avoir connaissance de caractéristiques génétiques du patient décédé : recherche de prédispositions héréditaires à telle pathologie, recherche de paternité...

La loi vient protéger les défunts contre la curiosité éventuelle des familles en ce domaine et n’autorise de telles investigations que dans des conditions très restrictives :



	elle prévoit que l’examen des caractéristiques génétiques d’une personne ne peut être entrepris qu’à des fins médicales ou de recherche scientifique. Le consentement exprès de la personne est alors requis. Il doit être recueilli par écrit préalablement à la réalisation de l’examen, après que la personne a été dûment informée de sa nature et de sa finalité. Le consentement doit mentionner la finalité de l’examen.




Aucun examen des caractéristiques génétiques n’est donc possible si la personne décédée n’avait pas donné son accord écrit de son vivant (C. civ., art. 16-10).

Lorsque la demande d’informations sur les caractéristiques génétiques du défunt s’effectue au travers d’une demande formulée selon les critères légaux de communication du dossier médical — connaissance des causes de la mort, défense de la mémoire du défunt, faire valoir ses droits —, les pièces du dossier correspondant à cette demande doivent être communiquées. À défaut de dispositions légales concernant les personnes décédées sur ce point, la CADA a considéré que n’ont pas lieu de s’appliquer en la matière les dispositions de l’article L.1131-1 du code de la santé publique réservant au médecin prescripteur de l’examen des caractéristiques génétiques la communication à la famille et aux proches du résultat des examens (CADA, Secrétaire général de l’AP-HP, 5 juillet 2007, conseil n° 20072015, p. 9).

On notera toutefois qu’à la date de rédaction du présent ouvrage, le projet de loi de bioéthique prévoit un élargissement des conditions dans lesquelles les membres de la famille d’un patient peuvent avoir accès aux informations relatives à des anomalies génétiques de la personne. Un nouvel article L.1130-4 du code de la santé publique viendrait prévoir, par dérogation à l’article 16-10 du code civil, que lorsque la personne est décédée, l’examen peut être entrepris à des fins médicales dans l’intérêt des membres de sa famille potentiellement concernés dès lors qu’un médecin suspecte une anomalie génétique pouvant être responsable d’une affection grave justifiant de mesures de prévention, y compris de conseil génétique, ou de soins. L’examen sera dans ce cas réalisé à partir d’échantillons de cette personne déjà conservés ou prélevés dans le cadre d’une autopsie à des fins médicales.

Le médecin concerné devra s’assurer de l’absence d’opposition de la personne et en cas d’absence d’opposition, informer les membres de la famille potentiellement concernés dont il possède les coordonnées qu’il estime plausible l’existence d’une telle anomalie génétique. Il devra leur préciser qu’ils peuvent accepter ou refuser par écrit la réalisation de l’examen et qu’il suffit que l’un des membres ait donné son accord pour que cet examen soit réalisé.

Enfin, l’information sur la présence ou l’absence d’une anomalie génétique identifiée par l’examen deviendrait accessible, à leur demande, à tous les membres de la famille potentiellement concernés, y compris ceux qui auront refusé que cet examen soit pratiqué, dès lors que le médecin les informe qu’il dispose de ce résultat. Si l’anomalie génétique est confirmée, le médecin devrait inviter les personnes ayant demandé à recevoir l’information à se rendre à une consultation chez un médecin qualifié en génétique sans dévoiler à ces personnes l’anomalie génétique en cause ni les risques qui lui sont associés ;



	l’identification de la personne par ses empreintes génétiques ne peut être recherchée que dans le cadre de mesures d’enquête ou d’instruction diligentées lors d’une procédure judiciaire, ou à des fins médicales ou de recherche scientifique, ou encore pour l’identification d’un militaire décédé à l’occasion d’une opération militaire. En matière civile, en cas d’action judiciaire tendant soit à établir, soit à contester un lien de filiation ou encore à obtenir ou supprimer des subsides, aucune identification par empreintes génétiques ne peut être réalisée après la mort de la personne, sauf si elle en avait donné l’accord exprès écrit de son vivant (C. civ., art. 16-11) [86] .







Le droit du patient au respect de son image

Le respect du droit reconnu au patient sur l’intimité de sa vie privée en établissement de santé et, notamment, du droit du patient sur son image, s’étend également, par-delà la mort, au respect de l’image de la dépouille mortelle [87] . Ce qui, stricto sensu, est protégé n’est pas l’intimité de la vie privée du défunt, car le droit d’agir pour le respect de la vie privée s’éteint au décès de la personne, seule titulaire de ce droit, mais l’intimité de la vie privée de la famille et des proches du défunt, troublée par le manque de respect envers son deuil [88] .

Ce droit qui donne lieu, au plan pénal, à la répression de l’abus par lequel l’image est exposée en public, au préjudice de la décence, de la réputation mais aussi de la dignité de la personne, appelle une vigilance particulière dans certains cas où des personnes célèbres décédées à l’hôpital pourraient faire l’objet de clichés photographiques [89] .


Décès d’une personnalité

Le décès d’une personnalité connue du grand public constitue souvent un événement susceptible de faire converger vers l’hôpital des personnes curieuses, ou qui souhaitent témoigner, par leur présence, de l’intérêt qu’elles portaient à la personne décédée.

Dans ce cas, l’hôpital doit prendre aussitôt que possible toutes les mesures permettant d’interdire strictement aux personnes qui n’appartiennent pas à la famille ou à ses proches (ou aux personnes que ceux-ci désignent) l’accès aux locaux hospitaliers où est conservé le corps du défunt.

La notoriété d’une personnalité et le fait qu’elle peut être regardée comme une personne publique ne peuvent en aucun cas justifier que soit porté atteinte, de quelque façon que ce soit, aux règles du secret professionnel et au droit de sa famille d’être assurée, pendant la période suivant le décès, du respect de son intimité au sein de l’hôpital.






En cas de catastrophe

Lorsqu’une catastrophe ou un attentat a pour conséquence l’afflux de nombreuses victimes dans un hôpital où est constaté leur décès, l’information donnée aux familles et aux médias doit donner lieu à des précautions, et être organisée.

Si les circonstances le justifient, il convient de canaliser la circulation des personnes au sein de l’hôpital. Un « point accueil famille » doit alors être mis en place (circulaire ministérielle n° 2002-284 du 3 mai 2002 [90] ).

Il est alors nécessaire de concilier le droit à l’information des journalistes et la confidentialité des renseignements nominatifs. La direction peut prévoir de diffuser périodiquement un communiqué de presse de bilan provisoire, ne concernant que l’âge et le sexe des victimes, mais en aucun cas leur identité, et ne comportant aucune information médicale. Un « point médias » doit être mis en place afin d’accueillir les journalistes.

Le directeur de l’hôpital doit veiller à ce que l’information donnée émane de la seule source autorisée, à savoir lui-même ou son représentant au sein de la cellule de crise qui doit être organisée dans ces circonstances. Afin d’informer les médias de manière satisfaisante, il s’adjoindra utilement un médecin. Les communications ou conférences de presse doivent être effectuées à rythme régulier, sous la coordination de la préfecture.

Il peut être nécessaire d’établir une liste des victimes décédées et identifiées. Ces renseignements, obtenus de manière certaine et centralisés par la direction de l’hôpital, peuvent être communiqués aux services de la préfecture et aux autorités judiciaires, sous réserve de circonstances particulières qui rendraient nécessaires le maintien de la confidentialité. Une coordination avec les services préfectoraux et avec le procureur de la République permettra de fixer les modalités de l’information des familles (circulaire n° 94-236/C du 24 août 1994).

Enfin, autant que possible, il doit être fait en sorte que les familles des victimes présentes dans l’hôpital y soient protégées de la curiosité des médias.

On se reportera utilement au guide méthodologique du Ministère de la Justice « La prise en charge des victimes d’accidents collectifs » (novembre 2017), qui précise en particulier le rôle du préfet, celui des cellules d’urgence médico-psychologique (CUMP, voir p. 79) et des associations d’aide aux victimes (voir encadré ci-dessous).


Guide méthodologique « La prise en charge des victimes d’accidents collectifs » (2017)
« Les dispositions suivantes peuvent être mises en œuvre :


	le recensement des données relatives à l’état et à l’identité des victimes, en liaison avec l’autorité judiciaire, le service d’incendie et de secours, le service d’aide médicale urgente, la police et la gendarmerie nationales et les opérateurs éventuellement concernés (compagnies ferroviaires, aériennes, maritimes, gestionnaires d’autoroute, etc.). Le préfet fait en sorte que les lieux d’hospitalisation ou de transfert des victimes soient clairement identifiés ; à cet égard, les outils numériques de dénombrement et d’aide à l’identification des victimes (SINUS, SI-VIC...) pourront permettre un recensement quasi-systématique des personnes prises en charge lors des opérations de secours, ce qui facilitera le travail d’identification en cas de nombreuses victimes ;


	l’information des familles, puis des médias, en liaison avec l’autorité judiciaire, en veillant à la validation des informations susceptibles de faire l’objet d’une communication ;


	la mise en place de la cellule d’information du public (CIP) et l’ouverture de la réponse au Numéro unique de crise (NUC) ;


	l’ouverture d’un centre d’accueil des familles ;


	Dans l’hypothèse où il convient d’informer les familles du décès d’un de leurs proches, le préfet veille à ce que cette information ne soit pas donnée téléphoniquement, mais soit annoncée aux familles par une autorité qualifiée : d’une manière générale le maire de la commune ou son représentant, ou dans le cadre du centre d’accueil des familles, par son responsable ou son représentant, sauf en cas d’ouverture d’une enquête judiciaire auquel cas, l’annonce du décès est réalisée par un officier ou un agent de police judiciaire. Ils pourront se faire assister, le cas échéant, par un personnel des CUMP ou d’une association d’aide aux victimes ».







Le Centre opérationnel de réception et de régulation des urgences sanitaires et sociales (CORRUSS)

La lettre-circulaire DGS/DUS n° 2007-354 du 21 septembre 2007 relative au dispositif centralisé de réception et de gestion des alertes par le ministère de la Santé a organisé, au sein de ce ministère, un dispositif de remontées des alertes et informations à impact sanitaire et social, réel ou suspecté, en identifiant le CORRUSS comme structure unique de réception de ces signalements.

Les informations portées par les établissements de santé à la connaissance du CORRUSS permettent d’une part, d’anticiper et de mieux gérer une alerte à caractère national et, d’autre part, d’apporter un appui technique aux établissements. Ce dispositif concerne notamment les décès se produisant dans les établissements de santé et les établissements médico-sociaux. Les pouvoirs publics ont souligné « la vigilance particulière [devant être portée à ces événements] afin de répondre aux attentes légitimes des usagers de notre système de santé et, plus largement, aux inquiétudes et questionnements de nos concitoyens » (circulaire DGS/DUS n° 2009-101 du 14 avril 2009 relative au dispositif centralisé de réception et de gestion des alertes).






L’information du médecin traitant

Il importe bien entendu que le médecin traitant soit informé du décès [91] .

Cette information — de préférence écrite — s’impose malgré l’absence de texte réglementaire explicite et même sans demande du praticien ; elle découle du principe selon lequel le médecin désigné à ce titre par le patient doit, s’il en fait la demande, recevoir lors de l’hospitalisation les informations relatives à l’état du malade (CSP, art. R.1112-6, voir p. 222). Cette initiative doit permettre d’éviter, par défaut d’information, la situation déplaisante d’une découverte impromptue et tardive du décès par le médecin désigné par le patient et qui sera le plus souvent son médecin traitant.

Le praticien qui a prescrit l’hospitalisation peut également obtenir communication du dossier du défunt, mais seulement avec l’accord écrit des ayants droit (CSP, art. R.1112-4).




Portée du secret professionnel vis-à-vis des compagnies d’assurances

Comme cela a été indiqué, le code de la santé publique (art. L.1110-4) énonce le droit des ayants droit à accéder aux informations médicales concernant la personne décédée, nonobstant le secret médical, dans la mesure notamment où elles sont nécessaires pour connaître les causes de la mort, défendre la mémoire du défunt ou faire valoir leurs droits, « sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son décès ».

Toutefois, le principe est que le secret médical doit demeurer absolu vis-à-vis des médecins des compagnies d’assurances auxquels aucun renseignement d’ordre médical ne doit être transmis ; il incombe aux compagnies d’apporter la preuve que le décès correspond ou non à une clause d’exclusion des garanties du contrat.


Position de la Cour de cassation

Sur le point de savoir si l’information du médecin-conseil pouvait être effectuée directement par le médecin traitant, la Cour de cassation du 9 juin 1993 avait admis initialement qu’un certificat se bornant à énoncer que de son vivant, le défunt suivait un traitement médical, directement adressé par le médecin à l’assureur, pouvait être valablement produit par ce dernier sans qu’on puisse légitimement s’y opposer en invoquant le secret médical [92] . Mais des décisions ultérieures de la même juridiction sont venues contredire cette jurisprudence en interdisant toute remise directe de renseignements du médecin traitant au médecin d’assurances [93] .

Les documents ainsi remis, dès lors qu’ils sont invoqués dans la procédure juridictionnelle, sont alors écartés des débats [94] .

Le médecin qui est saisi d’une demande de communication de dossier médical par un médecin-conseil d’une compagnie d’assurances doit, sauf accord explicite de l’ayant droit, se récuser. Il peut en revanche, sous réserve que les informations recherchées ne soient pas de nature confidentielle, proposer à l’ayant droit, au choix de ce dernier, d’établir un certificat médical ou de lui remettre tout ou partie du dossier médical, qu’il remettra en mains propres pour qu’il en dispose à son gré.

Dans une telle hypothèse, la position du Conseil national de l’ordre des médecins est que le médecin peut, tout au plus, indiquer si la mort a été naturelle, due à une maladie, ou à un accident, ou encore qu’elle était étrangère à une clause d’exclusion du contrat qui lui avait été communiqué (CNOM, Rapport adopté le septembre 2007, Dr. F. Stefani) (Voir infra, documents 1.8 à 1.11).




Cas de l’assurance-vie

Après le décès du patient, la cause de la mort est parfois recherchée afin d’ouvrir des droits prévus au contrat d’assurance-vie souscrit par le défunt.

S’agissant des demandes de certificat précisant la cause du décès, notamment dans le cas d’assurance-vie excluant certains risques (suicide, guerre, etc.), le médecin peut délivrer un certificat confirmant le décès et précisant, sans plus de renseignements [95] , que « la mort est étrangère aux risques exclus par la police qui [lui] a été communiquée [96]  » ainsi que l’admet le Conseil national de l’Ordre des médecins.

Pour ce faire, avant de se déterminer sur une éventuelle communication, le médecin devra demander à prendre connaissance des dispositions de la police d’assurances qui sont concernées.

Enfin, s’il ne découle d’une lecture stricte des dispositions légales et réglementaires concernant le dossier médical aucune opposition à ce que la famille du défunt désigne le médecin-conseil d’une compagnie d’assurances pour prendre connaissance du dossier médical, afin d’y rechercher la preuve d’un droit si cela est nécessaire, on notera que le Conseil national de l’ordre des médecins et la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) invoquent dans ce cas une violation de la déontologie, car « l’article 46 du code de déontologie [médicale] impose au médecin désigné comme intermédiaire de se récuser si l’accès au dossier met en jeu ses intérêts. Tel est bien le cas d’un médecin qui agit à la demande et pour le compte d’une compagnie d’assurances ou d’un médecin de “recours” qui a un intérêt direct à la solution du litige [...] et qui pourrait faire l’objet de poursuites disciplinaires s’il ne se récusait pas [97]  ».






Informations demandées par les autorités de police

Dans le cas où le médecin aura mentionné un obstacle médico-légal sur le certificat de décès ou plus généralement dans le cadre d’une procédure pénale, des fonctionnaires de police pourront solliciter de l’établissement ou de ses professionnels des informations médicales relatives au patient décédé.

De manière générale, il résulte des dispositions du code de procédure pénale qu’il ne peut être donné suite à la sollicitation d’informations médicales par des officiers de police judiciaire que dans deux hypothèses : soit la réquisition, soit la « perquisition-saisie » du dossier médical.

La réquisition est l’acte par lequel l’autorité judiciaire et/ou les forces de police ou de gendarmerie sollicitent un médecin ou un établissement de santé aux fins soit de délivrer un certificat médical (par exemple, un certificat détaillé, descriptif de blessures ou lésions et évoquant les causes médicales du décès), soit de se faire remettre, par exemple, tout ou partie d’un dossier médical.

Dans ce contexte, le but de l’enquête de police judiciaire en recherche des causes de la mort est d’abord, pour les officiers de police judiciaire et le procureur de la République, de disposer d’éléments pour décider si une autopsie médico-légale ou un examen de corps par un médecin légiste expert doivent être requis ou si le service médical peut fournir, via la communication du dossier médical notamment, des éléments permettant de comprendre les circonstances et la cause du décès.

S’agissant des réquisitions, les dispositions légales n’imposent aucun formalisme particulier. Si, dans la plupart des cas, les réquisitions font l’objet d’un document écrit remis ou adressé à l’établissement (à son directeur, à un responsable de structure médicale), rien n’interdit qu’un enquêteur procède à des réquisitions orales. Cependant, dans toute la mesure du possible, il est préférable de demander aux services de police ou de gendarmerie la délivrance d’un document écrit, mentionnant les dispositions du code de procédure pénale mises en œuvre.

Le médecin qui refuserait pour un « motif légitime » (C. proc. pén., art. 60-1) de transmettre les informations médicales demandées s’expose, par son refus, à une perquisition et donc à une saisie du dossier médical auxquelles il ne pourra s’opposer. Celles-ci auront lieu avec un formalisme particulier — notamment la présence d’un représentant du Conseil de l’ordre des médecins pour garantir le respect du secret médical — et sans requérir le consentement du praticien, s’il s’agit d’une enquête de flagrant délit ou en « recherche des causes de la mort », les pouvoirs des officiers de police judiciaire étant équivalents dans cette seconde hypothèse à ceux qu’ils exercent en cas de « flagrant délit ».

Le procureur de la République a également la possibilité d’ouvrir une information en saisissant un juge d’instruction : dans ce cas, les investigations s’opèrent sur commission rogatoire et ne requièrent également aucun consentement préalable du médecin.

Dans l’un ou l’autre cadre, les fonctionnaires de police ou de gendarmerie seront, le cas échéant, amenés à demander à l’établissement certaines informations relatives aux circonstances de la prise en charge du patient décédé concerné, demande parfois accompagnée d’une audition, sur place ou différée, des professionnels ayant pris en charge le patient.




Les obligations de signalement : infections nosocomiales ou autres affections liées aux soins

Les infections nosocomiales les plus graves peuvent contribuer directement au décès de patients, même s’il est souvent difficile d’imputer totalement à l’infection la responsabilité du décès, les patients présentant fréquemment avant celui-ci des pathologies multiples et intriquées.

Le code de la santé publique prévoit en la matière une obligation de signalement (art. R.1413-79 et R.1413-80).

Les établissements doivent ainsi signaler de façon non nominative la survenue de toute infection nosocomiale, lorsqu’elle répond à un certain nombre de critères. Tout professionnel de santé ou tout représentant d’établissement de santé doit déclarer sans délai au directeur général de l’agence régionale de santé (ARS) la survenue de toute infection associée aux soins lorsqu’elle a provoqué un décès (CSP, art. R.1413-79). Un arrêté du ministre chargé de la santé précise le contenu du formulaire de déclaration ainsi que les modalités de sa transmission par voie électronique (CSP, art. R.1413-2). Le signalement doit être effectué par écrit, par un professionnel désigné pour cela au sein de l’établissement, auprès de la délégation départementale de l’agence régionale de santé et du directeur du centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales de l’interrégion ; ce professionnel doit informer de ce signalement le chef de pôle dans lequel le ou les cas sont apparus dans les établissements publics ou le médecin responsable du ou des patients dans les autres établissements de santé, le président de la commission médicale d’établissement dans les établissements de santé publics ou de la conférence médicale d’établissement dans les établissements de santé privés, ainsi que le directeur (CSP, art. R.6111-17).

En 2007, un guide précisant les conditions de signalement de ces décès a été diffusé [98]  à l’attention des hôpitaux et des professionnels de santé. Il fournit un algorithme de décision de signalement en cas de décès de patient ayant eu un diagnostic d’infection nosocomiale, et comprend différents exemples d’application. Il précise que le signalement d’un décès « lié » (imputable) à l’infection nosocomiale doit reposer sur des critères destinés à repérer un certain nombre d’événements « sentinelles » trop rares pour faire l’objet d’une surveillance (par exemple un micro-organisme rare), témoins d’un risque infectieux auquel sont exposés d’autres patients hospitalisés et qu’il est possible d’interrompre ou de réduire.

Une obligation similaire de signalement s’impose :



	dans le domaine de la pharmacovigilance, à tout médecin, chirurgien-dentiste ou sage-femme constatant un « effet indésirable grave » — ce terme inclut l’« effet indésirable létal ou susceptible de mettre la vie en danger » (CSP, art. R.5121-152) — dû à un médicament ou un produit de compétence pharmaceutique, qu’il l’ait prescrit ou non, ainsi qu’aux pharmaciens. Le signalement doit être effectué auprès du centre régional de pharmacovigilance (CSP, art. R.5121-161) ;


	dans le domaine de la matériovigilance, à tout utilisateur d’un « dispositif (médical) ayant entraîné ou susceptible d’entraîner la mort » (CSP, art. R.5461-1). Le signalement doit être effectué sans délai auprès de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) (CSP, art. L.5212-2) ;


	dans le domaine de la biovigilance (celle-ci concerne notamment les éléments et produits du corps humain utilisés à des fins thérapeutiques), pour tout « effet indésirable grave » (pouvant entraîner la mort ou susceptible de mettre en jeu le pronostic vital ; CSP, art. R.1211-31). Le signalement doit être effectué auprès du correspondant local de biovigilance au sein de l’établissement ou, à défaut à l’Agence de biomédecine devant par ailleurs être informée (CSP, art. R.1211-39) ;


	dans le domaine de la radioprotection (signalement auprès de l’Autorité de sûreté nucléaire et du directeur général de l’ARS sans préjudice du signalement auprès de l’ANSM ; CSP, art. L.1333-13).







Les revues de « morbidité-mortalité »

Dans le cadre de réunions périodiques associant au moins tous les médecins d’un établissement de santé ou d’un service de soins, les revues de « morbidité-mortalité » ont pour but d’analyser tous les décès et certains accidents morbides. Les modalités de l’analyse sont définies par un document écrit. L’objectif est de porter, de façon très détaillée, un regard critique sur les conditions de prise en charge des patients concernés, et de s’interroger collectivement sur les causes du décès ou de l’événement indésirable [99] .

Le document qui en est issu, anonyme, n’est en principe pas communicable dans les conditions qui sont celles du dossier médical. Il peut en revanche être, le cas échéant, saisi sur réquisition dans le cadre d’une procédure judiciaire.




Travaux de recherche sur des personnes décédées à l’hôpital

Des travaux de recherche sur des personnes décédées à l’hôpital, dont la mise en œuvre est très strictement encadrée (voir infra, p. 400-402), peuvent nécessiter l’utilisation de données à caractère personnel et leur traitement automatisé.

L’article 86 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés prévoit en ce domaine que :



Les informations concernant les personnes décédées, y compris celles qui figurent sur les certificats des causes de décès, peuvent faire l’objet d’un traitement à des fins de recherche, d’étude ou d’évaluation dans le domaine de la santé, sauf si l’intéressé a, de son vivant, exprimé son refus par écrit.



Les hôpitaux doivent, selon le droit commun, procéder auprès de la CNIL aux formalités de déclaration des traitements de données qu’ils envisagent.

Le décret n° 98-37 du 16 janvier 1998 autorisant l’accès aux données relatives au décès des personnes inscrites au Répertoire national d’identification des personnes physiques dans le cadre des recherches dans le domaine de la santé prévoit que les données figurant dans ce document peuvent être utilisées en vue d’effectuer des traitements automatisés de données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé.

Le responsable de la recherche doit adresser à un service particulier de l’INSERM, distinct de celui chargé d’établir la statistique nationale des causes de décès (à savoir le CepiDC), l’autorisation délivrée par la CNIL et un fichier informatique contenant, pour chaque personne inscrite, différentes informations (numéro d’identification individuel propre à l’étude et état civil : nom patronymique, prénoms, sexe, date et lieu de naissance).

L’INSERM transmettra ce fichier, sans mention de l’identité du demandeur, et sans en garder copie, à l’INSEE, qui y portera les date, lieu et numéro d’acte de décès, avant de le retourner à l’INSERM.






La fin de vie et le décès des personnes privées de liberté

Le Contrôleur général des lieux de privation de liberté a récemment publié des Recommandations minimales pour le respect de la dignité et des droits fondamentaux des personnes privées de liberté [100] . Elles prévoient que les personnes privées de liberté en fin de vie ou dont le pronostic vital est engagé doivent avoir le droit de mourir libres et, où qu’elles se trouvent, accompagnées de leurs proches et qu’elles doivent disposer à cette fin des moyens juridiques et matériels d’exercer ce droit.

Il revient aux responsables des lieux d’enfermement (et donc aux directeurs des établissements habilités à recevoir des patients en soins sans consentement en psychiatrie ou des patients prévenus ou détenus) de s’assurer que ces patients seront accueillis et pris en charge au sein d’un établissement adapté, où elles recevront les soins que leur état requiert.

L’autorité judiciaire doit être immédiatement informée de tout décès d’un patient privé de liberté et les proches du patient et, le cas échéant, sa personne de confiance ou la personne à prévenir doivent également en être immédiatement informés (voir p. 218). Ils doivent être reçus par le responsable de l’établissement.

À moins d’une opposition exprimée par le défunt avant sa mort, ils doivent recevoir toute information qu’ils sollicitent afin de leur permettre de connaître la cause de la mort, de défendre la mémoire du défunt et de faire valoir leurs droits. Ils doivent enfin pouvoir se rendre sur les lieux de vie du défunt et sur le lieu même de son décès et y rencontrer les personnes présentes lors du décès ou ayant côtoyé le défunt.

Les Recommandations soulignent, pour autant que ce soit nécessaire, que le corps d’une personne décédée au sein d’un lieu de privation de liberté doit être traité avec respect, dignité et décence. Les responsables des lieux de privation de liberté doivent prendre en charge sans délai les démarches relatives à la déclaration des décès qui se sont produits dans leur établissement. Seule l’adresse du lieu de privation de liberté doit figurer sur le certificat de décès, sans mention de la nature de l’établissement.

Comme pour tout autre patient, la volonté des patients privés de liberté, exprimée par tout moyen avant leur décès, doit être recueillie et respectée, notamment au regard de la destination de leurs effets personnels, de l’organisation de leurs funérailles ou de leur souhait de procéder à un don d’organes.
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