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	APC      
	= Assemblées populaire communales

	ATP  	 
	= Adénosine triphosphate
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	= Classification international des maladies         
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	= Certificat médical de décès
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	= Organisation mondiale de la sante 

	PPH    	 
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Le certificat médical de décès (CMD) est le document officiel dans lequel, un médecin mentionne l'heure, la cause et les circonstances de survenue du décès d'une personne. Il est indispensable pour la déclaration du décès aux services d’état civil et constitue un préalable nécessaire à toutes opérations funéraires[1].
Le CMD n’est pas une simple formalité médicale, il est capital et représente à la fois un acte d’état civil, un acte social, un acte médico-juridique et une source de données épidémiologiques qui permet de recueillir les informations sur les causes de décès[1]. Par conséquent, des erreurs dans la rédaction des CMD peuvent conduire à une estimation biaisée de plusieurs paramètres épidémiologiques[2] .
La rédaction des CMD est une obligation déontologique comme le stipule l’article 7 du Code de déontologie médicale ivoirien[3]. Cependant, en dépit de l’enseignement des règles de rédaction du CMD au cours des études médicales et la présence de guides de rédaction élaborés par les organismes internationaux et nationaux, les différentes études montrent que la fréquence des erreurs de rédaction est encore élevée, estimée entre 16 et 78 % des CMD[4,5] . 
L’existence d’erreurs dans la rédaction des certificats de décès posent un problème du point de vue juridique, ainsi que pour la collecte de données pertinentes sur les statistiques de l'état civil permettant de tirer des conclusions. En conséquence, tous les efforts doivent être faits pour garantir une rédaction et une formulation correctes des certificats médicaux de décès.
En Côte d’Ivoire, les informations sur les erreurs dans la rédaction des CMD ne sont pas disponibles d’autant plus que l’enseignement des règles de rédaction et de formulation précise des causes de ces CMD n’est pas inscrit au programme d’enseignement pré-doctoral en médecine. Ce qui justifie la réalisation de cette étude dont le but est de disposer de données fiables sur la fréquence d’erreurs dans la rédaction des CMD afin d’améliorer leur qualité rédactionnelle.



OBJECTIF DE L’ETUDE  
L’objectif général était d’étudier l’épidémiologie des décès survenus au CHUT pendant la période du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021 et apprécier la qualité rédactionnelle des CMD enregistrés « au bureau des entrées » du CHU de Treichville.

OBJECTIFS SPECIFIQUES  
Les objectifs spécifiques sont :  
· décrire les caractéristiques sociodémographiques des sujets décédés au CHU de Treichville ;  
· déterminer les causes de décès survenus au CHUT à partir des CMD ;  
· identifier les erreurs présentes dans les CMD ;  
· déterminer la typologie des erreurs présentes dans les CMD ;  
· identifier les facteurs associés. 
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[bookmark: _Toc160437901]La mort
0. [bookmark: _Toc125361014][bookmark: _Toc127200616][bookmark: _Toc127207495][bookmark: _Toc127208071][bookmark: _Toc127208353][bookmark: _Toc127543865][bookmark: _Toc127544227][bookmark: _Toc160437902]Définition
 La mort détermine la fin inéluctable de tout être vivant. Chez l’homme, Le diagnostic de la mort a toujours représenté un problème important dans les différentes sociétés. Le souci d’inhumer « un mort vivant », de négliger une chance même minime de vie, a entraîné de nombreuses pratiques et réglementations visant à assurer de manière définitive ce diagnostic.
La mort est un phénomène progressif, ambigu et actif. La mort est un phénomène progressif, car même dans les décès instantanés ou brutaux, les cellules ne meurent pas instantanément, elles conservent une activité (enzymatique notamment) pendant une certaine période. Certaines cellules sont très fragiles telles que les neurones, très rapidement détruites de façon irréversible, d’autres par contre peuvent persister beaucoup plus longtemps (fibroblastes). Ce qui fait dire à Bichat[6]  que « les cellules vivent ensemble mais meurent séparément ». La mort est un phénomène ambigu, car il existe des diagnostics différentiels. Enfin, la mort est un phénomène actif, car le corps physiologique ou pathologique devient un corps physico-chimique et obéit simplement à d’autres lois. Les échanges physico-chimiques existent après la mort. Les liquides descendent par gravité expliquant en partie la formation des lividités. La disparition des défenses immunitaires explique l’importance des pullulations microbiennes post mortem et la disparition de la régulation thermique justifie le fait que la température corporelle se mette en équilibre avec celle du milieu ambiant[7] .
La définition de la mort n’est donc pas aisée. Il n’existe véritablement pas de définition technique et scientifique de la mort en dehors de la mort cérébrale. L’important, c’est d’affirmer le caractère irréversible du phénomène. Cela passe par un examen minutieux du cadavre. Pour le médecin, le diagnostic de décès est primordial et doit être effectué avec le plus grand soin. En effet, il engage sa responsabilité pleine et entière, d’abord pour le diagnostic positif du décès, ensuite dans les décisions concernant l’obstacle médico-légal à l’inhumation, enfin l’autorisation ou non de certaines opérations funéraires.
La mort est un processus qui se déroule en trois stades :
- la mort apparente : c’est une syncope prolongée, caractérisée par une résolution musculaire, une perte de connaissance, une activité cardiaque et respiratoire faibles. Elle est difficile à mettre en évidence cliniquement, mais réelle ;
- la mort relative : mort intermédiaire ou mort clinique, elle diffère du stade précédent par la suspension complète et prolongée de la circulation. C’est la mort sans retour spontané à la vie, mais à partir de laquelle cependant, grâce à des moyens thérapeutiques efficaces, on peut dans certains cas particuliers, voir réapparaître une certaine forme de vie ;
- la mort absolue : elle fait suite au stade précédent mais de façon progressive et insensible, laissant le temps aux lésions organiques et tissulaires précédemment réversibles de se compléter et de devenirs irréversibles et définitifs.
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Que l’arrêt cardiaque soit primitif ou secondaire il constitue le phénomène essentiel ; donc l’arrêt cardiocirculatoire entraîne l’ischémie (défaut d’apport sanguin) qui provoque une anoxie cellulaire (défaut d’apport HbO2), il en résulte :
· Des conséquences cellulaires : mort cellulaire avec :
· lyse du noyau ;
· vacuolisation cytoplasmique,
· Des conséquences chimiques :
· libération d’enzyme ;
· consommation rapide d’O2 restant ;
· métabolisme anaérobique ;
· accumulation d’ion acide.
En d’autres termes on aboutit à :
· une dette irréversible d’O2 ;
· une acidose ;
· une diminution du stock d’ATP ;
· la décharge catécholaminergique qui va entraîner une majoration du collapsus

0. [bookmark: _Toc125361016][bookmark: _Toc127200618][bookmark: _Toc127207497][bookmark: _Toc127208073][bookmark: _Toc127208355][bookmark: _Toc127543867][bookmark: _Toc127544229][bookmark: _Toc160437904]Signes de la mort
 Ils permettent de faire le diagnostic de la mort. Ces signes sont immédiats, semi-tardifs ou précoces et tardifs.
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· [bookmark: _Toc125361018]Aspects cliniques
Ils surviennent immédiatement après la mort. Ils sont nommés signes de la mort fonctionnelle ou signes négatifs de la vie. Ils sont essentiellement en rapport avec un arrêt des fonctions vitales[8] . Ces signes permettent de faire le diagnostic de la mort le plus souvent en milieu hospitalier notamment dans les services d’urgence ou de réanimation.
Il s’agit de signes neurologiques, respiratoires et cardio-vasculaires.

· Signes neurologiques
Ce sont :
· abolition de la conscience ;
· abolition de la vigilance ;
· mydriase bilatérale ;
· absence des réflexes ;
· immobilité totale.
Ces signes sont intéressants, mais peuvent parfois être mis en défaut. L’abolition des réflexes ostéotendineux est immédiate alors que l’abolition de certains réflexes du tronc cérébral est retardée. La mydriase est très fréquente mas elle n’est pas constante. Enfin le relâchement neurologique général est à l’origine de béances vaginales et anales, qui doivent être bien connues, afin de na pas suspecter des cas d’agression sexuelle lors de la découverte de cadavres. 
· Signes respiratoires
Ils se caractérisent par l’absence de toute ventilation par absence de toute mobilité de la cage thoracique ; ainsi qu’un silence auscultatoire.
Cette absence de ventilation est imagée, dans les pratiques anciennes par le signe du miroir : autrefois, on recueillait le dernier souffle du sujet devant un miroir approché de sa bouche, et l’absence de buée sur le miroir témoignait de la survenue de la mort. Cependant de nombreuses pathologies sont susceptibles d’engendrer des désordres majeurs ou chaotiques des mouvements respiratoires, qui ne doivent pas être confondus avec l’arrêt respiratoire total et irréversible.
· Signes cardio-vasculaires
Ils se manifestent par :
· l’absence de tout bruit cardiaque à l’auscultation ;
· l’absence de tous les pouls pendant au moins 5 minutes ;
· la tension artérielle imprenable ;
· l’absence de pouls pendant au moins 5 mn. 
D’autres tests ont été proposés autrefois mais actuellement délaissés : 
· la Cardiopuncture, le fait d’introduire une aiguille dans le 4ème espace intercostal gauche. En cas d’arrêt cardiaque, l’aiguille reste immobile ; 
· l’artériotomie de l’artère radiale. En cas d’arrêt de la circulation, il n’y a d’écoulement sanguin ; 
· Test à la fluorescéine (méthode d’Icard) : par injection IV de 20 ml d’une solution de fluorescéine à 25%. La coloration jaune ou verte des conjonctives (2 heures après) ou des téguments et urines (2h après) témoigne de la persistance d’une circulation cardiaques avec des troubles du rythme ou de conduction qui peuvent être responsable d’un véritable arrêt cardiaque.
· [bookmark: _Toc125361019]Aspects paracliniques
Ils sont appréciés sur les plans neurologique et cardio-vasculaire.
· Sur le plan neurologique
- Electroencéphalogramme 
Intérêt dans le cadre de la mort cérébral
- Artériographie cérébrale
  Elle confirme l’arrêt de la circulation sanguine au niveau cérébral.
· Sur le plan cardiovasculaire
L’électrocardiogramme (ECG) apporte des renseignements incontestables.
Il permet de faire la différence entre un tracé très perturbé, où existe une activité présente mais non efficace, d’un tracé agonique (activités rares et de plus en plus dégradées, se terminant souvent par une fibrillation) et un tracé totalement plat où n’existe aucune activité cardiaque. Seule cette dernière éventualité permet d’établir l’arrêt cardiaque et donc l’absence de toute circulation.
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Ces signes débutent 2 heures environ après l’arrêt cardio-respiratoire[7] .
Ils sont également nommés les signes de la mort élémentaire, de la mort tissulaire, de la mort lésionnelle ou signes positifs de la mort. Quand ces signes existent, le diagnostic de la mort est très simple et sans ambiguïté. Ce sont des phénomènes cadavériques, c’est-à-dire des signes qui apparaissent sur le cadavre après la mort du sujet. 
Ces phénomènes cadavériques sont les suivants :
· le refroidissement cadavérique ;
· la rigidité cadavérique ;
· les lividités cadavériques ;
· les signes oculaires ;
· la déshydratation cadavérique.
· Le refroidissement cadavérique
Le refroidissement cadavérique est le processus de diminution de la température corporelle jusqu’atteindre l’équilibre avec la température ambiante[9,10] .
Un cadavre perd de la chaleur à travers quatre mécanismes qui sont le rayonnement (la chaleur est transmis par un rayonnement infrarouge qui se propage dans l’environnement sans contact), la convection (le transfert de chaleur se fait par le biais de l’air. L’air qui entoure le corps se chauffe s’élève et est remplacé par de l’air frais), la conduction (le passage de l’eau de l’état liquide à l’état gazeux lors de la respiration ou de la sudation, cela consomme de la chaleur qui sera perdue par la peau) et l'évaporation (par contact, la chaleur est transmise par diffusion de proche en proche des zones chaudes vers les zones froides) de tout fluide sur le cadavre[11,12] . Le taux de refroidissement peut être représenté en fonction du temps après la mort en tant que courbe sigmoïde. Initialement, il y a une phase de latence où la température corporelle reste stable pendant une période avant que la vitesse de refroidissement devienne linéaire et diminue lentement jusqu'à ce qu'elle atteigne l'équilibre avec la température ambiante[11,13] . Généralement, une plus grande différence entre la température corporelle et la température ambiante conduira à un refroidissement plus rapide de la température corporelle [11] . Cependant, la diminution de la température corporelle peut varier en fonction de la présence ou de l'absence de vêtements sur le cadavre et des conditions environnementales du lieu de découverte du défunt. Par exemple, une taille corporelle plus petite tend à refroidir plus rapidement qu'une plus grande, en raison de son rapport surface / volume plus élevé[11] . En outre, une personne obèse peut conserver la température corporelle pendant un temps beaucoup plus long par rapport à une personne mince en raison de la différence de la teneur en graisse corporelle[14] . D’autres conditions ante mortem peuvent anormalement augmenter ou au contraire réduire la température corporelle. Un coup de chaleur, la fièvre, le stress, l'hyperthyroïdie, une lésion cérébrale, l'hyperthermie maligne, les neuroleptiques, la septicémie, la présence de toxines ou de médicaments, l'activité physique ante mortem et l'âge des personnes décédées ou certaines causes de décès (telles que l'étouffement) conduiront à une température corporelle initiale anormale[15] . Plusieurs sites corporels sont utilisés pour mesurer la température : le foie, le rectum et la cavité buccale[11] . La température rectale est normalement préférée parce que c'est le moyen le plus simple et le plus accessible de mesurer la température centrale d'un corps sans faire de blessures supplémentaires, à moins qu'il y ait une notion d'agression sexuelle ou qu'il n'y ait pas de région pelvienne sur le cadavre[16] . Cependant, Den Hartog et Lotens[17]  ont mis en évidence certaines sources possibles d'erreurs dans l'enregistrement de la température. Ces erreurs comprennent le type de thermomètre utilisé, l'étalonnage du thermomètre, la profondeur d'insertion, la poursuite du métabolisme continu après la mort pendant un court intervalle de temps et des circonstances spéciales.
· La rigidité cadavérique
La rigidité cadavérique ou rigor mortis est un phénomène de raidissement musculaire progressif du cadavre[11] . L'autolyse du réticulum sarcoplasmique libère une grande quantité d'ions calcium et permet la liaison entre l'actine et la myosine dans le tissu musculaire. Immédiatement après le décès, le reste de l'ATP dans le muscle est encore suffisant pour séparer la conjugaison entre l'actine et la myosine. Cependant, ces ATP vont bientôt disparaître, entraînant la persistance de la rigidité musculaire entre la deuxième et la quatrième heure post mortem[11] . Le Rigor mortis implique non seulement les muscles volontaires, mais aussi les muscles involontaires avec l'un des signes les plus évidents, « cutis ansérina », plus connu sous le nom de « chair de poule » ou « goosebumps » en anglais[18] . Il commence à partir de petits muscles comme la mâchoire et les paupières, puis progresse de façon descendante au cou et au tronc et finalement s’étend à une plus grande masse musculaire sur les membres supérieurs et les membres inférieurs. Cela est principalement dû à la perte d'ATP plus rapide dans la masse musculaire plus faible notamment des paupières et des mâchoires par rapport à une plus grande masse musculaire (membres). Le Rigor mortis persistera jusqu'à ce que l'action enzymatique dégrade ces sites de liaison et le cadavre redevient flasque. La température ambiante joue un rôle important dans la formation de la rigidité cadavérique. Un environnement à température plus élevée entraînera une formation plus rapide mais une durée de rigidité plus courte et vice versa pour une température plus basse[12] . Le Rigor mortis est en fait différent du spasme cadavérique. Le spasme cadavérique ou la rigidité cataleptique est la contraction instantanée du muscle au moment de la mort et il est souvent étroitement lié à une mort subite ou associé à une émotion intense juste avant le décès[19] . Ce spasme cadavérique semble montrer un défunt figé à sa dernière action dans la vie surtout au cours des morts violentes comme saisir une arme ou un téléphone.
· Les lividités cadavériques 
Les lividités cadavériques ou Livor mortis ou hypostasis est la coloration rouge à violacée de la peau. Elles apparaissent sur les parties déclives du corps à l’exception des parties sous pression (zones d’appui)[20] . Ces zones sous pression sont des points de pression où la pression externe empêchera l'accumulation de sang dans cette zone. La source de pression pourrait provenir de la charge de poids corporel sur la zone en contact avec la surface (comme les fesses, le dos du milieu, les mollets et les talons) ou peut provenir d'une zone mécaniquement comprimée par des vêtements serrés et la ceinture[10] . Il s’agit d’une accumulation passive du sang par gravité qui débute dès l’arrêt de la fonction hémodynamique mais n’est généralement perceptible que deux à quatre heures après la mort[11] . Durant les quinze premières heures, les lividités sont mobiles et passé ce délai, elles deviennent fixes. Contrairement à la rigidité cadavérique qui disparait avec la putréfaction, les lividités ne disparaissent pas mais sont masquées par les changements de coloration du cadavre. 

· Les signes oculaires
Les signes oculaires sont intéressants pour affiner un délai post mortem court. L’éclat de l’œil va persister pendant environ 3 heures. Ensuite l’œil va perdre son éclat suivi d’une déshydratation oculaire responsable d’une hypotonie et d’un collapsus progressif du globe oculaire[7] .
· La déshydratation et la dessication de la peau
La déshydratation des lèvres et des doigts est banale évoluant volontiers vers une momification localisée fréquente[7] .
La déshydratation va concerner tout le corps avec une perte de 15 à 20 kg par jour[21] . Cette déshydratation est responsable de la dessication de la peau dans les zones abrasives réalisant des plaques parcheminées[7] .  Il s’agit de la perte d’eau par évaporation. Cette perte en eau est plus marquée dans un climat sec et chaud. Les conséquences de ce phénomène sont la diminution de la transparence cornéenne, la cornée offre à l’extrême un aspect blanchâtre, l’enfoncement et la dépression des globes oculaires qui deviennent hypotoniques. Les régions érodées de la peau donnent un aspect en plaque parcheminées qui sont des zones des tissus sous-cutanés mis à nu devenant par assèchement indurées et de couleur brunâtre. L’obtention, au pincement de la peau, d’un pli cutané prononcé qui peut devenir persistant. La diminution de la masse pondérale du cadavre (20g/j environ) celle-ci est plus importante chez le nouveau-né.
Tous ces signes sont recueillis très simplement lors de l’examen externe du corps. Ils affirment le diagnostic de décès sans ambiguïté et permettent l’estimation du délai post mortem. 
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Il s’agit essentiellement de la décomposition. Elle débute par la tâche verte abdominale, qui survient environ 36 à 48 heures après le décès dans les pays tempérés[7]  et autour de 20 heures après la mort dans les pays tropicaux notamment en Côte d’Ivoire[22] . Cette coloration verdâtre, peu visible au début, siégeant habituellement sur la fosse iliaque droite, va progressivement s’accentuer, et diffuser à l’ensemble de l’abdomen, puis à l’ensemble du corps. Le début de la fosse iliaque droite serait lié à l’intensité de la pullulation microbienne au niveau du caecum. La coloration verdâtre est due à la formation de sulfhémoglobine et de choléglobine. Cette coloration verdâtre va virer progressivement au brunâtre puis au noirâtre[7] .
Par ailleurs, le corps gonfle. Ce gonflement est dû aux bactéries anaérobies qui pullulent et qui produisent du gaz. Le corps gonfle au début au niveau des lèvres, des organes génitaux externes, des seins. Puis le gonflement diffuse à l’abdomen. D’autres signes de cette production de gaz sont les phlyctènes putrides, la circulation post hume. Les phlyctènes putrides sont des bulles cutanées remplies de gaz comme l’azote, l’hydrogène, le méthane et le CO2. La circulation post hume résulte de la pression du gaz qui pousse le sang dans les vaisseaux, ce qui se manifeste par une arborisation des vaisseaux superficiels très caractéristiques. Le gaz chasse également le sang des cavités cardiaques des gros vaisseaux vers le système veineux privant ces cavités de sang.
Il existe également un décollement épidermo-dermique, des alopécies en plaque. L’odeur faible en début de putréfaction, devient très forte et tenace indisposant les personnes peu habituées. 
Le corps se décompose perd ses liquides « sanieux » de coloration noirâtre ou rougeâtre foncée. Progressivement, le corps va se liquéfier. Les organes deviennent quasiment non reconnaissables, se fondant dans la masse liquide.
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[bookmark: _Toc160437908]Formes médico-légales de la mort
Il existe plusieurs formes médico-légales de la mort.
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C’est le cas de mort qui n’étonne pas (sujet âgé, pathologie connue) ; Il s’agit de mort par maladie, à l’opposition de mort violente par homicide, par accident ou par suicide.
La mort par vieillesse constitue la mort naturelle par excellence.
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C’est un évènement extérieur brutal (suicide, crime, accident) ; l’intervention d’un médecin est obligatoire, « lorsqu’il y aura des signes ou indices de mort violente ou d’autres circonstances qui donnent lieu à la soupçonner, on ne pourra faire l’inhumation qu’après qu’un officier de police assisté d’un docteur en médecine aura dressé un procès-verbal de l’état du cadavre et des circonstances relatives
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Le fondement de la mort suspecte est le doute.
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Afin de mieux comprendre la certification de décès d’aujourd’hui, il faut connaitre l’héritage du passé.
Durant l’antiquité, il existait de nombreuses formes de funérailles. Toutefois, on retrouvait certains éléments communs.
A cette époque, le décès d’une personne était le plus souvent suivi par de grandes réunions avec une exposition du corps durant une période plus ou moins longue (parfois de plusieurs semaines). Les funérailles étaient ensuite réalisées avec des pleureuses, des chants, des cris et de la musique. Ces mesures avaient entre autres pour but de vérifier que le décès était bien réel, afin de diminuer des risques "d’inhumations prématurés".
On retrouvait ces éléments chez les Egyptiens, les Hébreux, les Grecs, les Romains, les Perses, les Gaulois…
· En France
En France, le rôle de surveillance des naissances (baptêmes) et des décès (enterrements) a longtemps été dévolu aux registres paroissiaux. Ceux-ci avaient également pour objectif de démasquer les bigamies, concubinages et autres impiétés. Ces registres ont également été appelés les « registres des âmes ». C’était le premier moyen de surveillance des décès en France. Le plus ancien a été retrouvé en Saône et Loire et remonte à l’an 1303 suivi des registres de Nantes remontant à 1406, de Saint Brieux remontant à 1421 et les registres de Dol de Bretagne remontant à 1446[23] . 
En 1539 a été rédigé un acte officiel instituant la tenue obligatoire de « registres des baptêmes et des sépultures ». Il s’agissait de l’ordonnance de Villers Cotterêts signé par François 1er et qui est notamment célèbre car elle officialisait le français comme langue obligatoire pour tous les actes officiels.
A partir de la déclaration du 9 avril 1736, l’obligation de tenue d’un double registre a été généralisée. Cette période marque également le début de la médecine légale telle que nous la connaissons avec l’impossibilité d’inhumer un corps sans ordonnance d’un juge en cas de décès par mort violente.
La loi du 20 septembre 1792 obligeait la déclaration de décès en mairie dans les 24 heures suivant la mort, par deux proches du défunt.
En 1803-1804, deux nouveaux articles du Code civil ont été promulgués.
L’article 77 du Code civil : « aucune inhumation ne sera faite sans une autorisation, sur papier libre et sans frais, de l’officier d’état civil, qui ne pourra la délivrer qu’après s’être transporté auprès de la personne décédée, pour s’assurer du décès, et que vingt-quatre heure après le décès, hors des cas prévus par les règlements de police ».
L’article 78 du Code civil : « l’acte de décès sera dressé par l’officier de l’état civil de la commune où le décès a eu lieu, sur déclaration d’un parent du défunt ou sur celle d’une personne possédant sur son état civil les renseignements les plus exacts et les plus complets qu’il sera possible. »
Ces articles écartaient toujours le médecin de la constatation de décès.
En 1840 émergeait l’idée qu’un certificat de décès pouvait être utile pour réaliser des statistiques de morbi-mortalité.
La circulaire du 24 décembre 1866 décidait : « Le maire de chaque commune fera le choix d’un ou plusieurs docteurs en médecine ou en chirurgie, et à leur défaut d’officiers de santé, qui seront chargés de constater les décès dont la déclaration aura été faite en Mairie, conformément aux prescriptions de la loi. Les médecins seront assermentés[24] . Dès que la déclaration de décès aura été faite, le maire fera parvenir au médecin vérificateur du décès une feuille en double expédition, sur laquelle il inscrira les nom, prénom, sexe, âge, profession de la personne décédée, la nature de la maladie à laquelle elle a succombé et, autant que possible, la durée et ses complications, le nom du médecin qui a soigné le malade, celui du pharmacien qui a délivré les médicaments et, autant que possible, les conditions hygiéniques du domicile ». Mais l’application restait très difficile.
En 1923, la société de médecine légale votait pour que la « vérification médicale des décès soit organisée en France[24]  dans les villes et les campagnes et, en tous cas, le plus rapidement possible dans les villes de plus de 10 000 habitants ».
Le décret du 28 mars 1960 soumettait officiellement, au niveau national, la constatation légale de décès à l’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 décès ». En parallèle, l’article 77 du Code civil promulgué en 1803 était abrogé.
Aujourd’hui, la certification de décès est un acte médical à part entière, une obligation d’ordre administrative résultant du Code général des collectivités territoriales, en vertu de l’article L2223-42 : « 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-la ou les causes de décès[25]  :
· À des fins de veille et d’alerte, par l’état, les agences régionales de santé et l’Institut de veille sanitaire ;
· Pour l’établissement de la statistique nationale des causes de décès et pour la recherche en santé publique par l’institut national de la santé et de la recherche médicale ».
Il s’agit également d’une obligation déontologique en vertu de l’article 76 du Code de déontologie médicale : « L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement par le médecin, conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats, attestations et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires.
Cet acte ne peut être rédigé que par un médecin ayant soutenu sa thèse de médecine et inscrit à l’Ordre des médecins ou un médecin stagiaire effectuant un remplacement de médecine libérale.
L’arrêté du 24 décembre 1996 a institué deux modèles de certificats de décès : le certificat concernant le décès néonatal jusqu’au 27ème jour de vie (mort-nés exclus, certificat de couleur verte) et celui sur lequel a porté notre étude, le plus usité, pour les décès survenant à partir du 28ème jour de vie (certificat de couleur bleue).
Parallèlement à l'avancée technologique, la certification électronique des certificats de décès a été créée en 2006. Elle visait à diminuer la lenteur traditionnelle du circuit administratif du certificat papier. L’épisode caniculaire de l'été 2003 a permis de mettre en évidence l'importance d'un déclenchement rapide de procédures d'alertes sanitaires. La forme actuelle du certificat de décès date de janvier 2018. S'agissant de la partie médicale, il a été créé un volet complémentaire destiné à renseigner les causes du décès lorsqu'elles sont connues plusieurs jours après le décès et après que les volets administratif et médical ont été adressés aux institutions et organismes compétents [26] .
· En Afrique
Les débuts de l’enregistrement sont anciens. Dans les communautés religieuses : on cite le cas du sultanat de Kaduna, en pays haoussa au nord du Nigeria, mais surtout dans les paroisses catholiques, où à côté du "status animarum" sont constitués les registres de baptêmes, mariages et sépultures. Des registres ont été régulièrement tenus depuis la fin du XVIIIe siècle à Gorée et Saint-Louis. Un soin particulier est apporté à leur conservation, comme en témoigne l'Edit du Roi de 1776 concernant le "dépôt des papiers publics des colonies". Ils se développent au milieu du XIXe siècle dans les paroisses de Dakar, Bathurst, Joal puis celles de Rufisque, de la Petite Côte (les registres de Fadiout remontent à 1880), de Casamance, pour ne citer que le Sénégal. Une longue tradition d'enregistrement existe donc, mais limitée aux paroisses.
Une étape est franchie en 1916 par une loi qui déclare citoyens français les natifs des Quatre-Communes de Dakar, Gorée, Rufisque et Saint-Louis et les astreint par conséquent aux déclarations obligatoires dans les centres d'état civil de ces communes. Un motif sanitaire s'y ajoute : la nécessité de contrôler les inhumations donc les déclarations de décès pour la maîtrise des épidémies[27] .
· En Côte d’Ivoire
La législation sur les décès date d’après les indépendances de la Côte d’Ivoire.
La première loi faisant référence à la déclaration de décès date du 07 Octobre 1964. Cette dernière a été modifiée par celle du 14 Décembre 1999[28] .
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En matière de décès les opérations thanatologiques sont soumises à une réglementation. La mort étant un événement personnel et familial ou religieux est aussi un fait juridique.
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· La déclaration de décès
Les décès doivent être déclarés à l’état civil, dans les quinze jours qui suivent la date à laquelle, ils se sont produits comme le stipule l’article 53 du Code de la famille ivoirien[29] . 
En cas de découverte de corps, la déclaration de décès peut être faite quel que soit le temps écoulé entre le décès et la découverte du corps.
Lorsque le décès concerne un Ivoirien, disparu en Côte d’Ivoire ou hors de Côte d’Ivoire, dans des circonstances de nature à mettre sa vie en danger, lorsque son corps n’a pas été retrouvé, la déclaration de décès doit se faire au Parquet.
· L’acte de décès
L’acte de décès est réalisé par l’officier d’état civil de la commune du lieu de décès au vu du certificat de décès délivré par le médecin qui a constaté la mort. Ce dernier doit attester que la mort est constante et irréversible. 
L’acte de décès énonce[30]  :
· l’année, le mois, le jour, l’heure et le lieu de décès ;
· l’identité, date et lieu de naissance, la profession et domicile de la personne décédée ;
· l’identité, profession et domiciles des parents ;
· l’identité de l’autre si la personne décédée était mariée ;
· l’identité, profession et domicile du déclarant et le degré de parenté avec la personne décédée.
L’acte de décès est associé au permis d’inhumer.
· Le permis d’inhumer
C’est une autorisation à l’enterrement de la dépouille mortelle d’une personne décédée, elle est délivrée par l’officier de l’état civil après la présentation d’un certificat de décès rédigé par un médecin en cas de mort naturelle ou après qu’un procès-verbal soit dressé par un officier de police judiciaire assisté d’un docteur en médecine en cas de signes ou des indices de mort violente ou d’autres circonstances qui donnent lieu de le soupçonner. 
Le permis d’inhumer comporte la date et l’heure d’inhumation, le cimetière où l’inhumation aura lieu, l’identité du défunt, son âge, la date et l’heure de décès et le numéro d’inscription sur le registre de décès.
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Lorsqu’il y a des signes ou indices de mort violente ou d’autres circonstances qui donnent lieu de le soupçonner, l’inhumation n’aura lieu qu’après procès-verbal d’un officier de police judiciaire (OPJ) assisté d’un médecin ou d’un chirurgien conformément à l’article 57 du Code la famille ivoirien[30] . Ce procès-verbal doit préciser les circonstances relatives au décès et les informations sur l’identité, la profession et le domicile de la personne décédée.
Le parquet doit être tenu informé de toutes les morts violentes ou suspects, conformément à l’article 89 du code de procédure pénale ivoirien[31] , en cas de découverte d’un cadavre, qu’il s’agisse ou non d’une mort violente, mais si la cause en est inconnue ou suspecte. Le procureur de la République se fait assister de personnes capables d’apprécier la nature des circonstances du décès. Le procureur de la République peut aussi requérir information pour rechercher les causes de la mort.
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La certification de décès est faite par un médecin qui, après examen, constate la mort et en définit les causes. 
Elle est encadrée par un certificat de décès conforme qui est mis à la disposition des médecins. 
Les principes de la certification de décès sont :
· la certification est obligatoire ;
· le certificat est établi par un médecin ;
· les causes de décès sont confidentielles. 
La codification des causes du décès, avec identification de la cause initiale du décès s’appuie sur la Codification Internationale des Maladies actuellement dans sa dixième révision (CIM11)[32] . 
En vue d’une rédaction du certificat médical de décès dans les règles de l’art, certaines procédures doivent être respectées :
· s’assurer que la mort est bien réelle et constante. Nécessite la réalisation d’un examen rigoureux [33]  ;
· examiner le corps (examen post mortem) en vue de Constater le décès, estimer l’heure de la mort, rechercher des traces suspectes en respectant les procédures de protection des preuves. Il faut toujours déshabiller le corps [34]  ;
· le médecin doit Rechercher tous les éléments en faveur d’un OML à l’inhumation[33]  ;
· le médecin qui constate le décès est celui qui remplit le certificat.[33]  ;
· le médecin ne doit en aucun cas refaire le certificat de décès sous peine de rédiger un faux. Certifier c’est engager sa réputation, sa responsabilité ;   
· lorsque le médecin ne dispose pas des certificats pré-imprimés officiels, le certificat peut être rédigé à titre exceptionnel, sur papier libre. Il se borne alors à préciser : L’heure et la date présumées du décès, la commune où le décès est intervenu, l’identité communiquée de la victime [33]  ;
· remplir chaque rubrique dans l’ordre en suivant toute instruction spécifique donnée dans votre pays ;
· les données entrées doivent être lisibles. Utilisez un stylo noir ;
· n’effectuez pas de corrections ou de ratures. Si vous voulez supprimer une entrée, tirez un trait sur les données à supprimer. N’utilisez pas de liquide correcteur ;
· vérifiez l’exactitude des données d’identification auprès de la famille du défunt ou de la défunte, y compris l’orthographe du nom de la personne décédée ;
· n’utilisez pas d’abréviations ;
· inscrivez uniquement un état pathologique ou événement par ligne. [35] 
· le médecin doit apposer impérativement sa signature et son cachet sur la partie administrative ;
· ne pas hésiter à cocher l’obstacle médico-légal lorsque les circonstances l’exigent ou au moindre doute (le médecin ne risque rien en faisant cela!)[36]  ;
· lorsqu’on ne connait pas l’identité du défunt : laisser la case sous x ce qui implique de signer en OML pour une identification secondaire. [33]  ;
· quand on ignore précisément la date et l’heure de décès, noter la date et l’heure de découverte du corps en notant (constaté le …) (Paraissant remonter à …) ;
· le médecin certificateur devra fermer la partie médicale qui est confidentielle [36] 
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Une fois le décès constaté, le médecin doit remplir les deux volets du certificat de décès. Toute information requise a son importance pour l’élaboration de tableaux de statistiques sur les causes de décès. La certification des causes médicales du décès n’a pas d’intérêt si le certificateur n’a pas fait mention du sexe, de l’âge et du lieu de la résidence du défunt par exemple. Pour les causes médicales du décès, il est demandé au certificateur de donner sa meilleure opinion quant à la séquence des événements ayant mené à la mort.
· Rédaction du volet administratif du certificat de décès 
Sur cette partie du certificat de décès, destinée au bureau de l’état civil, le certificateur doit inscrire les informations suivantes selon les trois blocs.

*Bloc 1 
· La commune de décès. 
· Nom, prénom (si le défunt est non identifié mentionnez corps non identifié (CNI). 
· Sexe, si le sexe est indéterminé écrivez le (exemples : cadavre putréfié ou malformation nouveau-né). 
· Date et lieu de naissance. 
· Date et heure de décès. 
· Age du décès en années (si âge < à 1an en mois, si < 1mois en jours). 
· Cochez le lieu du décès (domicile, structure de santé publique, structure de santé privée, voie publique) si autres, précisez (exemple lieu du travail, maison...). 
· Ne pas remplir le numéro d’acte de décès, il sera rempli par l’agent de l’état civil.
*Bloc 2
· La date, le lieu et l’heure du décès (On note le jour, le mois et l’année ainsi que l’heure et la minute si on assiste au décès. Pour les arrivés décédés à l’hôpital ou les décès à domicile, il faut noter la date de la constatation du décès).
· Cochez la cause du décès : 
· naturelle : résulte de l’évolution terminale d’un état pathologique endogène (exemple cancers, cardiopathies, diabète...). 
· violente : elle est secondaire à une intervention extérieure. Il peut s'agir d'un suicide, d'un homicide ou d'un accident. 
· indéterminée : la mort dont les circonstances de survenue ne peuvent être établies. 
· Signature et cachet : le certificateur doit signer et mettre son cachet à la partie réservée à cet effet.
*Bloc 3
· Cochez obstacle médico-légal à l’inhumation si caractère violent, indéterminé ou suspect de la mort ou corps non identifié. 
· Cochez mise immédiate dans un cercueil hermétique si risque de contagion.
· Cochez existence de prothèses fonctionnant par piles si la notion existe.
· Rédaction du volet médical du certificat de décès :
Le volet médical du certificat de décès comprend plusieurs blocs :
· Bloc renseignement : Répondre les mêmes renseignements que le volet administratif sans le nom et prénom. 
· Bloc causes de décès : Comporte deux parties, la partie I et la partie II
Partie I : 
· Comporte quatre lignes a, b, c, d 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 première ligne à la cause initiale mentionnée sur la dernière ligne remplie. 
· Lorsqu'il n'y a qu'un seul événement, la mention en est faite à la ligne (a). 
· S'il y a un enchaînement, la cause directe est notée en (a) et la cause première est notée à la dernière ligne ; toute cause intermédiaire sera notée à la ligne (b) ou aux lignes (b) et (c). 
· L'affection enregistrée sur la dernière ligne de la partie I du certificat est la cause initiale de décès et sera codée. Elle sera utilisée pour présenter les statistiques des causes de décès, argumenter et à évaluer les politiques nationales de santé publique. 
· Il faut 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).
 Partie II : 
La partie II est réservée à tout autre état morbide important qui a contribué à l'issue fatale. Les causes contributives sont les autres maladies, affections ou lésions ayant contribué à la mort, mais sans appartenir à l’enchainement causal décrit en partie I: 
· Affections chroniques (si elles ont contribué au décès) : insuffisance rénale chronique, diabète non insulino-dépendant …
· Intoxications chroniques : tabac, alcoolisme chronique, toxicomanie. 
*Bloc renseignements complémentaires : 
Il comprend : 
· Nature de la mort :
Il faut cocher la case correspondante aux circonstances de la mort. 
· Mortinatalité, périnatalité
Pour une analyse approfondie de la mortalité périnatale, les données suivantes concernant tant la mère que l’enfant sont nécessaires : 
· Pour l’enfant, il faut préciser s’il est né vivant ou mort-né et le poids à la naissance en grammes. 
· Pour la grossesse actuelle, il faut préciser si elle est multiple ou non et aussi sa durée estimée en semaines. 
· Pour la mère, il faut notifier son âge en années et la maladie ou l’affection maternelle ayant affecté le fœtus et le nouveau-né.
· Décès maternel
S’il s’agit d’un décès maternel mentionner-le. Il faut préciser le moment du décès : pendant la grossesse, au moment de l’avortement ou 42 jours après l’accouchement ou indéterminé.
· Signalement médicolégal
· OML (obstacle médico-légal à l’inhumation) fait obstacle à l’inhumation et interdit l’ensemble des opérations funéraires. Si mort suspecte, mort subite, inattendue dont la cause est inconnue et de la mort violente : homicide, suicide ou accident., la loi fait obligation au praticien de s’orienter vers une procédure d’OML et éventuellement la procédure judiciaire.
· Si risque de contamination 
· Le retrait des prothèses à pile avant la mise en bière du défunt permet d'éviter, d'une part, la pollution des sols par les composants de la prothèse en cas d'inhumation.
· Intervention chirurgicale :
Il est important pour des raisons de codage d’indiquer si une intervention chirurgicale a eu lieu dans les 4 semaines précédant le décès. 
Bloc signature et cachet : 
Le certificateur doit écrire la date, signer et mettre son cachet à la partie réservée.
 Les recommandations de l’OMS pour la rédaction d’un certificat de décès 
Les médecins doivent effectuer la description la plus complète possible des états pathologiques ou les circonstances de décès pour faciliter le processus de classification et de codage de chaque certificat de décès. 
Cause initiale du décès : 
C’est « la maladie ou le traumatisme qui a déclenché l’évolution morbide conduisant directement au décès, ou les circonstances de l’accident ou de la violence qui ont entraîné le traumatisme morte »[37] . Les statistiques sur la mortalité reposent sur la cause initiale de décès, soit la maladie ou l’affection qui a déclenché la séquence/l’enchaînement des événements ayant provoqué directement le décès. Par exemple, supposons qu’une personne meurt d’une hémorragie cérébrale des suites d’un accident de la circulation. L’hémorragie cérébrale est la cause directe (ou immédiate) du décès, tandis que la collision est la cause initiale de décès. Le chirurgien s’intéresse au traitement de l’hémorragie cérébrale ; la santé publique s’intéresse aux moyens de prévenir les décès des suites de collisions de la route (la cause initiale de décès dans le présent cas). 
Principe général de la sélection de la cause initiale[38] . 
Le Principe général stipule que lorsque plus d'une affection est notée sur le certificat, l'affection mentionnée seule à la dernière ligne utilisée de la partie « I » ne doit être choisie que si elle a pu donner naissance à toutes les autres affections mentionnées aux lignes précédentes. 
· Règles pour la sélection de la cause initiale[38] .
· Règle 1.
Si le Principe général ne s'applique pas et qu'il est indiqué un enchaînement aboutissant à l'affection mentionnée en premier lieu sur le certificat, choisir la cause première de cet enchaînement comme cause initiale. S'il y a plusieurs enchaînements aboutissant à l'affection mentionnée en premier lieu, il faudra choisir la cause première du premier enchaînement.
· Règle 2.
Lorsqu'il n'est indiqué aucun enchaînement aboutissant à l'affection mentionnée en premier lieu sur le certificat, il faudra choisir cette première affection comme cause initiale.
· Règle 3.
Lorsque l'affection choisie par application du Principe général ou des règles 1 et 2 est manifestement une conséquence directe d'une autre affection mentionnée, que ce soit dans la partie (I) ou la partie (II), choisir cette affection primitive. 


· Causes externes de décès. 
Quand la cause initiale est un traumatisme ou un autre effet d'une cause externe de la mort, les circonstances qui ont donné lieu à cette affection doivent être choisies comme cause initiale pour la mise en tableaux (Traumatismes, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes), mais, si cette mise en tableau des causes de décès doit être effectuée selon un code unique préconisé par l’OMS(38). 
Causes de décès mal définies : 
La consignation d’affections mal définies dans le certificat de décès n’a aucune utilité pour la santé publique. Il n’est pas acceptable de mentionner dans le certificat de décès comme cause de décès initiale : 
· Le mode de décès : Les médecins ne devraient pas inscrire sur le certificat de décès le mode de décès comme « arrêt cardio-respiratoire » ou « mort cérébrale ». 
· Les signes et symptômes : les termes douleurs à la poitrine, toux et fièvre…constituent également des états mal définis. 
· Défaillance d’un organe : il n’est pas acceptable comme cause initiale de décès une défaillance organique (exemple : insuffisance cardiaque ou rénale). Dans la mesure du possible, la maladie ou l’état à l’origine de la défaillance organique devrait être considérée comme la cause initiale du décès. 
Maladies cardiovasculaires : 
· Le processus de la maladie, la localisation. 
· Le caractère éventuel aigu ou chronique. 
· L’étiologie rhumatismale ou autre des cardiopathies valvulaires. 
· Toute complication.
 Accident : 
· Le lieu où est survenu l'accident : s'il s'agit d'un accident de la circulation, de la voie publique, de travail, accident domestique. 
· Faire une courte description de la façon dont le traumatisme est survenu en expliquant les circonstances ou la cause du traumatisme (chute d'une échelle).
· La localisation du traumatisme ainsi que la déficience associée à l'origine du décès (traumatisme crânien, polytraumatisme, …) 
Empoisonnement : 
· Si le décès est dû à un accident, un suicide, un homicide ou si le mode de décès n'a pas pu être déterminé. 
· Le nom du produit, du médicament ou de la substance impliquée. S'ils vous sont inconnus, mentionnez-le également. 
Tumeurs : 
· Le caractère malin ou bénin de la tumeur. 
· Le site primitif aussi précisément que possible. 
· Si le site primitif n'est pas connu, mentionnez-le. 
Grossesse, accouchement et suites de couches : 
· La nature de la complication. 
· Le mode d'accouchement. 
· Le moment du décès par rapport au stade de l’accouchement. 
Pneumonie ou une broncho-pneumonie : 
· La cause de tout antécédent pathologique à l'origine de la pneumonie. 
· L'agent causal. 
· Précisez s'il s'agit d'une affection primitive ou si elle est consécutive à l'inhalation d'aliments, de sang, …. 
· Si la pneumonie a été causée par une dégradation de l'état général ou par une immobilité, veuillez mentionner l'affection qui a conduit à cette dégradation ou à, cette immobilité. 
Les infections : 
· Le nom de la maladie, l’agent infectieux lorsqu’il est connu, sa localisation.
· on ne devrait jamais entrer septicémie comme cause initiale si la source de l’infection (exemple : avortement septique ou pneumonie extrahospitalière) peut être identifiée. 
· La septicémie est une affection mal définie et son inscription comme cause initiale est à proscrire. 
Diabète : 
· Insulinodépendant ou non ou autre. 
· Natures des complications et leurs localisations. 
Vieillesse ou le grand âge : 
· Ne pas utiliser les termes « sénilité », « sénescence », « grand âge » comme cause de décès. 
· En cas de polypathologie avec causes très intriquées, il faut choisir la principale chaine causale et la rapporter en partie I et mentionner les autres pathologies en partie II. 
Erreurs de la rédaction du certificat de décès 
Voici une liste des erreurs rencontrées lors de l'évaluation et du codage des causes de décès que le certificateur doit éviter : 
· L’écriture illisible : si l’écriture est illisible, elle entache l’exploitation du certificat de décès. 
· Abréviations ambiguës : elles peuvent avoir plus d'une définition exemple : « IR » insuffisance rénale ou respiratoire. 
· Données sociodémographiques incomplètes : lieu de résidence, âge, sexe, importantes dans l'analyse des données sur la cause de décès. 
· Causes de décès mal définies : des termes comme l'hypoxie, l'arrêt cardiaque respiratoire et l'insuffisance respiratoire. 
· ✓ Enchainement causale incorrecte : si la séquence causale n’est pas logique, la sélection de la cause initiale reste difficile. 
· Insuffisance des détails sur les circonstances des traumatismes (accident de la circulation, chute, accident de la voie publique…). 
· Modèle du certificat utilisé : utilisation de plusieurs modèles du certificat de décès anciens et non conformes au modèle officiel du certificat le plus récent ou la certification des décès sur ordonnance. 
· Signature et cachet non obtenus : le manque d’information sur le constateur et l’établissement où il exerce ne permet pas de le contacter en cas de besoin d’éclaircissement sur une information relative au certificat de décès. 
· Les signatures et cachets cachent des informations importantes : quand les signatures et les cachets cachent des informations importantes, l’exploitation de ces données est difficile (exemple : cachet est sur la partie causes de décès).
[bookmark: _Toc125361034][bookmark: _Toc127200634][bookmark: _Toc127207513][bookmark: _Toc127208089][bookmark: _Toc127208371][bookmark: _Toc127544245][bookmark: _Toc160437920]Modèle de certificat de décès ivoirien
Le CMD établi et utilisé en Côte d’Ivoire n’est pas conforme au modèle international qui a été établi et recommandé depuis 1967 par l’Organisation mondiale de la santé à tous les états membres. 
Ce certificat ivoirien comporte uniquement un recto comportant deux parties. Une partie supérieure ou volet A et une partie inférieure ou volet B. 
· La partie supérieure (Volet A) : c’est le volet administratif, elle est nominative et comporte des paramètres suivants :
· date et heure de survenue du décès ;
· genre et nationalité du défunt ;
· âge du défunt ;
· résidence habituelle ;
· forme médico-légale de la mort ;
· signature ou cachet du médecin ou de la personne ayant constaté le décès.
· La partie inférieure (Volet B) : c’est le volet médical. Cette partie comporte en plus des données du volet A, des informations suivantes :
· lieu de survenue du décès ;
· situation matrimoniale ;
· profession ;
· caractère salarié ou pas ;
· causes du décès ;
· antécédents ;
· cause de la mortinatalité ;
· renseignements complémentaires (autopsie).
[bookmark: _Toc125361035][bookmark: _Toc127207514][bookmark: _Toc127544246][bookmark: _Toc160437921]Classification Internationale des Maladies
0. [bookmark: _Toc125361036][bookmark: _Toc127200636][bookmark: _Toc127207515][bookmark: _Toc127208091][bookmark: _Toc127208373][bookmark: _Toc127544247][bookmark: _Toc160437922]Concepts généraux
La CIM a été construite initialement pour coder la mortalité. Avant 1948, tous les codes de la CIM étaient relatifs à des affections mortelles. Ce n’est que lors de la sixième révision en 1948, qu’il a été introduit de nouveaux codes pour les affections non mortelles. La CIM a subi de nombreuses modifications depuis sa création. La CIM-10, dont l'appellation complète est « Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes » - Dixième Révision, (en anglais : International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) est publiée par l'OMS depuis plus de cent ans comme moyen de codification systématique et d'enregistrement des causes de morbidité et de mortalité touchant les êtres humains à travers le monde. La désignation usuelle abrégée de « Classification internationale des maladies » est à l’origine du sigle couramment utilisé pour la désigner : « la CIM » (en anglais : ICD). La CIM permet le codage uniforme des maladies, des traumatismes et de l'ensemble des motifs de recours aux services de santé. Elle a été conçue pour permettre l'analyse systématique, l'interprétation et la comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions à des époques différentes.
Le codage des diagnostics et des causes de décès a pour but de permettre l’analyse systématique, l’interprétation et la comparaison des données de mortalité recueillies dans différents pays ou régions et à des époques différentes. La CIM facilite la production de statistique par le codage en alphanumérique, ce qui facilite le stockage, la recherche et l’analyse des données sur la mortalité et son utilisation en épidémiologie, en planification et gestion sanitaire ou encore à des fins cliniques. Elle est le premier jalon pour la mise en place d’un système d’information sanitaire et permet de nous insérer dans un système d’échanges d’information. Malgré son origine liée aux causes de décès, la CIM est aujourd’hui la classification médicale internationale de référence. Il ne peut donc exister de travaux de recherche de valeur internationale sans son utilisation.
0. [bookmark: _Toc125361037][bookmark: _Toc127200637][bookmark: _Toc127207516][bookmark: _Toc127208092][bookmark: _Toc127208374][bookmark: _Toc127544248][bookmark: _Toc160437923]Structures de la CIM10 (Tableau…)
La CIM-10 est organisée en une hiérarchie à quatre niveaux répartis en 21 chapitres, 270 blocs et sous blocs, 2033 catégories à trois caractères et 12165 sous catégories à quatre caractères de manière à couvrir toutes les maladies humaines et autres raisons de recourir aux services de santé.
[bookmark: _Toc127683993]Tableau I : EXEMPLE
	Chapitre
	Titre
	Code
	Nombre de catégories à trois caractères

	I 
	Certaines maladies infectieuses et parasitaires 
	A00-B99 
	171 

	II 
	Tumeurs 
	C00-D48 
	136 

	III 
	Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et certains troubles du système immunitaire 
	D50-D89 
	34 

	IV 
	Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 
	E00-E90 
	73 

	V 
	Troubles mentaux et du comportement 
	F00-F99 
	78 

	VI 
	Maladies du système nerveux 
	G00-G99 
	67 

	VII 
	Maladies de l'œil et de ses annexes 
	H00-H59 
	47 

	VIII 
	Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 
	H60-H95 
	24 

	IX 
	Maladies de l'appareil circulatoire 
	I00-I99 
	77 

	X 
	Maladies de l'appareil respiratoire 
	J00-J99 
	63 

	XI 
	Maladies de l'appareil digestif 
	K00-K93 
	71 

	XII 
	Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
	L00-L99 
	72 

	XIII 
	Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 
	M00-M99 
	79 

	XIV 
	Maladies de l'appareil génito-urinaire 
	N00-N99 
	82 

	XV 
	Grossesse, accouchement et puerpéralité 
	O00-O99 
	75 

	XVI 
	Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale 
	P00-P96 
	59 

	XVII 
	Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 
	Q00-Q99 
	87 

	XVIII 
	Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs 
	R00-R99 
	90 

	XIX 
	Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes 
	S00-T98 
	195 

	XX 
	Causes externes de morbidité et de mortalité 
	V01-Y98 
	372 

	XXI 
	Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de santé 
	Z00-Z99 
	84 

	XXII 
	Codes d'utilisation particulière 
	U00-U99 



NB/ - Les chapitres V, VII, VIII, XII, contiennent des affections incapables d’entraîner le décès.
[bookmark: _Toc127544249]- Le chapitre XXII existe uniquement dans sa forme version numérique. 
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[bookmark: _Toc125361039][bookmark: _Toc127544251][bookmark: _Toc160437925]Matériels
0. [bookmark: _Toc125361040][bookmark: _Toc127200640][bookmark: _Toc127207519][bookmark: _Toc127208095][bookmark: _Toc127208377][bookmark: _Toc127544252][bookmark: _Toc160437926]Cadre d’étude et lieu d’étude 
Cette étude s’est déroulée au CHU de Treichville notamment au bureau « des entrées ».

0. [bookmark: _Toc125361041][bookmark: _Toc127200641][bookmark: _Toc127207520][bookmark: _Toc127208096][bookmark: _Toc127208378][bookmark: _Toc127544253][bookmark: _Toc160437927] Population d’étude  
Cette étude a porté sur l’analyse des certificats médicaux de décès ou de mortinatalité et du billet d’hôpital enregistrés au CHU de Treichville durant la période d’étude.
Certificat médical de décès
Le CMD établi et utilisé en Côte d’Ivoire n’est pas conforme au modèle international qui a été établi et recommandé depuis 1948 par l’Organisation mondiale de la santé à tous les états membres. 
Ce certificat ivoirien comporte uniquement un recto comportant deux parties. Une partie supérieure ou volet A et une partie inférieure ou volet B. 
· La partie supérieure (Volet A) : c’est le volet administratif, elle est nominative et comporte des paramètres suivants :
· date et heure de survenue du décès ;
· genre et nationalité du défunt ;
· âge du défunt ;
· résidence habituelle ;
· forme médico-légale de la mort ;
· signature ou cachet du médecin ou de la personne ayant constaté le décès.
· La partie inférieure (Volet B) : c’est le volet médical. Cette partie comporte en plus des données du volet A, des informations suivants :
· lieu de survenue du décès ;
· situation matrimoniale ;
· profession ;
· caractère salarié ou pas ;
· causes du décès ;
· antécédents ;
· cause de la mortinatalité ;
· renseignements complémentaires (autopsie).
Billet d’hôpital
Le billet d’hôpital comporte également deux parties. Une partie médicale situé à gauche et une partie administrative à droite. La partie médicale fait mention essentiellement de la cause de la mort. La partie administrative donne des informations socio-démographiques sur le défunt.
Billet d’hôpital enregistrés au CHU de Treichville durant la période d’étude.

[bookmark: _Toc125361042][bookmark: _Toc127544254][bookmark: _Toc160437928]Méthodes  
0. [bookmark: _Toc125361043][bookmark: _Toc127200643][bookmark: _Toc127207522][bookmark: _Toc127208098][bookmark: _Toc127208380][bookmark: _Toc127544255][bookmark: _Toc160437929]Type et durée d’étude  
Il s'agissait d'une étude rétrospective à visée analytique portant sur les certificats de décès.

0. [bookmark: _Toc125361044][bookmark: _Toc127200644][bookmark: _Toc127207523][bookmark: _Toc127208099][bookmark: _Toc127208381][bookmark: _Toc127544256][bookmark: _Toc160437930]Période et durée de l’étude
Notre étude a porté sur les certificats médicaux de décès produits par les médecins du CHU de Treichville durant la période du 01 Janvier 2020 au 31 Décembre 2021 soit une période de 2 ans. Le recueil des données s’est déroulé sur trois mois allant du 02 Novembre 2021 au 31 Janvier 2022.  
  
0. [bookmark: _Toc125361045][bookmark: _Toc127200645][bookmark: _Toc127207524][bookmark: _Toc127208100][bookmark: _Toc127208382][bookmark: _Toc127544257][bookmark: _Toc160437931]Echantillonnage  
Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif. Nous avons analysé tous les CMD enregistrés au bureau des entrées du CHU de Treichville au cours de la période d’étude.
0. [bookmark: _Toc125361046][bookmark: _Toc127200646][bookmark: _Toc127207525][bookmark: _Toc127208101][bookmark: _Toc127208383][bookmark: _Toc127544258][bookmark: _Toc160437932]Méthodes de travail
Le travail a été réalisé en 2 étapes dont la première concernait l’étude de l’épidémiologie des décès survenus au CHUT et l’autre étape était relative à l’évaluation des CMD enregistrés au « bureau des entrés » du CHUT.

0. [bookmark: _Toc125361047][bookmark: _Toc127200647][bookmark: _Toc127207526][bookmark: _Toc127208102][bookmark: _Toc127208384][bookmark: _Toc127544259][bookmark: _Toc160437933]Evaluation des CMD
Les deux parties (volet A et volet B) du CMD ont été étudiées. 
· Le volet A, l’analyse a consisté à noter les données manquantes :
· décès ou mortinatalité ;
· date et heure exactes de décès ;
· identité de la personne décédée ;
· le sexe de la personne décédée ;
· âge de survenue du décès
· résidence habituelle.

· Concernant le volet B
Il comporte 3 rubriques
· Sur la 1ère rubrique
Nous avons noté les données manquantes :
· lieu de décès ;
· situation matrimoniale ;
· sujet salarié ou pas
· profession.
· Sur la 2ème rubrique
Nous avons recherché la présence deux grands groupes d’erreurs dans les causes de décès : des erreurs majeures et des erreurs mineures et la présence de facteurs associés pouvant intervenir dans la survenue d’erreurs dans les causes de décès du CDD.


· Sur la 3ème rubrique
Nous avons recherché les données manquantes :
· les antécédents médicaux (HTA, Diabète, etc).
· la durée de gestation en cas de mortinatalité
· autopsie pratiquée ou pas.

· Les types d’erreurs
Nous avons effectué une revue de la littérature concernant la classification des erreurs de rédaction des causes de décès dans les CDD. Les « erreurs » identifiées ont fait l’objet d’une synthèse puis d’une adaptation à notre échantillon d’étude. 
Deux groupes d’erreurs sont essentiellement retrouvés :
- Les erreurs majeures. 
Ce sont des erreurs qui risqueraient de fausser le codage de la cause principale de la mort ou pouvant induire des erreurs sur les circonstances exactes et la forme médicolégale de la mort. 
Nous avons considéré que la non- mention de la cause de la mort ou la mention de « cause de la mort inconnue » ne constituait pas une erreur puisque le médecin peut ne pas savoir la cause du décès dans certains cas.
Ces erreurs majeures sont au nombre de cinq (5) :
1/ uniquement le mécanisme de décès est mentionné sans la cause de la mort ;
2/ l’enchaînement des causes de décès est incorrect ;
3/ la cause de décès est insuffisante (brûlures thermiques, accident de la voie publique, polytraumatisme. . .) ;
4/ plusieurs causes de décès sont mentionnées ;
5/ la cause de décès est inacceptable (signes cliniques ou symptômes, état physiologique. . .).


- Les erreurs mineures. 
Les erreurs mineures présentent moins de risque de fausser la classification de la cause principale du décès. Ces erreurs mineures sont au nombre de huit :
1/ le mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne ; 
2/ l’absence de l’intervalle de temps entre l’apparition de la maladie et la survenue du décès ;
3/ la présence d’informations non appropriées (antécédents de la victime, histoire de la maladie)
4/ une écriture illisible ;
5/ la présence d’abréviations ;
6/ l’absence d’identité du médecin ;
7/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes
8/ l’absence ou l’insuffisance d’informations sur les 1ères et 3èmes rubriques du Volet B
[bookmark: _Hlk99443633]- Les facteurs associés
Les facteurs associés sont des données du CMD qui peuvent intervenir dans la fréquence de survenue des erreurs telles que :
· le grade et la spécialité du médecin signataire ;
· l’âge et le sexe du médecin signataire ;
· l’ancienneté du médecin signataire.

0. [bookmark: _Toc125361048][bookmark: _Toc127200648][bookmark: _Toc127207527][bookmark: _Toc127208103][bookmark: _Toc127208385][bookmark: _Toc127544260][bookmark: _Toc160437934]Elaboration des statistiques sur les causes de décès à partir des CDD
A partir de l’analyse des CDD, nous avons déterminé les causes de décès survenus pendant la période d’étude au CHU de Treichville.

0. [bookmark: _Toc125361049][bookmark: _Toc127200649][bookmark: _Toc127207528][bookmark: _Toc127208104][bookmark: _Toc127208386][bookmark: _Toc127544261][bookmark: _Toc160437935]Recueil des données  
La collecte des données s’est faite à l’aide d’une fiche d’enquête établie à partir de l’analyse des CDD. 
0. [bookmark: _Toc125361050][bookmark: _Toc127200650][bookmark: _Toc127207529][bookmark: _Toc127208105][bookmark: _Toc127208387][bookmark: _Toc127544262][bookmark: _Toc160437936]Analyse des données
[bookmark: Le_sexe_du_décédé]La saisie informatique des données a été faite sous Microsoft Word et Excell Starter 2010. L’analyse statistique est effectuée avec le logiciel statistique SPSS for Windows version 22.0. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne avec écart-type. Les variables qualitatives ont été exprimées en proportions observées dans l’échantillon. 
Le test du x2 sera utilisé pour comparer des proportions. Les tests sont considérés comme significatifs quand la valeur de p sera inférieure à 0,05. Le test exact de Fisher était utilisé en cas d’effectifs théoriques inférieurs à 5.
Les données ont été saisies à l’aide des logiciels Word et Excel version 2016 et analysés à l’aide du logiciel Epi-Info version 7.  
Nos résultats ont été présentés sous forme de tableaux et figures analysés, commentés selon les données actuelles de la littérature.  

0. [bookmark: _Toc125361051][bookmark: _Toc127200651][bookmark: _Toc127207530][bookmark: _Toc127208106][bookmark: _Toc127208388][bookmark: _Toc127544263][bookmark: _Toc160437937]Considérations éthiques et déontologiques
Nous avons eu accès aux différents CDD avec l’autorisation du Directeur Médical et Scientifique du CHU de Treichville. Cette étude s’est réalisée dans le respect du secret médical.
L’anonymat et la confidentialité ont été respectés par l’attribution d’un numéro d’anonymat à chaque fiche d’enquête.




  
  

  
 
 
[bookmark: _Toc127544264] (
III. RESULTATS
) 
 
  


Notre étude a consisté à partir des certificats de décès enregistrés au « bureau des entrées » du CHU de Treichville à recenser les cas de décès survenus dans ce CHU du 1erJanvier 2020 au 31 Décembre 2021. Cette étude a permis de recueillir des données sur l’épidémiologie des décès, la description des médecins signataires des certificats de décès des sujets décédés pendant la période d’étude, la qualité de ces certificats de décès, ainsi que les facteurs associés. 
Les données ainsi recueillies sont les suivantes :
[bookmark: _Toc127544266][bookmark: _Toc160437939] Epidémiologie des décès survenus au CHU de Treichville à partir des certificats médicaux de décès
· Âge et sexe des défunts
[bookmark: _Toc127683994]Tableau II : répartition des CDD selon l’âge et le sexe
	Caractéristiques générales de l’âge
	Global
	Individus masculins
	Individus féminins

	Moyenne
	50,03
	48,55
	51,69

	Médiane
	51
	50
	52

	Mode
	43
	63
	43

	Minimum
	1
	1
	1

	Maximum
	99
	95
	99

	Variance
	364,13
	372,15
	367,98

	Ecart-Type
	19,08
	19,29
	19,18

	Erreur de l’Ecart-type
	0,85
	1,12
	1,34

	Effectifs (N)
	499 (100 %)
	294 (59 %)
	205 (41 %)



L’âge moyen global était de 50,03 ± 19,08 ans. Chez les individus de sexe masculin l’âge moyen était de 48,55 ± 19,29 ans. En ce concerne les sujets de sexe féminin, l’âge moyen était de 51,69 ± 19,18 ans.

· Répartition selon les classes d’âge




[bookmark: _Toc127683964][bookmark: _Hlk100064985]Figure 1 : Diagramme de répartition des patients décédés en fonction de l’âge

Les sujets d’âge compris entre 36 et 60 ans représentaient 50 % des sujets décédés au cours de la période d’étude au CHU de Treichville.


· Répartition selon la profession




[bookmark: _Toc127683965]Figure 2 : camembert de répartition des patients décédés en fonction de leur profession

Dans notre étude, les sujets décédés exerçant dans le secteur informel représentaient 71 % des cas.


· Répartition selon la nationalité

[bookmark: _Toc127683995]Tableau III : répartition des cdd selon la nationalité
	Nationalité
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	Ivoirienne
	401
	80,4

	Béninoise
	3
	0,6

	Burkinabè
	26
	5,2

	Camerounaise
	1
	0,2

	Congolaise
	2
	0,4

	Ghanéenne
	8
	1,6

	Guinéenne
	3
	0,6

	Malienne
	13
	2,6

	Nigériane
	7
	1,4

	Togolaise
	4
	0,8

	Non précisée
	31
	6,2

	Total
	499
	100




Les Ivoiriens représentaient 80,4 % des sujets décédés au CHU de Treichville pendant la période d’étude. Parmi les étrangers, les burkinabés constituaient 26,5 % (26/98) de l’effectif.


· Répartition selon l’année de survenue des décès




[bookmark: _Toc127683966]Figure 3 : camembert de répartition des patients décédés selon l’année de survenue du décès

L’année 2021 a enregistré 75 % des décès au cours de notre période d’étude.


· Répartition selon le mois de survenue des décès



[bookmark: _Toc127683967]Figure 4 : diagramme de répartition des patients décédés selon le mois de survenue du décès

Le mois de février a enregistré 14 % de l’ensemble de décès répertorié au cours de la période d’étude.


· Répartition selon la tranche horaire de survenue des décès




[bookmark: _Toc127683968]Figure 5 : diagramme de répartition des patients décédés selon l’heure de survenue des décès

Au CHU de Treichville, au cours de la période d’étude, les décès survenaient dans l’après-midi (12–17h59 mn) et la nuit entre 18-23h59 mn avec respectivement 27,50 % pour chaque période.


· Répartition selon le service de survenue des décès

[bookmark: _Toc127683996]Tableau IV : répartition des CDD selon le service
	Service de survenue de la mort
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	Urgences Médicales
	241
	48,3

	Médecine Interne
	54
	10,8

	Maladies Infectieuses et Tropicales
	44
	8,8

	Cancérologie
	38
	7,6

	Anesthésie Réanimation
	36
	7,2

	Pédiatrie Médicale
	24
	4,8

	Néphrologie
	19
	3,8

	PPH
	17
	3,4

	Chirurgie Digestive et Proctologie
	15
	3,0

	Urologie
	3
	0,6

	Urgences Chirurgicales
	2
	0,4

	Traumatologie
	2
	0,4

	Chirurgie Pédiatrique
	1
	0,2

	Chirurgie plastique
	1
	0,2

	Dermatologie
	1
	0,2

	Institut de Cardiologie d'Abidjan
	1
	0,2

	Total
	499
	100



Au cours de la période d’étude, les urgences médicales concentraient 48,3 % des décès enregistrés au CHU de Treichville.


· Répartition selon la cause de la mort

[bookmark: _Toc127683997]Tableau V : Répartition des CMD selon la cause de la mort
	Cause de décès 
	Cause de la mort 
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	Autres tumeurs (n = 16)
	Processus vasculaire cérébral
	13
	2,6

	
	Tumeurs osseuses
	2
	0,4

	
	Syndrome tumoral
	1
	0,2

	Hépatonéphrite (n = 5)
	Hépatonéphrite
	5
	1,0

	
Morts traumatiques (n = 12)
	Polytraumatisme
	5
	1,0

	
	Traumatisme crânien
	4
	0,8

	
	Ecrasement de la jambe
	2
	0,4

	
	Plaie par arme blanche
	1
	0,2

	Pathologie dermatologiques (n = 5)
	Carcinome épidermoïde
	3
	0,6

	
	Dermatose et complications
	2
	0,4

	
Pathologies cardio-vasculaires (n = 63)
	HTA et Complications
	52
	10,4

	
	Arrêt Cardio-respiratoire
	5
	1,0

	
	Cardiopathie
	4
	0,8

	
	Encéphalopathie hypertensive
	2
	0,4

	



Pathologies digestives
 (n = 49)
	Tumeurs digestives et complications	
	28
	5,6

	
	Cirrhose du foie
	7
	1,4

	
	Hémorragie Digestive 
	3
	0,6

	
	Gastroentérite
	2
	0,4

	
	Encéphalopathie hépatique
	2
	0,4

	
	Ictère
	2
	0,4

	
	Cholangiocarcinome  
	2
	0,4

	
	Péritonite
	2
	0,4

	
	Occlusion du grêle
	1
	0,2

	
Pathologies hématologiques (n = 22)
	Anémie
	14
	2,8

	
	Drépanocytose et complications
	2
	0,4

	
	Hémopathies
	6
	1,2

	






Pathologies infectieuses 
(n = 99)
	Septicémie
	31
	6,2

	
	Méningoencéphalite	 
	12
	2,4

	
	Choc septique
	11
	2,2

	
	Paludisme et complications
	8
	1,6

	
	Encéphalopathie sur TID
	8
	1,6

	
	Infection au Covid 19	 
	7
	1,4

	
	Toxoplasmose cérébrale
	5
	1,0

	
	TID/VIH
	5
	1,0

	
	Tétanos
	5
	1,0

	
	Encéphalopathie hépatique
	2
	0,4

	
	Encéphalopathie urémique
	2
	0,4

	
	Dermatose et complications
	2
	0,4

	
	Encéphalopathie hypertensive
	1
	0,2

	Pathologies métaboliques 
(n = 33)
	Diabète et complications
	25
	5,0

	
	Choc hypovolémique
	7
	1,4

	
	Syndrome oedémato-ascitique
	1
	0,2

	
Pathologies neurologiques 
(n = 17)
	Trouble de la conscience
	10
	2,0

	
	Affections cérébrales
	4
	0,8

	
	Etat de mal épileptique
	2
	0,4

	
	Affections neurologiques
	1
	0,2

	Pathologies ORL 
	Tumeurs ORL
	1
	0,2

	

Pathologies pleuropulmonaires (n = 105)
	Pleuropneumopathies
	56
	11,2

	
	Tuberculose et complications
	28
	5,6

	
	Œdème aigue du poumon
	12
	2,4

	
	Embolie pulmonaire
	3
	0,6

	
	Bronchopneumopathie
	3
	0,6

	
	Détresse respiratoire
	3
	0,6

	


Pathologies uro-génitales 
(n = 72)
	Tumeurs uro-génitales et complications
	27
	5,4

	
	Altération fonction rénale
	21
	4,2

	
	Tumeurs du sein et complications	
	17
	3,4

	
	Encéphalopathie urémique
	6
	1,2

	
	Métrorragie
	1
	0,2

	Total 
	499
	100%



Au cours de la période d’étude, les causes de décès étaient les pathologies pleuropulmonaires (11,2 %), suivies des pathologies infectieuses (6,2 %).


· Répartition selon les circonstances de survenue des morts violentes

[bookmark: _Toc127683998]Tableau VI : Répartition des CMD selon les circonstances de survenue des morts violentes

	Circonstances de survenue des morts violentes
	Contextes de survenue des morts violentes
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	Accidentelle
	Accident de la circulation routière
	10
	83,4

	Homicide
	Arme à feu
	1
	8,3

	
	Arme blanche
	1
	8,3

	Total
	
	12
	100,0



Les accidents de la circulation routière représentaient 83,4 % des morts accidentelles. Les armes à feu et armes blanches étaient les moyens utilisés pour commettre les homicides.
[bookmark: _Toc127544267]

[bookmark: _Toc160437940]Description des médecins signataires des certificats médicaux de décès

· Âge et sexe

[bookmark: _Toc127683999]Tableau VII : Répartition des médecins signataires des cdd selon l’âge et le sexe
	Caractéristiques générales de l’âge
	Global
	Individus masculins
	Individus féminins

	Moyenne
	42,05
	43,03
	36,72

	Médiane
	43
	43
	32,5

	Mode
	43
	43
	28

	Minimum
	25
	25
	27

	Maximum
	57
	57
	54

	Variance
	82,64
	73,67
	103,03

	Ecart-Type
	9,09
	8,58
	10,15

	Erreur de l’Ecart-type
	0,94
	0,86
	2,39

	Effectifs (N)
	116(100 %)
	98(84 %)
	18(16%)




La moyenne d’âge de l’échantillon de notre étude était de 42,05 ± 9,09 ans avec des extrêmes allant de 25 à 57 ans. Les hommes avaient un âge moyen de 43,03 ± 8,58 ans. L’âge moyen des femmes était de 36,72 ± 10,15 ans. L’âge moyen des hommes n’était pas statistiquement différent de celui des femmes (P> 0,005).


· Répartition selon le grade du médecin




[bookmark: _Toc127683969]Figure 6 : camembert de répartition des médecins signataires selon leur grade

Les médecins de grade A4 représentaient 51 % de l’ensemble des médecins signataires des certificats de décès. La répartition selon le sexe indique que les médecins de grade A4 représentaient 48 de l’effectif des médecins. Les femmes de grade A4 constituaient 67 % (n= 12) de l’effectif des femmes suivies des femmes de grade A5 (28 %).


· Répartition selon l’ancienneté
Les 116 médecins qui ont signé les 499 certificats de décès avaient une ancienneté moyenne de 8,16 ± 5,99 ans avec extrêmes allant de 1 à 27 ans.

[bookmark: _Toc127684000]Tableau VIII : Répartition des médecins signataires selon l’ancienneté 
	Ancienneté (ans)
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	1 - 5 ans
	46
	39

	6 -10 ans
	35
	31

	11 - 15 ans
	19
	16

	16 - 20 ans
	12
	10

	21 - 25 ans
	2
	2

	25 ans et plus
	2
	2

	Total
	116
	100



Les médecins ayant moins de 10 ans d’ancienneté représentaient 70 % de l’effectif des médecins signataires.


· Répartition selon la spécialité

[bookmark: _Toc127684001]Tableau IX : Répartition des médecins signataires selon la spécialité 
	Médecin signataire
	Effectifs
	Pourcentage (%)

	Anesthésie Réanimation
	10
	8

	Cancérologie
	13
	11

	Pédiatrie
	18
	16

	Spécialités médicales
	63
	54

	Spécialités chirurgicales
	12
	10

	Total 
	116
	100



Les médecins de spécialités médicales représentaient 54 % de l’ensemble des médecins signataires.
[bookmark: _Toc125361052][bookmark: _Toc127200065][bookmark: _Toc127200655][bookmark: _Toc127206063][bookmark: _Toc127207534][bookmark: _Toc127207825]

· Répartition selon le nombre de certificats signés par chaque spécialité

[bookmark: _Toc127684002]Tableau X : Répartition des cdd selon le nombre signe par les spécialités


	Spécialité du Médecin signataire
	Effectif des médecins signataires
	Nombre de certificats signés par Spécialité

	[bookmark: _Hlk99256574]Anesthésiste Réanimateur
	10 (9 %)
	42 (8 %)

	Cancérologue
	13 (11 %)
	43 (9 %)

	Pédiatrie
	18 (16 %)
	24 (5%)

	Spécialités médicales
	63 (54 %)
	368 (74 %)

	Spécialités chirurgicales
	12 (10 %)
	22 (4 %)

	Total
	116 (100 %)
	499 (100 %)




Les médecins de spécialistes médicales représentant 54 % des médecins signataires ont signé 74% des certificats médicaux de décès. Les 10 médecins réanimateurs représentant 9 % des médecins signataires ont signé 42 % des certificats médicaux de décès.
[bookmark: _Toc127544268]

[bookmark: _Toc160437941]Qualité des certificats médicaux de décès
La qualité des certificats médicaux de décès est appréciée à travers l’identification des erreurs majeures et ou des erreurs mineures.
· Erreurs majeures
[bookmark: _Hlk99869436]Parmi les 499 certificats médicaux de décès signés par les médecins de notre étude, un seul ne présentait pas d’erreur majeure. La typologie de ces erreurs majeures présentes sur les 498 certificats médicaux de décès sont consignées dans le tableau suivant.

[bookmark: _Toc127684003]Tableau XI : Répartition des erreurs majeurs selon la typologie
	Erreurs majeures
	Effectifs (n)
	Pourcentage
(%)

	1/ Uniquement le mécanisme de décès est mentionné sans la cause de décès
	380
	60

	2/ Mention de plusieurs causes de décès
	88
	14

	3/Cause de décès insuffisante
	66
	10

	4/ Cause de décès est inacceptable
	48
	8

	5/ Enchainement incorrecte des causes de décès
	33
	5

	6/ La cause de décès n’est pas précisée
	18
	3

	Total
	633
	100



La mention uniquement du mécanisme de décès représentaient 60 % des erreurs majeures suivies de la mention de plusieurs causes de décès avec 14 % des cas.


· Erreurs mineures
Les 499 certificats médicaux de décès signés par les médecins de notre étude présentaient au moins une erreur majeure. La typologie de ces erreurs mineures est consignée dans le tableau suivant.

[bookmark: _Toc127684004]Tableau XII : Répartition des erreurs mineures selon la typologie
	Erreurs mineures
	Effectifs (n)
	
Pourcentage (%)


	1/ Absence ou l’insuffisance d’informations sur les 1ères et 3èmes rubriques du Volet B (Notion d’autopsie)
	499
	73

	2/Présence d’abréviations
	112
	16

		3/ Présence d’informations non appropriées (antécédents de la victime, histoire de la maladie)
	
	8



	38
	5

	4/Mécanismes et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne
	20
	3

	5/ Ecriture illisible
	17
	2

	6/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes
	10
	1

	7/Absence d’identité du médecin 
	00
	00

	Total
	686
	100



L’absence ou l’insuffisance d’informations sur les premières et troisièmes rubriques du volet B (notion autopsie) représentait 73 % des cas.  Il convient de préciser que tous les certificats de décès comportaient l’identité du médecin signataire.


· Facteurs associés
Ce sont des données du CMD qui peuvent intervenir dans la fréquence de survenue des erreurs majeures ou mineures. Ces facteurs concernent surtout les médecins signataires des différents certificats médicaux. Il s’agit de l’intervalle d’âge des praticiens, du sexe, de la spécialité, du grade et de l’ancienneté du médecin signataire.
· Erreurs majeures
· Intervalle d’âge 
[bookmark: _Toc127684005]Tableau XIII : Répartition des erreurs majeures en fonction de l’intervalle d’âge des médecins signataires
	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs majeures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Le mécanisme de décès est mentionné 

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	33
347
	6
113
	0,19

	2/ La cause de la mort est précisée

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	39
442
	0
18
	0,2

	3/ Enchainement correcte des causes de décès

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	36
430
	3
30
	0,7

	4/Cause de décès insuffisante

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	10
56
	29
404
	0,01

	5/ Mention de plusieurs causes de décès

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	8
80
	31
380
	0,62

	6/ Cause de décès est inacceptable

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	6
42
	33
418
	0,2



La cause de décès était insuffisamment mentionnée sur le certificat de décès des médecins de plus de 36 ans par rapport aux médecins de plus de moins de 35 ans (P<0,005).



· Le sexe 

[bookmark: _Toc127684006]Tableau XIV : Répartition des erreurs majeures selon le sexe du médecin signataire


	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs majeures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Le mécanisme de décès est mentionné 

	Masculin
Féminin
	345
35
	113
6
	0,14

	2/ La cause de la mort est précisée

	Masculin
Féminin
	441
4
	17
1
	0,67

	3/ Enchainement correcte des causes de décès

	Masculin
Féminin
	426
40
	32
1
	0,26

	4/Cause de décès insuffisante

	Masculin
Féminin
	57
9
	401
32
	0,08

	5/ Mention de plusieurs causes de décès

	Masculin
Féminin
	85
3
	373
38
	0,07

	6/ Cause de décès est inacceptable

	Masculin
Féminin
	45
3
	413
38
	0,6



La présence d’erreurs majeures n’était pas liée au sexe des médecins signataires.


· La spécialité 

[bookmark: _Toc127684007]Tableau XV : Répartition des erreurs majeurs selon la spécialité du médecin signataire


	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs majeures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme de décès est mentionné

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales

	20
35
21
15
289
	22
8
3
7
79
	0,00

	2/ Cause de décès est précisée

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales
	40
43
23
22
353
	2
0
1
0
15
	0,58

	3/ Enchainement correcte des causes de décès

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	40
36
24
19
347
	2
7
0
3
21
	0,03

	4/Cause de décès insuffisante

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	5
1
12
2
46
	37 
42
12
20
322
	0,00

	5/ Mention de plusieurs causes de décès

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	5
8
5
3
67
	37
35
19
19
301
	0,83

	6/ Cause de décès est inacceptable

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	2
4
3
2
37
	40
39
21
20
331
	0,8



La présence d’erreurs majeures était liée à la spécialité des médecins signataires. Elle est plus présente chez les médecins de spécialités médicales notamment en ce qui concerne l’absence de mécanisme de décès, d’enchainement correct des causes de décès et des causes de décès insuffisamment mentionnées (P<0,005).
· Le grade 

[bookmark: _Toc127684008]Tableau XVI : Répartition des erreurs majeures selon le grade du médecin signataire


	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs majeures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme de décès est mentionné 

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	53
48
18
	216
139
24
	0,01

	2/ Cause de la mort est précisée

	Grade A4
Grade A5
Grade A6
	261
177
42
	8
10
1
	0,45

	3/ Enchainement correcte des causes de décès

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	19
12
2
	250
175
41
	0,93

	4/Cause de décès insuffisante

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	13
20
3
	226
176
40
	0,2

	5/ Mention de plusieurs causes de décès

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	53
30
5
	216
157
38
	0,48

	6/ Cause de décès est inacceptable

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	34
12
2
	235
175
41
	0,09



L’absence de mécanisme de décès était statistiquement plus fréquente chez les médecins de grade A4 par rapport aux médecins de grade A5 et A7.
· L’ancienneté du médecin signataire 

[bookmark: _Toc127684009]Tableau XVII : Répartition des erreurs majeures selon l’ancienneté du médecin signataire


	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs majeures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Le mécanisme de décès est mentionné 

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	74
26
4
	283
34
21
	0,00

	2/ La cause de la mort est précisée

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	343
114
24
	14
6
1
	0,77

	3/ Enchainement correcte des causes de décès

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	24
9
0
	333
108
25
	0,76

	4/Cause de décès insuffisante

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	55
8
3
	302
109
22
	0,09

	5/ Mention de plusieurs causes de décès

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	67
19
2
	290
98
23
	0,41

	6/ Cause de décès est inacceptable

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	38
8
2
	319
109
23
	0,6



Le mécanisme de décès était statistiquement moins mentionné chez les médecins de moins de 10 ans d’ancienneté par rapport aux médecins plus anciens.


· Erreurs mineures
· Intervalle d’âge 

[bookmark: _Toc127684010]Tableau XVIII : Répartition des erreurs mineures par intervalle d’âge des médecins signataires

	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs mineures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne

	25 – 35 ans
36 – 57 ans
	3
17
	36
443

	0,22

	2/ Présence d’informations non appropriées 

	25 – 35 ans
36 – 57 ans 
	4
34

	35
426

	0,51

	3/Ecriture illisible

	25 – 35 ans
36 – 57 ans 
	0
17
	39
443
	0,22

	4/Présence d’abréviations

	25 – 35 ans
36 – 57 ans 
	6
106

	33
354

	0,27

	5/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes

	25 – 35 ans
36 – 57 ans 
	0
10

	39
450

	0,35



          La présence d’erreurs mineures n’était statistiquement liée à l’âge.



· Le sexe

[bookmark: _Toc127684011][bookmark: _Hlk100063081]Tableau XIX : Répartition des erreurs mineures selon le sexe des médecins signataires


	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs mineures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne

	Masculin
Féminin
	17
3

	441
38

	0,25

	2/ Présence d’informations non appropriées 

	Masculin
Féminin
	33
5

	425
36

	0,24

	3/Ecriture illisible

	Masculin
Féminin
	17
0
	441
41
	0,2

	4/Présence d’abréviations

	Masculin
Féminin
	111
1

	40
347

	0,00

	5/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes

	Masculin
Féminin
	10
0

	41
448

	0,33




[bookmark: _Hlk110975214]La présence d’abréviations était statistiquement plus présente avec les médecins signataires de sexe masculin par rapport aux médecins de sexe féminin (P<0,005).


· La spécialité

[bookmark: _Toc127684012]Tableau XX : Répartition des erreurs mineures selon la spécialité du médecin signataire

	[bookmark: _Hlk99813835]
	Effectifs (n)
	

	Erreurs mineures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	1
3
2
3
11

	41
40
22
19
357
	0,06

	2/ Présence d’informations non appropriées 

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	4
1
1
0
32
	38
42
23
22
336
	0,31

	3/Ecriture illisible

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	3
5
0
1
8
	37
40
24
21
360
	0,00

	4/Présence d’abréviations

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	16
8
1
3
84
	26
35
23
19
284
	0,01

	5/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes

	Anesthésie-Réanimation
Cancérologie
Pédiatrie
Spécialités chirurgicales
Spécialités médicales 
	3
0
0
1
6
	39
43
24
21
362
	0,09



Les erreurs mineures caractérisées par l’écriture illisible et la présence d’abréviation étaient statistiquement plus présentes sur les certificats signés par des médecins de spécialités médicales par rapport aux autres médecins (P<0,005).

· Le grade

[bookmark: _Hlk100064968][bookmark: _Toc127684013]Tableau XXI : Répartition des erreurs mineures selon le grade du médecin signataire

	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs mineures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	12
6
2
	254
141
41
	0,9

	2/ Présence d’informations non appropriées 

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	5
5
2
	54
46
4
	0,18

	3/Ecriture illisible

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	12
3
2
	257
185
40
	0,12

	4/Présence d’abréviations

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	58
41
13
	211
146
30
	0,15

	5/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes

	Grade A4
Grade A5
Grade A7
	16
20
2
	253
167
41

	0,00



L’erreur mineure notamment l’insuffisance de réponses aux items du volet A sont statistiquement plus fréquentes sur les certificats signes par les médecins de grade A4 par rapport aux médecins des autres grades (p<0,005).


· L’ancienneté
[bookmark: _Toc127684014]Tableau XXII : Répartition des erreurs mineures selon l’ancienneté du médecin signataire
	
	Effectifs (n)
	

	Erreurs mineures
	OUI
	NON
	P Valeur

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	13
6
1
	344
111
24
	0,83

	2/ Présence d’informations non appropriées 

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	27
11
0
	330
106
25
	0,51

	3/Ecriture illisible

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	8
7
2
	349
110
23
	0,22

	4/Présence d’abréviations

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	79
27
6
	278
90
19
	0,98

	5/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes

	1 – 10 ans
11 – 20 ans
> 21 ans
	3
4
3
	354
113
22
	0,00




[bookmark: _Hlk110975576]











Les réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou leurs absences sont statistiquement plus présentes sur les certificats des médecins de d’ancienneté comprise entre 11 et 20 ans par rapport aux médecins d’ancienneté différente.    








[bookmark: _Toc127544269]
 (
IV - DISCUSSION
)

IV.1. [bookmark: _Toc127544270][bookmark: _Toc160437942]Limites de l’étude
Notre étude n'a pas examiné les dossiers médicaux ou les rapports d'autopsies médico-légales ou médicales pour valider l'exactitude des causes de décès. Nous nous sommes limités aux causes de décès mentionnées sur les certificats de décès. Cependant, l'objectif principal de cette étude était de détecter les erreurs de certification des médecins, plutôt que d'identifier la cause du décès elle-même. Par ailleurs, l’étude était monocentrique et se limitait aux certificats médicaux de décès parvenus à un seul hôpital.

IV.2. [bookmark: _Toc127544271][bookmark: _Toc160437943]Discussion sur les résultats
· Epidémiologie des décès survenus en milieu hospitalier
Le milieu hospitalier est, par excellence, le lieu de référence où s’établit les informations sur les caractéristiques des décès survenant en milieu médical et sur les pathologies fréquemment observées, ce qui permettrait de mieux orienter les stratégies de prise en charge des patients. 
Dans notre étude, la moyenne d’âge des sujets décédés pendant la période d’étude était 50,03 ± 19,08 ans avec des extrêmes allant d’un à 99 ans. Les sujets de sexe masculin étaient prédominant avec 59 % des décès soit un sex ratio de 1,43 en faveur des hommes. Les jeunes matures d’âge compris entre 36 et 60 ans étaient les plus nombreux avec 50 % des décès. Dogoré[39]  a compilé les certificats et registres de décès survenus dans la ville d’Abidjan (CHU de Treichville, Cocody, Yopougon et Hôpital de Port-Bouët) de 1988 à 1992. Durant cette période, 28583 décès ont été enregistrés dont 17924 hommes représentant 63 % des décès avec un sex ratio de 1,68 en faveur des hommes. Coulibaly[40]  au Mali, a noté que les sujets décédés en milieu hospitalier avaient une moyenne d’âge de 53,48. La prédominance masculine était nette avec 67,20 % des personnes décédés, soit un sexe ratio était de 2,05 en faveur des hommes. En Algérie notamment au CHU de Tlemcen, 1448 décès ont été enregistrés durant la période d’étude avec un sex-ratio de 1,22 en faveur des hommes[41] . Le maximum de décès a été enregistré chez les malades de plus de 60 ans avec 59 % des décès[41] . La différence relative à la tranche d’âge des malades les plus touchés parmi les sujets décédés, entre notre étude et celles du Mali et de l’Algérie pourrait s’expliquer par la méthode d’étude. Notre étude élaboré les indicateurs de santé à partir de l’analyse des certificats de décès contrairement les autres études, qui ont utilisé des dossiers médicaux des malades décédés.
Dans notre étude, les décès concernaient le plus souvent les sujets de nationalité ivoirienne (80,4 %) et exerçant dans le secteur informel (71 %). Ces décès survenaient généralement au cours du mois de Février (14 %) suivi du mois d’Octobre (11 %) notamment dans les après-midis et les soirs avec 27,50 % des cas.
En ce qui concerne le profil de la mortalité, Coulibaly[40]  a colligé 250 décès sur 1432 malades hospitalisés soit un taux de décès de 17,45 %. Ce taux était inférieur à celui retrouvé par Ouédraogo[42]  qui avaient trouvé 1785 cas de décès sur 5362 patients hospitalisés soit un taux de 33,3%. Cependant ce taux était supérieur à celui de Dovonou[43]  qui avaient trouvé 118 cas de décès sur 918 patients soit un taux de décès de 12,9%. Dans notre étude, nous n’avons pas avoir accès au nombre total de sujets hospitalisés, ce qui ne nous a permis de déterminer le taux de décès au CHU de Treichville durant la période d’étude.
Au CHU de Tlemcen en Algérie, plus de la moitié des décès a été enregistré au niveau des urgences médicochirurgicales du service de réanimation (14 %) et de cardiologie (11 %)[41] . Les maladies de l’appareil circulatoire représentaient la principale cause initiale de mortalité (35 %), dont les accidents vasculaires cérébraux qui sont responsables de 18 % de l’ensemble des causes de décès, suivis des tumeurs malignes et les causes externes avec 12 % chacune, ensuite les maladies de l’appareil respiratoire (7 %). Les localisations les plus fréquentes de tumeurs malignes étaient: poumon (14 %), sang (13 %) et cerveau (11 %)[41] . Dans notre étude, la plupart des décès est survenue dans le service des urgences médicales (48,3 %) suivie du service de médecine interne (10,8 %). Les services de pédiatrie concentraient 5 % de l’ensemble des décès. Les principales causes de décès étaient les pathologies pleuropulmonaires (21,04 %) suivies des pathologies infectieuses (19,83 %). Coulibaly[40]  a indiqué que la pathologie neurologique était la première cause de décès avec 32%, suivie des pathologies infectieuses et tropicales (25,20 %), des pathologies hépato gastro-entérologiques (14,80 %) et de pathologies pulmonaires (12,80 %). Ce résultat était similaire à celui de DRABO[44]  qui avait trouvé comme pathologie dominante, les maladies du système nerveux avec 40,70% des décès. Dans l’étude de LOPEZ[45] , les accidents vasculaires cérébraux constituaient la deuxième cause de mortalité dans le monde et dans les pays en voie de développement, derrière les maladies cardiovasculaires et devant les maladies infectieuses. Dogoré[46]  a observé, par ordre d’importance, les maladies infectieuses et parasitaires (14,7 %), les maladies de l’appareil circulatoire (6,4 %),  les maladies de l’appareil respiratoire (3,9 %), les maladies du sang et des organes hématopoïétiques (33 %) et les maladies du système nerveux (3,2 %) constituaient globalement les cinq premiers appareils les plus touchés par les causes de décès en milieu hospitalier d’Abidjan. Les résultats de notre étude sont aussi différents de ceux de certains auteurs[47–49] . Fomba[47]  avait identifié  comme pathologie dominante les pathologies infectieuses soit 33%. ZANNOU et al[48]  a noté que les décès liés à l’infection VIH étaient de 23,4% ; suivi par les cancers 17,1% ; et la tuberculose, 2,7% de décès. En France selon Santé focus[49]  les maladies cardiovasculaires étaient la première cause de mortalité avec 28%. Dans notre étude, l’absence d’Accident Vasculaire Cérébral et de pathologies cardio-vasculaires pourrait s’expliquer par le fait que ces services ne font pas partie de l’offre de soins au sein du CHU de Treichville. Dans les autres études, ce taux élevés de décès par AVC s’expliquerait par la difficulté de la prise en charge de cette pathologie[40] .
Dans notre étude, 12 cas de décès traumatiques ou morts violentes ont été répertoriés, représentant 2,4 % de l’ensemble de décès survenus au sein du CHU de Treichville durant la période d’étude.  Au Canada, Nolet[50]  a relevé 147 morts violentes et inattendues en milieu hospitalier sur 4 ans de 1999 à 2003. Ces morts violentes étaient dominées par l’accident médical ou chirurgical (18 %) suivi de la chute (16 %). Les circonstances de survenues de ces morts violentés étaient les accidents notamment médicaux (55 %) ou chirurgicaux suivis par les suicides (39 %)[50] . Dans notre étude, les circonstances de survenues des morts violentes étaient dominées par les accidents notamment les accidents de la circulation routière avec 83,4 % des morts violentes et 2 % de l’ensemble des décès au CHU de Treichville. Ce faible taux de mort violente a été également mentionné par Ouattara[51] . Ce dernier a noté 6 décès sur 1894 accidents de la voie publique soit un taux de 0,3 %. Ce qui voudrait dire que la plupart des décès par accidents de la circulation routière survient en dehors du milieu hospitalier.

· Qualité des certificats de décès
Le certificat de décès, document officiel, est un outil important de surveillance en santé publique. Sa rédaction doit obéir à certaines règles. Cependant, des erreurs apparaissent parfois lors de sa rédaction.
· Volet administratif du certificat de décès
Dans notre étude, le volet administratif regroupait les données sociales et démographiques. La majorité des certificats de notre étude soit 99 % a vu les données socio-démographiques correctement remplies. Ces résultats étaient similaires à ceux de Nour[1] , Gupta[2]  et Katsakiori[3]  avec respectivement 92,8 %, 93 % et 94,4 %. Par contre les résultats de notre étude étaient différents de ceux de Bellali[4] ,  Haque[5]  et Sibai[27]  dans les quels, les données socio-démographiques étaient correctement remplies respectivement dans 5 %, 8 % et 5 %. Dans ces études, l'absence des informations socio démographiques portait sur le sexe et l’âge du défunt et était dû un retard d’inscription et à l’éloignement géographique du défunt.  Dans notre étude, ce volet, était correctement remplis en raison du fait que les médecins exigent un document d’identité du défunt avant de remplir son certificat de décès.
· Erreurs sur les certificats de décès
Le pourcentage des certificats de décès correctement rédigé et ne comportant aucune faute ni majeure ni mineure a été variable selon les études. Il était de 1 % au Pakistan[5]  , 80 % à Taiwan[52]  et 13 % en Tunisie[53] . Ce pourcentage était de 89 % dans l’étude de Gupta[2] , 99, 89 % dans celle de Alipour[54] . Dans notre étude, sur 499 certificats de décès examinés, nous n’avons pas trouvé de certificats de décès ne comportant ni d’erreur majeure ni mineure en d’autres termes les tous certificats de notre étude comportaient au moins une erreur. 
· Erreurs majeures
La fréquence d’erreurs majeures était variable selon les études[4,54–58] . Ces erreurs majeures étaient importantes et représentaient plus de la moitié des certificats de décès dans les études de Alipour[54] , Hayavi[55] , Kastakiori[3] , Patel[57]  et de Bellali[4] . Dans d’autres études, ces erreurs majeures étaient inférieures à la moitié des certificats de décès délivrés par les médecins[56,58,59] . Dans notre étude, tous les certificats de décès du CHU de Treichville examinés au cours de notre étude, présentaient au moins une erreur majeure. Ces erreurs majeures étaient les suivantes : 
· uniquement le mécanisme de décès est mentionné sans la cause ;
· la mention de plusieurs causes de décès ;
· la précision de la cause de décès est insuffisante ;
· la cause de décès mentionnée est inacceptable ;
· l’enchainement correcte des causes de décès fait défaut ;
· la cause de décès est non-précisée.
· Mécanisme de décès
Selon Haque(5),  le mécanisme de décès devrait contenir des informations sur toutes les affections qui ont entrainé le désordre physiologique et biochimique à l’origine de la cause de décès. Autrement dit, le mécanisme de décès correspond à la cause immédiate de la mort et non à la cause initiale de la mort. La rédaction de ces certificats est basée sur les enchainements entre la cause initiale de décès et la cause immédiate ou mécanisme de décès.
La cause initiale de décès étant une entité distincte et étiologiquement spécifique alors que le mécanisme de décès est un dérangement physiologique ou une perturbation biochimique produite par la cause de décès.
Exemples de cause de décès : cancer du poumon, diabète insulino-dépendant, cirrhose du foie.
Exemples de mécanisme de décès : insuffisance cardiopulmonaire, septicémie, choc hypovolémie, arythmie, insuffisance rénale. 
Dans l’étude de Katsakiori[3] , 34,5% des certificats comportaient uniquement le mécanisme de décès sans la cause de décès. Dans l’étude de Bellali[4] , les mécanismes de décès sans la cause ont été retrouvés dans 5,8%  des certificats de décès. Dans l’étude de Qaddumi[60] , le mécanisme de décès a été mal rempli à la place des causes de décès dans 49,3% des certificats de décès faussant ainsi les données épidémiologiques en santé publiques. Alipour[54]  a noté que 5,8% des certificats de décès qu’il a examiné, le mécanisme de décès était mentionné à la place de la cause de décès. Selon Myers[61] , le mécanisme de décès  a été  l’erreur la plus courante observée dans les certificats de décès et cela est dû au fait que les médecins qui ont constaté le décès avaient des difficultés à établir les circonstances de survenues du décès et la cause de décès. Dans notre étude, la mention uniquement du mécanisme de décès sans la cause de décès étaient importante et représentait 60 % des certificats examinés. Cela est dû au fait que la plupart des médecins ont tendance à confondre les causes de décès et le mécanisme de décès. Par ailleurs, les patients de notre étude sont décédés le plus souvent aux urgences médicales. Les antécédents médicaux des patients n’étant pas forcément connus lors de la prise en charge, ce qui expliquerait en partie que les médecins mentionnaient uniquement le mécanisme de décès plutôt que la cause de décès.
· Mention de plusieurs causes de décès
En principe, le certificat de décès ne devrait contenir qu’une seule cause par ligne. La présence de plusieurs causes de décès par ligne peut compliquer l’établissement de la séquence d’événement. Cette séquence d’événement doit être correcte conduisant directement au décès.
Dans notre étude la mention de plusieurs causes de décès représentait 14% des certificats de décès examinés. Ces résultats étaient conformes à ceux de Bellali[4]  et Kastakiori[3] , dans lesquels la mention de plusieurs causes de décès représentait respectivement 16,7 % et 14,8 %. Ces médecins mentionnaient plusieurs causes de décès parce qu’il retrouvait plusieurs enchainements d’affection ayant occasionné le décès du patient. Par conséquent l’attribution d’une seule cause de décès dans ce genre de cas entrainerait une perte d’information diagnostic. Pour éviter cela, des nouveaux formulaires de certificats de décès avec possibilité d’enregistrer plusieurs causes de décès devraient être envisagés. Selon Bellali[4] , le médecin certificateur ne devrait mentionner qu’un seul enchainement causal de décès. Ainsi, en cas de plusieurs pathologies, le médecin doit choisir la séquence qui décrit le mieux la maladie. Pour Kastakiori[3] , les médecins devraient rapporter les causes de décès selon la gravité en plus d’être le principal motif d’admission.  
· Causes de décès inacceptable 
Dans notre étude, la mention d’une cause d’erreur inacceptable était faible représentant 8 % de l’ensemble des certificats de décès. Ce qui était superposable à celle de Bellali[4]  qui a retrouvé 5,8 % de certificats.  Les sujets aux âges extrêmes tels que les personnes âgées, les nouveau-nés, les prématurés ou morts naturelles étaient des facteurs inhérents à ce type d’erreur[4] . Dans notre étude, l’état clinique du patient (coma, confusion mentale) pourrait en partie expliquer la survenue de ce type d’erreur dans la rédaction des certificats de décès. 
· Enchainement incorrect des causes de décès
Dans le certificat médical de décès, l’enchainement entre la cause initiale de la mort et le mécanisme de décès ou la cause immédiate doit être logique. Comme exemple, nous avons le cas du sujet qui a pour cause initiale l’infarctus du myocarde, la cause immédiate, c’est le trouble du rythme à l’origine de la mort immédiatement. Dans notre étude, l’enchainement incorrect des causes de décès était faible de l’ordre de 5 %, ce qui était inférieur aux études de Bellali[4]  et de Gupta[2] , dans lesquelles, l’enchainement incorrect des causes de décès représentait respectivement 28,8 % et 50 % des certificats de décès examinés. 
Ce mauvais séquençage est dû au fait que :
· les médecins ne savent pas déterminer correctement quelles comorbidités ou séries d’événements constituent la chaîne conduisant à un décès du patient ; 
· les médecins travaillent sous pression vu le nombre de malades qu’ils consultent aux urgences, ils n’ont pas assez de temps pour remplir correctement le certificat de décès ;
· les libellés du certificat de décès ne précisent pas ce qui devrait être entré d’abord ;  
· la plupart des médecins commencent à écrire à partir de la ligne la plus haute et se déplacent vers le bas sans lire les colonnes correspondantes dues à la négligence et au manque de connaissance ;
· les cas de morts subites sans autopsie pour déterminer la cause de la mort ;
· l’absence de formation des médecins sur le comment remplir les certificats décès, ce qui implique que l’enchainement sur les causes de décès serait difficile chez les sujets qui ont de multiples antécédents pathologiques.    

· Erreurs mineures
· Absence ou insuffisance d’information sur les premières et troisièmes rubriques 
Les 1ère et 3ème rubriques regroupent le lieu de survenue du décès, la situation matrimoniale, la profession, les antécédents médicaux, la durée de la gestation en cas de mortinatalité, la pratique d’autopsie ou pas.
 Dans notre étude, ces informations étaient absentes dans 73 % des certificats analysés. Dans la plupart des cas, les médecins ne remplissaient pas la partie faisant références sur la pratique ou pas d’autopsie. La comparaison directe de notre étude avec les études antérieures était difficile en raison des différences liées aux items. Cependant, dans l’étude de Sibaï[27] , l’absence d’information portait plus sur la profession et le lieu de survenu du décès.
· Présence d’abréviation
Les médecins sont encouragés à ne pas utiliser d’abréviation lorsqu’ils certifient des décès parce qu’elles peuvent avoir différentes significations dans différents contextes. Elles peuvent donc être mal interprétées et faussées les données statistiques d’un pays parce que les certificats médicaux de décès ne sont pas toujours destinés uniquement à un public ayant reçu une formation médicale. La présence de ces abréviations rendrait toute étude difficile car il est problématique de distinguer une pathologie lorsqu’il est écrit « IRC », cela pourrait s’interpréter comme une insuffisance respiratoire chronique ou insuffisance rénale chronique.
Dans notre étude la présence d’abréviation avait une fréquence de 16 %, ce qui était supérieur à celle des études de Givern[56]  , et de Chang[62] , dans lesquelles la fréquence des abréviations variait entre 0,6 % et 10,7%, et inférieure celles de Azim[63] , Gupta[2] , et Harzard[64] , dans lesquelles, cette fréquence était élevée, variant entre 50 et 90%. Les certificats du King Khalid Hospital ne présentaient aucune abréviation[23] . Cela s’expliquerait par le fait que l’administration hospitalière rejetait tout certificat de décès contenant des abréviation[65] . Des études antérieures ont montré que les médecins qui avaient un contact répété avec les mêmes pathologies et conditions avaient tendance à abréger inconsciemment les noms des maladies ou symptômes[66,67] .
· Présence d’informations non appropriées (ATCD de la victime, histoire de la maladie)
Ces informations sont sans intérêt dans la classification des causes de décès. Dans notre étude, la présence d’informations non appropriées était faible atteignant 5 %, ce qui était conforme à la plupart des études antérieures où cette fréquence variait entre 6 et 13 %[4,27,61] .


· Mécanisme et cause de décès sont mentionnés sur la même ligne 
Dans un certificat médical de décès, il ne devrait y avoir qu’une seule cause de décès enregistrée par ligne et le mécanisme ne doit pas figurer sur la même ligne car il n’est pas étiologiquement spécifique. Ainsi, la mention du mécanisme sur la même ligne que la cause de décès, peut compliquer l’établissement de la séquence des évènements. Dans notre étude la fréquence ce type d’erreur était faible de l’ordre de 3 %.
· Écriture illisible.
Le certificat médical étant un document légal, officiel, sa rédaction ne doit pas être faite avec négligence. Tous les items devraient être correctement remplis et bien lisibles. Cependant, dans certains cas, des certificats médicaux de décès sont rédigés avec des écritures illisibles. De telle erreur peuvent être source de confusion pour les codeurs. Ainsi, dans notre étude, 2 % des certificats comportaient des écritures illisibles. Ce chiffre variait entre 2,5 et 10 % selon les études[55,57,60] . Par contre dans l’étude de Jahanpou[54] , les certificats médicaux de décès comportant des écritures illisibles étaient important atteignant 40 % des certificats médicaux de décès. Dans l’étude de Aljerian[23] , les certificats médicaux de décès ne comportaient aucune écriture illisible car l’administration hospitalière ordonnait le rejet systématique des certificat comportant ses erreurs. Les certificats médicaux de décès qui présentent des écritures illisibles pourraient trouver leur explication par le fait ces médecins certificateurs ont l’habitude d’utiliser des écritures manuscrites illisibles dans leur pratique quotidienne[53] .
· Les réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes  
Dans notre étude, ce volet correspondait au volet administratif et ce taux était de 1 %. 
· Absence de l’identité du médecin
Le certificat de décès est un document qui est établi par le médecin qui à la fin appose sa signature et son cachet. Il faut relever que dans notre étude aucun certificat ne présentait une absence d’identité du certificateur. 
· Les facteurs associés
Ces facteurs concernent surtout les médecins signataires des différents certificats médicaux. Il s’agit de l’âge, du sexe, de la spécialité, du grade et de l’ancienneté du médecin signataire en rapport avec les typologies des erreurs majeures et mineures.

· Âge du médecin
Dans l’étude de Katsakiori[3] , les erreurs diminuent lorsque l’âge du médecin certificateur augmente, cela n’a pas été vérifié dans notre étude, dans laquelle la cause de décès était insuffisamment mentionnée sur le certificat de décès des médecins de plus de 36 ans par rapport aux médecins de plus de moins de 35 ans (P<0,005). Cela pourrait éventuellement s’expliquer par le fait la formation sur la rédaction des certificats médicaux de décès, est plutôt récente dans le cursus de la formation initiale des médecins en Côte d’Ivoire. 
· Sexe du médecin
Les médecins de sexe masculin avaient tendance à rédiger les certificats médicaux de décès avec des abréviations par rapport aux femmes (P<0,005). C’est un simple constat dont l’explication n’a pu être retrouvée.
· La spécialité du médecin
Dans une étude grecque [3] , les certificats de décès rédigés par les médecins de famille étaient correctement remplis avec plus de détails. Selon Katsatori [3]  la spécialité du médecin certificateur de décès joue un rôle important. Le médecin de famille rédigeait les certificats médicaux de décès avec plus d’exactitude que les médecins spécialistes [3] . Cela était dû à d’une part à leur formation et d’autre part à leur lien de familiarité avec les patients des défunts [3] . Des études antérieures [2,56]  ont révélé que les médecins généralistes obtenaient de meilleurs résultats en matière de certificats que les médecins spécialistes. Cependant, dans notre étude il ne s’agissait pas d’évaluer la qualité rédactionnelle des certificats de décès des médecins généralistes et spécialistes. Notre étude regroupait l’ensemble des médecins exerçant au sein du CHU de Treichville et qui ont eu à rédigé et signé des certificats médicaux de décès pendant la période d’étude. Ainsi, notre étude a révélé que les médecins de spécialités médicales faisaient beaucoup plus d’erreurs avec une différence significative concernant : le mécanisme de décès [1] ; les enchainements corrects des causes de décès [2] ; les causes de décès insuffisantes [3] ; la présence des abréviations [4] et des écritures illisibles [5].
Cela est dû au manque de connaissances approfondies sur la pathologie qui a entrainé le décès.
Les médecins de différentes spécialités gèrent différents types de maladies et d’affections avec difficultés contractées en termes de détermination de la cause de décès par exemple la plupart des patients traités par les oncologues ont un cancer la détermination de la cause de décès est relativement simple donc ceux-ci pourront délivrer des certificats comportant le moins d’erreurs possibles. Contrairement aux autres spécialités médicales telles que les maladies infectieuses, les urgences, la cardiologie, la médecine interne qui reçoivent des patients ayant des maladies ou affections sans étiologie spécifique exemple : septicémie, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire ou l’on observera une élévation du taux d’erreur.
· Le grade du médecin
Dans notre étude, les médecins certificateurs étaient de grades A4, A5 ou A7. Les médecins de grade A7 faisaient moins d’erreurs que les médecins de grade A4.  Cela pouvait s’expliquer par l’expérience, l’âge et la connaissance approfondie des pathologies car les médecins de grade A7 étaient pour la plupart des praticiens hospitalo-universitaires.
· Ancienneté
Dans l’étude de Lu [68], les médecins les plus expérimentés remplissaient les certificats avec précision. Les mêmes résultats ont été trouvés dans l’étude de Kathryn Myers [61] où les médecins ayant plus de 10 ans d’expériences en matière de rédaction de certificats médicaux de décès, ont obtenu un meilleur résultat. Dans l’étude de qaddumi [60], les médecins certificateurs de décès, ayant plus 5 ans d’expérience faisaient moins d’erreurs que les médecins ayant moins de 5 ans. Cependant, l’étude de JAMES [69] a révélé que l’ancienneté n’est pas un bon prédicateur de meilleure performance dans l’établissement du certificat de Décès. Dans notre étude, les médecins certificateurs qui ont plus de 21 ans d’expérience faisaient moins d’erreurs.  
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CONCLUSION
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L’établissement du certificat de décès par un médecin est donc indispensable pour la déclaration des décès à la mairie. Des erreurs dans les certificats de décès peuvent altérer considérablement la précision d’une base de données nationales d’informations sur la santé.
Cependant nous avons constaté des erreurs courantes lors de sa rédaction, il y’a donc un besoin pressant de concevoir un programme de formation pour palier à cette insuffisance d’où importance de la sensibilisation et de la formation à l’amélioration du processus de certification de décès. 
Cette étude doit être étendue à l’ensemble des hôpitaux de la ville d’Abidjan afin de mieux apprécier l’ampleur des anomalies présentes dans les certificats médicaux dé décès.
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Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes en vue d’améliorer la qualité des certificats médicaux de décès :

· Aux Autorités en charge de la santé.
· Sensibiliser les médecins sur l’importance du certificat de décès et les conséquences d’un certificat mal rempli.
· Organiser une formation sur le remplissage des différents items du certificat 
· Implication des autorités administratives dans la gestion des certificats de décès (le rejet systématique de tous les certificats de décès comportant des erreurs majeures comme mineures)
· Visite de suivi à l’aide d’un outil d’évaluation des performances pour garantir la qualité du certificat de décès

·  A UFR Sciences médicales d’Abidjan
· Créer un module d’enseignement de la rédaction des certificats médicaux de décès

· A la Direction du CHU de Treichville
· Créer un service d’information médicale qui sera chargé du codage des causes de décès ;
· Être plus regardant sur les certificats médicaux de décès.
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ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUÊTE

FICHE D’ENQUETE EVALUANT LA QUALITE DE REDACTION DES CERTIFICATS DE DECES REDIGES PAR LES MEDECINS AU CHU DE TREICHVILLE
Cette fiche d’enquête permet de recueillir des informations relatives à la rédaction du certificat de décès établis par les médecins dans les différents services du CHU TREICHVILLE. Les informations recueillis aideront à la réalisation d’une thèse doctorale à la faculté de médecine SMA. 
L’anonymat du médecin répondant au questionnaire sera préservé.
Le questionnaire s’articule autour de deux (02) volets. Pour chaque item à remplir, il faudra une réponse.
ELABORATION DES STATISTIQUES SUR LES CAUSES DE DECES
Description sociodémographiques des sujets décédés
- Sexe : M                F                                       Age : ………..
- Nationalité : 
Ivoirienne : oui                 non                                 -  autres : ……
- Profession :
 Secteur formel                              Secteur informel
2/ Caractéristiques de la mort
Année de décès : …………….                       Mois de décès : ………………
Horaire de décès : ……………                      Service de survenue de la mort………….
3/ Cause de la mort……………………………….    
4/ Forme médico-légale de la mort :  violente              naturelle           
5/ Circonstances de survenue si mort violente :
I. EVALUATION DE LA QUALITE DES CERTIFICATS DE DECES
	EVALUATION DES CERTIFICATS DE DECES
	OUI
	NON

	ERREURS MAJEURES
	
	

	1/ Mécanisme de décès est mentionné      
	
	

	2/ Cause de décès est précisé 
	
	

	3/ Enchainement correct des causes de décès 
	
	

	4/ Cause de décès insuffisante               
	
	

	5/ Mention de plusieurs causes de décès              
	
	

	6/ cause de décès mal définie                
	
	

	7/ Autres
	
	

	ERREURS MINEURES
	
	

	1/ Mécanisme et la cause de décès sont mentionnés sur la même ligne ; 
	
	

	2/ Absence de l’intervalle de temps entre l’apparition de la maladie et la survenue du décès ;
	
	

	3/ Présence d’informations non appropriées (antécédents de la victime, histoire de la maladie)
	
	

	4/ Ecriture illisible 
	
	

	5/ Présence d’abréviations 
	
	

	6/ Absence d’identité du médecin 
	
	

	7/ Réponses aux items du volet A sont insuffisantes ou absentes
	
	

	8/ Absence ou Insuffisance d’information sur les 1ère et 3ème rubriques du Volet B
	
	

	9/ Autres
	
	



II. FACTEURS ASSOCIES
- Grade du médecin signataire : …………………….
- Spécialité du médecin signataire……………………
- Age du médecin signataire : ……………………….
- Sexe du médecin signataire : MASCULIN                FEMININ
- Ancienneté du médecin signataire………………….
- Service où exerce le médecin signataire : ………………….
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RESUME
TITRE 
 EPIDEMIOLOGIE DES DECES SURVENUS EN 2020 ET 2021 AU CHU DE TREICHVILLE PAR ANALYSE DES CERTIFICATS DE DECES ET EVALUATION DE LA QUALITE REDACTIONNELLE DES CERTIFICATS MEDICAUX DE DECES (CMD)

INTRODUCTION 
Le certificat médical de décès est un document officiel qui est indispensable pour la déclaration de décès au service d’état civil, et sa rédaction est une obligation déontologique qui ne devrait pas comporter d’erreurs.

OBJECTIF
 Etudier l’épidémiologie des décès survenus en 2020 et 2021 (2 ans) au CHU de Treichville à partir des certificats médicaux de décès et apprécier la qualité rédactionnelle de ces certificats médicaux de décès.

METHODOLOGIE  
Il s’agit d’une étude rétrospective à visée analytique portant sur les certificats de décès enregistrés au « bureau des entrées » du chu de Treichville du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021, soit 2 ans.

RESULTATS 
Quatre centre quatre-vingt-dix-neuf (499) sont examinés durant cette d’étude. L’Age moyen des sujets décédés est de 50,03+/-19,08 ans. Le service des urgences enregistre le plus de décès, soit 48,3%. Les   causes de décès sont dominées par les pathologies pleuropulmonaires (11,2%) suivies des pathologies infectieuses (6,2%).  Les médecins signataires de ces CMD ont un âge moyen de 42,05+/-9,09 ans. Les médecins de grade A4 représentent plus de la moitié des signataires (51%) suivis des médecins de grade A5 (45%) et des médecins de grade A7(4%). Concernant la qualité des certificats de décès, un seul certificat de présente pas d’erreur majeure et au moins une erreur mineure est présente sur chacune des 499 certificats de décès. Les facteurs liés aux médecins associés à ces erreurs sont l’âge, le sexe, la spécialité, le grade et l’ancienneté dans la profession. 

CONCLUSION
Le CMD est un document légal et obligatoire à la déclaration de décès. Des erreurs dans sa rédaction entraineraient des conséquences sur le plan administratif, judiciaire et épidémiologique.

MOTS CLES 
Certificats de décès, Causses de décès, Erreurs majeures, Erreurs mineures, Côte d’Ivoire. 
ABSTRACT
TITLE
EPIDEMIOLOGY OF DEATHS OCCURRING IN 2020 AND 2021 AT TREICHVILLE CHU BY ANALYSIS OF DEATH CERTIFICATES AND ASSESSMENT OF THE DRAFTING QUALITY OF MEDICAL DEATH CERTIFICATES (CMD)

INTRODUCTION
The medical death certificate is an official document which is essential for the declaration of death to the civil status service, and its drafting is an ethical obligation which should not contain errors.

OBJECTIVE
  Study the epidemiology of deaths that occurred in 2020 and 2021 (2 years) at the Treichville University Hospital based on medical death certificates and assess the editorial quality of these medical death certificates.

METHODOLOGY
This is a retrospective study for analytical purposes on death certificates registered at the "entry office" of the Treichville University Hospital from January 1, 2020 to December 31, 2021, i.e. 2 years.

RESULTS
Four ninety-nine (499) centers are examined during this study. The average age of the deceased subjects is 50.03+/-19.08 years. The emergency department records the most deaths, at 48.3%. The causes of death are dominated by pleuropulmonary pathologies (11.2%) followed by infectious pathologies (6.2%). The physicians who signed these CMDs have an average age of 42.05+/-9.09 years. Grade A4 doctors represent more than half of the signatories (51%) followed by grade A5 doctors (45%) and grade A7 doctors (4%). Regarding the quality of the death certificates, only one certificate has no major error and at least one minor error is present on each of the 499 death certificates. Physician factors associated with these errors are age, gender, specialty, rank, and length of service.

CONCLUSION
The CMD is a legal and mandatory document for the declaration of death. Errors in its drafting would have administrative, legal and epidemiological consequences.

KEY WORDS
Death certificates, Causes of death, Major errors, Minor errors, Ivory Coast.
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