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INTRODUCTION

L’enregistrement des causes médicales de décès est principale-
ment motivé par la prévention : identifier et quantifier les causes
de décès sur lesquelles il est possible d’agir pour diminuer la
mortalité évitable. La production des statistiques de décès est
une activité ancienne dans de nombreux pays. Cet état de fait a
abouti à une standardisation internationale des procédures. Tout
d’abord, la certification des décès par les médecins est encadrée
par le format du certificat de décès et par le concept de cause ini-
tiale du décès. Ensuite, la codification des causes de décès par
des codeurs-nosologistes s’appuie sur la Classification interna-
tionale des maladies (CIM) de l’OMS. Ce cadre garantit un cer-
tain niveau de qualité et de comparabilité internationale des
données de mortalité. Malgré cette standardisation, il existe des
différences entre pays dans la certification et la codification qui
peuvent influencer les données, comme par exemple le niveau
de confidentialité des causes de décès ou le type de codification
manuel ou automatique. Cet article décrit les caractéristiques
essentielles de la production des données sur les causes médi-
cales de décès en France, de la certification à la codification.

LA CERTIFICATION DES DÉCÈS

La loi 93-23 du 8 janvier 1993, stipule à l’article L. 363-1 que
« L’autorisation de fermeture du cercueil ne peut être délivrée
qu’au vu d’un certificat, établi par un médecin, attestant le
décès. Ce certificat, rédigé sur un modèle établi par le ministère
chargé de la Santé, précise, de manière confidentielle, la ou les
causes du décès à l’autorité sanitaire de la santé dans le dépar-
tement. Ces informations ne peuvent être utilisées que par
l’État pour la prise de mesures de santé publique ou pour l’éta-
blissement de la statistique nationale des causes de décès par
l’Institut national de la santé et de la recherche médicale. » Ce
court texte fixe d’emblée les caractéristiques principales de la
certification des décès en France : la certification est obligatoire,
le certificat doit être établi par un médecin et les causes du
décès sont confidentielles. 

Le certificat de décès

Depuis 1998, il existe deux types de certificats de décès en
France : le certificat général (figure 1) et le certificat néonatal
réservé aux enfants décédés entre la naissance et 27 jours révo-
lus (figure 2). Ces certificats comportent deux parties qui doi-
vent être remplies par un médecin.

● La partie supérieure comporte l’identification de la commune
de décès et l’identification du décédé. Cette partie nominative
permet également au médecin de spécifier la date du décès, la
présence ou non d’un obstacle médico-légal et diverses infor-
mations sur la mise en bière, le don d’organe etc. Cette partie
est signée par le médecin qui doit également apposer son
cachet.

● La partie inférieure permet de spécifier les causes médicales
du décès. Cette partie comporte certains renseignements indi-
viduels (lieu de décès, sexe, date de naissance et de décès), les
causes du décès selon les modèles internationaux de l’OMS et
des informations complémentaires sur le décès. Cette partie
doit également comporter la signature et le cachet du médecin.
De plus, elle doit être close afin de préserver la confidentialité
des causes de décès. Pour le certificat néonatal, cette partie est
différente, car elle comporte des renseignements sur les patho-
logies de l’enfant et de la mère. Enfin, ce certificat inclut un
questionnaire détaillé concernant l’enfant et les parents.

Le circuit administratif du certificat

La circulation des documents relatifs à la certification des
décès est représentée sur la figure 3. Le médecin remplit les
deux parties du certificat et clôt la partie médicale (partie infé-

rieure). Le certificat est transmis à la mairie. La mairie rédige
alors deux documents : l’avis 7 bis et le bulletin 7. L’avis 7 bis
comporte le nom de la personne décédée et les informations
d’état civil qui permettront à l’Insee de mettre à jour le Réper-
toire national d’identification des personnes physiques (RNIPP).
Le bulletin 7 comprend les mêmes informations individuelles
sur la personne décédée mais sans le nom. La mairie envoie
l’avis 7 bis à l’Insee et le bulletin 7, accompagné de la partie
inférieure du certificat toujours close, à la Ddass du départe-
ment. Le médecin de la Ddass ouvre le certificat et prend
connaissance des causes du décès. Le certificat est ensuite
envoyé à l’Inserm toujours accompagné du bulletin 7. En paral-
lèle à cette procédure, en cas de mort suspecte, le corps est
envoyé dans un Institut médico-légal qui rédige le certificat
médical de décès définitif.
Ce circuit relativement complexe a pour objectif de garantir la
confidentialité des causes de décès : l’Insee sait qui est mort
mais ne connaît pas les causes médicales du décès, alors que
l’Inserm connaît les causes du décès mais ne sait pas qui est la
personne décédée.

La partie médicale du certificat

La partie médicale du certificat général français est conforme au
modèle international préconisé par l’OMS dans la Classification
internationale des maladies. Elle comprend elle-même deux
parties.
● La partie 1 comporte 4 lignes qui permettent au médecin de
décrire l’enchaînement causal des maladies qui ont directement
conduit à la mort, de la cause immédiate rapportée sur la pre-
mière ligne à la cause initiale mentionnée sur la dernière ligne
remplie.
● La partie 2 permet de notifier les autres états morbides qui ont
pu contribuer au décès.
La cause initiale de décès est définie par l’OMS comme « a) la
maladie ou le traumatisme qui a déclenché l’évolution morbide
conduisant directement au décès, ou b) les circonstances de
l’accident ou de la violence qui ont entraîné le traumatisme
mortel ». La cause initiale est donc la cause sur laquelle il faut
agir pour prévenir le décès. C’est cette cause qui sera principa-
lement utilisée pour présenter les statistiques médicales de
mortalité.

La qualité de la certification des décès

En France, tous les certificats médicaux de décès sont remplis
par des médecins. La quantité d’informations rapportées est
importante puisque le nombre moyen de causes de décès men-
tionnées par certificat est de 3,1. Certains médecins certifient
régulièrement des décès et d’autres beaucoup plus rarement.
L’origine des médecins certificateurs est très variable : hospi-
taliers, généralistes, médecins d’état civil… (26 % des décès
surviennent à domicile et 74 % dans des établissements dont
58 % dans des hôpitaux).
La qualité de la certification médicale détermine la fiabilité des
données finales. La formation des médecins à la certification est
donc essentielle. Une vaste étude européenne sur les processus
d’amélioration de la qualité et de la comparabilité des données
de mortalité a abouti à des recommandations précises agréées
par tous les Etats membres [1]. En prolongement de cette étude,
un nouveau projet européen est actuellement en cours avec
l’objectif de définir les méthodes et d’élaborer le matériel néces-
saire à une formation optimum des médecins à la certification
des causes de décès. Dans ce cadre, un manuel de certification
complet doit être élaboré devant servir de support à l’ensei-
gnement académique. En attendant l’élaboration de ce guide
européen, un document synthétique, diffusé sur demande, a été
élaboré par le CépiDc. Il présente les caractéristiques princi-
pales d’une bonne certification (annexe).
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Figure 1

Certificat général
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Figure 2

Certificat néonatal
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Enfin, le projet de certification électronique, sur lequel tra-
vaillent plusieurs pays dont la France, doit permettre, en utili-
sant les possibilités techniques des réseaux, d’introduire une
interactivité avec le médecin au moment même de la certifica-
tion. A sa demande le médecin obtiendrait des informations
complémentaires sur la certification et sur les données de mor-
talité disponibles. Un tel système modifiera profondément le
circuit actuel du certificat et permettra d’améliorer la qualité de
la certification en connectant directement la source de l’infor-
mation (le médecin) et le centre de traitement des données.

LA CODIFICATION DES DÉCÈS

La codification des décès comporte deux tâches distinctes et
successives : a) attribuer un code à chaque maladie, trauma-
tisme ou cause externe de décès mentionné sur le certificat, b)
sélectionner et coder la cause initiale de décès. La codification
détermine largement la qualité et la comparabilité internatio-
nale des données produites. La Classification internationale des
maladies définit les codes, les règles et les directives permettant
de mener ces tâches à bien. Le travail des codeurs en mortalité
(nosologistes) demande une connaissance parfaite de la CIM
ainsi qu’une grande expérience des pathologies et de leur
enchaînement causal mentionné sur les certificats de décès. On
observe cependant des différences de codage importantes
entre les codeurs, que ce soit au niveau national ou entre les
pays. C’est pour cette raison que de plus en plus de pays optent
pour les systèmes de codage automatiques. Ces systèmes faci-
litent beaucoup la mise en œuvre de la CIM dont la complexité
augmente sans cesse. Le codage automatique ne supprime pas
pour autant le travail des codeurs qui seront toujours néces-
saires pour traiter les cas complexes. Dans ce contexte, le
CépiDc de l’Inserm a développé un système d’information sur
les causes médicales de décès avec un programme de codage
automatique compatible avec la CIM et avec les systèmes de
codages utilisés par la plupart des autres pays.

La Classification internationale des maladies (CIM)

La CIM existe depuis plus d’un siècle. Elle est révisée périodi-
quement et la version actuelle est la dixième (CIM10) [2]. Cette
classification est utilisée en morbidité et en mortalité. La CIM10
comporte 12 000 rubriques réparties en 21 chapitres dont un est
consacré aux causes externes (accidents, homicides et sui-
cides). Plusieurs règles permettent de sélectionner et éventuel-
lement de modifier la cause initiale du décès. 

Les règles de sélection permettent au codeur de sélectionner
une cause initiale en respectant le plus possible les informa-
tions rapportées par le médecin certificateur. La cause initiale
mentionnée par le médecin sur le certificat peut être ambiguë,
erronée ou ne pas répondre aux besoins statistiques. Par
exemple, le médecin peut mentionner plus d’une cause initiale
(ambiguïté) ; remplir le certificat à l’envers ou donner un enchaî-

nement causal improbable (par exemple un infarctus à l’origine
d’une grippe) ; il peut également mentionner une cause initiale
parfaitement acceptable, comme une dépression entraînant un
suicide, mais la présentation des statistiques de mortalité selon
la seule cause initiale privilégie la sélection de la cause externe
(suicide) par rapport à la maladie (dépression).

Les règles de modification de la cause initiale permettent de
concentrer le plus d’information possible sur la cause initiale. Il
est par exemple possible de distinguer un diabète à l’origine
d’un coma (code E140) d’un diabète avec acidocétose (code
E141).

Le système d’information sur les causes médicales de décès

Le CépiDc de l’Inserm produit les données sur les causes médi-
cales de décès depuis 1968. En 2000, le CépiDc a mis en place
un nouveau système avec comme objectif de produire une base
de données sur les causes médicales de décès incluant toutes
les données disponibles avec différents niveaux de présenta-
tion. Outre les données individuelles du décès (sexe, âge, lieu
de décès...), la base de données comprend dorénavant les
données suivantes :

- le code CIM10 de la cause initiale de décès ;
- le code CIM10 de chaque cause mentionnée sur le certificat ; 
- le texte de chaque cause mentionnée sur le certificat ;
- l’image du certificat.

La production de cette base de données nécessite une gestion
électronique des documents. Chacun des 540 000 certificats
annuels est numérisé. Les données individuelles mentionnées
sur la partie médicale (département et commune de décès, date
de naissance, date de décès et sexe) sont lues automatiquement
par un programme de reconnaissance optique de caractères
(ROC). Ces données permettent ensuite par appariement de
récupérer les autres données individuelles codées par l’Insee. 

Les causes de décès sont ensuite enregistrées par saisie vocale.
Ce travail est réalisé par des personnes formées à la lecture des
pathologies mentionnées sur le certificat. Le programme Styx,
développé par le CépiDc [3], permet ensuite de coder automati-
quement les causes de décès et de sélectionner la cause initiale
selon les règles et directives de la CIM10. Styx intègre les bases
de données du système de codage automatique ACME déve-
loppé par le NCHS américain. Ce système est utilisé par un
nombre croissant de pays et constitue un standard de fait [4].
L’utilisation de ce standard est indispensable dans le contexte
de l’homogénéité des processus de codage entre pays. Styx
code actuellement automatiquement 60 à 70 % des décès. Les
autres décès sont rejetés et revus manuellement par des
codeurs nosologistes de très bon niveau. Les rejets concernent
les certificats avec des causes initiales incohérentes ou vrai-
semblablement erronées et les certificats qui ont trait aux
enfants de moins de 28 jours et aux morts maternelles. Les
certificats sans cause ou avec des causes mal définies sont éga-
lement signalés afin d’effectuer des demandes d’informations
complémentaires auprès des médecins certificateurs. 

CONCLUSION

La certification et la codification des causes médicales de décès
constituent un processus complexe au terme duquel est consti-
tuée la base de données nationale sur les causes médicales de
décès. Ces données sont utilisées pour produire l’un des indi-
cateurs de santé le plus fréquemment employé. Grâce aux
collaborations internationales (OMS, Eurostat, NCHS) et à la
généralisation des systèmes de codage automatique, la compa-
rabilité des données augmente sensiblement. Il est cependant
encore possible d’améliorer la qualité des données tout en allé-
geant l’ensemble du processus en s’orientant vers un système
de certification électronique des causes médicales de décès. Ce
système permettrait au médecin de certifier directement les
causes de décès sur ordinateur, évitant ainsi la numérisation et
la saisie des données. Outre un allégement important du circuit
de l’information, l’un des avantages majeurs de cette évolution
est la possibilité d’interactivité permettant de guider le médecin
au cours des différentes étapes de la certification et de lui
donner la possibilité de consulter en ligne la base de données
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Figure 3

Circuit administratif du certificat
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ainsi que diverses informations épidémiologiques. Cette nou-
velle orientation constitue un projet majeur du CépiDc pour les
prochaines années.
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Le volet médical du certificat de décès comprend les
causes de décès ainsi que des informations complémen-
taires.

Pour la déclaration des causes de décès, deux parties sont
prévues. 

Dans la partie I, vous devez rapporter la séquence des
événements morbides ayant conduit à la mort, en partant de
la cause immédiate (maladie terminale, traumatisme ou
complication ayant directement entraîné la mort) jusqu’à la
cause initiale du décès (maladie ou traumatisme étant à
l’origine de la séquence des événements morbides ayant
entraîné la mort). C’est à partir de la cause initiale du décès
que sont établies les statistiques de mortalité. 

Dans la partie II, vous devez rapporter, s’ils existent, les
états morbides, facteurs ou états physiologiques ayant
contribué au décès, mais sans être directement à l’origine de
la cause initiale mentionnée dans la partie I.

Les informations complémentaires concernent les cas de
grossesses et d’accidents ainsi que la pratique d’autopsie.

Au verso de cette fiche figurent les instructions précises per-
mettant le remplissage de chaque item de ce volet médical.

En remplissant le volet médical, il s’agit pour vous de don-

ner l’explication médicale du décès qui vous paraît la plus

probable. Vous devez également indiquer toute autre infor-

mation que vous jugez utile pour la connaissance des

causes de décès.

Ne pas utiliser d’abréviation, écrire très lisiblement. Evitez
les termes inusités. Evitez les noms propres qui ne sont pas
d’utilisation courante ou qui pourraient correspondre à des
affections différentes.

CAUSES DU DÉCÈS

Partie I. Maladies ou affections morbides ayant directement
provoqué le décès

Ligne a - Mentionnez toujours la cause immédiate (ou
directe) sur cette ligne (ne jamais laisser cette ligne vide). 

Il n’est pas nécessaire d’indiquer le mode de décès (par
exemple, arrêt cardiaque, syncope...), sauf s’il est spécifique
du processus ayant entraîné la mort. 

Si l’affection mentionnée sur la ligne a n’est pas la consé-
quence d’une autre affection, aucune autre ligne de la
partie I ne doit être remplie (par exemple, mort par infarctus
du myocarde sans autre pathologie connue).

Si la déficience d’un organe (insuffisance cardiaque, hépa-
tique, rénale ou respiratoire...) est rapportée en tant que
cause de décès, indiquez toujours l’étiologie sur la ligne

ANNEXE

Instructions pour remplir le volet médical du certificat de décès

suivante (par exemple, insuffisance cardiaque due à une
cardiopathie ischémique).

Ligne b - Mentionnez sur cette ligne l’affection, si elle
existe, qui est la cause de l’événement mentionné sur la
ligne a.

Ligne c - Mentionnez sur cette ligne l’affection, si elle
existe, qui est la cause de l’événement mentionné sur la
ligne b.

Ligne d - Mentionnez sur cette ligne l’affection, si elle
existe, qui est la cause de l’événement mentionné sur la
ligne c.

La cause initiale doit toujours être mentionnée seule sur la
dernière ligne utilisée.

Les lignes a, b, c, d doivent permettre la description la plus
précise possible du processus ayant conduit au décès
(séquence morbide). Si le décès est la conséquence de plus
d’une séquence morbide, rapportez dans la partie I la
séquence qui, selon vous, a le plus contribué au décès. Les
autres affections seront alors mentionnées en partie II.

Pour chaque cause, indiquez l’intervalle approximatif
entre le début du processus et le moment du décès. 

Partie II. Autres états morbides

Indiquez toutes les pathologies, facteurs ou états physio-
logiques ayant contribué au décès mais n’ayant pas été
mentionnés en partie I car n’étant pas à l’origine de la cause
initiale du décès : en particulier état de grossesse, consom-
mation d’alcool, de tabac ou d’autres substances.

Si le décès est la conséquence de plus d’une séquence
morbide, rapportez dans la partie I la séquence qui, selon
vous, a le plus contribué au décès, et indiquez les autres
affections en partie II.

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

Grossesse

Mentionnez ici l’état de grossesse, qu’il ait contribué ou
non au décès, s’il a eu lieu dans un délai d’un an avant le
décès. Mentionnez précisément l’intervalle entre la fin de la
grossesse et le décès. 

Accident

S’il s’agit d’un accident, mentionnez le lieu où est survenu
l’accident (domicile, voie publique, lieu de travail...) et, le cas
échéant, s’il s’agit d’un accident du travail.

Autopsie

Indiquez si une autopsie a été pratiquée et si les causes du
décès mentionnées ont pris en compte le résultat de cette
autopsie.
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