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Résumé /Abstract

Introduction — Lobjectif est de comparer la qualité des certificats de
déces électroniques a celle des certificats papier selon une méthodologie
basée sur leurs caractéristiques intrinséques.

Méthodes — La qualité des certificats de déces francais de 2010 recus par
le Centre d’épidémiologie sur les causes de déces (CépiDc-Inserm) a été
étudiée selon trois indicateurs : (i) la quantité d’information, mesurée par
le nombre moyen de causes par certificat ; (ii) la cohérence intrinséque
(i.e. séquence morbide correctement ordonnée); (iii) I'imprécision de la
cause initiale de déces.

Résultats — 533 977 certificats de déces ont ét€ analysés, dont 5% étaient
sous forme électronique. Aprés ajustement, les certificats de déces électro-
niques contiennent significativement plus de causes déclarées que les cer-
tificats papier : +19% [17%-20%] et +12% [11%-13%] chez les moins et les
plus de 65 ans respectivement. La proportion de certificats de déces ot le
principe général de codage de la CIM-10 s’applique est supérieure de 2%
[0%-4%] pour les certificats électroniques chez les moins de 65 ans, et de
6% [5%-7%] chez les plus de 65 ans. La proportion de certificats imprécis
est inférieure de 51% [46%-56%] pour les certificats de déces électro-
niques.

Conclusion - Les certificats électroniques sont mieux remplis que les
certificats papier. Le développement de la certification électronique doit
étre poursuivi en France.
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Assessment of data quality of French deaths certifi-
cates: comparison of electronic versus paper certifi-
cates

Introduction — The study objective was to compare quality of electronic
death certification versus paper certification using a methodology based on
intrinsic characteristics of death certificates.

Methods — In order to study the quality of French death certificates received
in 2010 by the French Epidemiological Center for the Medical Causes of
Death (CépiDc, Inserm), three criteria were used: (i) the amount of informa-
tion, measured by the average number of causes by death certificate; (ii)
intrinsic consistency (ie. morbid sequence logically ordered); (iii) impreci-
sion of underlying cause of death.

Results — 533,977 death certificates were analyzed; 5% of them were elec-
tronic. After adjustment, electronic certificates contained 19% [17%-20%]
more codes than paper death certificates for deceased people under 65 years,
and 12% [11%-13%] more codes for people deceased over 65 years. Regarding
deceased people under and over 65 years respectively, ICD General Principle
applied 2% [0%-4%] and 6% [5%-7%] more to electronic death certificates
than to paper certificates. The proportion of imprecise death certificates was
51% [46%-56%] lower for electronic than for paper certificates.
Conclusion — According to our criteria, electronic death certificates are
better filled than paper death certificates. The transition to electronic certifi-
cation is positive and should be promoted in France.

Introduction

Les statistiques de mortalité sont un outil essentiel
pour évaluer I'état de santé d'une population et
mettre en ceuvre des études épidémiologiques et

des comparaisons internationales. Pour cela, il est
nécessaire de travailler sur des données de qualité.
La Commission européenne insiste sur I'importance
de proposer des recommandations sur I'améliora-
tion de la qualité et de la comparabilité des données

[1]. La certification électronique des décés s'inscrit
dans ce processus.

Le CépiDc-Inserm (Centre d'épidémiologie sur les
causes médicales de déces) est le service recueillant
et analysant les données sur les causes de décés de

BEH 7 /5 mars 2013 57



toutes les personnes décédées en France. La partie
médicale du certificat de déceés est anonymisée et
enrichie de données sociodémographiques, puis
transmise au CépiDc. C'est sur la base de ce docu-
ment que les statistiques de mortalité sont produites
par I'Inserm.

Le certificat de décés est basé sur un modeéle inter-
national défini par I'Organisation mondiale de la
santé [2]. Son volet médical comprend deux parties.
La partie | contient la séquence morbide aboutissant
a la cause immédiate de décés inscrite sur la pre-
miére ligne du certificat et partant de la cause ini-
tiale de déces (CID) inscrite sur la derniére ligne
remplie par le médecin. La partie Il est réservée aux
états morbides associés, mais n'ayant pas participé
directement au déceés. La CID est la seule prise en
compte actuellement pour la diffusion en routine
des statistiques nationales et internationales. Elle
est définie comme « la maladie ou le traumatisme
qui a déclenché I'évolution morbide conduisant
directement au déces, ou les circonstances de I'acci-
dent qui ont entrainé le traumatisme mortel ».

Les certificats de déceés sont codés par le logiciel
international Iris et, en cas de probléme, par un
expert en codage. Ainsi, a chaque cause inscrite sur
le certificat de déces est attribuée un code, et a
chaque déces est attribué une CID sélectionnée selon
les regles de la Classification internationale des mala-
dies, dixieme révision (CIM-10) [2] (tableau 1).

La certification électronique des causes de déces a
été mise en place en France a partir de 2007. Elle
s'inscrit dans la poursuite de I'informatisation des
données de décés par le CépiDc, commencée en
1999 avec la saisie vocale et le codage automatique
des causes de déces. La certification électronique
présente plusieurs avantages : (1) elle offre davan-
tage d'aide lors du remplissage (aide en ligne et
vérificateur de cohérence), ce qui doit a priori per-
mettre de limiter les erreurs et donc produire des
données plus fiables ; (2) les causes de déces sont
connues trés rapidement, ce qui permet d'alimenter
la veille sanitaire et |'alerte en cas d'émergence de
problémes de santé publique (canicule, grands
froids, épidémie de grippe...) et donc de mettre en
place les mesures de prévention adéquates plus
rapidement ; (3) I'anonymisation et la sécurisation
des données sont renforcées ; (4) les colits, liés
notamment a I'impression papier et a I'envoi des
certificats de déces, sont diminués. Actuellement, la
certification électronique des déces représente envi-
ron 5% du total des déces [3].

Pour évaluer la qualité des certificats de déces, deux
approches existent. La premiére est I'approche par
comparaison a un gold standard, consistant a com-
parer les données des certificats de décés a des
informations provenant d'autres sources, telles que
les rapports d'autopsie ou les données hospitalieres
[4;5]. Mais ce type d'étude est colteux, long a
mettre en place et peu reproductible. La deuxieme
approche, dite «formelle», consiste a évaluer la qua-
lité des données en fonction des caractéristiques
intrinséques des certificat de décés [6;7]. Dans ce
contexte, et en considérant la deuxieme approche,
I'objectif de cette étude est d'évaluer la qualité des
certificats de décés francais, en proposant une
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Tableau 1 D

to select the underlying cause of death

Regles

on des regles pour déterminer la cause in

e de déces / Table I Definition of rules

Définition selon la Classification internationale des maladies
et des problémes de santé connexes, dixiéme révision (CIM - 10) [2]

Principe général
mentionnées aux lignes précédentes.

Reégle 1

premier enchainement.

Régle 2

Lorsque plus d'une affection est notée sur le certificat, I'affection mentionnée seule a la demiére ligne
utilisée de la Partie | ne doit étre choisie que si elle a pu donner naissance a toutes les autres affections

Si le principe général ne s'applique pas et qu'il est indiqué un enchainement aboutissant a I'affection
mentionnée en premier lieu sur le certificat, choisir la cause premiére de cet enchainement. S'il y a
plusieurs enchainements aboutissant a |'affection mentionnée en premier lieu, choisir la cause premiére du

Lorsqu'il n'est indiqué aucun enchainement aboutissant a |'affection mentionnée en premier lieu sur le
certificat, choisir cette premiére affection.

méthodologie reproductible et automatisée de
mesure et en comparant les certificats électroniques
aux certificats papier selon cette méthode. Ce type
d'étude n'a jamais été réalisé en France et les rares
études étrangéres se sont basées sur des critéres de
qualité nécessitant une revue manuelle systéma-
tique non reproductible en routine.

Matériel et méthodes

Matériel

Tous les certificats de décés de 2010 recus et codés
par le CépiDc ont été inclus s'ils comportaient au
moins une cause de décés. Les certificats néonatals
concernant les déces jusqu'a I'age de 27 jours, légeé-
rement différents des certificats de déces généraux,
ont été exclus. Pour chaque déces, les informations
suivantes étaient disponibles : I'age, le sexe, le lieu
et la région de déces, le type de certificat (électro-
nique ou papier) et toutes les causes de décés repor-
tées sur le certificat et codées selon la CIM-10.

Tous les certificats de décés inclus ont été traités
par le logiciel Iris, qui permet de documenter pour
chaque certificat les régles utilisées pour sélection-
ner la CID. Cependant, pour une faible proportion
de certificats (iatrogénie, complexité...), le logiciel
Iris ne renvoie aucun résultat et un traitement
manuel est alors nécessaire. Ces certificats de déces
n‘ont pas été inclus dans I'analyse.

Mesure de la qualité

Trois indicateurs ont été pris en compte : la quantité
d'information, la cohérence intrinseque et les impré-
cisions de la CID (tableau 2). Les certificats de décés
traités par Iris ont été analysés pour tous ces criteres,
et les certificats électroniques ont été comparés aux
certificats papier.

La quantité d'information a été caractérisée par
le nombre de causes rapportées en partie | ou en
partie Il du certificat.

La proportion des certificats de déces appliquant le
principe général de codage de la CIM-10 a permis
d'évaluer la cohérence intrinseque. Ce principe
s'applique lorsque le certificat comprend une
séquence morbide unique logiquement ordonnée en
partie I. Le certificat est alors considéré comme
cohérent. Lorsque ce principe ne s'applique pas au
certificat de décés, une régle de sélection s'impose.
La régle 1 permet de déterminer la CID dans le cas
ou plusieurs séquences morbides sont écrites en
partie I. La régle 2 concerne les certificats de déces
pour lesquels il existe une séquence désordonnée
en partie | (soit la séquence est a |'envers, soit les
causes inscrites n'ont aucun lien entre elles). L'appli-
cation des regles 1 ou 2 pour les certificats de déces
n‘appliquant pas le principe général a été analysée
seulement dans un but descriptif.

Enfin, la proportion des certificats de déces dont la
CID était imprécise a été mesurée.

Tableau 2 Indicateurs utilisés pour évaluer la qualité intrinseque des certificats de déces /

Table 2 Indicators retained to evaluate the intrinsic quality of death certificates

Indicateur
Quantité d'information
Nombre moyen de causes
Cohérence interne

Remplissage correct : certificat cohérent

Plusieurs séquences en partie | du
certificat

Séquence désordonnée : soit la
séquence morbide est inversée, soit les
causes n'ont pas de lien entre elles

Imprécisions

Cause initiale imprécise

* 1469= Arrét cardiaque, sans précision ; 1959=
drculatoire ; J960= Insuffisance respiratoire aig

Méthode d'évaluation

Nombre de codes par certificat

Application du principe général
Application de la regle 1

Application de la regle 2

Codes imprécis : R00-R99 (sauf R95),
1469, 199, 1959, 960, J969*

Exemple

Ligne 1 - Choc septique
Ligne 2 - Pneumopathie droite

Ligne 1 - Arrét respiratoire
Ligne 2 - Cancer du cavum, insuffisance cardiaque

Ligne 1 - Infarctus du myocarde
Ligne 2 - Maladie d'Alzheimer

Ligne 1 - Défaillance d'organes
Ligne 2 - Arrét cardiaque

potension, sans précision ; 199= Troubles autres et non précisés de I'appareil
969= Insuffisance respiratoi

sans précision ; RO0-R99= Symptomes, signes

et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs ; R95 = Syndrome de la mort subite du nourrisson.
Les causes en gras sont les causes sélectionnées dans chaque cas de figure.




Analyses statistiques

De facon a étudier la différence entre les certificats
de décés électroniques et papier, des analyses multi-
variées ont été effectuées pour chaque indicateur en
ajustant sur les variables pouvant influencer simul-
tanément le type de certificat et la qualité de la
certification, ce qui peut entrainer un biais de confu-
sion. Ces variables étaient les suivantes : le type de
certificat, I'age (<65 ans versus =65 ans), le sexe,
le lieu de décés (hopital ou clinique privée versus
domicile et autres lieux), la région de déceés et la
cause initiale de déces (sauf pour I'étude de I'impré-
cision). Compte tenu de la propension plus impor-
tante des personnes agées a développer simultané-
ment plusieurs processus morbides, il est parfois
difficile de déterminer chez elles une CID précise [8].
L'interaction entre le type de certificat de déces et
I'age a donc été testée. Le nombre de codes par
certificat étant une variable de comptage supérieure
a 1, un modéle de Poisson tronqué a été utilisé pour
I'étudier. La cohérence intrinséque et I'imprécision
ont été étudiées a |'aide de modeéles log-linéaires
binomiaux, estimant des risques relatifs (RR) et leur
intervalle de confiance a 95% (ICq50,) Les analyses
ont été effectuées avec le logiciel SAS® 9.3.

Résultats

En 2010, 552 571 personnes sont décédées. Le
CépiDc a recu et codé 541 678 certificats de déces,
dont 1902 étaient néonatals. Finalement,
539 776 certificats de décés ont été inclus dans
I'étude et 533 977 ont pu étre analysés selon les
criteres précédemment décrits (21 259 certificats
électroniques et 512 718 certificats papier).

Parmi les 533 977 certificats de décés analysés, le
nombre moyen de codes correspondant aux certifi-
cats de déceés électroniques (3,99) était significati-
vement supérieur a celui des certificats papier (3,39)
(tableau 3). Aprés ajustement, les certificats électro-
niques contenaient 14% (ICq50,=[13%-15%]) de
codes en plus, dont 19% (ICqs50,=[17%-20%]) de
codes en plus pour les sujets de moins de 65 ans
et 12% (ICq50,=[11%-13%)]) de codes en plus pour
les plus de 65 ans.

Parmi les certificats de décés analysés, 343 214
(64,3%) contenaient une séquence morbide unique
respectant le principe général (tableau 4). Sans ajus-
tement, la proportion de certificats de déces ou le
principe général s'appliquait était plus élevée de 5%
[4%-6%] pour les certificats électroniques que pour
les certificats papier (aprés ajustement, cette pro-
portion est de 2% [0%-4%] pour les moins de
65 ans et de 6% [5%-7%)] pour les plus de 65 ans).
Parmi les 190 763 certificats de déces ol le principe
général n'était pas appliqué, 54,8% nécessitaient
I'application de la régle 1 et 45,2% la régle 2 (résul-
tats non présentés).

Les certificats de déces dont la CID était imprécise
étaient moins nombreux parmi les certificats élec-
troniques (1,8%) que parmi les certificats papier
(6,4%) (résultats non présentés). La différence était
significative sans ajustement : RR=0,28 [0,26-0,31].
Aprés ajustement, les certificats de décés électro-
niques étaient moins souvent imprécis que les cer-
tificats de décés papier (RR=0,49 [0,44-0,54]).

Tableau 3 Nombre de codes par certificat de décés / Table 3 Number of codes by death certificate

Analyse univariée Analyse multivariée”

Moyenne
(déviation standard)
Total 3,41 (1,89
Type
Electronique, tous ages 3,99 (2,13)
Papier; tous ages 3,39 (1,88)
Electronique, <65 ans 3,86 (1,96)
Papier, <65 ans 3,17 (1,76)
Electronique, =65 ans 4,04 (2,19)
Papier, =65 ans 3,44 (1,91)
Lieu de déces
Domicile et autre lieu 3,07 (1,78)
Hopital ou clinique 3,67 (1,94)
privée
Age
<65 ans 3,20 (1,77)
=65 ans 3,47 (1,92)

NR : nombre relatif de causes codées par certificat.

NR [1Cgs0,] NR [ICgs0,]

1,20 [1,19-1,21] 1,14 [1,13-1,15]

1,00 1,00
1,25[1,231,27] 1,19[1,17-1,20]
1,00 1,00
1,19(1,18-1,20] 1,12 [1,111,13]
1,00 1,00
0,81 [0,81-0,82] 0,82 [0,82-0,82]
1,00 1,00
0,91 [0,91-092] 0,89 [0,89-0,89]
1,00 1,00

* Modele ajusté sur le type de certificat, I'age, le lieu de déces, le sexe, la cause initiale de déces et la région de déces.

Tableau 4 Cohérence intrinséque des certificats de déces : application du principe général / Table 4 Intrin-
sic consistency of death certificates : application of the General Principle

Principe général Analyse univariée Analyse multivariée*
N (%) RR [1C50,] RR [ICq50,]
Total 343214 (64,28)
Type
Electronique, tous ages 14 345 (67,48) 1,05 [1,04-1,06] 1,05 [1,04-1,06]
Papier; tous ages 328 869 (64,14) 1,00 1,00
Electronique, <65 ans 3531 (63,64) 1,09 [1,07-1,11] 1,02 [1,00-1,04]
Papier, <65 ans 60 270 (59,23) 1,00 1,00
Electronique, =65 ans 10814 (68,89) 1,06 [1,05-1,07] 1,06 [1,05-1,07]
Papier, =65 ans 268 599 (65,36) 1,00 1,00
Lieu de déces
Domicile et autre lieu 145196 (63,35) 0,98 [0,97-0,98] 0,97 [0,97-0,98]
Hopital ou dlinique 198 018 (64,97) 1,00 1,00
privée
Age
<65 ans 63 801 (59,46) 0,91 [0,90-0,91] 1,02 [1,01-1,02]
=65 ans 279 413 (65,49) 1,00 1,00

RR [ICgsos] : risque relatif et intervalle de confiance a 95%.

* Modele ajusté sur le type de certificat, I'age, le lieu de déces, le sexe, la cause initiale de déces et la région de déces.

Discussion

Selon nos critéres, les certificats de déces électro-
niques sont mieux remplis que les certificats papier :
le principe général y est plus souvent appliqué et ils
sont plus souvent précis. Par ailleurs, les certificats de
déces électroniques contiennent plus d'information.

La quantité d'information n’est pas un indicateur de
qualité en soi, mais elle refléte peut-étre I'intérét et
I'aisance des médecins a remplir les certificats de
déces électroniques. Par ailleurs, la quantité d'infor-
mation produite conditionne les possibilités d'ana-
lyse en cause multiple, nécessaire pour I'étude du
rle dans le décés de pathologies complexes telles
que le diabéte [9].

L'aide en ligne a probablement un impact sur le
remplissage des certificats de déces électroniques,
puisque ces derniers appliquent plus souvent le
principe général. Ainsi, ils sont plus souvent cohé-
rents que les certificats papier. D'autre part, I'en-
semble de la procédure de certification accroit

I'implication de médecins expérimentés dans la
certification des déces, et cela concourt potentielle-
ment a I'amélioration de leur qualité. Il serait cepen-
dant souhaitable d’organiser un enseignement sur
la certification des décés de facon a augmenter la
qualité des certificats de décés. Une étude réalisée
au Canada a montré une amélioration du remplis-
sage des certificats post intervention [7].

Linteraction entre I'age et le type de certificat, bien
que significative, demeure d'ampleur modérée. Tou-
tefois, il est possible que la rédaction d'un certificat
par un médecin soit limitée en temps et en quantité
d'information renseignée, indépendamment du cas
traité. En conséquence, les certificats de décés des
personnes agées ayant en moyenne un nombre de
causes élevées, |'apport de la certification électro-
nique considéré sur ce critére pourrait étre plus
modéré que pour les certificats de décés de per-
sonnes jeunes. En revanche, compte tenu de la plus
grande complexité des certificats de décés de per-
sonnes agées du fait d'un plus grand nombre de
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processus morbides, les arguments en faveur d'une
meilleure qualité des certificats de déces électro-
niques sont d'autant plus applicables chez les per-
sonnes ageées.

Quand le principe général n'est pas appliqué, la regle
1 est davantage utilisée que la régle 2 dans les cer-
tificats de déces électroniques. En pratique, il est
difficile d'ordonner ces deux régles en termes de
gravité. Elles témoignent toutes les deux d'une inco-
hérence de la certification. En particulier, la régle 2
correspond a deux cas différents : soit la séquence
estinversée (le médecin a rempli le certificat de déces
a I'envers), soit la séquence est illogique (les causes
inscrites n’ont aucun lien entre elles). Ce dernier cas
refléte tout particulierement une incohérence et une
mauvaise qualité de la certification. L'application de
I'une de ces deux reégles étant conditionnée par
I'impossibilité d'appliquer le principe général, ces
résultats descriptifs ne permettent pas de conclure
en termes de qualité des certificats de décés.

La méthode d'évaluation de la qualité des certificats
de déces proposée est simple et reproductible, et
elle a pu étre utilisée pour un grand ensemble de
données (déceés de I'année 2010), ce qui permet une
puissance statistique optimale. Cette méthode auto-
matisée pourra étre facilement réutilisée en routine

pour suivre I'évaluation de la qualité de la certifica-
tion électronique au fur et & mesure de son déve-
loppement. Elle peut étre également utilisée pour
comparer la qualité des données dans le temps et
dans I'espace, en France et entre pays utilisant le
méme systeme de codage.

La mise en évidence d'une amélioration de la qua-
|ité en passant de la procédure papier a la procédure
électronique apporte un argument supplémentaire
au déploiement de la certification électronique en
France, mais aussi dans d'autres pays. En effet, la
rapidité du processus permet une surveillance effi-
cace de la mortalité, complémentaire des systemes
de surveillance existants, et ce d'autant plus que la
qualité des certificats et la précision de I'information
qu'ils apportent s'améliore avec ce mode de certifi-
cation. En outre, la mise en place de procédures
automatiques de mesure de la qualité de la certifi-
cation permettra au CépiDc d'évaluer régulierement
la qualité de la certification et de formuler des
recommandations plus ciblées pour I'améliorer.
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Comparaison du recours a un chirurgien-dentiste entre les personnes
agées institutionnalisées et celles vivant a domicile, France, 2008-2009
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Objectif — Garantir un acces aux soins bucco-dentaires équitable et de
qualité aux personnes agées reste un défi. Ce travail a pour objectif de
comparer le recours au chirurgien-dentiste des personnes agées institu-
tionnalisées a celui des personnes agées vivant a domicile.

Méthode - Les données analysées, restreintes aux sujets de plus de
60 ans, sont issues de I'’enquéte Handicap-Santé menée en France en
ménages ordinaires (HSM) et en institutions (HSI). La technique d’appa-
riement par score de propension a été utilisée afin de permettre la compa-
raison des deux populations en minimisant les biais. Les variables d’appa-
riement étaient I'4ge, le sexe, le degré de dépendance, la catégorie sociopro-
fessionnelle et la fréquence des contacts avec la famille.

Résultats — Un sous-échantillon de 3 358 sujets agés (1 679 paires) a été
constitué. La probabilité de recours au chirurgien-dentiste est diminuée
d’un quartlorsque les personnes sont institutionnalisées (OR=0,7 ;p <0,001)
par rapport aux personnes vivant a domicile. Pour les personnes institution-
nalisées, le recours au chirurgien-dentiste apparait cependant plus fréquent
dans les établissements privés a but non lucratif que dans les structures
publiques ou privées a but lucratif.

Conclusion - Toutes choses égales par ailleurs, la vie en institution peut
étre considérée comme une barriére pour le recours au chirurgien-dentiste.

Comparison of the use of dental services between
elderly people living in nursing homes and those
living at home, France, 2008-2009

Aim - Ensuring an equitable access to high-quality oral health for older
people still remains an ongoing challenge. The aim of this study was to eval-
uate whether living in a nursing home was associated with a lesser use of
dental services, compared with living at home.

Methods — Data, restricted to individuals aged 60 and over, were obtained
from the two French disability-health Surveys: HSM (Handicap Santé
Meénages) - for community dwellers - and HSI (Handicap Santé Institution)
- for institutionalized patients. In order to compare both populations and
minimize biases, we used the Propensity Score Matching (PMS). The match-
ing criteria were age, sex, level of dependence, the occupational category and
the frequency of contacts with the family.

Results — The PSM allowed the constitution of a sub-sample of 3,358 elders
(1,679 pairs). The probability of having visited a dentist during the previous
year was reduced by a quarter (OR=0.7; p<0.001) for institutionalized
elderly when compared to community-dwelling elders. Moreover, the use of
dental services was better in not-for-profit nursing homes compared to both
public and for-profit institutions.

Conclusion — In this regards, living in a nursing home could be considered
as an additional barrier for accessing dental care services for the elderly.
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