
Version août 2025 

 

FICHE DE DECLARATION  

Mort fœtale in utéro à un terme  36 SA 

Décès d’enfant avant 7 jours de vie, né à un terme  à 36 SA 

 

 

 

 

 

Cette fiche sera analysée par la coordination du Réseau qui vous recontactera si besoin pour plus de 

précisions. Après analyse, ces fiches sont totalement anonymisées (éléments directement ou 

indirectement nominatifs du patient, des professionnels, des établissements).  

EXCLUSION :  

- Mort fœtale in utéro à un terme  36 SA lorsqu’une IMG avait été proposée par le CPDP 

- Enfants décédés avant 7 jours de vie dans un contexte de soins palliatifs proposés par le CPDP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À renvoyer 
par mail ou par courrier 

au Réseau Périnatal Lorrain 

Réseau Périnatal Lorrain 
10 rue du Dr Heydenreich 
CS 74213 
54042 Nancy Cedex 
rpl@chru-nancy.fr  

ORIGINE DU SIGNALEMENT 

Date de l’évènement : ________________________________________ 

        MFIU ☐ -        DECES < 7 jours de vie  ☐  

Établissement déclarant : ________________________________________ 

Nom du déclarant et fonction : ________________________________________ 

Téléphone ou adresse mail ou l’on peut vous joindre : ________________________________________ 

Nom des professionnels à inviter pour l’analyse : _____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

v 

 La grossesse était-elle physiologique ?   Oui ☐  Non ☐  

- Si non, quelles pathologies ? ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Résumé de l’accouchement : _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Une RMM interne a-t-elle été réalisée :         Oui ☐  Non ☐ 

Si MFIU, une fœtopsie a-t-elle été demandée :        Oui ☐  Non ☐ 

mailto:rpl@chru-nancy.fr


 

 

 

SITUATION CLINIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


