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Avant-propos

Le certificat de décés représente un acte singulier dans le champ d’action du corps
meédical. Il revét d’'une double fonction capitale. Sur le plan individuel, il permet de
confirmer la mort d’un patient, d’initier les opérations funéraires et le deuil des familles.
Sur le plan collectif, il permet d’alimenter la base de données des causes de déces a

des fins de veille sanitaire et de mission de santé publique.

Jusqu’a la fin du XXéme siécle, il faisait partie des missions des médecins d’état civil.
Ces derniers étaient remunérés de facon forfaitaire par les communes auxquelles ils
étaient rattachés. La suppression de leur fonction a fait basculer cette mission auprés
des médecins généralistes. Cela semblait étre une suite logique dans le cadre du suivi
des patients jusqu’a leur mort.

Aujourd’hui, le certificat de décés est au centre de nombreuses problématiques
rendant son obtention difficile pour les familles. En 2013, le CNOM rappelle que le
certificat de décés n’est pas une urgence meédicale, ni médico-légale (1). Dans son
étude, B.Suzat et al (2) rapporte que 17% des médecins généralistes étaient dans
l'incapacité de se déplacer pour rédiger un certificat de décés par manque de temps.
De nombreuses theéses abordent les difficultés propres a la rédaction méme du
certificat. Pour exemple, 78% des médecins généralistes éprouvaient des difficultés
pour déterminer la cause de décés dans le travail de Cécile Moffroid (3). Le manque
de formation et de connaissances sur les législations qui encadrent le certificat de
déceés revient frequemment (4)(5)(6), y compris au sein des IML (institut médico-légal)
(7). La certification électronique était censée apporter une aide supplémentaire au
remplissage, pourtant elle est peu utilisée par les médecins en pratique (3)(4)(8).

Le fait de ne pas connaitre le patient est un frein dans la majorité des sujets étudiés.
De plus, 10% de la population en Seine-Maritime n’a pas de médecin traitant en 2018

(9).
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En période de permanence des soins ambulatoires, ces difficultés s’ajoutent a celle de
trouver un médecin pour certifier le déces. En Seine-Maritime, la plupart des secteurs
ont vu leur activité fermer en soir de semaine depuis 2019. De plus, les médecins de
garde n’ont pas vocation a effectuer des déplacements au domicile du patient d’aprés
le cahier des charges de 'ARS Normandie (10). Les familles du défunt ou les forces
de l'ordre n’ont alors d’autres choix que de solliciter d’autres services médicaux par
I'intermédiaire du 15. Dans leur étude, C. Combalier et al avaient fait remarquer que
10% des interventions SMUR étaient en lien avec la rédaction d’un certificat de déces

(11).

Au niveau national, plusieurs avancées ont été faites recemment pour palier a ces
difficultés. En 2017, I'arrété du 10 mai a permis aux médecins établissant un certificat
de déceés d’étre rémunérés par I’Assurance Maladie. En 2019, I'autorisation de rédiger
des certificats de décés a été élargie aux médecins retraités, aux internes ainsi qu’aux
meédecins étrangers, sous certaines conditions, afin de faire face, en partie, a la
pénurie de médecins et a 'augmentation des déserts médicaux.

Au niveau régional et départemental, certaines solutions ont déja été mises en place
et sont inscrites dans le cahier des charges de I'ARS. Elles se traduisent par la
présence d’effecteurs mobiles dédiés aux visites dites « incompressibles » sur
I'ensemble du territoire en Bretagne, a la Réunion, dans I'Hérault ou en Céte d’Or. En
région PACA et en Savoie, les médecins postés en MMG peuvent étre réquisitionnés
par le médecin régulateur pour la rédaction des certificats de décés. En Martinique,

depuis 2018, il existe une astreinte pour les décés a domicile aux horaires de PDSA.

Pourtant, 61% des CDOM déclarent rencontrer des difficultés concernant la gestion
de ces certificats incluant le département de Seine-Maritime (12). 71% des médecins
ayant participé a une enquéte du CNOM estiment que la délivrance des certificats de
déces n’est pas correctement organisée dans leur département (13).

Dans ce contexte, nous avons voulu mesurer I'impact éventuel de ces difficultés sur le

centre d’appel du SAMU 76A afin de déterminer quelles actions complémentaires

pourraient étre mener au sein du territoire seinomarin pour améliorer I'offre de santé.
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. Le certificat de déceées : naissance et évolution
d’un acte médical

A.  Histoire du certificat de déces

En France, la rédaction d’'un certificat de décés est un acte médical. Il s’agit d’'une
obligation d’ordre administratif résultant du Code général des collectivités territoriales,
en vertu de l'article L2223-42 : « L'autorisation de fermeture du cercueil ne peut étre
délivrée qu'au vu d'un certificat attestant le décés, établi par un médecin ».

La présence d’'un médecin pour attester du le décés d’'une personne est de notoriété

commune aujourd’hui, mais elle n’est apparue que tardivement au cours de I'histoire.

Il faut remonter a I'époque du Moyen-Age pour entrevoir la notion de certificat de
déces. A cette époque, ce sont les proches qui attestent du déceés et les prétres qui
régissent les opérations funéraires. Les médecins sont occupés par les soins aux
vivants. C’est & la fin du Moyen-Age quapparaissent les premiers registres
paroissiaux. On y retrouve trois actes: baptémes, mariages, sépultures. Le plus
ancien registre de France est celui de Givry (Sadne-et-Loire), couvrant une période
allant de 1334 a 1357. Le but principal est alors d'y recenser les chrétiens et de

connaitre le statut marital des personnes liées a la paroisse.

Sous Frangois 1¢', la tenue des registres de baptémes est rendue obligatoire par les
curés selon 'ordonnance de Villers-Cotteréts, plus ancien texte Iégislatif encore en
vigueur en France en 1539. Elle sera suivie par 'ordonnance de Blois rédigée en 1579,
qui rend obligatoire I'enregistrement des mariages et des sépultures.

Dés la Renaissance, la physiologie de la mort devient un sujet d’étude par le
développement de la chirurgie, I'étude de I'anatomie et la compréhension des
mécanismes physiologiques qui en découlent. Le siécle des lumiéres est ensuite par
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les épidémies, dont la peste, modifiant les habitudes funéraires (14). Le XVIII*™e siecle
est aussi marqué par la peur des inhumations précoces et fait suite aux incertitudes
pour affirmer le décés d’une personne. De nombreux médecins se penchent alors sur
la question, c’est le cas d’Antoine Louis a travers son livre « lettre sur la certitude des
signes de la mort » publié en 1752 qui contient les notions de rigidité cadavérique ou
encore 'affaissement du globe oculaire pour constater la mort réelle (15).

En 1792, la Révolution frangaise éclate et la notion d’état civil est instaurée. La tenue
des registres de naissances et de décés est confiée aux municipalités. L officier d’état
civil est chargé de constater la mort et de délivrer le permis d’'inhumer.

Aucun texte n’évoque alors la nécessité d’'un examen médical systématique dans le
code civil. Seul I'article 81 met en avant l'intérét d’'une présence médicale lors des
morts violentes : « Lorsqu'il y aura des signes ou indices de mort violente, ou d'autres
circonstances qui donneront lieu de le soupgonner, on ne pourra faire l'inhumation
qu'apres qu'un officier de police, assisté d'un docteur en médecine ou en chirurgie,

aura dressé proces-verbal de I'état du cadavre ».

Durant la premiére moitié du 19°™e siécle, la ville de Paris prend les devants avec la
création d’un service médical de vérification des décés, sous l'impulsion du préfet
Frochot. Les maires des différents arrondissements désignent plusieurs médecins,
appelés « vérificateurs » qui doivent se rendre au chevet du mort présumé pour
constater son déces et faire un rapport oral au maire. Le rapport oral sera rapidement
remplacé par un rapport écrit. Le certificat de déces va évoluer pour faire apparaitre
les causes de déces éventuelles, le lieu, la notification du nom du médecin référent ou
encore le nom du pharmacien. Se pose alors la question du délai d’intervention mais
aussi la maniére d’exercer cette fonction. Rambuteau, alors préfet de Paris, se charge
en 1844 de détailler la maniére d’accomplir la vérification :

« Le médecin vérificateur ne saurait porter trop d’attention dans ce qui touche a la
visite des corps [...]. J'appelle particulierement votre attention sur la maniére dont la
visite des corps doit toujours étre faite. J'ai su que des médecins vérificateurs se
contentaient quelquefois de découvrir la face du décéde, et de déclarer, sur les seuls
indices qu'ils y découvraient, que la mort était réelle. Le corps d’un décédé doit donc

toujours étre examiné d’une maniere attentive et compléte ; et, dans beaucoup de cas
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méme, il peut étre utile de le déplacer; mais alors ces déplacements doivent étre faits
avec beaucoup de soins et de convenance, car il ne faut pas perdre de vue qu’un
mouvement un peu brusque, une maniére trop hative en apparence suffirait pour

offenser la douleur de la personne qui assiste, et qui peut étre un proche parent » (16).

Il faudra attendre une circulaire de 1866 pour que le certificat médical de décés se
généralise sur I'ensemble du territoire frangais. Dans ce contexte de recherche de
certitudes et de vérifications, ces médecins vérificateurs des morts se verront attribués
une seconde mission en 1868, celle de vérifier les naissances a domicile. On parle

alors de médecins de I'état civil.

En 1937, le certificat de décés devient standardisé et anonyme. En 1952,
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie un rapport dans lequel elle décrit un
modéle type, international, et spécifie certains points dans la rédaction d’'un certificat

de déceés et notamment sur la formulation de la cause de décés.

Le décret du 28 mars 1960 soumet officiellement, au niveau national, la constatation
légale de décés a I'obtention d’un certificat médical « aucune inhumation ne sera faite
sans une autorisation sur papier libre et sans frais de l'officier d’état civil ; celui-ci ne
pourra la délivrer que sur production d’un certificat établi par un médecin qu’il aura

chargé de s’assurer du déces ».

Depuis 1968, le Code Général des Collectivités Territoriales (article L2223-42) a
assigné a l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) la
production chaque année de statistiques sur les causes médicales de déceés. Elle se
déroule au sein d’'une unité dédiée, le centre d’épidémiologie sur les causes médicales

de décés (CépiDc), en se base sur le volet médical du certificat de déceés.
Progressivement, la notion de médecin d’état civil va disparaitre a la fin du XXéme

siecle, et la certification des décés sera considérée comme une mission a part entiere

du médecin généraliste traitant.
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B. Description du certificat de déces

De nos jours, le certificat de décés a un double intérét : enregistrer Iégalement le déces
d’'une personne et étre une source de données statistiques pour évaluer les causes de
décés en France. Celles-ci sont classées selon la Classification Internationale des
Maladies (CIM 10 ou 11) et se basent sur I'enchainement des pathologies ayant

conduit au déceés.

Depuis 1996, deux types de certificats de décés en France sont créeés : le certificat
geénéral et le certificat néonatal réservé aux enfants décédés entre la naissance et le
27°™e jour de vie révolu. lls comportent deux parties qui doivent étre remplies par un

médecin.

Une nouvelle version de ces certificats rentre en vigueur en janvier 2018 suite a I'arrété
N°185 du 17 juillet 2017.

Les versions papier et électronique du nouveau certificat de déceés comportent toujours
deux parties. La partie supérieure comporte le volet administratif. Il est nominatif et
permet le recueil des date, heure et commune du déceés, des informations d’état civil,
ainsi que des informations funéraires. Elle est datée et signée par le médecin qui
constate le déces. La partie inférieure est anonyme et confidentielle. Elle contient des
renseignements sur les causes du décés ainsi que ses circonstances, la commune de
domicile du défunt, la commune de déces, la date de naissance et de déceés. Elle est
également datée, signée, et cachetée par le médecin constatant le décés, afin qu'il
puisse étre, le cas échéant, contacté pour des questions complémentaires sur le plan

épidémiologique.
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1. Volet administratif

a) Renseignements administratifs

DEPARTEMENT 1 1 CERTIFICAT DE DECES conforme a 'arrété du XX xxxx 2017

VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le médecin ayvant constaté le déceés

[ INFORMATIONS D'ETAT CIVIL INFORMATIONS FUNERAIRES Cocher chague ligme par oui ou par mon ]
Oz segal verso 2 -

COMMUNE DE DECES

RESERVE 4 N diacte Y [ N devdre du déces
A LA DMAIRIE 1

Nmeme o e o o

SIGNATURE

Image 1 : volet administratif du certificat de déces conforme a 'arrété n°185 du 17 juillet 2017

Le volet administratif est a remplir par le médecin ayant constaté le déceés. Les
éléments suivants y figurent : nom du médecin, heure et date réelles du décés, (ou a
défaut heure du constat de décés), commune du déceés, informations relatives au
défunt (nom, prénom, sexe, date de naissance, lieu de résidence). Une partie est

réservée a la mairie ou doivent étre notés le numéro et I'ordre de 'acte de déceés.

b) Informations funéraires

(1)  Obstacle Médico-Legal (OML)

La notion d’OML est strictement francaise. Elle permet au médecin d’alerter lorsqu’un
déces lui semble survenir dans des conditions suspectes. Dans les pays anglo-saxons,
une équivalence existe par l'intermédiaire des Coroners, professionnels chargés
d’enquéter sur les circonstances de déces, indépendamment des autorités judiciaires.

Une fois I'obstacle coché, le médecin doit prévenir les autorités (gendarmerie, police,
procureur de la République) et attendre leur arrivée, entrainant ainsi la suspension de
toutes les opérations funéraires. Les conséquences semblent parfois mal comprises.

En effet, une étude révéle que 26,5% des médecins interrogés pensent qu'une
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autopsie fait obligatoirement suite a la pose d’'un OML (17). Or, c’est le procureur de
la République qui décide de poursuivre I'enquéte et de requérir a un meédecin légiste

Si nécessaire.

Plusieurs recommandations sont disponibles pour aider le médecin certificateur. Elles
constituent une liste exhaustive de situations dans lesquelles il apparait licite de cocher
I'obstacle médico-légal (5) (annexe 1). Pourtant, la notion d’'OML demeure floue pour
la plupart des médecins interrogés (3)(4)(18).

Malgré ces recommandations, I'obstacle médico-légal est frequemment sous-estimé.
En 2006, une étude sur la notification des suicides met en évidence une sous-
estimation de ceux-ci de 20% en France (19). Plus récemment, I'étude de R. Bouvet
reléve que seulement 47,2% des pendaisons fait I'objet d’'un OML (20).

Par ailleurs, d’autres travaux relatent les pressions subies par les médecins de la part
des autorités judiciaires pour ne pas cocher cette case (21).

Une enquéte qualitative réalisée auprés de 14 médecins généralistes de la Loire avait
soulevé I'envie de voir figurer au dos du certificat les situations relevant d’'un OML
selon les différentes recommandations (18).

(2)  Obligation de mise en biéere

La mise en biére peut étre définie comme l'instant ou le corps du défunt est déposé
dans un cercueil. D’'une maniére générale, il est prévu un délai ne pouvant excéder 48
heures entre la constatation d’'un déces et la mise en biére, afin de permettre le
transport du corps jusqu’au funérarium, selon l'article R 2213-11 du CGCT. Elle est
effectuée soit en cercueil simple, soit en cercueil hermétique avec un systeme

épurateur de gaz.

Certaines maladies transmissibles, pour des raisons de santé publique, imposent la
mise en biere du corps avant son transport. Elle sera réalisée, soit directement au

domicile dans les plus brefs délais si le déces y est survenu, soit avant que le corps
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ne quitte I'établissement, si le décés a eu lieu dans un établissement de santé. Cette
liste est fixée par I'arrété du 12 juillet 2017 (annexe 2). Les maladies transmissibles
telles que le VIH, les hépatites virales, la maladie de Creutzfeldt-Jakob ou encore la

notion d’état septique grave, n’y figurent plus.

(3) Les soins de conservations

Les soins de conservations sont 'ensemble des actes réalisés par un thanatopracteur
pour limiter les processus de décomposition du corps. lls ont pour but de rendre le
défunt présentable lors du recueillement des proches. Ces soins ne peuvent étre

réalisés qu’a la demande des familles, par un professionnel dipldme.

lls sont interdits dans certaines situations, mentionnées par I'arrété du 12 juillet 2017

(annexe 2).

(4) Don du corps a la science

Le don du corps a la science est une démarche personnelle consistant a donner son
corps a un établissement de santé, de recherche ou de formation. La personne
souhaitant effectuer cette démarche doit contacter une faculté de médecine, pour en
faire la demande et rédiger de maniére manuscrite un accord de don. La famille du
défunt ne peut s’y opposer. Une carte de donneur est alors remise a la personne, qui
doit la garder en permanence, puisque le don ne pourra survenir que sur présentation
de l'original de cette derniere, selon I'article R 2213-13 du CGCT.

Le don du corps suppose donc que le donneur soit majeur et capable. Cette rubrique

n’existe pas dans le modele de certificat de décés néonatal. L'obstacle médico-légal,

ou certaines infections transmissibles, rendent caduc le don.
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(5) Recherche de la cause de décés demandée par
prélevement, examen, ou autopsie médicale

En pratique, il existe deux types d’autopsies : I'autopsie médico-légale, dont le but est
de rechercher la cause de décés et I'implication éventuelle d’'une tierce personne et
l'autopsie scientifique (médicale), dont le but est d’établir, infirmer ou confirmer le
diagnostic supposé. Le médecin peut faire la demande de sa propre initiative, ou sur
demande argumentée de la famille du défunt, en cochant cette case. La demande est
alors faite auprés de I'établissement auquel le médecin est rattaché, ainsi qu’auprés
du service juridique de celui-ci pour analyse du registre national des refus (22). Dans
ce contexte, il n'est pas nécessaire de cocher la case « obstacle médico-légal » et les

opérations funéraires ne sont pas impactées.

(6)  Prothese fonctionnant au moyen d’une pile

L’explantation d’'une prothése fonctionnant au moyen d'une pile est obligatoire avant
la mise en biere, que ce soit avant une crémation ou une inhumation. Elle peut étre
réalisée par un médecin ou un thanatopracteur. La récupération du matériel doit étre
attestée, et I'élimination des déchets doit étre faite de maniére standardisée (annexe
3). Elle n’est plus nécessaire pour les dispositifs médicaux implantables actifs
intracardiaques (DMIA) miniaturisés.

2. Volet médical

Le volet médical du certificat de décés a pour objectif de déterminer les causes de
décés. L'enregistrement de maniére standardisée de ces causes permet dans un
second temps de mener des actions de prévention a I'’échelle nationale. Cette partie
est conforme au modele international préconisé par 'OMS dans la Classification

internationale des maladies.

26



Elle est composée de deux parties :

La premiére comporte quatre lignes qui permettent au médecin de décrire
I'enchainement causal des maladies ayant directement entrainé la mort avec un
gradient de temps de haut en bas. La premiére ligne est réservée pour la cause
immédiate, la derniére pour la cause initiale.

La seconde partie permet d’apporter des informations complémentaires a I'analyse
des causes de déces. Le nouveau certificat édité en 2017 apporte plusieurs
changements. Le lieu de décés est toujours a renseigner mais une nouvelle case
est prévue pour les établissements pénitentiaires. En cas de mort violente, le lieu
de survenue est a préciser. Une nouvelle rubrique concerne les circonstances
apparentes du déces. Il s’agit de renseigner, aux vues des premiéres constatations,
si le décés est consécutif a une mort naturelle ou a des faits de guerre, a un
accident, a un suicide, etc. La survenue du décés en cours de grossesse ou en
post partum est a renseigner. Il faut alors préciser si le décés survient en cours de
grossesse, dans les 42 jours qui suivent 'accouchement, ou a plus de 42 jours. Si
le lien entre déces et grossesse est difficile a déterminer, une case « ne sait pas »
existe. Enfin, il convient de préciser si le déces est en lien avec une activité
professionnelle.

Concernant le certificat de décés néonatal, des informations relatives a I'enfant
(poids de naissance, score d’Apgar a une minute et &ge gestationnel en nombre
de semaines révolues en prenant la meilleure estimation connue), ainsi que des
informations relatives aux deux parents sont a renseigner. Les causes foetales ou

obstétricales sont a déterminer distinctement.

Cette partie du certificat de déces semble étre difficile a remplir par les médecins. 78%
expriment leurs difficultés dans le travail de thése de C. Moffroid, évaluant la pratique
des médecins généralistes de Picardie concernant le certificat de décés (3). Les
mémes difficultés sont objectivées dans d’autres théses (4)(21)(23).Une étude réalisée
sur les médecins du SMUR fait le méme constat : 78% des médecins éprouvant des
difficultés a déterminer la cause de déces (6).

Ces difficultés sont exacerbées lorsque le défunt n’est pas connu du meédecin (2).
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C.  Parcours du certificat de déces

Le circuit du certificat de décés est le méme pour toutes les personnes décédées en
France, qu’elles soient frangaises ou non, résidant en France ou non. Depuis 2007, il
existe deux modalités pour établir un certificat de déces.

1. Certificat papier

Une fois le certificat de déces rempli, signé et cacheté par le médecin certificateur, il
est adressé a la mairie du lieu de décés (excepté en cas d’obstacle médicolégal) le
plus rapidement possible. Le certificat est alors remis dans son ensemble a la mairie
du lieu de déces. Il sera alors séparé par l'intermédiaire de l'officier d’état civil. En
temps normal, c’est au médecin certificateur de transmettre le certificat a la mairie du

lieu de déceés.

Chacun des quatre exemplaires de la partie nominative (supérieure) est distribué aux
différents intervenants (chambre funéraire, mairie du lieu d'implantation de la chambre
funéraire, gestionnaire de la chambre funéraire et mairie du lieu de décés).

La mairie rédige ensuite deux documents :

e L’avis 7 bis : nominatif, il contient les informations d’état civil du défunt. |l sera
transmis a I'INSEE afin de tenir a jour le RNIPP (Répertoire National
d’ldentification des Personnes Physiques).

e Le bulletin 7 : anonyme, il contient les informations du volet médical. Il sera
adressé au médecin de santé publique de ’Agence Régionale de Santé (ARS).
Ce dernier ouvre le certificat et prend connaissance des causes du déces. Le

certificat est ensuite envoyé a I'lnserm toujours accompagné du bulletin 7.
Ce circuit relativement complexe a pour objectif de garantir la confidentialité des

causes de déceés. L'INSEE connait I'identité de la personne décédée mais ne connait

pas les causes médicales du décés contrairement a I'lnserm.
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CERTIFICAT PAPIER
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Image 2 : circuit de transmission papier du certificat de décés en France

2.  Certificat électronique

Compte tenu du délai de transmission du certificat de décés papier, permettant
difficilement I'utilisation des données sur les causes médicales de décés dans un
contexte d’alerte, le certificat électronique a été instauré par le décret du 27 juillet 2006
et mis en place a partir de 2007 par I'intermédiaire de CépiDC.

Le certificat de déceés électronique est devenu le document a privilégier d’aprés l'article
R.2213-1-2 du CGCT : « le médecin, I'étudiant ou le praticien ayant constaté le déces
établit, dans les meilleurs délais, sur support électronique un certificat ». Le volet
administratif du certificat de décés est établi sur support électronique ou a défaut

papier.

Il permet au médecin de certifier directement le décés a travers un site internet
(www.certdc.inserm.fr) sur lequel I'authentification est sécurisée. Il existe également
une application mobile disponible sur 10S ou Android. Une fois connecté a
I'application, le médecin s’identifie a I'aide de sa carte professionnelle (CPS). Les
informations a déclarer par le médecin sont strictement identiques a celles du certificat

papier.
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Il présente plusieurs avantages d’aprés I'étude de Fouillet A. (8) :

e Une diminution des délais de production des indicateurs d’alerte et des
statistiques de mortalité

¢ Une amélioration de la qualité et de la fiabilité des données. En effet, le médecin
dispose d’aide au remplissage du certificat, de réglementations correspondant
a certaines causes ou circonstances de déces (obstacle meédico-légal, cercuell
simple ou hermétique, contre-indications aux soins de conservation, présence
de prothéses fonctionnant avec une pile ...)

e Un renforcement de la confidentialité des données par codage

e Un alléegement des colts liés aux certificats papiers

e Un apport pour la surveillance réactive a visée d’alerte sanitaire

Dés la validation du certificat électronique par le médecin, les informations sont
immédiatement transmises au CépiDc, puis a 'ARS et a I'InVS (institut de veille
sanitaire). Le délai de disponibilité des données pour I'analyse est quasi immédiat
apres validation du certificat électronique contre 4 a 6 semaines dans le cas d'un
certificat papier. Cela permet ainsi de suivre en continu et en temps réel les décés sur
le territoire. Cela permet également d’offrir une grande réactivité en cas d’épidémie,

ou autre événement comme une canicule.

Transmission ELECTRONIQUE

w Mairie
—

du licu de déces

~, | ARS | SPF
Médecin | CertDc RN A
............................. ) :
................................... | Ceépidc-
Inserm

Disponibilité des données : quasi immédiate

— Transmission paplar e > Flucinfrmatique G e--3 Accés web

Image 3 : circuit de transmission électronique du certificat de décés en France
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L’ensemble des communes n’étant pas rattaché a ce systéme de certification, le
médecin doit donc imprimer la partie administrative du certificat pour la remettre a la
mairie du lieu de déceés.

C’est I'un des principaux frein exprimé par les médecins généralistes (3)(4).

En Seine-Maritime, 79 communes sont rattachées au systéme de certification
électronique sur les 708 communes que compte le département (selon

Certdc.inserm.fr).

Au niveau national, 15,6% des déceés sont certifiés par voie électronique, contre 1,6%

en Seine-Maritime (8).
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Il. Situation démographique et médicale en Seine-
Maritime

En 2012, le bulletin épidémiologique hebdomadaire publie un article analysant les lieux
de décés en France sur une période de 15 ans. 27% surviennent a domicile, 11% en
maison de retraite et 5% dans d’autres lieux (24).

La proportion de décés a domicile, en institution ou dans un lieu public varie par
tranche d’age et par pathologie (25). On observe alors, qu'au-dela de 80 ans, et
particulierement chez les personnes vivant seules (célibataires, divorcés, veufs ou
veuves), la fréquence des décés a I'hopital tend a diminuer au profit du domicile. Par
ailleurs, la proportion de décés survenant a domicile ou en maison de retraite est plus
élevée lorsqu’il s’agit de patients atteints de diabéte, de maladies hypertensives ou du
systéme nerveux et notamment de la maladie d’Alzheimer.

Certains sondages récents montrent que, dans la population générale, l'idée de «la
bonne mort », est principalement celle qui survient au domicile, sans douleurs, entouré
par ses proches. Ainsi, seulement 8% des interrogés souhaiteraient finir leurs jours en

milieu hospitalier (26).

A. Contexte démographique en seine maritime

1. Etat de la population

En 2023, avec un bassin de population de prés de 1 255 000 habitants, la Seine-
Maritime se place au quinziéme rang des départements frangais les plus peuplés et

premier des départements normands.

La croissance de la population est faible (+ 0 % en 2022). La Seine-Maritime bénéficie

d’un solde naturel positif, mais le solde migratoire est négatif (27).

32



On y dénombre un peu plus de 650 000 femmes, soit 52% de la population totale.

Au sein du département, on observe une diminution progressive de I'ensemble des
tranches d’ages les plus jeunes, allant de 0 a 59 ans, depuis prés de 15 ans (Figure
1). A contrario, on observe une forte croissance de la tranche des 60-74 ans, celle des

baby-boomers. La progression de la tranche d’age des 75 ans et plus est constante.

Source : Insee, RP2009, RP2014 et RP2020, exploitation principales
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Figure 1 : répartition de la population seinomarine par grandes tranches d’Gges

La part des seniors (60 ans et plus) représente 27,8% de de la population du
département en 2023.
Cependant, cette part est vouée augmenter d’ici 2030 compte tenu du vieillissement
de la population. Elle pourrait atteindre 33 % de la population en 2050, avec une
croissance particulierement importante des 85 ans et plus dont le nombre ferait plus
que doubler (Figure 2).
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Source : Insee, Omphale 2017, scénario tendanciel
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Figure 2 : estimation de la population seinomarine par tranches d'dges 2020-2050

En 2022, 330 000 seniors vivent a domicile, avec une répartition plus importante dans
les grandes agglomérations et le Nord/Nord-Est du département (Image 4). Un tiers
d’entre eux vit seul d’aprés I'INSEE (28). La Seine-Maritime est le département
normand avec le plus grand nombre et la part la plus importante de personnes agées

vivant seules.
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Image 4 : répartition des séniors en Seine-Maritime
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2. Analyse des décés pour 'année 2022

En France en 2022, on dénombre 682 995 personnes déces, dont 14 308 en Seine-
Maritime (2,2%), selon la base de données de Match ID décés, qui met en forme le
recensement effectué par 'INSEE.

5 A Lo Source : Match ID déces
Date de déces + Age au déces

I Personnes décédées I Personnes décédées
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Figure 3 : Répartition des décés selon la date et I'dge en 2022

Al'analyse des données de Match ID pour le département de la Seine-Maritime (Figure
3), on observe :

e Un pic de mortalité pour la saison hivernale.
e 88% des personnes décédées étaient agées de 60 ans et plus.
e Le ratio homme/femme était aux alentours de 1.

e 24% sont décédés dans une commune de moins de 10 000 habitants.
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A I'échelle communale, le taux de mortalité en Seine-Maritime sur la période 2013-
2019 semble dessiner un gradient Nord>Sud et Est>Ouest, a I'exception des

agglomérations de Rouen et du Havre (Image 5).

Source : observatoire des territoires

-

© Observatoire des territoires, ANCT 2023 - IGN Admin Express.

Image 5 : taux de mortalité par commune 2013-2019 (pour 1000 habitants)

3. Démographie des médecins généralistes

La région Haute Normandie compte prés de 5 000 médecins inscrits au tableau de

I'ordre des médecins, toutes spécialités médicales confondues.
En 2023, selon la DREES, le département de Seine-Maritime compte 1750 médecins
généralistes en activité inscrits a I'ordre des médecins, soit 1,75% des effectifs en

France entiére.

Parmi eux, 1181 ont une activité libérale (exclusive ou mixte), et 569 ont une activité

de salariés (hospitaliers ou autres).

51,39% des médecins généralistes libéraux sont des femmes.
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Source : DREES 2023
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Figure 4 : évolution des effectifs des médecins généralistes en France et en Seine-Maritime de 2012 a 2023

Sur la période 2012/2023, le nombre de médecins généralistes en France baisse
faiblement (-1,95%) tandis que la Seine-Maritime enregistre une baisse importante de
7,2% (Figure 4).

L’age moyen (tout mode d’exercice) est de 50,3 ans, avec une moyenne d’age plus
élevée pour les salariés, de l'ordre de 52,5.

Contrairement a la population générale, 'age moyen des médecins généralistes reste
stable dans le département. En revanche, la part médecins agées de plus de 60 ans
n‘a cessé daugmenter depuis 2012, atteignant 32%, semblable a la moyenne

nationale (Figure 5).
En paralléle, on observe une augmentation significative des jeunes médecins libéraux

(34 ans et moins), représentant 17% de la population des médecins généralistes en
Seine-Maritime.
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Source : DREES 2023
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Figure 5 : évolution de la démographie médicale en seine maritime par tranches d'dges

Avec une densité médicale de I'ordre de 140 médecins généralistes pour 100 000
habitants, la Seine-Maritime se classe au 54°™ rangs des départements francais.

Les communautés de communes situées a I'Est et au Sud-Est ont la densité médicale

la plus élevée du département (CC de Londinieres, Bray-Eawy, Quatres Riviéres,
Métropole Rouen Normandie) (Image 6).

Source : observatoire des territoires
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Image 6 : densité de médecins généralistes libéraux en 2020 (pour 100 000 habitants)
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Pourtant, au sein méme des communautés, la répartition des médecins généralistes
est trés hétérogéne. 599 communes sur les 708 que compte le département ne
disposent pas de médecins généralistes.

Malgré une densité médicale forte, I'unité territoriale d’action sociale (UTAS) de
Dieppe-Neufchatel-en-Bray est particulierement pauvre en médecin a [I'échelle
communale. L’'UTAS entre Seine-et-Mer présente une densité médicale plus élevée
au Nord qu’au Sud. A l'inverse, les communes du Sud sont les plus couvertes par un
médecin (Image 7).

Au sein de ces UTAS prés de 40% des seniors vivent dans une commune dépourvue
de médecin généraliste.

Nombre de seniors vivant dans une
TS SRS mA e ¢ l Communes sans médecin généraliste

l Communes avec au moins un médecin généraliste

D Contours des UTAS

Manche

©IGN - Insee 2022

Image 7 : Répartition des médecins généralistes par communes

B. Permanence des soins ambulatoires

1. Définition

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est définie comme une organisation
meédicale permettant de répondre aux besoins de la population en dehors des horaires
habituels d’ouverture des cabinets médicaux. Elle a pour mission de proposer un acces
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aux soins non programmeés pour assurer une continuité des soins dans un délai

satisfaisant. Elle se base sur la régulation médicale pour y parvenir.

Avant 2003, la permanence des soins était gérée de maniére autonome par les
meédecins généralistes. Le médecin libéral pouvait alors assurer les gardes pour sa
propre patientéle ou participer a une organisation locale sur le principe des tours de
garde. Dépourvue de cadre légal et mise en place par les médecins eux-mémes, la
permanence des soins était donc dépendante du bon vouloir des médecins et trés

inégale sur 'ensemble du territoire.

Fin 2001, un mouvement de gréve nationale des médecins de campagne a conduit a
revoir I'organisation de la PDSA. En effet, 'augmentation des demandes entrainait un
rythme de consultation insoutenable pour les médecins.

En 2003, le rapport Descourt définit la PDSA comme :

« Organisation mise en place par des professionnels de Santé afin de répondre, par
des moyens structures et adaptés aux demandes de soins non programmes exprimes
par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises entre les horaires d’ouverture
des cabinets libéraux, et en 'absence des médecins généralistes ».

Ce mouvement initié en 2001 a abouti a la mise en place d’'une permanence des soins

régulée et indemnisée sur la base du volontariat.

2.  Organisation

Depuis 2009 et la « Loi BACHELOT » ou « Hbpital, Patient, Santé, Territoire »,
l'organisation de la PDSA a été confiée aux Agences Régionales de Santé
(ARS). Celles-ci sont chargées de coordonner dans un cadre territorial I'ensemble

des politiques de santé (hépital, médecine de ville, santé publique et prévention).

Concernant la permanence des soins, les ARS ont plusieurs missions. Tout d’abord,
elles doivent réguler I'offre de soins au sein du territoire afin de lutter contre les déserts
meédicaux. Pour cela, elles déterminent des territoires de PDSA correspondant aux
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territoires de garde. Ceux-ci sont organisés en fonction de la population, de la
localisation des établissements de santé et notamment des urgences et des points
fixes de garde : maisons médicales et structures professionnelles comme 'UMR
(Urgences Médicales Rouennaise) SOS médecins sur I'agglomération rouennaise,
DOMUS/AMUH (Association Médicale des Urgences Havraise) sur Le Havre. Les
principes d’organisation de la PDSA se font aprés avis et accord des préfets de chaque
département, des CDOM, du CODAMUPS-TS, du CSOS, CRSA, URPS-ML.

Les ARS gérent également la mise en place des gardes au sein des différents
territoires. La liste des médecins de garde est établie dans chaque secteur par les
meédecins volontaires. Celle-ci est validée ensuite par le conseil départemental de
I'Ordre qui s’assure de la régularité des médecins inscrits. Le tableau de garde est
établi pour une durée minimale de trois mois. Les associations de médecins et les
centres ou maisons de santé peuvent participer a la PDSA en s’inscrivant sur le
tableau de garde. Le CDOM veille a son application. Si le tableau de garde est
incomplet, ce dernier adresse un rapport au préfet qui peut procéder a une réquisition.

3. Reégulation

L’accés a la PDSA est régulé préalablement par le SAMU-Centre 15 ou par une
plateforme de régulation médicale conventionnée et interconnectée avec ce dernier.
Les centre de régulation garantissent une continuité des soins 24h/24, 7jours/7.

L’accés a la régulation se fait par les numéros dédiés 15 et 116 117. La plateforme

d’appels de SOS médecins est interconnectée via le 36 24.

La Haute Autorité de Santé (29) définit la régulation médicale comme :

« Un acte médical pratiqué au téléphone par un médecin régulateur. L’acte médical
est une décision médicale qui implique la responsabilité individuelle du médecin. {...}
. Sa finalité est d’apporter au patient le juste soin et de ne pas lui faire perdre de

chance. »
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L’organisation de la régulation médicale repose sur une collaboration étroite entre le
meédecin régulateur et les assistants de régulation médicale (ARM). Ce sont eux qui
réceptionnent I'appel en premier. Le médecin régulateur intervient lorsque cela est
nécessaire. Néanmoins, les prises en charge et décisions mises en ceuvre se font sous

sa responsabilité.

La réponse médicale apportée est adaptée aux besoins de I'appelant. Il peut s’agir
d’'un simple conseil médical, d’'une orientation vers un centre médical, d'une
prescription médicamenteuse a distance, de la mise en place d'une intervention

meédicale ou non, de I'organisation d’un transport sanitaire, etc.

En Seine-Maritime, la régulation médicale est réalisée dans les locaux du centre 15
sur les sites du SAMU de Rouen (76A) et du Havre (76B). Elle est effectuée sur les
deux sites, de maniere concomitante, sauf en seconde partie de nuit (1h-7h) ou la

garde est alternée au rythme de deux jours a Rouen et d’un jour au Havre.

Chaque appel au centre de régulation médicale conduit a I'ouverture d’un dossier de
régulation médicale selon I'article R6315-3 du code de la santé publique.

4. Effection

La permanence des soins ambulatoires repose sur une régulation médicale assurée
par des médecins libéraux volontaires ainsi que par I'effection. Celle-ci correspond a
la consultation auprés d'un médecin libéral d'astreinte. Ce dernier est posté a son
cabinet ou au sein d’'une maison médicale de garde. Il peut également se rendre au

domicile du patient dans le cadre des gardes mobiles.

Pour répondre au mieux aux demandes de soins non programmes, le territoire de
Seine-Maritime a été divisé en 18 secteurs de garde. Les médecins régulateurs
disposent donc des tableaux d’astreintes des médecins effecteurs et des points fixes
de consultations. Chaque médecin libéral inscrit au tableau de I'ordre peut participer

sur la base du volontariat aux gardes de son secteur. Lorsque celui-ci intervient dans
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le cadre d'une association de PDSA, l'association transmet la liste des médecins

susceptibles d’intervenir.

L’effection est organisée de la maniére suivante sur le territoire :

« Ensemaine, la premiére partie de nuit est assurée sur les points fixes de
Dieppe, Rouen et Le Havre. Les quinze secteurs hors agglomeération ne sont
plus soumis aux gardes de premiere partie de nuit depuis 2019. L’effection
mobile est assurée par les lignes de Rouen (UMR pour le secteur Rouen
Darnétal Amfreville, SOS médecin pour le secteur Rouen Sud Oissel) et du
Havre (AMUH).

o Le week-end, elle est assurée sur 'ensemble des secteurs de PDSA de
8h a 20h.

e En seconde partie de nuit, seule I'effection mobile sur 'agglomération de

Rouen est assurée par 'TUMR et SOS médecin.
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[1l. Matériel et méthode

A. Schéma de I'étude

C’est une étude épidémiologique, descriptive, rétrospective.

B. Description de I'étude

Le but initial de ce travail était d’évaluer I'implication de chaque praticien, qu'’il soit
médecin généraliste (traitant ou non), étudiant, retraité, ainsi que chaque praticien,
quel que soit sa spécialité ou son mode d’exercice, dans la réalisation des certificats
de décés a domicile au sein du département de Seine-Maritime sur 'année 2022.

L’objectif principal était de déterminer la part d'implication des médecins généralistes
dans la rédaction des certificats de déces de leur patient, ainsi que celle des autres
praticiens.

Les objectifs secondaires étaient de mettre en avant des facteurs favorisant

I'intervention d’'une de ces populations (horaires, territoires, etc.)

La méthodologie a été approuvée par le Délégué a la Protection des Données de
l'université de Rouen a la date du 29/04/2022.

Pour mener a bien ce projet et atteindre nos objectifs il nous fallait récolter de
nombreuses données :

e La partie médicale du certificat de déces aupres de 'INSERM ou de 'ARS pour
obtenir des informations liées au défunt (date de naissance et déceés, sexe, lieu
et commune de décés) et, le nom du médecin certificateur.

e Les données liées aux appels pour déces au domicile du SAMU76A et B pour
évaluer leur implication

e Laliste des médecins généralistes du département, ainsi que celle des retraités,
étudiants, médecins exercant au sein d’'une structure mobile, et du SAMU.
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Au cours de ce travail, nous nous sommes heurtés a plusieurs difficultés :

e Malgré nos sollicitations, le service CEPIDc de 'INSERM n’a pas donné suite a
nos demandes concernant I'obtention de la partie anonyme des certificats de
déces. L'ARS, n’a pas été en mesure de nous fournir ces certificats, par défaut
de conservation.

e Le SAMU 76B ne nous a pas fourni les informations souhaitées.

Nous avons donc abordé differemment notre étude en nous concentrant sur les
données recueillies auprés du SAMU 76A.

L’objectif ici est de mesurer I'impact sur le centre 15 du SAMU 76A des difficultés
éventuelles rencontrées par les familles pour trouver un médecin pour réaliser un

certificat de décés au domicile du patient.

Nous avons alors renommé notre travail : Evaluation de I'impact sur le SAMU 76A des

difficultés pour la certification des décés a domicile en Seine-Maritime.

Pour le recueil de données, I'obtention des dossiers de décés considérés comme non
réanimatoires par le SAMU 76A, sur 'année 2022, nous permet d’analyser plusieurs
éléments. Ce transfert de base de données s’est fait sous format EXCEL.

Chaque dossier est composé des éléments suivants : date, numéro de l'affaire, motif
de I'événement, type de décision, observation de prise en charge, commune, heure
de création de I'affaire, heure de décision.

Le seul critére d’inclusion était d’avoir un dossier avec 'ensemble des données citées

ci-dessus.
Ont été exclus les dossiers en double, ceux ne comportant pas 'ensemble des

données citées ci-dessus, ainsi que ceux ne mentionnant pas le mot « décés » ou

« mort » et pour lesquels un doute subsistait sur la réalité du décés.
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Aprés analyse de chaque dossier, pour des raisons pratiques, nous avons réuni les
dossiers sous la forme de 7 motifs d’appels :

¢ Motif de recours/demande pour/avis et certificats/certificat de déces

¢ Motif de recours/demande pour/cause/décés vraisemblable

e Motif de recours/personnes agées, décés

e Motif de recours/personnes agées, décés/décés attendu

e Motif de recours/personnes agées, décés/mort apparente

e Motif de recours/personnes agées, décés/soins palliatifs/fin de vie

e Autres

Cette derniére catégorie d’appels regroupant des motifs variés tels que « arrét
cardiorespiratoire » « pendaison » ou « engagement d'un VSAV par CODIS 76 »

Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours, situé a Yvetot.

Les statistiques ont été établies sur le logiciel EXCEL. Les variables continues sont
présentées sous forme de moyenne (+ écart-type) ou de médiane (intervalle
interquartile). Les variables catégorielles sont présentées sous forme d'effectif (+

pourcentage).
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IV. Résultats

Pour rappel, en 2022, nous dénombrons 14 308 déces en Seine-Maritime d’aprés le
moteur de recherche Match ID déces, projet initié par le ministére de I'intérieur et qui
recueille les données enregistrées par 'INSEE. Si I'on assimile ce chiffre a la moyenne
des décés en dehors des centres hospitaliers cela représenterait pres de 5 700

certificats de déces a analyser.

Concernant les appels passés au SAMU 76A, on en dénombre 117 973 sur 'année
2022.
Aprés analyse des 2699 dossiers transmis :

e 1393 dossiers étaient des doublons d’autres dossiers

e 57 dossiers ont été exclus par manque d’une des informations

Le nombre total de dossiers inclus est de 1249.

2699 dossiers

> 1393 doublons

57 dossiers avec
> données manquantes

v

1249 dossiers inclus

Figure 6 : diagramme de flux de |'étude
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A. Nombre d’appels et temps de prise en charge

6% 8%

H Certificat de déces
m déces vraisemblable
m Déces
Déces attendu
34%

B Mort apparente

m Soins palliatifs / fin de vie

W Autres

Figure 7 : Répartition par motifs des appels

Au SAMU76 de Rouen, 1,06% des appels recus en 2022 sont en lien avec un déces

survenu en dehors d’une zone hospitaliére.
Parmi ces appels, nous pouvons constater que 8% étaient liés a une demande
spécifique concernant le constat et la rédaction d’un certificat de déceés, soit 103 appels

(Figure 7).

De plus, 34% concernaient une personne dont le décés était jugé comme attendu par
la personne appelante ou la personne ayant ouvert le dossier, soit 419 appels.

14% étaient relatif a des décés de personnes en soins palliatifs ou en fin de vie.
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Concernant le temps de prise en charge des appels, il est déterminé par I'heure a
laquelle débute I'appel auprés du régulateur et 'heure de prise de décision du dossier.
Tous motifs confondus, le temps moyen de prise en charge d’un appel par le SAMU
est de 26 minutes (écart-type : 81,7).

Au sein de notre base, la durée minimale est de 1 minute tandis que la maximale est

de 1047 minutes (motif : déces attendu).

Les appels pour motif « certificat de décés » sont plus longs avec un temps moyen de
prise en charge de 54 minutes (Figure 8).

Ceux pour le motif « autre » sont quant a eux plus courts avec un temps moyen de 13

minutes.

La figure 8 nous montre que dans 6 motifs d’appels, le temps de prise en charge est
plus long aux heures ouvrées, qu’en période de PDSA.
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Figure 8 : Temps de prise en charge moyen des appels en fonction du motif et des périodes
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Parmi les 103 appels consacrés au constat et a la rédaction du certificat de déces, 17
ont une durée supérieure a 60 minutes avec un temps maximal de 739 minutes, soit
12h19.

B. Répartition temporelle des appels
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200
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semaine heures nuit en semaine samedi dimanche jours fériés
ouvrables

50

Figure 9 : Répartition horaire des appels

La répartition horaire des appels est représentée par la Figure 9. Sur les 1249 dossiers

étudiés, 64% des appels ont eu lieu en horaire de PDSA.

A contrario, 448 appels ont été passés auprés du SAMU de Rouen aux horaires
d’ouverture des cabinets médicaux, soit 36%.

40% des appels ont eu lieu les week-end ou jours fériés.

24% ont été passés la nuit en semaine, soit 295 appels. Parmi ces appels : 33,2% ont

eu lieu en premiére partie de nuit et 66,8% en nuit profonde.
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Le motif « certificat de décés » compte 103 appels. Au regard des autres motifs, 26
dossiers contiennent dans leurs observations « certificat de décés », portant le nombre
total a 129. Parmi eux, 89 appels ont été passés en période de PDSA, soit environ
70% des appels.

Sur l'année 2022, l'analyse du nombre d’appels par mois montre quatre pics
d’activités : janvier, avril, juillet, décembre (Figure 10). Le mois de décembre
comptabilise le plus d’appels avec 143 appels, soit 11,4% des appels.
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Figure 10 : Répartition mensuelle du nombre d'appels au cours de I'année 2022

Cette courbe d’activité n’est pas superposable a celle du nombre de décés mensuel
enregistré sur la base de données de Match ID décés (Figure 3).

34,6% des appels ont été recus durant les périodes de vacances scolaires de la zone
B.
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C. Orientation des appels

autres

soins palliatifs/fin de

vie

mort apparente

déces attendu

déces

déces vraisemblable

certificat de déces

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M conseil B médecine libérale renvoi vers autre intervant envoi d'un SMUR/VSAV

Figure 11 : Décision prise pour chaque motif d'appel

Il existe quatre types de décision au sein de notre base de données.

Celles-ci peuvent aboutir a I'envoi d’un véhicule de secours et d’assistance aux
victimes (VSAV) ou dune équipe médicale (SMUR). Lorsque cela n’est pas
nécessaire, le médecin régulateur redirige I'appel vers le médecin traitant du patient
ou un autre intervenant. |l peut également conseiller la personne sur les différentes

possibilités de répondre a sa demande.

La décision « renvoi vers un autre intervenant » est assimilable a la réorientation du

demandeur vers EMA (effecteur mobile accompagné), SOS médecins, etc.
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Concernant le motif « certificat de décés », 'appelant a été redirigé vers le médecin
généraliste dans 51,4% des cas (Figure 11). 7 appels soit 6,8%, ont bénéficié de
'envoi d’'un VSAV ou d’'un SMUR.

A l'opposé, 78,4% des appels pour le motif « autres » ont abouti a 'envoi d’'un VSAV
ou d’'un SMUR.

Dans 15 autres situations, a travers I'ensemble des motifs, une équipe du SMUR ou
un VSAV ont été sollicité spécifiquement pour la réalisation d’'un certificat de déces,

notifié€ en commentaire dans le dossier de prise en charge.

Au total, 246 appels ont nécessité I'envoi de transports sanitaires. Dans 39,8% des
cas, il s’agissait d’'un SMUR, soit 98 fois.

4% 2% 2% 1% H journée en semaine
0

B lere partie de nuit en
semaine

M nuit profonde semaine
samedi jour

B samedi nuit

11% m dimanche jour

B dimanche nuit

63% . I . .

jours férié en journée

M jours férié nuit

Figure 12 : Répartition horaire des appels pour I'orientation " VSAV/SMUR"

Sur les 246 véhicules sanitaires envoyés apres régulation, 62,6% ont été envoyés aux
horaires d’ouverture des cabinets médicaux (Figure 12). 92 véhicules ont été envoyés
en PDSA.
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20% des envois ont eu lieu sur une plage horaire couverte par les médecins de garde
de secteur posté (en semaine de 20h a minuit, en journée le samedi, dimanche et jours

fériés), 17% en nuit profonde.

M journée en semaine

0,
5% 2% 15%

M lere partie de nuit en
semaine
10% M nuit profonde en semaine
m samedi jour

W samedi nuit
10% W dimanche jour
25% - m dimanche nuit

8% 16%

9%

jours férié en journée

M jours férié nuit

Figure 13 : Répartition horaire des appels pour I'orientation "Médecine Libérale"

Le SAMU 76A a redirigé 445 fois I'appel vers un médecin généraliste, soit dans 35,6%

du total des appels.

68 de ces appels l'ont été en journée durant la semaine. 20% des appels ont été

redirigé vers le médecin généraliste pour des appels la nuit en semaine.

Dans 65% des cas, cette orientation a été proposée le week-end ou jours fériés.
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Figure 14 : Répartition horaire des appels pour I'orientation "Conseil"

Avec 535 fois, le conseil est I'orientation principale de notre étude.

Sa répartition est plutét homogene puisqu’il est donné dans 40% des cas aux horaires

d’ouverture des cabinets médicaux, et dans 60% des cas en période de PDSA.

Lanalyse des commentaires associés a l'‘orientation « conseil » montre que dans 118

situations, I'appelant a été redirigé vers son médecin traitant, et 11 fois vers SOS médecins.
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Figure 15 : Répartition horaire des appels pour I'orientation " Renvoi vers un autre intervenant”

L’ orientation « renvoi vers un autre intervenant » a été notifiée 23 fois, soit dans 1,84%

des cas.

Dans 69 % des cas, cette orientation a été donnée en dehors des horaires d’ouverture

des cabinets médicaux.

Elle n’a pas été proposée la nuit les week-ends, ni les jours fériés.



D. Sectorisation des appels
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Figure 16 : Nombre d'appels par secteur de PDSA (en rouge : appels aux horaires de PDSA)

Dans I'ensemble des secteurs du département rattachés au SAMU 76A, les appels en

période de PDSA sont majoritaires (Figure 16).

Les secteurs Le Havre Seine Métropole, Communauté de communes Campagne de
Caux, Fécamp Caux littoral, et une partie des communautés de la Cote d’Albatre,
Région d’Yvetot et Caux Vallée de Seine font parties du secteur d’activité du SAMU
76B.

Il est donc normal que nous n'ayons pas de données ou trés peu concernant ces

secteurs.
Le secteur de la métropole Rouennaise comptabilise 673 des 1249 appels de notre

étude, soit 53,8% des appels. 409 appels ont eu lieu en période PDSA soit 60,7% des

appels.
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Le secteur de la région Dieppoise est le second secteur en nombre d’appels avec 91
appels dont 57,1% en période de PDSA

Le secteur de la communauté des communes de Londiniéres est le secteur qui a le
moins sollicité le centre d’appel du 15, avec 5 appels au cours de I'année 2022.

Parallelement, il est le secteur le moins peuplé du département (5300 habitants)
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Figure 17 : Répartition horaire des appels par secteur (Métropole Rouen Normandie vs autres secteurs)

La comparaison des appels entre le secteur Métropole Rouen Normandie (53,8%) et
les autres secteurs (46,2%) en fonction des horaires (Figure 17) montre une répartition
plutét homogéne des appels en dehors de ceux passés la journée en semaine, et le

dimanche en journée.
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Figure 18 : Répartition des orientations (Métropole Rouen Normandie vs autres secteurs)

La figure 18 différencie les différentes orientations qui ont pu étre données en fonction
des secteurs Métropole Rouen Normandie et les autres secteurs. On s’apercoit qu'il
n’y a pas de sectorisation des envois de TSU (19% vs 21%). Il en est de méme pour
le renvoi pour d’autres intervenants.

En revanche, on observe une nette différence entre I'orientation médecine libérale et
conseil. Le conseil est majoritairement donné dans les autres secteurs, avec 51% des
appels se terminant par cette orientation. |l est de I'ordre de 36% dans le secteur de
Métropole Rouen Normandie, soit 241 appels (vs 295 pour les autres secteurs). Une
part plus importante est accordée a la médecine libérale dans ce secteur, avec 44%

des appels se concluant par cette orientation.
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V. Discussion

A. Choix de I'étude

En 2013, le CNOM rappelait, dans un cadre éthique et déontologique, que I'exercice
de la médecine impose a tout médecin la rédaction de certificat, et abordait la gestion
de la rédaction des certificats de décés de la maniére suivante :

« En journée, ou en période de PDSA, c’est le médecin traitant, s’il est identifiable et
joignable, qui, dans le cadre de ses obligations déontologiques, assure la rédaction du
certificat de décés d'un de ses patients » (1).

Or, la raréfaction de I'offre médicale en Seine-Maritime (-7,2%), le rythme toujours plus
soutenu des consultations, le vieillissement de la population et la volonté croissante
de mourir en dehors d'une structure hospitaliére, bouleversent ce systéme de

fonctionnement.

Dans ce contexte, il est facile d'imaginer les difficultés des médecins généralistes pour
y répondre. |l nest pas concevable aujourd’hui, de laisser une salle d’attente pleine
avec de potentielles urgences, pour répondre a une demande de certificat de déceés,
si I'on considére que celui-ci n’est pas une urgence. Les médecins sont alors dans une
impasse entre le fait de devoir assurer une continuité des soins, et leur devoir
déontologique de répondre a cette demande.

L'étude de B. Suzat (2) rapporte que 17% des médecins généralistes interrogés ont
déja été dans l'incapacité de se déplacer pour répondre a cette mission. Seulement
41% considéraient que cet acte faisait partie de leurs missions lorsque le défunt n’était
pas connu du cabinet. En Seine-Maritime, il ressort que 10% de la population n’a pas
de médecin traitant. Cela ne prend pas en compte les mobilités géographiques qui font
gu’un patient aura plusieurs médecins au cours de sa vie, et qu’il peut décéder en

dehors de son territoire de vie.

Ainsi les familles des défunts n'ont souvent d’autres choix que de se tourner vers

d’autres intervenants. Compte tenu de ces éléments, nous avons voulu mesurer les
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répercussions sur le SAMU 76A de ces difficultés, en essayant de d’analyser au mieux

ce surcroit d’activité.

B. Points forts de I'étude

Notre étude s’inscrit dans une démarche éthique d’amélioration de la prise en charge

des certificats de décés au sein du département de Seine-Maritime.
A notre connaissance, il n’existe pas d'étude similaire au niveau départemental,
régional ou national. La plupart des études citées lors de ce travail se concentrent

principalement sur les difficultés liées a la rédaction propre du certificat de déces.

Par ailleurs, notre étude a permis d’analyser les dossiers du SAMU 76A sur une année

civile, offrant un recul plus qu’important sur ce phénomeéne.

C. Limites de I'’étude

Notre étude était ambitieuse, mais le manque de données ne nous a pas permis
d’exploiter pleinement ce sujet. En effet, nous n’avons pas pu avoir accés aux
certificats de décés par I'absence de retour de I'lnserm et I'absence de données
disponibles auprés de 'ARS Normandie. Pour répondre correctement au sujet initial,
il nous fallait obtenir les deux parties du certificat de déces, d’'une part pour obtenir le
nom du certificateur, d’autres part pour la collecte de données annexes tels que le lieu
de déceés et I'heure de déceés.

L’absence de données de la part du SAMU 76B nous a empéché d’avoir un regard
global sur le nombre d’appels pour décés au sein du département, ainsi qu’'une analyse
des différents territoires de PDSA qui composent le département.

L’ensemble de ces données nous auraient permis :

e D’évaluer la part d'implication des médecins généralistes dans la rédaction des
certificats de déces de leurs patients, ainsi que le nombre réalisé annuellement
par chaque praticien.

e D’évaluer la part d'implication des autres praticiens du territoire, qu’il s’agisse

d’étudiants, de retraités, de médecins exercants au sein d’'une unité mobile, ou
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encore des équipes du SMUR, permettant ainsi, d’évaluer les mesures
d’élargissement des certificateurs.

e De déterminer en fonction des horaires, des territoires, une part plus ou moins
importante des différentes catégories de médecins.

e De coupler avec les données du SAMU, les déces ayant fait I'objet au préalable
d’'un appel au centre 15, et d’'identifier I'intervenant ayant certifié ce déceés.

e D’approfondir 'analyse des certificats (erreur de remplissage, analyse de la
case OML, causes de déces, etc.) afin de comparer ces résultats avec d’autres

études existantes.

L'analyse rétrospective de données non standardisées au préalable est susceptible

d’avoir entrainé un biais d’'information.

D. Interprétation des résultats

1. Analyse globale

En 2022, le SAMU 76A a enregistré prés de 2700 dossiers concernant des déceés en
dehors d’une structure hospitaliere ne nécessitant pas de réanimation. Aprés exclusion

des doublons et des données manquantes, nous avons pu analyser 1249 dossiers.

A travers les différents motifs retenus, 8% des appels concernaient spécifiquement
une demande de rédaction d'un certificat de décés. Les décés dit « attendu »
représentaient 34% des appels. Les patients jugés en fin de vie ou en soins palliatifs
occupaient 14% des appels.

A eux seuls, ces deux derniers motifs représentent 48% des appels. Ces déceés
pourtant prévisibles, sont une source majeure de difficultés au vu du nombre d’appels

gu’ils représentent.

Concernant le temps de prise en charge des appels, la moyenne était de 26 minutes.
Le motif « certificat de déceés » a pris deux fois plus de temps que les autres aux
equipes du SAMU. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que I'entourage du défunt

appelant pour ce motif a déja essayé de joindre d’autres intervenants au préalable, et
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que les régulateurs se trouvent dans une situation délicate d’apporter une solution
concréte a l'appelant. A l'inverse, le motif « autres » prend deux fois moins de temps
aux équipes du SAMU. Cela peut s’expliquer car des morts violentes, des situations
délicates, des accidents domestiques, ou d’éventuels décés sur la voie publique sont
regroupés dans ce motif d’appel. Ces situations peuvent alors prendre un caractere
urgent, plus justifiée que dans les autres motifs. Au-dela du délai, c’est aussi le motif
qui a bénéficié du plus d’envoi de transports sanitaires urgents. Cette interprétation est
cohérente avec ce qui avait été exprimé par les médecins généralistes dans I'étude de
Vial-Reyt K. (18), a savoir que les morts violentes relévent plutot de l'intervention du
SAMU.

La répartition mensuelle des appels montre qu’il existe trois voire quatre pics d’activités
au cours de I'année 2022. Hormis pour la période décembre-janvier, les courbes ne se
superposent pas avec I'incidence des déces sur I'année. 36% des appels ont eu lieu
pendant les vacances scolaires de la zone B. Il parait alors plus difficile pour la
population de trouver un médecin disponible durant ces périodes. Il aurait été
intéressant de comparer cela avec d’éventuelles difficultés rencontrées par le SAMU
76A. En effet, il est peut-étre aussi plus difficile pour lui de trouver un intervenant. Il
aurait fallu analyser pour cela la durée des appels et I'orientation finale durant ces

périodes.

L'interprétation de l'orientation est rendue difficile par le flou de ce qu’elle contient,
notamment dans le cas du « conseil » qui peut étre source de confusion par son aspect
subjectif par le médecin régulateur. A travers cette orientation, c’est parfois le renvoi
vers le médecin traitant (22% des cas), ou vers un autre intervenant (SOS médecins
dans 2% des cas) qui est indiqué dans les dossiers. Concernant |'orientation
« VSAV/SMUR », 98 des 246 TSU envoyés sont des SMUR. A nouveau, certains
dossiers comportaient les appellations « TSU » ou « Moyens Spéciaux ». |l pourrait
étre intéressant de définir une meilleure catégorisation lors des appels pour permettre

une interprétation plus fiable des données.

La sectorisation des appels a permis de constater que le secteur Métropole Rouen
Normandie est celui qui a le plus sollicité le SAMU76 A, avec 673 appels. A lui seul,
regroupe pres de 40% de la population de Seine-Maritime. Malgré une densité
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médicale forte (la 4°™® du département avec 1 médecin pour 981 habitants), 53% des
appels sont issus de ce secteur. L'analyse de nos résultats n’a pas permis de mettre
en évidence un nombre d’appel significativement plus élevé dans les secteurs ou la
densité médicale est plus faible. C’est méme l'inverse, les secteurs Sud-Est et Est, ou
la densité médicale est élevée (image 6) sont ceux dont le ratio appel/habitant est le
plus élevé (Bray-Eawy : 1/448, Quatres Riviéres : 1/500, Aumale-Blangy-sur-Bresles :
1/512). A titre de comparaison, le secteur Métropole Rouen Normandie a un ratio de
1/745 habitants. Cette incohérence entre nombre d’appels et densité médicale peut
s’expliquer par le fait que, dans ces secteurs plus vastes, la répartition géographique
des médecins est inégale avec une présence médicale limitée a quelques communes

(image 7).

2. Analyse aux heures ouvrées

Notre étude recense 448 appels recus aux horaires d’ouverture des cabinets
meédicaux, soit 36% du total. Ce chiffre montre I'importance des difficultés que peuvent
rencontrer les familles des défunts, y compris lorsque les médecins libéraux sont
joignables.

Lorsque l'on analyse le temps de prise en charge en fonction des horaires, on
s’apercoit qu'il est plus difficile pour le SAMU 76A de gérer ces dossiers aux horaires
d’ouverture des cabinets médicaux (dans 6 des 7 motifs). Le temps moyen est long de
28 minutes, alors qu’il semblerait plus aisé d’orienter I'appelant a ces horaires. Cela
peut s’expliquer par le fait qu’en journée, le SAMU 76 A a plus d’intervenants potentiels
a contacter qu’en période de PDSA.

Concernant l'orientation, 65% des appels se sont soldés par le renvoi vers un médecin
libéral, vers un autre intervenant, ou par un conseil, et 35% des appels par I'envoi d’'un
TSU.

Sur les 246 TSU envoyés durant I'année, 63% I'ont été aux heures ouvrées. On aurait
pu penser que les TSU auraient été principalement envoyés aux horaires de PDSA,
palliant ainsi I'absence de médecin. Ce pourcentage élevé est un marqueur des
difficultés rencontrées par le SAMU 76A en journée. Nous n’avons pas relevé de
différence significative entre le secteur Métropole Rouen Normandie et le reste des
territoires (12,18% de TSU en journée contre 12,82%).
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En 2017, une rémunération pour I'établissement du certificat de décés a été mise en
place sous certaines conditions. En journée, seuls les déces survenant au domicile ou
en établissements médico-sociaux dans les territoires dit « fragiles » sont soumis a
cette rémunération. Selon le zonage effectué par 'ARS, 56% du territoire seinomarin
n'est pas couvert par cette mesure en journée. Le CNOM a plaidé pour une
harmonisation de la rémunération lors de son rapport de PDSA en 2022, sans que
cette proposition soit acceptée a ce jour.

En 2023, le CDOM de Seine-Maritime a mis en place une astreinte en journée pour la
certification des déceés, sur la base du volontariat. Actuellement, une trentaine de
meédecins libéraux se sont inscrits. Il serait intéressant de mesurer si cette initiative a
un impact sur le SAMU. A la différence de la Martinique, celle-ci est effective
uniquement en journée. Une convention entre le CDOM de Seine-Maritime et 'ARS

Normandie a été passé pour permettre une rémunération de cette astreinte.

3. Analyse aux horaires de PDSA

Notre étude montre que 64% des appels ont lieu durant cette période, dont 40% sur le
week-end.

Avec une durée moyenne d’appel de 24 minutes, il est plus facile pour le régulateur de
prendre une décision durant cette période.

En analysant les décisions prises, on remarque que 92 TSU ont été envoyés durant
cette période correspondant a 11% des appels. L'orientation « Conseil » et « Médecine
libérale » représentent 87% des appels en horaires de PDSA. Ce chiffre peut
s’expliquer par le fait qu’en période de PDSA, il est difficile de trouver une solution
immédiate pour répondre a cette demande. Par manque de solutions, les régulateurs
proposent peut-étre plus facilement aux appelants de prendre contact avec leur (ou
un) médecin le lendemain. Seulement 1,6% des appels ont été redirigé vers un autre

intervenant.

Si la PDSA est soumise a la rémunération de I'établissement d’un certificat de déces,
elle rencontre des difficultés pour trouver un médecin durant ces horaires. En Seine-

Maritime, 15 des 18 secteurs ne sont pas couverts par un médecin de garde le soir en
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semaine depuis 2019. De plus, le cahier des charges de Normandie indique que les
meédecins postés lors de leurs gardes, n'ont pas vocations a effectuer des visites a
domicile (10).

Au sein du département, plusieurs effecteurs mobiles sont présents, intervenant aprés
régulation du centre 15. Sur I'agglomération Rouennaise, EMA (Effecteur Mobile
Accompagné) est une organisation de médecins libéraux faisant partie de I'association
UMR, effectuant des visites a domicile dans le cadre de la PDSA. Initialement posté
sur la zone Rouen-Darnétal-Amfreville, 'TEMA a vu sa zone géographique d’action
s’élargir sur une grande partie du département, en 'absence d’effecteur mobile dans
les autres secteurs la nuit et les week-end. SOS médecins intervient en journée sur la
meétropole Rouennaise, la nuit et les week-end sur la rive sud étendue de la métropole.
Au Havre, TAMUH, association de médecins généralistes libéraux, effectue des visites
a domicile le soir en premiere partie de nuit et les week-end sur I'agglomération
Havraise.

Si ces effecteurs mobiles permettent de suppléer a ce déficit, ils ne couvrent pas
'ensemble du territoire seinomarin sur ces plages horaires. Bien que leur mission
principale soit de répondre aux demandes urgentes aux horaires de fermeture des
cabinets médicaux, une partie de leur activité est dédiée a la rédaction de certificat.
Ainsi, Berthonneau C. (30) dans son travail de thése avait montré que 9% de l'activité
des effecteurs mobiles sur le bassin du Muret (Haute-Garonne) était dedié a la
rédaction des certificats de décés.

Dans ce contexte, une extension de l'astreinte proposée par le CDOM de Seine-
Maritime aux horaires de PDSA apporterait une couverture supplémentaire,
déchargeant ainsi les équipes du SAMU et les effecteurs mobiles de cette mission.

E. Perspectives

Au vu de l'organisation de la PDSA au sein du territoire de Seine-Maritime, nous ne
doutions pas que la gestion des certificats de décés soit difficile pour le SAMU 76A.
Cela se traduit par 'envoi d’'un TSA dans 11% des cas durant ces horaires, mais
principalement par le renvoi des familles vers la médecine de ville, alors méme que
celle-ci n'est pas en capacité d’assurer cette mission a ces horaires. On conclut donc

que pour les familles, il faut attendre 'ouverture des cabinets médicaux en semaine
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pour trouver une solution. Or, on s’apercgoit que c’est en journée qu’il est plus difficile

pour le SAMU de gérer ces situations. C’est donc un cercle vicieux.

Depuis une décennie, ce probléeme de gestion des certificats de décés a fait I'objet de
nombreuses évolutions. Tout d’abord, par la mise en place dans certains départements
ou certaines régions d’astreintes spécifiques, ou encore, d’inscription de cette mission

aux cahiers des charges pour les médecins de garde postés, ou mobiles.

En journée, l'ouverture de I'établissement du certificat de décés aux médecins
retraités, étrangers ou étudiants, pourrait permettre en partie, de répondre a cette
problématique. En 2022, le projet de loi de financement de la sécurité sociale a
accordé le droit aux infirmiéres la certification des déces. Cette mesure n’est pas
effective a ce jour, et ces conditions de réalisation ne sont pas définies. A terme, elle
pourrait étre une réponse intéressante a ce probléeme de santé, notre étude montrant
que 48% des appels sont en lien avec un déces attendu, ou une fin de vie. En Seine-
Maritime, pour palier a 'absence de médecins libéraux en journée pour les visites a
domicile dite « incompressible », une expérimentation est en cours par la mise en
place d’'une UMT (Unité Mobile de Téléconsultation). Celle-ci est composée d’'une
infirmiére se déplagant aprés régulation du SAMU, au domicile du patient, tout en ayant
'appui téléphonique d’'un médecin. A terme, cette expérimentation pourrait étre une

aide pour la certification des décés a domicile.
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VI. Conclusion

Notre étude n’a pas la puissance escomptée, du fait notamment de I'absence de
certaines données.

Néanmoins, elle met en avant les difficultés rencontrées par le SAMU qui émanent de
cet acte. La réalisation du certificat de déceés joue un réle primordial pour la bonne
tenue des actes funéraires au niveau individuel, mais est aussi un acte essentiel par
'analyse de ces données, pour la mise en place d’action de prévention a I'échelle
nationale.

Dans une société ou I'on préne la qualité de notre systeme de soins, et ou la gestion
de la fin de vie interpelle de plus en plus, nul doute que la gestion de la mort devrait
s’inscrire dans la continuité de cette démarche de qualité. Il n’est pas envisageable,
d’'un point de vue déontologique auprés des familles du défunt, qu'une gestion
chaotique des derniers instants vienne altérer le processus de deuil des proches.
Depuis plusieurs années maintenant, la réalisation du certificat de décés a amener a
de nombreux questionnements, faisant apparaitre certaines solutions pour tenter d'y
répondre. A ce jour, ces démarches sont encore insuffisantes au vu de la répercussion
auprés du SAMU, toujours plus sollicité par des familles dans le désarroi.
L’augmentation de la population, et la démographie médicale en constante diminution,
mérite de prendre au sérieux ce probleme de santé publique, au risque de voir des

familles en détresse de plus en plus fréquemment.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

“Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses eléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte,
je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité. Que

les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.”
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Annexe 1

Déces pour lesquels il est recommandé de cocher I'obstacle médico-légal :

e Homicide ou suspicion d'homicide, et donc, entre autres, les décés par noyade,
incendie, pendaison, strangulation, arme a feu, arme blanche, overdose,

empoisonnement ' 23
 Suicide ou suspicion de suicide 23
e Suspicion d'overdose '

¢ Violation des droits de I'homme : suspicion de torture ou toute autre forme de mauvais

traitement ' 23

o Déces en détention (garde-a-vue, prison) ou potentiellement associé a des actions de

police ou militaires 23

« Mort engageant une responsabilité éventuelle

e Accident de transport, en particulier accident de la voie publique ' 2 3(avec tiers

responsable " ou non 23).

e Suspicion de faute médicale
» Suspicion de cause iatrogéne '

 Infection nosocomiale

e Accident de travail (y compris de trajet) '23

o Maladie professionnelle (avérée ou suspicion

123

)123

e Intoxication au monoxyde de carbone pouvant engager la responsabilité d'un

propriétaire

» Accident domestique ' engageant la responsabilité de la personne en charge de la

surveillance
« Patient ayant une pension militaire ’
e Mort inattendue de I'adulte de moins de 50 ans (sans suivi médical particulier
e Mort inattendue d'un enfant mineur 23

)123

o Mort inattendue d'un nouveau-né, incluant la mort subite du nourrisson (cf. infra) '23

e Mort durant ou au décours d'une grossesse 2
« Mort inexpliquée sur voie publique ?

» Mort inattendue de personne exposée : magistrat, policier, homme politique, expert 2

» Déceés en hopital psychiatrique ou institut pour handicapés mentaux 2
« Maladie contagieuse ou entrant dans le cadre d'un probléme de santé publique 2
e Mort a I'occasion d'une activité sportive 2

« Catastrophe collective '

» Catastrophe naturelle ou technologique '3

« Corps non identifié de fagon certaine ou restes squelettiques '2?3

1 Recommandations du bulletin du Conseil National de I’Ordre des Médecins
2 Propositions des journées scientifiques de Samu de France

3 Recommandations européennes n° R (99)3 relatives a I’'harmonisation des régles en matiére d’autopsie
médicolégale du conseil de I'Europe du 2 février 1999.
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Annexe 2

MODALITES DE REMPLISSAGE DU CERTIFICAT DE DECES - VOLET ADMINISTRATIF
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Annexe 3

Prothéses explantées
Méthodes de conservation ou de destruction

OBJECTIFS

Selon les raisons de I'explantation, les conditions de conservation ou d’élimination peuvent varier :

¢ Explantation suite a une usure prématurée, la rupture précoce de I'implant, une implantation non
fonctionnelle, etc... : incident de matériovigilance qui nécessite la conservation du DM explanté dans de bonnes
conditions pour permettre I'expertise.

* Explantation pour remplacement, suite a une infection sur prothése, une usure normale, une explantation post
mortem, etc... : définir le circuit d’élimination adapté a la réglementation des déchets d’activité de soins a risques
infectieux (DASRI), chimiques ou toxiques.

CONSERVATION POUR EXPERTISE (médico-légale ou matériovigilance)

Dans la documentation du fabricant (notice d’instruction, fiche technique), vérifier s’il existe des consignes ou si une
méthode de désinfection avant conservation est proposée.

Dans le cas contraire, prendre contact avec le fournisseur pour obtenir le protocole adapté a la bonne conservation
de la prothése explantée.

Veiller a ne rien faire qui puisse modifier la structure de I'implant, tel que I'adjonction inadéquate de produits
chimiques, la réalisation d'une altération mécanique.

Dans tous les cas, une feuille signée attestant que le traitement proposé a été appliqué doit étre jointe de fagon
systématique avec I'implant conservé. Tout emballage contenant un implant utilisé et non ( RISQUE
désinfecté doit mentionner cette information (pose d’une étiquette « risque biologique »). y BIOLOGIQUE

Conserver la prothése explantée de telle maniére a prévenir tout risque de contamination infectieuse (récipient ou
double sachet hermétique).

En cas de déclaration de matériovigilance, mettre a disposition du correspondant local la prothése explantée. Elle doit
étre accompagnée du signalement d’incident avec 'identité du patient, la date d’explantation, le nom du chirurgien
et dans la mesure du possible le nom commercial de la prothése, sa référence, son numéro de lot et le nom du
fabricant.

Méthodes de désinfection / conservation préconisées ANSM :

Implants ostéo-articulaires (métal/céramique/ciment sans effet de surface ou avec effet de surface - revétement
d'hydroxyapatite ou revétement poreux, implants en polyéthyléne, substituts osseux) : désinfecter (ni acides, ni
chlore), rincer a I'eau (sans brossage ni ultrasons), puis sécher. Conserver sous sachet scellé.

Ostéosynthése métallique ou résorbable : conserver les explants avec les tissus environnants présents sur le DM
explanté dans du formol dans un pot d’anatomopathologie étanche.

Prothéses mammaires implantables : aprés ringage au sérum physiologique, conservation dans du NaCl 0.9% dans un
pot d’anatomopathologie étanche.

Matériel dentaire osseux avec revétement d'hydroxyapatite : rincer simplement a I'eau (sans brossage ni ultrasons),
puis conserver dans de |'alcool blanc (70°) sans additif dans un pot d’anatomopathologie étanche.

Matériel dentaire inerte, implants de chirurgie maxillo-faciale : nettoyage mécanique puis désinfecter (ni acides ni
chlore), rincer a I'eau sans brossage. Si stérilisation exigée par le fournisseur, mettre sous sachet et stériliser dans un
petit autoclave de paillasse (laboratoire de bactériologie).

Autres implants : prendre contact avec le fournisseur pour connaitre la ou les méthodes retenues
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DESTRUCTION D’UN PROTHESE EXPLANTEE

Mettre en place et suivre un circuit d’élimination compatible avec la réglementation des Déchets d'Activités de Soins a
Risques Infectieux et assimilés (DASRI) et le code de I'environnement.

Vérifier si 'implant contient une pile ou un accumulateur :

dispositifs médicaux implantables actifs (DMIA) tels que pacemaker, défibrillateur, neurostimulateur, pompe implantable,
implant cochléaire, etc...

1. Signaler la présence de la pile

Elle doit étre notifiée sur le certificat médical de déceés par le médecin ayant constaté le déces.

Si la personne décédée était porteuse d’une prothése fonctionnant au moyen d’une pile, un médecin ou un
thanatopracteur procéde a son explantation et atteste de la récupération de cette prothése avant la mise en biére.

Toutefois, I'explantation n'est pas requise lorsque la prothése fonctionnant au moyen d'une pile figure sur la liste
fixée par arrété des ministres chargés de l'intérieur et de la santé aprés avis du Haut Conseil de la santé publique, au
regard des risques présentés au titre de I'environnement ou de la sécurité des biens et des personnes (ex. stimulateur
Micra®). Cet arrété peut distinguer selon que la personne fait I'objet d'une inhumation ou d'une crémation.

2. Extraire le boitier de I'implant actif

En cas de décés au domicile du patient, le médecin qui signe le certificat de déces doit signaler la présence de
I'implant actif au thanatopracteur et/ou extraire I'implant.

Attention, pour les défibrillateurs il est nécessaire de désactiver au préalable le boitier de I'implant (mise sur
« arrét ») sous peine de recevoir une décharge électrique importante lors de la coupure de la (ou des) sonde(s)

3. Définir le circuit d’élimination : via le prestataire de I’établissement de santé ou via le fabricant

La destruction par renvoi au fabricant est-elle possible ?

- Se renseigner et suivre les instructions du fabricant.

- Traiter avant emballage (pré désinfection / nettoyage / désinfection).

- Joindre la fiche signée attestant que le traitement proposé par le fabricant a été réalisé

- Emballer selon la procédure du fabricant (double emballage étanche)

- Etiqueter avec 'avertissement de sécurité sur ’emballage intérieur (logo risque infectieux)

- Transport vers le fabricant par transporteur ou auprés des commerciaux lors de leur passage.
- Le co(t du traitement pour destruction est alors pris en charge par le fabricant de I'implant.

Si non, destruction par le prestataire collecteur de déchets de I'établissement de santé :

- siabsence de pile : la prothése explantée suit la filiere des DASRI. Si la prothése est métallique et peut étre
nettoyée et désinfectée, elle peut suivre une filiere de valorisation déchets métalliques.

- sielle contient une pile : filiere de collecte et de traitement des piles et accumulateurs usagés.

Cas particulier des praticiens libéraux, des EHPAD, maisons de retraite, etc... : en 'absence d’acceés a cette filiere de
collecte des piles usagées, le renvoi pour destruction d’une prothése contenant une pile vers un établissement de
santé ne peut se faire qu’aprés son accord ou la mise en place d’une convention.

- Joindre avec la prothése emballée, une feuille signée précisant son numéro série afin d'assurer la tragabilité du
déchet et le traitement de désinfection réalisé.

- Désinfecter dans un bain d’eau de Javel fraichement diluée pendant une heure : 1 berlingot de 205 ml a 9,6 % de
chlore actif dans 700 ml d'eau froide, pendant 10 minutes). Rincer abondamment a |'eau. Sécher avec un carré
d’essuyage a usage unique.

- Disposer I'implant dans un emballage étanche avec au moins une face transparente (type poche scellée).

Textes de référence:

Article R.2213-15 du code général des collectivités territoriales
Arrété du 19 décembre 2017 fixant la liste des prothéses a pile exonérées de I'obligation d’explantation
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Résumé

Titre :
Evaluation de l'impact sur le SAMU 76A des difficultés pour la certification des décés
a domicile en Seine-Maritime

Introduction :

En France, le certificat de décés est un élément indispensable pour le bon déroulement
des opérations funéraires et permet d’alimenter les bases de données des causes de
décés a des fins de veille sanitaire et mission de santé publique. Mais la raréfaction
de l'offre de soins, associée au surcroit d’activité qu’elle entraine, rend difficile sa
réalisation aujourd’hui. Dans ce contexte les familles des défunts, faute de solutions,
n’ont d’autres choix que de se tourner vers le centre d’appel du 15.

Matériel et méthode :
Etude rétrospective des dossiers du SAMU 76 de Rouen sur 'année 2022 concernant
les appels pour déces ne relevant pas d’'une réanimation médicale.

Résultats :

1249 dossiers ont été gérés par le SAMU 76A au cours de I'année 2022. Parmi eux,
36% des appels ont été passés aux heures dites « ouvrables ». Le temps moyen pour
chaque dossier est de 26 minutes. Celui-ci était deux fois plus long lorsqu’une
demande spécifique de certificat avait été demandé. 246 TSU ont été envoyés au
cours de I'année, dont 62,6% aux heures ouvrables. 7,8% des appels se terminent par
I'envoi d’'un SMUR. Avec 673 appels, le Secteur de Rouen est celui qui a le plus sollicité
le SAMU. Il n'a pas été mis en évidence de lien entre une densité médicale faible et
un nombre d’appels plus élevé.

Conclusion :

Il existe un fort impact sur le SAMU 76 concernant la gestion des appels pour déces a
domicile. Ces difficultés semble se ressentir autant en journée qu’en période de PDSA.
L’ensemble des territoires seinomarins sont concernés. Les enjeux de la certification
des déces posent la question de I'extension d’une astreinte spécifique, des effecteurs
mobiles ou encore le recours aux infirmiéres.

Mots clés :
Certificat de déceés ; Permanence des soins ambulatoires ; SAMU ; Seine-Maritime.
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