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Les déceés par surdose liés a 'usage de drogues peuvent étre définis comme les dé-
cés directement provoqués par la consommation d'une ou plusieurs substances
illicites, de médicaments de substitution aux opiacés (MSO) — la méthadone et la
buprénorphine haut dosage (BHD) — ou de médicaments opiacés (morphiniques)
lorsqu’ils ne sont pas prescrits pour le traitement de la douleur.

La mortalité par surdose est un des 5 indicateurs épidémiologiques de I'Obser-
vatoire européen des drogues et toxicomanies. D’un point de vue quantitatif et
historiquement, les opiacés sont les substances les plus impliquées dans ces dé-
cés. A forte dose ces substances provoquent une dépression respiratoire qui peut
rapidement conduire au décés. D'autres mécanismes physiopathologiques (car-
dio-vasculaires, neuro-vasculaires, allergiques...) non directement liés a la dose
peuvent étre impliqués avec les produits non opiacés.

Outre la sous-déclaration importante dans certains pays de ce type de déces, des
disparités en matiére de sources de données et de pratiques de codage rendent
difficile la comparaison des données entre pays européens et I'analyse de leurs
tendances évolutives.

Dans ce contexte, I'objectif de cette étude est de dresser un état des lieux des
deux sources d'information sur les déces par surdose en France : le registre géné-
ral de mortalité sous la responsabilité du Centre d'épidémiologie sur les causes
médicales de déces (CépiDc, INSERM) et le registre spécifique des Déces en rela-
tion avec I'abus de médicaments et de substances (DRAMES, ANSM). Ces sources
sont mises en perspective afin de comprendre leurs atouts et leurs limites et de
proposer des pistes d'amélioration en termes de qualité des données.

L'étude du processus de certification des déces et des sources d'informations des
déces par surdose dans des pays voisins (Royaume-Uni, Allemagne, Espagne,
Belgique) permet de situer les données francaises dans le contexte européen, en



comparant les nombres de déces, les substances impliquées, mais aussi les sys-
temes d'information sur les décés et les modes de codage.

Le nombre de décés par surdose a nettement diminué suite a I'introduction des
traitements de substitution aux opiacés en 1995 en France. Depuis le début des
années 2000, les déces par surdose ont évolué de maniére irréguliére. lls ont
tout d’abord progressivement augmenté entre 2004 a 2010, évolution qui pour-
rait s'expliquer par le retour a la consommation d’héroine dans un contexte de
plus grande disponibilité et de pureté accrue alors que les nouveaux usagers
étaient moins sensibilisés aux pratiques de réduction des risques. Une diminu-
tion du nombre de décés par surdose a ensuite été observée dans le registre du
CépiDc entre 2010 et 2012. Celle-ci est suivie d'une nouvelle hausse en 2013.
Les brusques variations intervenues depuis 2010 sont probablement en partie la
conséquence de modifications méthodologiques liées notamment a la prise en
compte des « faux positifs ». Il s’agit de décés d'usagers de drogues non liés a
une surdose (une endocardite compliquant une infection de site d'injection par
exemple) et de déces par surdosage d'opiacés prescrits a visée antalgique en pré-
sence d’'une autre maladie et hors contexte d’addiction (surdosage morphinique
dans le cadre d'un cancer par exemple), classés a tort comme surdoses liées a
l'usage de drogues.

La France présente le taux estimé de mortalité induite par la drogue chez les 15-
64 ans le plus faible des 5 pays étudiés, avec 6,8 déces par million de personnes
en 2012. Elle est suivie de la Belgique (10,5 par million en 2010), de I'Espagne
(12,2 par million en 2012), de I'Allemagne (17,6 par million en 2012). Le Royaume-
Uni possede le plus fort taux de mortalité, avec 44,6 déces par million en 2013.
Les substances impliquées dans les décés par surdose sont majoritairement des
opiacés, en France comme dans les autres pays étudiés. Cependant, hormis le
Royaume-Uni, la part des déces dont la substance n'est pas précisée est impor-
tante (et méme prédominante pour la Belgique), ce qui traduit probablement un
défaut de qualité de ces données concernant la substance en cause.

S'ils sont a peu prés au méme niveau qu'en Espagne et entre 2 et 4 fois plus nom-
breux qu’en Belgique, les déces par surdose en France sont bien moindres qu’en
I'Allemagne (3 a 4 fois moins) et au Royaume-Uni (6 a 8 fois moins), pays a taille
de population comparable, connus pour avoir des systémes d'information des
déces par surdose de qualité. Ceci peut en partie s’expliquer par la sous-estima-
tion connue du nombre de décés en France en raison d’une sous-déclaration des
surdoses mortelles par usage de stupéfiants ayant fait I'objet d'investigations
médico-légales. Certains services médico-légaux ne transmettent en effet pas de
certificat final de décés au CépiDc dans ces cas.

Toutefois certaines spécificités nationales jouent également un réle important. Le
modéle francais de substitution repose sur un acceés facilité a la BHD, qui présente
une moindre dangerosité que la méthadone du fait de son « effet plafond » protec-
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teur contre les surdoses. La prescription large de ce médicament de substitution
aux opiacés (pres de 70 % des individus traités par un MSO en 2014) peut donc
également expliquer des déces par surdose moins nombreux que dans d’autres
pays comme le Royaume-Uni et I'Allemagne, ou la méthadone est principalement
prescrite.

En France, la transmission systématique d'un certificat de déces final au CépiDc
a l'issue des procédures médico-légales, une plus grande précision du codage
des déces et enfin des réegles claires et constantes d’exclusion des faux positifs
permettraient d’'améliorer le systeme d'information des données de déces par
surdose. Une meilleure formation a la certification des déceés et une sensibilisa-
tion plus forte des acteurs a l'intérét de santé publique des données de mortalité
restent nécessaires.



Introduction

La mortalité directement liée aux drogues concerne un nombre important de
déces chez les jeunes en Europe. L'Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies (EMCDDA pour European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction), en collaboration avec des experts nationaux, a élaboré un indicateur
épidémiologique, dont une des deux composantes correspond aux déces direc-
tement liés aux drogues'. L'objectif principal de cet indicateur est d'améliorer la
compréhension de l'impact sur la santé des différentes formes d’usages de dro-
gues et ses déterminants, mais aussi d'identifier des risques particuliers associés
a certains usages et de mettre en évidence de nouveaux risques. Cet indicateur
permet ainsi de satisfaire plusieurs objectifs de santé publique, dans le but de gui-
der I'élaboration et I'évaluation des politiques et interventions visant a réduire les
problemes de santé, en particulier la mortalité liée a 'usage de drogue [1].

Les décés par surdose peuvent étre définis comme les décés directement pro-
voqués par l'usage d’'une ou plusieurs substances illicites, de médicaments de
substitution aux opiacés (MSO) — la méthadone et la buprénorphine haut dosage
(BHD) — ou de médicaments opiacés (morphiniques) en dehors du traitement de
la douleur. Les décés par surdose sont également désignés comme « déces induits
par les drogues » (Drug-induced deaths) par 'EMCDDA. En désignant les déces
directement induits par les drogues, le terme de « surdose » est utilisé par exten-
sion. En effet, dans le sens pharmacologique du terme (prise de substances a une
dose supérieure a celle pouvant étre tolérée par I'organisme), seuls les opiacés
sont responsables de surdoses. D'un point de vue quantitatif et historiquement,
ce sont les substances les plus impliquées dans ces décés. D’autres mécanismes
physiopathologiques non directement liés a la dose peuvent étre impliqués (car-
dio-vasculaires, neuro-vasculaires, toxiques, allergiques, par polyconsommation

1. Les taux de mortalité parmiles usagers problématiques de drogues en constituent la deuxiéme
composante.
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de drogues...) et ne sont pas tous connus, dépassant largement le concept de
surdose pharmacologique. Pour éviter cette confusion, certains pays comme
I'Espagne parlent de « réaction aigue » a la drogue [2].

Comptabiliser les déces induits par les drogues suppose l'existence de sources
d'information de qualité. Il en existe deux types : les registres de mortalité géné-
raux et les registres spécifiques. Basés sur le contenu des certificats de déces, les
registres généraux de mortalité constituent des sources majeures de données
pour mesurer I'impact des problemes de santé de la population en couvrant
I'ensemble des territoires nationaux. lls utilisent des standards internationaux de
procédure et de classification (Classification internationale des maladies, CIM) et
garantissent une certaine continuité de l'indicateur de mortalité qu'ils permettent
de calculer. Cependant, il existe une sous-déclaration importante dans certains
pays. Linformation concernant les circonstances du décés en cas de surdose
et les substances impliquées est souvent limitée dans le certificat de déces. Les
procédures d’application des codes CIM sont parfois divergentes selon les pays.
Les registres spécifiques, recensant uniquement les décés par surdose ayant fait
I'objet d'une investigation médico-légale, permettent une meilleure détection des
déces par surdose. lIs fournissent une information plus précise et le plus souvent
dans des délais plus courts, notamment sur les substances impliquées. Les ana-
lyses toxicologiques permettent de mieux évaluer le lien entre I'usage de drogue
et le déces. Cependant, leur couverture est souvent limitée, il n'existe pas de stan-
dards internationaux de procédure et de classification et la garantie de continuité
est moindre [3] (Annexe 2). En France, le registre général de mortalité est sous la
responsabilité du Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés (Cé-
piDc, INSERM) et le registre spécifique est constitué par le dispositif des Décés en
relation avec I'abus de médicaments et de substances (DRAMES, ANSM).

La définition de surdose variant selon les pays, 'EMCDDA propose une définition
des déces pour pallier cette difficulté : il s'agit de la Sélection B (Annexe 1), qui
se base sur une sélection de causes codées selon la CIM 10¢ version (CIM10). En
2002, 'OMS a adopté des regles de codage CIM10 révisées pour la codification
des surdoses mortelles aigles, qui ont été mises en ceuvre en 2006. Le protocole
DRD (Drug-related Deaths) de 'TEMCDDA a été mis a jour (V3.2) [3] pour prendre
en compte la révision de I'OMS. L'adoption des mises a jour CIM10 pour le codage
des DRD n'a pas été uniforme; des différences et des difficultés ont été constatées
dans I'ensemble des pays. D'autre part, la sous-estimation des DRD reste un pro-
bléme important dans plusieurs pays dont la France. Ces disparités en maniere de
sources de données et de pratiques de codage rendent difficile la comparaison des
données entre pays européens et I'étude de leurs tendances évolutives.

En France, le nombre de décés par surdose rapportés par le registre du CépiDc,
aprés une longue période de hausse depuis le début des années 2000, a diminué
en 2011 et 2012, pour augmenter de nouveau en 2013. Cependant, l'interpréta-
tion de I'évolution de ces données se heurte a plusieurs problemes, parmi les-
quels une sous-estimation importante des décés par surdose, des changements



méthodologiques de codage survenus récemment et I'existence de faux positifs.
Ces derniers classés a tort dans les surdoses correspondent a des décés d'usagers
de drogues non liés a une surdose ou a des surdosages d’'opiacés survenus hors
contexte d'abus de substance.

Dans ce contexte, I'objectif de ce travail est de dresser un état des lieux des
sources d'information sur les décés par surdose en France. Afin de mieux com-
prendre 'évolution du nombre de ces déces et de s'interroger sur la qualité des
données, il a paru nécessaire d'étudier, dans un premier temps, le circuit de I'infor-
mation des décés par surdose, du certificat de déces rempli sur le lieu de décés —
pierre angulaire de la production des statistiques de mortalité —a l'indicateur DRD
transmis par 'OFDT a 'TEMCDDA. Dans un deuxiéme temps, il s'agira, a partir de
I'étude des causes médicales de décés transmises par le CépiDc, d'analyser la
répartition des codes de la sélection B entre 2009 et 2013, en se focalisant sur
les deux derniéres années pour décrire les causes de décés correspondant a ces
codes. Les données du registre de mortalité général du CépiDc seront mises en
perspective avec celles du registre spécifique DRAMES, afin de comprendre les
atouts et les limites de ces deux sources d'information et de proposer des pistes
d’amélioration en termes de qualité des données. L'étude du processus de certi-
fication des déces et des sources d'informations des déces par surdose dans des
pays voisins (Royaume-Uni, Allemagne, Espagne, Belgique) permettra de situer
les données francaises dans le contexte européen, en comparant les nombres de
déces, les substances impliquées, mais aussi les systemes d'information sur les
déces et les modes de codage.
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Contexte général : processus
de certification des déces

et de production des données
de mortalité en France
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En France, les données sur les décés par surdose sont issues de deux sources
d'information : le registre de mortalité général (CépiDc, Inserm) et le registre de
mortalité spécifique des surdoses (DRAMES, ANSM). Le circuit de l'information
des décés par surdose suit globalement le méme schéma dans I'ensemble des
pays européens (Annexe 2). Afin de mieux appréhender le systéme francais d'in-
formation des déces par surdose, le mode de certification des déces sera décrit, de
maniére générale et dans le cas des surdoses, en s'intéressant notamment a la no-
tion d'obstacle médico-légal. Le fonctionnement et le contenu des deux registres
seront exposeés, en précisant leurs limites respectives et dans quelle mesure ils
sont complémentaires. Puis seront analysées les données de ces deux sources
d'information et leur évolution au fil du temps, en termes de nombre, de réparti-
tion des codes de la sélection B et de substances.

La rédaction du certificat de déces est un acte médical et administratif a valeur
juridique, permettant de confirmer la mort médicalement et de constater le déces
[4]. En France, le circuit de ce certificat est le méme pour toutes les personnes dé-
cédées sur le territoire?, quelques soient leur nationalité et leur lieu de résidence.
Depuis 1968, le CépiDc, qui fait partie de I'lnserm, est chargé de réaliser annuelle-
ment les statistiques nationales des causes médicales de déces en collaboration
avec l'Insee (Institut national de la statistique et des études économiques). Ces
statistiques sont établies a partir des informations contenues dans le certificat
médical et du bulletin d’Etat civil de déces. Depuis 2007, il existe deux modes de

2. Les décés de personnes étrangeres mortes en France sont rapportés par le CépiDc, mais les
déces de Frangais morts a I'étranger ne le sont pas.



certification des décés : le support papier et la voie électronique via une applica-
tion web, utilisée pour environ 10 % des déces en 2015 [5].

La certification du décés est encadrée par plusieurs textes de loi. Selon la loi n°®
2004-806 du 9 aolt 2004, article L2223-42 du code général des collectivités ter-
ritoriales : « L'autorisation de fermeture du cercueil ne peut étre délivrée qu'au vu
d'un certificat, établi par un médecin, attestant le décés. Ce certificat, rédigé sur un
modeéle établi par le ministére chargé de la santé, précise la ou les causes de décés,
aux fins de transmission @ l'Institut national de la santé et de la recherche médicale
et aux organismes dont la liste est fixée par décret en Conseil d'Etat pris aprés avis
de la Commission nationale de l'informatique et des libertés. Ce méme décret fixe
les modalités de cette transmission, notamment les conditions propres a garantir
sa confidentialité [...] ». La loi 93-23 du 8 janvier 1993, stipule, de méme, a 'article L.
363-1 que « [... ] certificat, rédigé sur un modeéle établi par le ministére chargé de la
Santé, précise, de maniére confidentielle, [a ou les causes du décés a ['autorité sani-
taire de la santé dans le département. Ces informations ne peuvent étre utilisées
que par IEtat pour la prise de mesures de santé publique ou pour I'établissement
de la statistique nationale des causes de décés par 'Institut national de la santé et
de la recherche médicale. »

Ainsi, la rédaction du certificat de décés par un médecin est un acte médico-légal
obligatoire et les causes du décés sont confidentielles.

LE CERTIFICAT DE DECES ET SON REMPLISSAGE PAR LE MEDECIN

Apreés avoir constaté le déces, le médecin remplit le certificat de déces®, qui com-
porte deux parties (Annexe 5) : la partie supérieure, destinée au bureau de I'état
civil de la mairie de la commune de déces, est nominative et contient des informa-
tions administratives (nom, prénom, domicile du déces, date et heure de la mort
notamment), ainsi que la présence ou non d’un obstacle-médico-légal a I'inhuma-
tion. La partie inférieure, anonyme, est cachetée et signée par le médecin certifi-
cateur et lui permet de spécifier les causes médicales du déceés et d’autres infor-
mations administratives non nominatives (nom de la commune de décés, le nom
de la commune du domicile, la date de naissance et la date de déces). Le médecin
remet a la famille le certificat de déces rempli aprés avoir clos la partie inférieure.
Le volet destiné aux causes médicales de déces est conforme au modéle inter-
national de 'OMS et comprend deux parties : la partie 1, qui comporte 4 lignes,
permet au médecin de décrire I'enchainement causal des maladies ayant direc-
tement conduit a la mort, de la cause immédiate (en 1% ligne) a la cause initiale
(en derniere ligne) ; la partie 2 permet de préciser les autres états morbides ayant

3. Le certificat de déces standard décrit concerne uniquement les décés de personnes de plus de
28 jours (dans le cas contraire c'est le certificat néonatal de décés qui est utilisé).
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pu contribuer au décés, comme par exemple une addiction [5, 6]. Linformation
concernant la réalisation ou non d’une autopsie est présente dans la partie com-
plémentaire de ce deuxieme volet (ainsi que la disponibilité ou non des résultats).
Cependant, il n'est pas précisé le type d'autopsie, scientifique ou médico-légale’.

Par exemple, le volet concernant les causes initiales d’un déces par surdose pour-
rait se remplir ainsi :

m Partie 1
Ligne 1 : Arrét cardio-respiratoire
Ligne 2 : Dépression respiratoire
Ligne 3 : overdose héroine

m Partie 2
Ligne 5 : Toxicomanie héroine
Ligne 6 : Toxicomanie cocaine

Ce certificat de déces se lirait comme suit : la personne est décédée d'un arrét
cardio-respiratoire consécutif a une dépression respiratoire due a une surdose
d’héroine, dans un contexte de toxicomanie a I'héroine et a la cocaine.

LE CIRCUIT DU CERTIFICAT DE DECES

La famille (ou I'nopital le cas échéant) doit transmettre (par la poste ou direc-
tement) le certificat a la mairie du lieu de décés dans un délai de 48 h. Un agent
d'état civil enregistre la déclaration de décés et la mairie conserve la partie supé-
rieure du certificat. Il établit I'avis 7 bis (nominatif) et le bulletin 7 (copie anonyme
de I'avis 7 bis). Les informations d’état civil sont enregistrées a partir de la partie
supérieure du certificat de déces et d'informations complémentaires (fournies
par la famille, 'hépital...). L'avis 7 bis est transmis a I'lnsee pour mise a jour du
Répertoire national d'identification des personnes physiques (RNIPP) renseignant
le statut vital des individus. La partie inférieure du certificat associé au bulletin
7 est envoyée a la délégation territoriale du département de décés dépendant
de I'Agence régionale de santé (ARS) par la mairie. La partie médicale est alors
décachetée par le médecin inspecteur de santé publique qui prend connaissance
des causes médicales de déces (dans un contexte de surveillance des causes de
déces). Puis ces documents sont transmis au CépiDc, scannés et saisis. Ainsi, ce
circuit complexe (Figure 1) a pour objectif de garantir la confidentialité des causes
de déces : I'Insee sait qui est décédé mais ne connait pas les causes du décés et
I'Inserm connait les causes de décés mais ne sait pas qui est le défunt [5, 6].

4. En France, il existe deux types d’autopsie : I'autopsie scientifique, dont le but est de déterminer
la cause médicale du décés (financée par les établissements de santé) ; I'autopsie judiciaire, prati-
quée sur demande d’un magistrat, d’un procureur de la République ou d'un juge d'instruction, afin
de déterminer la cause médicale du décés mais surtout de rechercher l'intervention éventuelle
d'un tiers (financée par la justice).



LA CERTIFICATION ELECTRONIQUE

Disponible depuis 2007, le certificat électronique est identique au certificat papier
dans l'information a déclarer. Son remplissage se fait par 'intermédiaire d’'une
application web via une authentification sécurisée (www.certdc.inserm.fr). Les
informations d’état civil nominatives (sans les causes de décés) sont directement
transmises a I'Insee. La partie inférieure du certificat est directement transmise
au CépiDc. L’ARS et I'Institut de veille sanitaire (InVS) acceédent a ces informa-
tions par une application de restitution, dans le cadre de leur mission de veille et
d’alerte sanitaire. Le CépiDc recueille le mode de certification de chaque certificat
(papier et électronique), afin de pouvoir évaluer I'apport de la certification élec-
tronique [7].

Figure 1- Le circuit du certificat de déces en France (en formats papier et électronique)
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LE CODAGE MEDICAL DES CERTIFICATS DE DECES PAR LE CEPIDC

Le codage des causes de déces détermine la qualité et la comparabilité internatio-
nale des données. Il s'agit d'attribuer un code a chaque maladie, traumatisme ou
cause externe mentionnés sur le certificat, puis de sélectionner et coder la cause
initiale de déces. Les codes sont définis par la CIM10, qui est utilisée au CépiDc
depuis 2000.

L'OMS définit la cause initiale de décés comme « la maladie ou le traumatisme qui
a déclenché I'évolution morbide conduisant directement au déces ou les circons-
tances de 'accident ou de la violence qui ont entrainé le traumatisme mortel ».
C'est cette cause qui est principalement utilisée pour présenter les statistiques de
mortalité par cause, et sur laquelle il faut agir pour prévenir le décés. Pour sélec-
tionner la cause initiale, les codeurs suivent des regles de sélection de la CIM, qui
leur permettent de respecter au mieux les informations mentionnées par le méde-
cin certificateur. Cependant, celles-ci sont parfois ambigles ou erronées, ou cor-
recte mais non adaptée a la présentation des statistiques de mortalité (exemple :
une dépression entrainant un suicide : le suicide sera codé en cause initiale) [5].

Malgré leur connaissance des maladies, de leur enchainement causal et de la
CIM, des différences de codage importantes sont observées entre les codeurs en
mortalité (nosologistes), au niveau national ou entre les pays. C'est a partir de
ce constat que de nombreux pays utilisent un systeme de codage automatique.
Entre 2010 et 2011, le CépiDC a d’'abord utilisé le logiciel Styx. Depuis 2011, le co-
dage est effectué a I'aide du logiciel Iris, utilisable par I'ensemble des pays (actuel-
lement une vingtaine), ce qui permet une meilleure comparabilité internationale.
Certains décés sont toutefois rejetés (incohérences, erreurs) et revus manuelle-
ment par les codeurs. En particulier, les certificats sans cause ou de causes mal
définies sont signalés afin d’effectuer des demandes d’'informations complémen-
taires au médecin certificateur par courrier (identifié par le cachet) [5].

EN CcAS D'OBSTACLE MEDICO-LEGAL A L'INHUMATION
Définition et cadre médico-légal

Devant tout déces, le médecin qui complete le certificat de décés doit se poser
la question d'un éventuel obstacle médico-légal a I'inhumation. L'article 74 du
Code de procédure pénale stipule que : « En cas de découverte d'un cadavre, qu'il
s'agisse ou non d'une mort violente, mais si [a cause en est inconnue ou suspecte,
I'officier de police judiciaire qui en est avisé informe immédiatement le procureur
de [a République ». De plus, I'article 81 du Code Civil stipule que : « Lorsqu'il y aura
des signes ou indices de mort violente, ou d'autres circonstances qui donneront
lieu de le soupconner, on ne pourra faire l'inhumation qu'aprés qu'un officier de
police, assisté d'un docteur en médecine ou en chirurgie, aura dressé procés-verbal
de I'état du cadavre et des circonstances y relatives, ainsi que des renseignements
qu'il aura pu recueillir ».



La notion d'obstacle médico-légal (OML) recouvre a la fois les situations de mort
suspecte mais aussi de mort subite (inattendue) et de mort violente (homicide, sui-
cide, accident). Cette notion existe également en Belgique. Cependant, il n'existe
pas de référentiel Iégal explicitant les situations devant conduire a poser un OML.
Aucun texte de droit ne définit 'OML ni ne précise les termes de mort violente ou
suspecte, rendant plus difficile et subjectif le choix de poser ou non un OML [4]. La
définition de I'obstacle médico-légal présente dans 'aide a la certification proposé
au médecin au dos du certificat papier ou en ligne pour le format électronique
est assez breve : « Suicide ou décés suspect paraissant avoir sa source dans une
infraction. Le corps est alors a la disposition de la justice. ».

Cependant, il existe des recommandations qui définissent le cadre d'un OML ou
les indications d'une autopsie médicolégale (Annexe 3). Les recommandations du
bulletin du Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM) (janvier 1999) défi-
nissent les situations devant lesquelles un obstacle médico-légal devait étre posé
[4], parmi lesquelles sont mentionnées la suspicion d'overdose, la mort subite
inattendue de I'adulte et la suspicion de suicide. La recommandation européenne
n° R(99)3 relative a I'harmonisation des regles en matiére d'autopsie médico-Ié-
gale du Conseil de I'Europe (2 février 1999) précise les situations devant systéma-
tiqguement conduire a la réalisation d'une autopsie [8], parmi lesquelles figurent
également la mort subite inattendue et la suspicion de suicide. La suspicion
d’'overdose n'est pas explicitement citée dans cette liste. Ainsi, les recommanda-
tions francgaises ne posent pas exactement les mémes indications a I'autopsie que
la circulaire européenne. D’autre part, lors des journées scientifiques de Samu de
France (octobre 2005)[9], une liste des situations dans lesquelles poser un OML
sur le modéle du coroner’s case [4] a été élaborée, parmi lesquelles on retrouve
la suspicion d'overdose, la suspicion de suicide, la mort inexpliquée sur la voie
publique ou la mort inattendue de I'adulte de moins de 50 ans.

Certificat de décés et OML

Lorsque le médecin certificateur pose un obstacle médico-légal, une procédure
judiciaire est engagée. Une enquéte est ouverte par les services de Police ou de
Gendarmerie. Le Parquet est immédiatement informé et le procureur de la Ré-
publique ou son substitut prend deux types de décision. Il doit d’abord choisir
de lever ou non I'obstacle médico-légal. Dans le premier cas, il délivre un permis
d’inhumer et son réle s’arréte la. Dans le deuxieme cas, il décide de poursuivre
'enquéte et de procéder a des investigations supplémentaires : il peut demander
une levée de corps médico-légale (inspection du corps par un médecin |égiste sur
le lieu de découverte du défunt), un examen de corps avec ou sans prélévements
a visée toxicologique ou une autopsie [10] dans un service médico-l1égal.

LE CAS DES DECES PAR SURDOSE

Le déces par surdose de stupéfiant correspond a des situations de mort suspecte
ou de mort violente, susceptible d'étre en rapport avec I'intervention d’un tiers ou
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une infraction pénale. Comme évoqué précédemment, le cas de suspicion d'over-
dose est explicitement cité dans les recommandations du CNOM pour la pose
d'OML et dans les propositions des journées scientifiques de Samu de France. Ain-
si, le médecin certificateur doit cocher la case obstacle médico-légal qui conduit a
ouvrir une procédure judiciaire et il ne renseigne pas ou partiellement les causes
de décés dans le certificat de déces retourné au CépiDc. En attendant la trans-
mission des résultats de la procédure médico-1égale, le CépiDc code le déces en «
causes inconnues ou mal définies ». Mais celui-ci n’a pas connaissance de l'infor-
mation de la pose d’'OML, pourtant importante en ce qui concerne les surdoses,
la case OML figurant dans le volet administratif du certificat de décés. Lorsqu’une
enquéte judiciaire est ouverte, un certificat de décés définitif est rempli par un
médecin légiste (contenant les résultats des éventuelles analyses toxicologiques)
et transmis au CépiDc, qui actualise alors ses données [11].



Les registres d'informations
des déces par surdose en France

En France, le Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les toxicomanies
2013-2017 [12] maintient « I'objectif prioritaire de la réduction des pathologies
infectieuses (VIH, hépatites, maladies sexuellement transmissibles et tuberculose)
et des surdoses mortelles », mais I'amélioration du recensement des décés par
surdose ne fait pas partie d’'une stratégie nationale.

REGISTRE DE MORTALITE DU CEPIDC

Le registre du CépiDc a pour grand avantage d’étre exhaustif et repose sur les
données anonymisées issues des certificats de déces.

Définition des surdoses dans le registre de mortalité général :
la sélection B

La sélection B (annexe 1), élaborée par 'TEMCDDA, se base sur une sélection de
codes CIM10 correspondant aux surdoses de stupéfiants. Par le biais de cette
sélection de codes CIM10, le CépiDc répertorie les déces directement induits par
l'usage de stupéfiants.

Les déces recensés sont ceux dont la cause initiale correspond aux codes de la
sélection B. lls comprennent :

m Une partie des codes F : « Troubles mentaux et du comportement liés a I'utili-
sation de substances psychoactives : liés a I'utilisation d’opiacés (code F11), de
cannabis (code F12), de cocaine (code F14), d'autres stimulants (code F15), d'hal-
lucinogénes (code F16), de drogues multiples et autres substances psychoactives
(code F19) »

| « Intoxication accidentelle par des narcotiques et psychodysleptiques et expo-
sitions a ces produits » (code X42), correspondant aux surdoses classées comme
accidentelles, croisés aux codes T40.0-9
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m « Auto-intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques et exposition a
ces produits » (code X62), correspondant aux surdoses classées comme suicides,
croisés aux codes T40.0-9

B « Intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques et expositions a ces
produits » (code Y12), dont l'intention n'est pas déterminée, croisés aux codes
T40.0-9

m Les codes X41 (« intoxication accidentelle par des antiépileptiques, sédatifs,
hypnotiques, antiparkinsoniens et psychotropes et exposition a ces produits »),
X61 (intoxication volontaire), Y11 (intention indéterminée), lorsqu'ils sont croisés
au code T43.6

B Les codes X44 (« intoxication accidentelle par des médicaments et substances
biologiques et exposition a ces produits, autres et sans précision »), X64 (intoxica-
tion volontaire) et Y14 (intention non déterminée) sont croisés avec les codes T40
(« intoxication par narcoleptiques et psychodysleptiques, a I'exclusion de la phar-
macodépendance et des troubles mentaux du comportement —codes F ») ou T43.6.

Le protocole de la sélection B a subi des changements au cours du temps, qu'il est
nécessaire de prendre en compte dans I'étude de I'évolution du nombre des déces
par surdose ou des modalités de codage. En effet, depuis 2000, la CIM 10éme ver-
sion a succédé a la 9éme version. LOMS et 'EMCDDA préconisent de privilégier
I'utilisation les codes X et Y (en association avec certains codes T) aux codes F.0
(intoxication aigué). Les codes X44, X64 et Y14 ont été rajoutés dans la sélection
B en 2006, en association avec certains codes T [3].

En France, les codes T étant rarement utilisés, I'adaptation francaise de la sélec-
tion B inclut uniquement les codes F11, F12, F14, F15, F16, F19, X42, X62 et Y12,
qu'ils soient ou non associés aux codes T. Sur demande spécifique au CépiDc,
I'OFDT recoit un fichier contenant les déces par surdose, via la sélection B.

Analyse descriptive des données de déces par surdose issus
du registre du CépiDc selon la sélection B

Cette partie aura pour objectif de proposer des pistes d’amélioration du codage
dans le but d'améliorer la qualité des données des déces par surdose. Apres un
état des lieux de la répartition des codes CIM10 de la sélection B entre 2009 et
2013, une seconde partie sera consacrée a décrire plus précisément les causes de
décés observées pour les années 2012 et 2013.

Les deux principales composantes des déces par surdose sont les déces codés F
et X42 en cause initiale, les autres catégories étant faiblement représentées. La
plupart des décés de la catégorie F sont codés en F19 (drogues multiples et autres
substances psychoactives), ce qui fait que l'information sur les produits en cause
est le plus souvent absente. Trés majoritaires en 2009, les décés codés F ont été
supplantés par X42 en 2013. Les déces codés X62 sont moins nombreux et leur
nombre reste stable sur ces cing années entre une vingtaine et une trentaine de
cas. Les déces codés Y12 sont exceptionnels.



Pour analyser cette évolution, il est nécessaire de distinguer les décés des per-
sonnes de 50 ans et plus et ceux de moins de 50 ans, cette derniere tranche
d’'age correspondant habituellement a celle des usagers de drogues, tandis que la
tranche des 50 ans et plus souffre du biais des faux positifs (cf ci-apres).

Jusqu'en 2012, le nombre de décés codés en F a beaucoup diminué (de 37 % de
2009 a 2012) (Figure 2 et Annexe 4), évolution entierement liée a la baisse des
déces chez les moins de 50 ans. Le nombre de déces chez les 50 ans et plus, tres
faible par rapport a celui des moins de 50 ans, n'a en revanche pas beaucoup varié.
Cette baisse du nombre de déces codés en F est difficile a interpréter compte tenu
des changements dans les méthodes de codage des causes de déces intervenues
au début des années 2010. Le Cépidc a mis en pratique a partir de 2011 la recom-
mandation de I'OMS visant a utiliser les codes X et Y pour les intoxications aigués
a la place des codes F. L'examen des causes de décés inscrites sur les certificats
des déceés codés en F montre que les intoxications aigués (F.0) ont en effet dis-
paru a partir de 2011 alors qu’on en comptait une quarantaine en 2009 et 2010°.
Les codes F recouvrent depuis cette date presque uniqguement les syndromes de
dépendance (F.2)°. L'importante baisse des décés codée en F en 2011 n'est cepen-
dant pas compensée par une augmentation équivalente des déces codés en X42.
Comme il apparait presque certain que la baisse des décés codés en F soit liée
pour une bonne part a la modification du codage des intoxications aigués, la seule
conclusion logique possible est qu'en 2011 les déces codés en X42 auraient été en
nombre inférieur en I'absence de ce changement de codage.

L'étude de la répartition des code F montre que les décés codés F19 (drogues mul-
tiples ou autres substances psychoactives) restent les plus nombreux entre 2009
et 2013, suivis par les déces codés F11 (Figure 3). ). La part des personnes de 50
ans et plus reste a peu prés identique selon les années. La prédominance des F19
refléte indirectement le manque d’'information concernant les substances dans les
certificats de déces, I'utilisation des autres codes F nécessitant la précision du pro-
duit en cause. Le nombre de décés codés F11 (opiacés) en cause initiale diminuent
entre 2009 et 2012 et reste stable en 2013. Le nombre de décés codés en F12
(cannabis) reste faible entre 2009 et 2012 (moins de 5 cas). Le nombre de déces

5. Pour chaque déces codé F en cause initiale dans la sélection B, la notion d'intoxication aigué a
été recherchée dans les libellés en clair avec les mots « overdose », « surdosage » (ou « surdose »)
et « intoxication » (en éliminant les intoxications chroniques) ou « cause toxique ». Ces mots
n'ont été retrouvés que pour des décés codés F11.2, F14.2 et F19.2 (et un F19.3) en cause initiale.
En 2009 et 2010, une quarantaine de déces sont codés F avec un libellé en clair indiquant une in-
toxication aigué, contre 2 en 2011, 6 déceés en 2012 et 8 déces en 2013. Cette baisse de déces ain-
si codés peut correspondre au basculement en 2011 des cas codés en F (.2 quasi-exclusivement)
vers les codes X ou Y lorsque la notion d'intoxication aigué est présente dans le certificat. Mais le
nombre de déces codés X ou Y sélectionnés était stable en 2010 et 2011

6. Les codes F retrouvés sont essentiellement des « syndromes de dépendance » (.2) (entre 86 %
et 96 % des déces codés F selon les années). Les autres codes F utilisés correspondent a des
« syndromes de sevrage » (.3) et des « troubles mentaux ou du comportement, sans précision »
(.9). Enrevanche, aucun cas d’ « intoxication aigue » (.0) n'est retrouvé conformément aux recom-
mandations de I'OMS qui préconisent que les intoxications aigués soient codées X42 (ou X62,
X41,X61 ... selon la cause).
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codés en F14 (cocaine), stable entre 2009 et 2010, diminue fortement en 2011,
pour augmenter de nouveau en 2013 au méme niveau qu'en 2011. Le nombre
de décés codés en F19 (drogues multiples ou autres substances psychoactives)
diminuent fortement entre 2009 et 2012. En 2013, le nombre de décés codés F19
augmente de nouveau a un niveau identique a 2011. Les décés codés F15 (autres
stimulants) sont exceptionnels et aucun déces n’a été codé F16 (hallucinogénes).

Le nombre de déces codés X42 chez les moins de 50 ans est resté stable de 2009
a 2011, tandis qu'il a Iégérement augmenté chez les 50 ans et plus entre 2009 et
2010, pour se stabiliser en 2011. En 2012, le nombre de décés codés X42 diminue
nettement, autant chez les moins de 50 ans que chez les 50 ans et plus, pour
retrouver en 2013 le méme niveau qu’'en 2011, avec une augmentation prédomi-
nant chez les 50 ans et plus. Cette évolution atypique, particuliérement pronon-
cée chez les personnes de 50 ans et plus (avec une baisse de plus de moitié), mais
aussi chez les moins de 50 ans, souléve des interrogations. En 2012, le CépiDc a
fait le choix méthodologique de ne plus coder en X42 la cause principale de décés
des cas de surdose de morphine prescrite a visée antalgique dans le traitement
d’'une autre pathologie (dans le cadre d’'un cancer en soins palliatifs par exemple),
touchant préférentiellement les plus agés mais aussi les moins de 50 ans. Com-
ment alors expliquer la remontée en 2013 du nombre de ces décés au méme ni-
veau qu'en 2011 ? U’hypothese serait que la modification des pratiques de codage
appliquées en 2012 n’ait pas été reconduite en 2013. L'examen détaillé des causes
de décés en 2012 et 2013 devrait fournir quelques éléments de réponses.

Figure 2 - Répartition des codes de la sélection B entre 2009 et 2013
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Figure 3 - Répartition des codes F de la sélection B entre 2009 et 2013
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Analyse détaillée des causes de décés en 2012

En 2012, 264 déces par surdose ont été recensés par la sélection B du CépiDc
(dont 78 femmes et 186 hommes, de 45 ans en moyenne). Chez les 15-49 ans, les
décés concernent 1 femme pour 4 hommes.

L'analyse a porté sur les déces dont la cause initiale était codée par un code CIM 10
contenu dans la sélection B pour I'année 2012. Les libellés en clair de I'ensemble
des causes (cause initiale et autres causes) ont été étudiés.

Pour chaque code CIM10, le détail des causes de décés selon la substance en
cause et leur position dans le certificat de décés a été étudié. Les cas ou la subs-
tance apparaissait dans I'une des 5 premieres lignes’ du certificat signifiant donc
que celle-ci a directement provoqué le déces, ont été distingués des cas ou elle
apparaissait dans les 6° ou 7¢ lignes du certificat, ayant alors contribué au décés
sans étre a priori la cause directe.

7. Dans le volet renseignant les causes médicales du certificat de décés rempli par le médecin, la
premiére partie ne comporte que 4 lignes, tandis que la seconde en comporte deux. Dans le fichier
transmis par le CépiDc, pour des raisons pratiques, la premiere partie est représentée par 5 lignes
et la seconde par 2 lignes : c'est pour cette raison que I'on parle dans ce chapitre des « 5 premiéres
lignes » et de « 6° ou 7¢ ligne ».
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Trois grands cas de figures ont été mis en évidence :

1) les décés par surdose par abus aigu de substances dans un contexte d’addic-
tion ou les déces lors d’'un sevrage ;

2) les déces par surdose pour lesquels une autre pathologie mentionnée sur le
certificat aurait pu étre choisie en cause initiale ; la surdose ne ferait pas suite a un
abus de substance dans un contexte d'addiction, mais serait liée a un traitement
antalgique dans le cadre d’'une autre pathologie;

3) les déces d'usagers de drogues non liés a une surdose ou un sevrage.

A ces cas s'ajoutent les décés par surdose pour lesquels le contexte d’addiction
ou la présence d'une autre pathologie ne sont pas mentionnés dans le certificat.
Certains cas qui semblaient étre des erreurs de codage ou étre hors du contexte
attendu ont également été relevés.

Le tableau 1 présente une synthése des causes de déces par surdose, selon les
différents codes des causes initiales de la sélection B.

Ont été considérés comme « surdoses certaines » les décés qui ont leur place
de maniére certaine dans la sélection B : il s'agit pour les codes F des certificats
de décés portant la notion d'intoxication aigle ; pour les codes X42, X41, Y12,
les cas qui portent la notion de « surdosage » , « surdose» ou « overdose » ou
d'«intoxication » dans un contexte d'addiction ; pour les codes X62, ceux qui
portent la notion de « suicide », «absorption massive », « intoxication ou surdo-
sage volontaire » ou « autolyse ».

Ont été considérés comme « surdoses probables » les déces qui pourraient étre
inclus dans la sélection B mais qui pourraient constituer une surestimation des
surdoses mortelles : il s'agit pour les codes F des certificats ou la notion d'intoxi-
cation est absente (portant ou pas la mention de cause inconnue) ; pour les X42,
les cas pour lesquels le contexte de la surdose n'est pas précisé (pour des déces
impliquant des morphiniques, opiacés ou opioides) ; pour les X62 et Y12, les cas
pour lesquels le contexte d’'une surdose par morphiniques ou par opioides n’est
pas précisé, ou lorsqu'il s'agit d'une dépression (5 cas).

Ont été considérés comme « déces d’'usagers de drogues non liés a une surdose»
les déces survenus dans un contexte d'addiction, mais qui ne peuvent étre classés
en surdose du fait de la présence dans le certificat de déces d'une autre cause :
il s'agit principalement de causes infectieuses (7 cas ; regroupant endocardite,
cellulite, infection pulmonaire — sans mention d'inhalation, infection nosocomiale,
choc septique), de cirrhoses (4 cas), d’'hémorragies (6 cas dont 3 hémorragies
digestives) et d’autres causes (insuffisance cardiaque, acidocétose diabétique et
un déces naturel).



Ont été considérés comme « surdosages dans le contexte d'une autre pathologie
ou hors contexte » les déces causés par une surdose de morphiniques ou opioides
en présence d'une pathologie et en I'absence de contexte d'addiction : il s'agit
essentiellement de causes de douleurs intenses (7 cas : artérite des membres
inférieurs, douleurs dorsales, hernie discale, fracture du bassin, zona, tuberculose
osseuse, arthrose invalidante), de cancers (8 cas), d’autres maladies chroniques
(5 cas : cirrhose, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale chronique), de mala-
dies neurologiques (3 cas : sclérose latérale amyotrophique, troubles cognitifs
et démence) et d'infections (2 cas). Ce groupe inclut également les décés classés
« hors contexte » car n'impliquant pas les substances en cause dans les surdoses
de la sélection B (psychotropes, alcool notamment et metformine). En effet, 4 cas
codés en cause initiale par F19.3 semblaient correspondre a des syndromes de
sevrage alcoolique sans autre substance associée®.

Les déces « d'usagers de drogues non liés a une surdose » et les « surdosages
dans le contexte d'une autre pathologie ou hors contexte » ont été nommés
« faux positifs », dans la mesure ou ils ont été classés a tort dans les surdoses
selon notre analyse.

Tableau 1 - Synthése des causes initiales des décés de la sélection B en 2012

Surdoses probables

e de Surdosages dans

Causes de Surdoses le contexte d’'une

déces certaines

drogues non liés a Déces Total

pathologie ou

une surdose
hors contexte

CROL N % N % N % N %
F11 4 19,0 13 619 3143 1 48 21
F12 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 4
F14 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 3
F15 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1
F19 1 0,9 88 793 16 144 6 54 11
Total F 5 36 109 779 19 136 7 50 140
X42 63 643 15 15,3 2 2,0 18 18,4 98
X62 8 34,8 10 43,5 0 0,0 5 217 23
Y12 2 66,7 1 333 0 0,0 0 0,0 3
Total sélectionB 78 29,5 135 51,1 21 8,0 30 11,4 264

Source : Données CépiDc, INSERM, exploitation OFDT.

8. Par ailleurs, 2 cas d'intoxication a la metformine codés en X42 ont été observés, sans contexte
de diabete mentionné : s'agirait-il (pour au moins un des 2 cas) d’'une confusion avec la morphi-
ne?
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Figure 4 - Synthéses des causes initiales des déces de la sélection B en 2012

51%
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m Surdoses certaines
Surdoses probables

Décesd’usagersdedroguesnon ligsaune
surdose
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Faux positifs

Source : Données CépiDc, INSERM, exploitation OFDT.

Ainsi, 30 % des cas de surdoses présents dans la sélection B peuvent étre consi-
dérés de maniere certaine comme des surdoses (Figure 4 et Tableau 1). Pour la
moitié des cas, la réalité de la surdose ne peut étre certaine du fait du manque
de précision des certificats de déces, ce qui constitue une source potentielle de
surestimation (notamment pour les décés codés F). Enfin, 19 % des cas ne doivent
pas étre classés en surdoses (« faux positifs »), parce qu'il existe une autre cause
initiale expliquant le décés dans le certificat (8 % des cas présentent une cause
de déces autre que la surdose en contexte d’addiction et 11 % présentent une
surdose consécutive a une autre pathologie hors contexte d’addiction).

Par ailleurs, en analysant les cas non issus de la sélection B mais présentant les
codes correspondant en causes non initiales, 48 cas auraient peut-étre pu étre
inclus dans la sélection B.

D'une part, dans les causes initiales de déces par infarctus du myocarde (codés en
121), 11 décés semblent impliquer une drogue (dont 3 impliquant de la cocaine, 2
du cannabis, un stupéfiant et 4 portant la mention toxicomanie sans autre préci-
sion), mais leur mention n’apparait qu'en ligne 6 du certificat (sauf pour un cas im-
pliquant un stupéfiant) et est codée en F sans mention de la notion d'intoxication.
Il se peut donc que ces cas soient des surdoses et pas simplement des infarctus du
myocarde dans un contexte d’addiction.



D’autre part, 34 cas de causes initiales codées X45 ou F10.2 impliquent également
des drogues et ne mentionnent pas d’autre pathologie pouvant étre responsable
du déces. Parmi ceux-ci, la mention de la substance est présente sur la méme ligne
que I'alcool mais en rang supérieur pour 30 cas, d'ou la perte de I'information en
mettant I'alcool en cause initiale ; et pour 4 cas la substance est présente ou au
rang inférieur ou sur une ligne du certificat supérieure a la mention de l'alcool
(dans ce cas se pose la question de savoir pourquoi I'alcool est choisi comme
cause initiale).’

Au total, sur ces 34 cas, 27 pourraient potentiellement étre inclus dans la sélec-
tion B (sans prendre en compte les cas ou la substance apparait en ligne 6), sans
qu'il soit certain qu'il s'agisse de surdose. Enfin, a ces cas, 8 décés impliquant
I'alcool et d’autres substances peuvent étre rajoutés, dont la cause initiale est
codée par F10.2, mais dont la cause de déces reste inconnue. Ainsi, I'associa-
tion de I'alcool a d’autres substances (particulierement pour les déces codés en
F10.2) pourrait constituer une sous-estimation des déces par surdose puisqu'ils
ne sont pas inclus dans la sélection B. Cependant, Ia encore se pose le probléeme
de la précision des certificats, puisque ces cas ne portent le plus souvent que
les mentions « alcoolisme/éthylisme/alcool » et « toxicomanie » sans notion
d’intoxication aigUe.

Association des codes T aux codes X ou Y en 2012

Les codes T peuvent étre associés aux codes X et Y lorsque la substance est pré-
cisée dans les causes de déces en clair. Parmi les déces ayant pour cause initiale
un code de la sélection B, les codes T sont trés peu associés aux codes X et Y : 6
déces sont codés en T+X42 (5 en T40.2 —morphine et un en T40.5 — cocaine) et un
décés en X41+T43.6 (pour des amphétamines).

9. 10 cas codés X45 (intoxication aigie a I'alcool) ont été observés (sans prendre en compte les
cas ou la substance est mentionnée en ligne 6) : 4 cas impliquant des opiacés, dont 3 sont codés
en X42 et un en F11.2; 4 cas impliquant des stupéfiants dont 3 sont codés X42 et mentionnent
« intoxication stupéfiant » et un codé en F19.9 ; 2 cas impliquant du cannabis codés F12.9 sans
notion d'intoxication. 24 cas codés F10.2 (dépendance a I'alcool) sans notion d'intoxication ont
été observés : 3 cas impliquant des opiacés codés en F11.2 sauf un en en Z92.2 dont un en ligne
6 du certificat ; 3 cas impliquant de la cocaine codés en F14.9 et 1 en F19.2 (crack) dont 1 en ligne
6 ; 3 cas impliquant du cannabis codés en F12.9, dont 2 sont associés a la cocaine et 1 est en
ligne 6; 2 cas impliquant des stupéfiants codés en F19.2 ou F19.9 ; 15 cas de toxicomanie codés
en F19.2 ou F19.9 dont 4 en ligne 6. A noter que 2 cas impliquant des opiacés mais codés Z515
(soins palliatifs) n'ont pas été inclus pour cette raison.
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A partir de ce constat, des codes T ont été associés aux codes X et Y, lorsque
cela était possible et une tentative de remplacement des codes F par I'associa-
tion de codes X et T a été réalisée, lorsque la notion d’intoxication aigué était
mentionnée dans le certificat. Comme précédemment, le fait que la substance
soit mentionnée dans I'une des 5 premiéres lignes du certificat ou pas et la pré-
sence ou pas d'une autre pathologie a été pris en compte. Du fait du manque de
précision des certificats, un seul déces en X ou Y sur les 140 codés en F (corres-
pondant a une intoxication aux cathinones) a pu étre remplacé.™

Au total, 74 (soit 27 %) déces sur les 270 (en comptant les 6 codes X41, X61 et
Y11) pourraient étre codés en associant les codes T et X ou Y (sans compter les
codes X44 et X64), en ne prenant en compte que les substances mentionnées
dans les 5 premiéres lignes du certificat de décés et en I'absence d’autre patholo-
gie, dont 73 sur 130 cas codés en X ou Y (soit 56 % de ces cas).

Déces codés X44/X64/Y14 et X41/X61/Y11 en cause initiale en 2012

Dans la sélection B, 'TEMCDDA propose de rapporter également les causes ini-
tiales en X44/X64/Y14 (protocole DRD V3.2), en association aux codes T. Le Cé-
piDc a extrait les données completes de 2012 concernant ces codes, pour pouvoir
étudier précisément les substances en cause dans ces décés et quels types de
décés ces codes recouvrent. L'ensemble des causes de décés a été analysé a partir
des libellés en clair.

Déces de cause initiale X44 (intoxications accidentelles par médi-
caments et substances biologiques, autres et sans précision)

En 2012, 1 243 décés ont été codés en X44 en cause initiale concernant plus de
femmes que d’hommes et des personnes plus agées (72 ans en moyenne) que
pour les déces contenus dans la sélection B.

Parmi ces décés, la part estimée des décés X44 pouvant étre considérés comme
des surdoses est d’environ 3 % (42 cas). Il s'agissait le plus souvent d'associations
de substances (médicamenteuses ou non). Seize cas comportaient un code de la
sélection B francaise et concernaient des opiacés ou opioides (3 cas dont un avec
un zona), de la méthadone (3 cas), de la buprénorphine (un cas), du cannabis (un
cas mais en contexte de fievre et douleur abdominale), de la morphine (2 cas), des
stupéfiants sans précision (3 cas), un cas mentionnait une overdose, un cas un
« surdosage toxicomaniague » et un autre une prise de toxiques sans précision.
Huit cas ne comportaient aucun code de la sélection B et impliquaient des pop-
pers (un cas dans un contexte de pathologie cardiovasculaire), de la méthadone

10. La notion d'intoxication aiglie n'était présente que pour 6 déces et dans 4 de ces cas, seules
les mentions « cause toxique » ou « intoxication toxicomaniaque » étaient précisées, rendant
impossible le basculement en X ou Y. Un déces comportait la notion de « polyintoxication », mais
la cause de déces était une cirrhose.



(3 cas codés en 7922™ dont un en ligne 6 du certificat) et une prise de toxiques
sans précision (4 cas dont un traumatisme cranien grave et une cause inconnue).
D’autre part, 18 cas possédaient la notion de toxicomanie uniquement : 12 pos-
sédaient la mention de « toxicomanie » en ligne 6 du certificat de décés (codés
F19.2 ouF11.2 pour une « toxicomanie héroine »), 6 en ligne 1-5 et un la mention
« manque de produits illicites » (codé F19.3). Ces cas pourraient donc également
étre des surdoses.

La part restante correspond a des intoxications médicamenteuses (1 201 cas).
Lorsque la substance est précisée, il s'agit en grande majorité de surdosage d’an-
ticoagulants (anti-vitamininiques K surtout), en dans une moindre mesure des
antidiabétiques (metformine surtout, biguanides et insuline) et des médicaments
anti-arythmiques (digoxine, digitaliques...), 'ensemble de ces substances étant
d’autant plus précisée que I'age de déces est élevé. Il est intéressant de noter que
les certificats de ces décés, ayant probablement eu lieu a I'hdpital, semblent dans
I'ensemble plus complets (en termes de nombre de lignes remplies).

Décés de cause initiale X64 (lésions auto-infligées (auto-intoxica-
tion) par des médicaments et substances biologiques, autres et
sans précision)

En 2012, 822 déces ont été codés en X64 en cause initiale, concernant plus de
femmes que d’hommes et des personnes plus agées (51 ans en moyenne) que
pour les déces contenus dans la sélection B.

Parmi ces déceés, la part estimée des décés X64 pouvant étre considérés comme
des surdoses est d’environ 2 % (18 cas). Il s’'agissait le plus souvent de suicide
par des associations de substances (médicamenteuses ou non), comme pour
X44. Cing cas comportaient un code la sélection B francaise et intéressaient de
la méthadone (un cas codé en Z864), des morphiniques (un cas codé X62) et une
overdose sans précision. De plus, deux cas d’'intoxication médicamenteuse dans
un contexte de toxicomanie substituée (codés Z503 en ligne 6) pourraient étre
considérés comme des surdoses en supposant une intoxication par le médica-
ment de substitution. Trois cas ne comportaient aucun code de la sélection B et
impliquaient de la méthadone (un cas codé en Z922) et des produits toxiques sans
précision (2 cas). De plus, 10 cas possédaient la notion de toxicomanie unique-
ment: 8 possédaient la mention de « toxicomanie » (codés F19.2) en ligne 6 du
certificat de décés 2 en ligne 1-5. lls pourraient aussi étre considérés comme des
surdoses.

11. Le code Z922 de la CIM10 correspond a des « antécédents personnels d'utilisation (actuelle)
d'autres médicament a long terme » (Z92 : « antécédents personnels de traitement médical »).

sauuapdouna suosiesedwod 19 XN3j| Sap 117 - dUeI{ Ud 3sop.ns Jed $Ip S



Les déces par surdose en France - Etat des lieux et comparaisons européennes

La part restante (796 cas) correspondait a des suicides par intoxication médica-
menteuse ou d’autres substances (hélium et euthanasiants vétérinaires). Pour la
grande majorité des cas, la substance n'était pas précisée. Lorsqu'elle I'était, il
s'agissait entre autres d'insuline, d'anesthésiant, d’anti-arythmiques.

Décés de cause initiale Y14 (événements dont l'intention n’est
pas déterminée par des médicaments et substances biologiques,
autres et sans précision)

En 2012, 15 déces ont été codés en Y14 en cause initiale. Un tiers des déces Y14
pourrait étre considéré comme des surdoses (5 cas). Le codage de leurs causes de
décés ne comportait aucun code de la sélection B francaise et les libellés en clair
mentionnaient uniqguement une « prise de toxiques » sans précision. Le reste des
décés impliquaient des prises médicamenteuses ou d’hélium.

Décés de cause initiale X41/X61/Y11 (antiépileptiques, sédatifs,
hypnotiques, antiparkinsoniens, psychotropes)

En 2012, 95 déces de cause initiale X41 ont été observés. Parmi ceux-ci, 8 auraient
pu étre considérés comme des surdoses. Deux décés par surdose impliquaient des
amphétamines (dont un codé X41 associé T43.6) et un déces de I'ecstasy. Les 5
autres cas portaient la mention de toxicomanies codés en F19.2 le plus souvent
(dont un aux opiacés codés F11.2 et un avec un traitement substitutif par métha-
done codé Z922) en ligne 6 ou entre les 1ére et 5éme lignes du certificat de déces.

Cent quarante-cinqg déces ont été codés X61 en cause initiale. Seuls deux cas au-
raient pu étre considérés comme des surdoses et impliquaient de la morphine et
des opiacés sans précision (codés X62).

Parmiles 8 déces codés Y11 en cause initiale, un seul impliquant de I'ecstasy (sans
code de la sélection B) aurait pu étre considéré comme une surdose.

Conclusion sur les données 2012 :

En 2012, 264 déces ont été identifiés par le CépiDc via la définition frangaise de
la sélection B. Selon notre analyse, 81 % d’entre eux peuvent étre considérés
comme des surdoses, de maniéere plus ou moins certaine (30 % de surdoses cer-
taines et 51 % de surdoses probables), tandis que les 19 % restants constituent
des faux positifs, représentant des déces d’'usagers de drogue non liés a une sur-
dose (8 %) ou des déces par surdosage d'opiacés hors usage de drogue (11 %).

Concernant les modalités de codage, les codes T sont trés peu associés aux codes
X et Y. Cependant, selon notre étude, associer ces codes ne serait possible que
dans un tiers des déces, cette modification étant limitée par le manque de préci-
sion des substances mentionnées dans les certificats de déces.



A ces cas pourraient s'ajouter des décés par surdose non identifiés comme tels car
non codés par un code de la sélection B francaise en cause initiale : 76 cas codés
X41/X61/Y11 ou X44/X64/Y14 (11 et 65 respectivement) pourraient entre consi-
dérés comme des surdoses (dont 30 possédent un code de la sélection B francaise
en cause non initiale). De plus, 48 autres cas impliquant une drogue pourraient
également étre considérés comme des surdoses mais n’ont pas été rapportés en
raison du choix d'une autre cause principale, masquant l'information concernant
la drogue (infarctus du myocarde pour 11 cas et consommation d’alcool pour 27
cas).

Analyse détaillée des causes de décés en 2013

En 2013, 349 déces par surdose ont été recensés par la sélection B du CépiDc
(dont 90 femmes et 259 hommes, de 47 ans en moyenne). Chez les 15-49 ans, les
décés concernent 1 femme pour 5 hommes.

Une analyse identique a celle de 2012 a été reproduite pour les données 2013.
Analyse détaillée des causes de décés de la sélection B en 2013

En 2013, les « décés d'usagers de drogues non liés a une surdose» correspondent
a des cas codés quasi-exclusivement en F. Il s’'agit principalement d'infections
(17 cas : 9 endocardites, un abcés pulmonaire, un choc septique et un sepsis
sévere, 5 infections broncho-pulmonaires), des hémorragies (2 cas : une rupture
d'anévrysme, une hématémese) et des causes pulmonaires (une fausse route, 3
embolies pulmonaires, 2 insuffisances respiratoires) et d'autres causes (cirrhose,
traumatisme cranien grave, diabéte, dépression avec prise de tranquillisants forte
dose, dépression avec iatrogénie neuroleptique, ascite, hémopathie, mort natu-
relle subite, altération de I'état général).

Les décés considérés comme « surdosages dans le contexte d’une autre patho-
logie ou hors contexte » correspondent principalement a des cancers (17 cas),
des infections (4 cas de pneumopathies sans mention d'inhalation), des causes
de douleurs intenses (14 cas : tassement vertébral, fracture sternum, fractures
vertébrales, 5 artérites, ischémie aigue des membres inférieurs, douleurs chro-
niques, canal lombaire étroit, arthrose, polyarthrite), maladies neurologiques (5
cas : démences ou maladies dégénérative), insuffisance rénale aigue ou chronique
(11 cas) et d’'autres causes (perforation digestive, embolie pulmonaire, cardiopa-
thies (3 cas), hématome sous-dural). A noter que la notion de soins palliatifs était
mentionnée dans le certificat de décés dans 3 cas. Les décés dits « hors contexte »
correspondent a des cas de syndromes de sevrage alcoolique ou sans précision (4
cas) et des décés n'impliquant pas les substances d'intérét (un cas impliquant des
psychotropes et un autre des benzodiazépines).

sauuapdouna suosiesedwod 19 XN3j| Sap 117 - dUeI{ Ud 3sop.ns Jed $Ip S

31



Les déces par surdose en France - Etat des lieux et comparaisons européennes

Tableau 2 - Syntheése des causes initiales des décés de la sélection B en 2013

Décés d'usagers  Surdosages dans

Causes de Surdoses Surdoses de drogues le contexte d'une
déces en 2013 certaines probables nonliés aune pathologie ou hors Lot
surdose contexte
e N % N % N % % %
F11 2 9,5 12 571 7 333 0 0,0 21
F12 0 0,0 2 66,7 1 333 0 0,0 3
F14 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 8
F15 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
F19* 4 33 89 736 24 19,8 4 33 121
Total F 6 39 111 725 32 20,9 4 2,6 153
X42 88 530 21 12,7 1 0,6 56 33,7 166
X62 16 55,2 12 41,4 0 0,0 1 34 29
Y12 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 1
Total sélectionB 111 31,8 144 413 33 9,5 61 17,5 349

Source : Données CépiDc, INSERM

* Parmi les F19.3 : 4 sevrages alcooliques ou sans précision ont été classés en hors contexte et un sevrage en
héroine a été classé en surdoses certaines

Figure 5 - Synthése des causes initiales des déces de la sélection B en 2013
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Source : Données CépiDc, INSERM

En 2013, 32 % des cas de surdoses présents dans la sélection B peuvent étre
considérés de maniére certaine comme des surdoses (Tableau 2 et Figure 5). Pour
40 % des cas, la réalité de la surdose est discutable et incertaine. Enfin, 27 % des
cas ne doivent pas étre classés en surdoses, parce qu'il existe une autre cause
initiale expliquant le décés dans le certificat (9,5 % des cas présentent une cause



de décés autre que la surdose en contexte d'addiction et 17,5 % présentent une
surdose consécutive a une autre pathologie hors contexte d'addiction). En 2013,
10 cas codés X42 en cause initiale ont été associés a des codes T : un cas impli-
quant des opiacés a été codé T40.0 et 9 cas impliquant des morphiniques ont été
codés en T40.2 (dont un tramadol et un Skénan). Parmi ces 9 cas, il s'agissait de
personnes de plus de 50 ans et pour tous sauf un (sans précision) le certificat men-
tionnait une pathologie ayant conduit a la prescription de morphiniques.

Déceés codés X44/X64/Y14 et X41/X61/Y11 en cause initiale en 2013

En 2013, parmi les 96 déces de cause initiale X41, 8 auraient pu étre considérés
comme des décés par surdose. Quatre de ces cas comportait un code de la ver-
sion francaise de la sélection B et impliquaient de la cocaine (codé F14.9 en ligne
6 du certificat), du cannabis (X42) et 2 cas présentaient la notion de toxicomanie'?
codés F19.2 (dont un cas en ligne 4 dans le contexte d’'un « surdosage médica-
menteux » psychotropes et I'autre en ligne 6 du certificat dans le cadre d’une
« overdose de psychotropes »). Quatre cas ne comportaient pas de code de la
sélection B et concernaient de I'ecstasy pour un cas, des substances psychoac-
tives sans précision (2 cas) et une « overdose toxique ».

Parmi les 150 déces de cause initiale X61, seuls 3 semblaient correspondre a des
déces par surdose' : un cas de suicide par méthadone (associé¢ a du Valium® et
Tercian®) codé en X62, un cas de suicide par le morphinique Actiskénan® (et anxio-
lytiques) codés X42 et un cas de suicide par amphétamines (associé au code T43.2
pour « syndrome sérotoninergique », une complication de la prise d’amphéta-
mine).

Parmi les 8 cas de décés codés Y11 en cause initiale, aucun n'a été considéré
comme une surdose et aucun ne possédait de code la sélection B francaise.

N’ayant pas a disposition la totalité des décés de cause initiale X44/X64/Y14,
seuls ont été analysés les décés comportant un code de la version francgaise de la
sélection B en cause non initiale.

Concernant les 24 décés codés X44 en cause initiale comportant au moins un
code de la sélection B, 20 pourraient étre considérés comme une surdose' et

12. Un cas présentant la notion d'addiction codé F19.2 n'a pas été inclus, la substance de
I'intoxication étant précisée par ailleurs (du Rivotril).

13. Trois cas mentionnant la notion de toxicomanie codés F19.2 n'ont pas été inclus, la substance
impliquée étant précisée dans le certificat de décés ou intéressant une toxicomanie médicamenteu-
se (suicides par Théralene et neuroleptique).

14. Quatre cas n'ont pas été inclus, bien que comportant un code de la sélection B, car ils
n'impliquaient pas de substances d'intérét : une dépendance aux benzodiazépines codé F19.2,
un sevrage médicamenteux codé F19.3, une intoxication aux benzodiazépines codés X41 et
une intoxication médicamenteuse dans un contexte de toxicomanie au cannabis en 6¢ ligne du
certificat.
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correspondaient a des surdoses impliquant plusieurs substances ou a des sur-
dosages médicamenteux dans un contexte d’addiction. Les quelques cas pour
lesquels la substance n'était pas précisée (avec la notion de toxicomanie et de
surdosage médicamenteux) ont été considérés par défaut comme surdoses. Au
total, les cas impliquaient de la méthadone (5 cas dont un avec de la BHD), de la
morphine (6 cas, dont deux semblaient cependant correspondre a un surdosage
morphinique en présence d’'une maladie responsable de sa prescription — une
douleur d’oreille et une maladie de Crohn), un stupéfiant sans précision et une
overdose sans précision, du cannabis (un cas), des prises de toxiques ou drogues
dans un contexte de toxicomanie (3 cas) et des cas de toxicomanie sans précision
(3 cas codés F19.2 dans une des 5 premieres lignes du certificat en présence d'un
surdosage médicamenteux).

Parmi les 18 cas codés X64 en cause initiale avec au moins un code de la sélec-
tion B, 11 pourraient étre considérés comme une surdose'®, correspondant le plus
souvent a des suicides médicamenteux (sans précision de la/les substances médi-
camenteuse), impliquaient de la méthadone (3 cas codés en 6¢ ligne du certificat,
dont deux en F11.2 et un en F19.2 couplé a de I'héroine, de la cocaine et de la
BHD), de la BHD (un cas codé Z922 en ligne 6), un stupéfiant sans précision (un
cas dans les lignes 1-5 du certificat), des opiacés (un cas en 6e ligne du certificat)
et des cas de toxicomanie/addiction sans précision (4 cas codés F19.2 dans les 5
premieres lignes du certificat sauf un sevrage codé F19.3 en ligne 6).

Un seul cas codés Y14 comportait un code la sélection B et pourraient étre consi-
déré comme surdose, correspondant a une prise de toxique dans un contexte de
toxicomanie.

Conclusion sur les données 2013 :

En 2013, 349 déces ont été identifiés par le CépiDc via la définition francaise de la
sélection B. Selon notre analyse, 73 % d’entre eux peuvent étre considérés comme
des surdoses, de maniére plus ou moins certaine (32 % de surdoses certaines et
41 % de surdoses probables), tandis que les 27 % restants constituent des faux
positifs, représentant ou des déces d'usagers de drogue non liés a une surdose
(10 %) ou des déces par surdosage d’opiacés hors usage de drogue (17 %).

Par rapport a 2012, il existe une augmentation des faux positifs (de 19 % a 27 %
soit une hausse de 8 points), qui contribue a produire des données de qualité
moindre pouvant expliquer une part de la hausse du nombre de décés par sur-
dose entre 2012 et 2013. En effet, le nombre de décés par surdose a augmenté de
85 cas (de 264 a 349 déceés) entre ces deux années. L'augmentation de 8 % des

15. Huit cas n'ont pas été inclus : un cas par surdosage médicamenteux dans un contexte de to-
xicomanie a I'ecstasy et cannabis, 3 cas d’addiction/toxicomanie médicamenteuse codés F19.2,
3 cas impliquant des benzodiazépines ou psychotropes codés X61 et un cas d’addiction a la
codéine en 6° ligne du certificat mais en présence d’une rupture de varices cesophagiennes.



faux positifs — essentiellement des surdosages de morphine ou autres opiacés
— correspondrait a une augmentation de pres de 30 décés (8 % des 349 déceés).
[l resterait donc 55 décés supplémentaires non imputables a la hausse des faux
positifs. Il semblerait donc que le nombre « réel » de décés par surdose ait lui-
méme augmenteé.

A ces cas pourraient s'ajouter des décés par surdose non identifiés comme tels car
non codés par un code de la version francaise de la sélection B en cause initiale :
43 cas codés X41/X61/Y11 ou X44/X64/Y14 (11 et 32 respectivement) pourraient
entre considérés comme des surdoses, dont 39 possédant un code de la sélection
B francaise en cause non initiale.

Décés par surdose en France depuis 1985

L'évolution du nombre de décés par surdose n’a pas été réguliére au fil du temps
(Figure 6). Grace au développement des traitements de substitution aux opiacés
et a une diminution de la consommation d’héroine [13], le nombre de surdoses
mortelles avait rapidement baissé, aprés un maximum atteint dans le milieu
des années 1990. Au début des années 2000, une nouvelle nomenclature CIM
(10éme révision, succédant a la 9éme révision) a été introduite pour le codage
des déces, ce qui rend difficile la comparaison de I'évolution des déces par sur-
dose avant et aprés 2000. A partir de 2004 et jusqu’en 2008, on observe une aug-
mentation nette des décés par surdose dans la tranche d’age des 15-49 ans (de
plus de 50 %), groupe d’age associé le plus souvent aux usagers actifs de drogue,
suivi d'une stabilisation en 2009 et 2010. Cependant, dans les déces par surdose
issus du CépiDc, la part des personnes de plus de 50 est relativement importante,
alors qu'ils ne correspondent pas au profil habituel des usagers de drogues. Bien
que soit constatée une tendance au vieillissement des usagers d’opiacés dans les
centres de soins, la proportion des plus de 50 ans reste faible [13]. L'augmentation
en 2010 du nombre de déces par surdose est liée a I'augmentation des déces des
plus de 50 ans. Hors, une partie de ces déces par surdose ne survient pas dans
un contexte d'usage de drogues mais correspond a des surdosages accidentels
d’'opiacés prescrits dans le cadre d'un traitement antalgique.

La baisse du nombre des déces par surdose observée en 2011 et 2012 pourrait
étre liée a des changements dans le codage des causes de décés'. En effet, cette
baisse est liée en partie a la diminution des décés codés F19 « Troubles mentaux
et du comportement liés a I'utilisation de drogues multiples et troubles liés a I'utili-
sation d’autres substances psychoactives », concomitante a I'arrét de |'utilisation
des codes F correspondant a des intoxications aigués en cause initiale du déces,
codes remplacés par les codes en lien avec une intoxication accidentelle ou auto-
infligée par des substances X41/X42/X61/X62/Y11/Y12). En 2012, la baisse des

16. A noter que le logiciel de codage automatique a été changé pour les décés survenus en 2011,
ce qui peut également avoir eu un impact sur le nombre de décés a partir de cette année-la.
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déces par surdose est également liée a la diminution des décés codés X42 (intoxi-
cation accidentelle liée aux stupéfiants) tant chez les personnes de moins de 50
ans que les 50 ans et plus [13]. En 2013, 'augmentation des déces par surdose
(+32 % par rapport a 2012) semble en grande partie liée a I'augmentation des
déces codés X42 chez les personnes de 50 et plus (+123 %) et dans une moindre
mesure chez les moins de 50 ans (+44 %). La recherche systématique d'une pa-
thologie a l'origine de la prescription de morphinique en 2012 et I'exclusion des
cas concernés peut expliquer la baisse des décés codés X42 en cause initiale. On
aurait pu s'attendre a ce qu'elle concerne surtout les 50 ans et plus, cependant
les maladies conduisant a la prescription d’opiacés a visée antalgique peuvent
également concerner les moins de 50 ans. Mais en 2013, malgré cette mesure,
le nombre de ces déces faux positifs augmente a nouveau (de 8 points), interro-
geant de nouveau sur la qualité de ces données, et notamment sur la reproduc-
tibilité d'une mesure non systématisée (revue manuelle des cas de surdosages
morphiniques).

Différentes hypothéses ont été avancées pour expliquer I'augmentation entre
2004 et 2010 du nombre de déces par surdose, parmi elle un possible retour a la
consommation d’héroine. En effet, plusieurs indices ont été dans ce sens : hausse
des interpellations pour usage d’héroine, plus forte disponibilité de I'héroine, cir-
culation d’échantillons d’héroine de pureté supérieure a 30 % dans un marché do-
miné depuis plusieurs années par une héroine de mauvaise « qualité », apparition
de jeunes usagers moins sensibilisés aux pratiques de réduction des risques [13].

Figure 6 - Surdoses mortelles par usage de stupéfiants et médicaments opiacés en
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Sélection B de 'EMCDDA : X42,X62,Y12,F11,F12,F14,F15,F16 et F19.
ReGIsTRE sPEcIFIQUE DRAMES

Depuis 2002, I'enquéte DRAMES, coordonnée par 'ANSM (Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé) et le CEIP-A de Grenoble
(Centre d’évaluation et d’information sur les pharmacodépendance-addictovigi-
lance) recueille annuellement les cas de décés liés a I'usage abusif de substances
psychoactives. Elle a pour objectif d'identifier les substances impliquées (médica-
ments stupéfiants et MSO, substances illicites), d’évaluer leur dangerosité et d'es-
timer I'évolution du nombre de décés [14]. Reposant sur la participation volon-
taire d’experts toxicologues [15] effectuant des analyses toxicologiques dans le
cadre dela recherche des causes de la mort a la demande des autorités judiciaires,
elle n’a pas pour objectif premier d'étre exhaustive mais de connaitre la nature des
substances en cause, leur répartition et leur évolution. Malgré un nombre crois-
sant de participants, elle ne couvre pas encore la totalité du territoire. De plus, les
toxicologues n'étant pas forcément les mémes chaque année, il est nécessaire de
tenir compte de cette limite pour étudier I'évolution du nombre de déces.

Définition des surdoses dans le registre spécifique DRAMES

Les décés inclus répondent a la définition A de 'EMCDDA : déces liés a la drogue
et survenant dans un contexte de psychose due a la drogue, de dépendance,
de toxicomanie sans dépendance et d’empoisonnement accidentel causé par
la prise d’opiacés (dont TSO), de cocaine, de stimulants, de cannabis ou d’hallu-
cinogénes, pour lesquels des analyses toxicologiques ont été réalisées par les
toxicologues a la demande de I'autorité judicaire. Les accidents mortels de la
circulation liés a la prise d’une de ces substances et les déces par suicide médi-
camenteux sont exclus.

Les circonstances de découverte du corps, les données médicales pré-hospita-
lieres, les résultats d'autopsie, des analyses toxicologiques portants sur les stupé-
fiants (cannabis, héroine, autres opiacés, cocaine, amphétamines, LSD, kétamine,
GHB), les TSO, les opioides et I'alcool sont fournies.

Ainsi, DRAMES ne s'intéresse qu’aux déces ayant fait I'objet d'une enquéte judiciaire
et d’analyses toxicologiques. Les déces sans obstacle médico-légal ne sont pas pris
en compte. Indirectement, cette source d'information permet de rendre compte des
décés dont les causes ne sont pas déclarées au CépiDc. Les résultats de DRAMES
sont fournis annuellement a 'OFDT", qui les transmet a 'EMCDDA.

17. Jusqu'en 2008, I'OCRTIS (Office central pour la répression du trafic illicite de stupéfiants —
Ministére de I'intérieur) constituait une 3¢ source d’'information, en comptabilisant les décés par
surdose de drogues illicites et de médicaments stupéfiants et MSO constatés par un service de
police ou de gendarmerie et classés comme surdoses sur la base d’éléments retrouvés sur place
indiquant un usage de substances. En raison d'une sous-estimation franche des décés, ses chif-
fres ne sont plus communiqués [16].
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Données DRAMES et mise en perspective avec les données du CépiDc

Le nombre d'experts toxicologues participants n'a cessé d'augmenter jusqu'en
2012, pour diminuer en 2013 (42 experts toxicologues participant en 2012 et 32
en 2013) [17,18].

A partir du recoupement des sources de données, un sous-enregistrement signi-
ficatif du nombre de décés par surdose a été mis en évidence. Pour les données
2001-2002 , le sous-enregistrement avait été estimé a 30 %, a partir des données
du CépiDc et de 'OCRTIS [19]. De méme, le recoupement des trois sources de
données en 2007 (CépiDc, DRAMES et OCRTIS) a permis d’estimer qu’un tiers des
déces par surdose chez les 15-49 ans était sous-enregistré [20]. Cette sous-esti-
mation avait été évaluée a 10-20 % dans les années 1990 [21].

Les deux registres ne peuvent a priori pas s'additionner puisque le registre général
du CépiDc a pour vocation de recueillir les causes de décés de maniére exhaustive,
contrairement a DRAMES. Cependant, DRAMES permet d’obtenir un apercu des
décés par surdose ayant fait 'objet d’'une procédure judiciaire, ces décés échap-
pant souvent au CépiDc du fait de la non transmission au des certificats de déces
au CépiDc par les médecins légistes. Le nombre de décés en 2012 supérieur dans
DRAMES (Figure 7) témoigne de ce probléme de non transmission.

Figure 7 - Evolution du nombre de déces par surdose entre 2009 et 2013 (données
DRAMES et CépiDc)
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Analyse par substance (DRAMES)

L'un des apports principal du registre spécifique est I'information sur les subs-
tances mises en cause (seules ou en association), basée sur le résultat des ana-
lyses toxicologiques, mal renseignées dans le registre du CépiDc.

Les opiacés, seuls ou en association avec d'autres substances, sont les princi-
paux produits responsables impliqués dans 84 % des décés en 2013 (Figure 8 et
Tableau 3). La proportion des déces attribuables aux MSO a fortement augmenté
durant les années 2006-2012 de 30 % a 60 % des déces [13], puis a Iégérement
diminué en 2013 (55 %). En 2013, la méthadone était responsable de 39 % des
déces et la BHD de 16 % d’entre eux. La part des déces attribuables a I'héroine a
fortement diminué, passant de 40 % en 2008 et 2009 a 19 % en 2013 [18] (respec-
tivement de 18 % et 15 % en 2011 et 2012). Parallélement, la pureté de I'héroine
en circulation a chuté de 13 % a 7 % entre 2010 et 2012, pour remonter a 15 %
en 2014 [22, 23]. Ainsi, les évolutions des parts de la méthadone et de I'héroine
sont inverses, laissant penser qu'elles pourraient étre corrélées. Les consomma-
tions d’héroine auraient tendance a étre remplacées par des mésusages de MSO
(obtention illégale, prise occasionnelle, notamment par des sujets naifs...), repor-
tant le risque de déces de I'héroine vers la méthadone. Cependant, I'information
concernant le mode d’'acquisition du MSO (prescription, marché noir...) n'est pas
précisée dans le registre DRAMES.

Dans une moindre mesure, les substances non opiacées sont aussi en cause,
non par surdoses pharmacologiques comme avec les opiacés, mais par d’autres
mécanismes (complications cardio-vasculaires par exemple). En 2013, la cocaine
était impliquée dans 9 % des déces, les amphétamines dans 5 % d’entre eux. Le
cannabis était impliqué dans 11 % des déces, soit plus du double de 2012 [17, 18].
Cette augmentation des signalements de décés impliquant le cannabis apparait
en lien avec la sensibilisation des experts toxicologues a la toxicité du cannabis
et de nombreuses publications sur le sujet [24-26]. Le mécanisme des déces liés a
la cocaine et au cannabis est cardiovasculaire (infarctus, trouble du rythme car-
diaque et accident vasculaire cérébral) et non directement lié a la dose, tandis que
les déces liés aux opiacés résultent d’'une dépression respiratoire qui survient en
cas de surdose. Depuis 2010, on observe une augmentation de la part de subs-
tances qui apparaissaient exceptionnellement avant comme le cannabis, les am-
phétamines/MDMA, les médicaments, notamment parce que ces produits sont
mieux pris en compte lorsque plusieurs d’entre eux sont impliqués.
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Tableau 3 - Répartition des décés par surdose selon la ou les substances impliquées*,
seules ou en association**, entre 2009 et 2013

2009 2010 2011 2012 2013

n % n % n % n % n %
Méthadone 58 22 88 36 121 43 140 45 112 39
Buprénorphine 31 12 44 18 40 14 47 15 45 16
Autres médicaments opiacés 34 13 23 9 39 14 36 12 33 12
hors MSO
Héroine 103 40 82 33 54 19 47 15 57 20
Cocaine 32 12 25 10 30 11 36 12 25 9
Autres substances illicites 2 1 8 3 16 6 31 10 47 16
dont cannabis nd nd nd nd 3 15 5 31 11
dont amphétaminessMDMA nd nd 7 3 9 3 15 5 14
Autres (poppers, médicaments, 0 0 6 2 8 2 9 3 43 15
etc.)
Nombre de décés 260 247 280 310 285
Nombre d'experts toxicologues 25 31 36 41 32
participants

Source : DRAMES, ANSM

*Seuls les déces directement provoqués par un usage de drogues sont mentionnés.

** Plusieurs substances peuvent étre impliquées dans un déces lorsqu’aucune substance prédominante n'a pu
étre mise en évidence. La somme des lignes du tableau est donc supérieure au nombre de déces.

nd : non disponible

Note : parmi les décés survenus en 2013 dans la catégorie « autres substances illicites », 2 déceés sont directement
provoqués par des NPS (un cas impliquant le GHB et un autre cas la méthoxétamine). La part de la catégorie «
autres » a augmenté entre 2012 et 2013 en raison d'un changement méthodologique (compte des cas impliquant
les médicaments psychotropes en association).

eennes

Figure 8 - Répartition des substances impliquées dans les décés rapportés par
DRAMES (%) entre 2012 et 2013

140

W Autres (poppers, médicaments,

120 ete)

W Amphétamines/ MDMA
100

dose en France - Etat des lieux et comparaisons europ

B Cannabis

=
w
-2
=3
'l
-
[}
-
2
'E 30
5 B Cocaine
(=
S 60 ]
7] B Héroine
on
E
g a0
o = W Autres médicaments opiacés hors
z E M50
E 20 B Buprénarphine
[=%
w
]
g o m Méthadone
o
©n 2010 2011 2012 2013
(9]
- Année
Sources : DRAMES, ANSM
40 Une ou plusieurs substances en cas de cocktail mortel peuvent étre impliquées dans un déces. La somme des

parts de décés revenant a chaque substance peuvent ainsi dépasse les 100 %.



Comparaisons européennes :
certification des déceés et sources
de données de mortalité

par surdose selon les pays

Lindicateur de décés par surdose de 'EMCDDA permet de réaliser des compa-
raisons entre les pays européens. Dans cette optique, la démarche retenue a été
de mettre en perspective les systemes d'information sur les déces par surdose
francais avec quatre de leurs homologues européens, en étudiant leur mode res-
pectif de certification et les sources des données fournies a 'TEMCDDA. Outre leur
proximité géographique, ces pays ont été sélectionnés d’'une part pour la qualité
connue de leur systeme d'information et d'autre part pour leurs similitudes de co-
dage des déces par surdose ou de limites de leurs systemes d'information avec la
France. Ainsi, le Royaume-Uni et I'Allemagne ont été choisis pour leurs systémes
de notification des déces par surdose connus comme efficaces [27]. De plus, il est
intéressant d’étudier le role central du coroner dans la recherche des causes de
décés — acteur inexistant dans les autres pays étudiés — qui fait la singularité du
systéme britannique du point de vue de la prise en charge des décés par surdose.
La Belgique et 'Espagne, comme la France, souffrent d'une large sous-estimation
du nombre de décés par surdose. De plus, ces deux pays possedent des modes de
codage des déces relativement proches de celui de la France sur certains points
(notamment I'utilisation majoritaire des codes F par la Belgique et I'absence d'uti-
lisation des codes T pour I'Espagne).

La description du circuit de production des données de mortalité par surdose de
la certification du déceés par le médecin aux sources d'information de l'indicateur
des déces par surdose dans les autres pays permettra de mieux appréhender le
systeme francais, dont les limites seront identifiées et des pistes d'amélioration
proposées en termes de qualité des données. Puis une comparaison européenne
sera réalisée, en termes de nombre de déces, de répartition des codes CIM10 de
la sélection B et de substances impliquées, tout en étant conscient des limites de
comparabilités entre pays.
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RovAumME-UNI
Processus de certification des décés au Royaume-Uni

En Angleterre et au Pays de Galles, il existe des guides officiels'® de certification
de déces a destination des médecins [28, 29] et aussi des notices d'explications
rédigées par le ministére de la Justice a destination des proches des défunts dont
le décés a été prise en charge par un coroner [30, 31]. Les informations présentées
ici seront issues de ces différents documents.

Prise en charge d’un décés et certificat de déces
Le coroner

Avant de décrire le processus de certification, il convient de présenter le coroner,
profession commune dans les pays anglo-saxons (Etats-Unis, Canada, Austra-
lie...) mais inexistante en France, qui a un réle central dans l'investigation des
causes de déces au Royaume-Uni (excepté en Ecosse ou il s’agit du procurator
fiscal).

Le coroner est un officier judiciaire indépendant, nommé par un conseil local au
sein d’'une zone du coroner— mais parfois un coroner peut couvrir plus d’'une auto-
rité locale (il existait 113 zones en 2014 en Angleterre et au Pays de Galles [32]).
Le coroner travaille dans le cadre d'une loi adoptée par le Parlement (Section 42
du Coroner and Justice Act 2009). Il est le plus souvent un homme de droit (avocat
par exemple) ou parfois médecin. Le Coroner en chef dirige le service des coroners
et donne des recommandations sur les normes et la pratique. Le réle du coroner
est d'investiguer les déces qui lui ont été référés dans des cas de mort violente ou
non naturelle, de causes de déces inconnues, ou lorsque la personne est morte
en condition de détention, a la recherche des circonstances et de la cause de la
mort. Les officiers des coroners sont chargés de faire la liaison entre le bureau du
coroner et les autres acteurs de I'enquéte (témoins, police...). C’est souvent des
civils mais parfois ils font partie de la Police.

Parfois il est exigé d’autres organisations de conduire séparément une investiga-
tion sur la mort (hépital par exemple). Celle-ci se déroule en général en premier et
les résultats seront transmis au coroner qui pourra les utiliser dans son enquéte.

18. Guidance for doctors completing Medical Certificates of Cause of Death in England en Wales :
ce guide, a I'attention des médecins certificateurs, est rédigé par I'Office national des statistiques
en collaboration avec des coroners, des pathologistes généralistes et Iégistes, des médecins gé-
néralistes et spécialistes, des épidémiologistes et spécialistes de santé publique, des référents
de crématorium, la société des coroners, le ministéere de la justice, le Departement of Health and
Identity and Passeport Service, dans le cadre d'une groupe consultatif de la certification de décés
(Death Certification Advisory Group).

Medical certificate of cause of death : Notes for doctors : guide rédigé par le NHS Southampton.



Les services du coroner sont le plus souvent financés par I'autorité locale, parfois
par la police locale (pour les officiers des coroners), parfois les deux.

Le certificat de décés

Lorsqu'une personne meurt, I'un des médecins' qui s'en est occupé (médecin trai-
tant ou médecin senior a I'hdpital) lors de sa derniére maladie (qui donc la connait
et a acces a son dossier médical) doit remplir le certificat médical de cause de
déces (Medical Certificate of Cause of Death : MCCD). C'est une obligation légale,
suivant le Birth and Deaths Registration Act 1953.

Le MCCD suit le modéle international de 'OMS, en deux parties. Cependant, sur les
certificats de déces anglais et gallois il n'y a que 3 lignes pour décrire la séquence
des causes médicales de déces (contrairement au certificat francais qui en compte
4). La encore, si le médecin ne sait pas si son patient a une maladie compatible
avec le mode ou les circonstances de décés, il doit référer le décés au coroner.

[l est intéressant de noter qu’au Royaume-Uni, les certificats de déces et les causes
de déceés sont de plus en plus contrdlés par les agences locales et nationales, en
particulier depuis la « Shipman Inquiry »%, contribuant a considérer les causes de
déces non claires comme potentiellement suspicieuses.

Si des résultats d’examens complémentaires sont en attente, cela doit étre men-
tionné sur le MCCD mais son remplissage ne doit pas pour autant étre retardé, ce
qui permet a la famille de déclarer le déces et d’organiser les funérailles. Le bureau
du registre des décés enverra au médecin certificateur un formulaire demandant
plus de détail a renvoyer a I'Office for National Statistics (Office national des sta-
tistiques, ONS).

Dans les guides officiels, des conseils sont donnés pour le remplissage du certificat
de déces, tels que : éviter de mettre « insuffisance d’'organe » (qui peut masquer
une intoxication par exemple), éviter les termes vagues (arrét cardiaque, maladie
terminale...), préciser certaines causes spécifiques de déces (par exemple les cir-
constances d'une pneumonie : intoxication / ventilation invasive). Il est rappelé
que tous les décés ayant une cause externe, une blessure sous quelque forme que
ce soit ou une intoxication notamment doivent étre référés au coroner.

19. « Attending doctor » ; si ce médecin n'a pas vu la personne dans les 14 jours précédant la mort
et n’a pas vu le corps du défunt, le bureau du registre des décés doit référer la mort au coroner et
celle-ci ne peut étre enregistrée.

20. Rapport d'une enquéte du gouvernement britannique sur les activités du médecin généraliste
et tueur en série Harold Shipman, dont les certificats de décés mentionnaient des causes de déces
peu précises (2005).
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Le MCDD existe au format électronique dans certaines zones (en Ecosse [33]
et dans certaines zones d'Angleterre). De plus, le décés peut également étre
référé au coroner par un formulaire électronique pour certaines zones de coroner
d’Angleterre?'.

Quand référer un déces au coroner

La personne chargée de 'enregistrement des décés a pour devoir |égal de référer
certaines catégories de déces au coroner avant de les enregistrer. En pratique, ce
sont les médecins qui référent directement ces déces au coroner ou lui demande
son avis®. La loi exige au médecin de remplir le MCCD méme lorsque la mort est
référée au coroner, mais en pratique celui-ci dit parfois au médecin de ne pas le
remplir en attendant les résultats de I'enquéte (mais le coroner ne peut certifier
Iégalement la cause de déces que si une autopsie et/ou une enquéte a été réalisée
et dans le cas contraire ce sera quand méme au médecin de remplir le MCCD).

Les déces devant étre référés au coroner sont les décés dus a un accident, un
suicide, une violence ou une négligence (par le défunt lui-méme ou un tiers), une
maladie professionnelle ou les décés survenus au travail ou dus a un empoison-
nement professionnel, les déces de causes inconnues, ou survenus durant une
opération ou sous anesthésie, les décés survenus pendant ou peu apreés la libéra-
tion d'une détention (prison, garde a vue, centre d'immigration, détention dans le
cadre du Mental Health Act 1983). De plus, si aucun médecin s'étant occupé de la
personne n'est trouvé, son décés doit également étre référé au coroner.

Ainsi, les situations devant conduire a faire appel au coroner correspondraient
plus ou moins a celle relevant d'un obstacle médico-légal francais, en y ajoutant
les situations d’ambiguités des certificats (par exemple, lorsque la cause de déces
n'est pas claire ou le certificat mal rempli car utilisant des termes vagues ne per-
mettant pas de déduire une cause de déces — « cause naturelle », « insuffisance
d'organe » sans maladie spécifiée, « arrét cardiaque »...) ou d’absence de médecin
ayant prise en charge le patient.

Circuit du certificat de décés : L'enregistrement des déceés et I'obtention des
données de mortalité

Sile décés n’est pas référé au coroner, le médecin délivre le MCCD et le bureau du
registre des naissances et des décés enregistre le déces en délivrant un certificat
de déces, a partir du MCCD et des informations obtenus de la famille du défunt
(qui peut obtenir une copie payante de celui-ci) et donc un permis d'inhumation
(Annexe 9).

21. Par exemple Birmingham : http://www.birmingham.gov.uk/coroner.
22. A noter que tout citoyen peut rapporter un décés au coroner.



Sile décés est référé au coroner et que des investigations sont réalisées, le registre
doit attendre la fin de I'investigation pour enregistrer le déces (voir ci-aprés).

Une fois le déces enregistré au registre des naissances et des déces, les informa-
tions sont transmises a I'ONS, qui codera les causes médicales de déces en codes
ciM10.

Lorsqu’un déceés est référé au coroner

Lorsque le déces est référé au coroner, celui-ci décide si des investigations sup-
plémentaires sont nécessaires. En I'absence d'investigation, le coroner envoie un
formulaire (dit A [34]) au registre de déces précisant qu’aucune exploration sup-
plémentaire ne sera faite et que le médecin peut remplir le MCCD.

S'il décide d'investiguer, un pathologiste choisi par le coroner réalise un examen
dit post-mortem. Le consentement des proches n’est pas requis, mais ils peuvent
se faire représenter par un médecin de leur choix pour y assister. Le pathologiste
décide si des investigations supplémentaires sont nécessaires telles que des ana-
lyses toxicologiques. Si cet examen détermine la cause de la mort, le coroner
envoie un formulaire (dit B [34]) au registre des décés mentionnant la cause de
déces, qui remplace le MCCD. La famille peut alors prendre rendez-vous avec le
registre pour déclarer le décés.

Si la cause de décés reste inconnue a la suite de 'examen post-mortem, si une
cause violente ou non naturelle est suspectée ou encore si le déces a eu lieu en
détention, le coroner doit ouvrir une enquéte®. Elle durera normalement moins
de 6 mois apres le déces. Cette enquéte est tenue en audience publique mais sans
défense ni accusation, son but étant de découvrir la cause du déces. Ainsi, le coro-
ner ne peut impliquer un tiers ou une organisation criminelle responsable de la
mort. Si des preuves suggérent un meurtre, le coroner peut les transmettre a la
police ou au Crown Prosecution Service. Mais dans le cas d'une enquéte crimi-
nelle, les investigations du coroner sont suspendues. Le coroner peut cependant
envoyer au registre des déces un certificat précisant les informations nécessaires
a I'enregistrement du déces?.

Alafin de I'enquéte, le coroner (et le jury) doit donner sa décision (« conclusion »),
qui conclut Iégalement sur la situation du défunt, la cause et le lieu de sa mort. |l
formule la catégorie de la cause de la mort en utilisant obligatoirement ces diffé-
rents termes : accident / en relation avec I'alcool ou la drogue / maladie profes-
sionnelle / homicide Iégitime (lawful killing) / assassinat (unlawful killing) / causes
naturelles / accident de la route / ouvert (la mort est confirmée comme suspecte

23.Dans ce cas, un certificat de déces provisoire (Interim Certificate of the Fact of Death) (Annexe
5) peut étre envoyé pour aider a I'établissement des droits de succession [16].

24. Sila mort a eu lieu en détention ou résulte d'un accident de travail, des jurés sont habituelle-
ment présents.
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mais le coroner n’est pas capable de dire en quoi) / enfant mort-né / suicide. Le co-
roner ou jury fait également une conclusion « narrative » exposant les faits entou-
rant la mort en détail et expliquant les raisons de sa décision. Une fois que 'ONS
obtient lI'information des décés mise a jour, incluant la conclusion de I'enquéte, la
cause de décés est recodée.

Fait intéressant, suite a I'enquéte, le coroner peut faire un rapport en vue d’éviter
de prochains décés dit « Report to prevent of future deaths », dont les résumés
peuvent étre publiés sur internet®, constituant une alerte sur des circonstances
nouvelles qui pourraient se reproduire.

Les proches

La famille et les proches ne sont pas exclus des investigations sur la cause de
la mort. Le médecin certificateur doit les informer lorsque le décés est référé au
coroner, ils doivent étre accueillis au bureau du coroner qui se doit de les informer
de la démarche entreprise et leur donner des nouvelles en cas d'enquéte longue.
De plus, les proches ont des responsabilités dans I'enquéte, notamment de coo-
pérer et de donner les informations qu'ils ont au coroner. Les proches peuvent
demander une copie des rapports de I'examen post-mortem ou de tout document
relevant de l'investigation et ceci sans frais avant ou pendant I'enquéte (apres
cela devient payant).

L'information donnée aux proches est indispensable a leur acceptabilité et donc
au bon fonctionnement du systéme, comme c'est le cas de I'information donnée
aux familles devant la nécessité d'investigation médico-légale suite a la pose d'un
OML en France.

Limites et amélioration du systéme de recherche de cause de décés

Une réforme de la certification des déces a été présentée en 2012 en Angleterre et
Pays de Galles et devait étre appliquée en 2014 [35, 36], mais ce n’est a priori tou-
jours pas le cas. Cette réforme aurait été pensée suite a I'affaire Shipman évoquée
précédemment. Elle prévoit de créer la profession de Medical Examiner (existant au
Etats-Unis), un médecin qui aurait un réle important a tous les niveaux de la certifi-
cation (conseils au médecin certificateur du MCCD, information a la famille, aide du
coroner, registre de déceés et des naissances et établissements funéraires) et donc
améliorerait la qualité des certificats de décés. Il pourra en effet réaliser une revue
du dossier médical, 'examen externe du défunt, le contrdle du bon remplissage du
MCCD et la recherche de renseignements pour éclairer la cause de la mort. En effet,
la charge de travail du coroner varie beaucoup selon la zone, dépendant du nombre
de déces et de celui rapportés au coroner par le médecin et aussi du nombre d’en-

25. https://lwww judiciary.gov.uk/subject/alcohol-drug-and-medication-related-deaths/ (par ex-
emple, sur ce site est présenté un déceés lié a la prise de NPS).



quétes réalisées®. Référer ou non un déces au coroner revient a la problématique
francaise de poser ou non un obstacle médico-légal, qui malgré la présence d'un
« mode d'emploi », est parfois une décision difficile a prendre.

Le cas des surdoses

Dans le guide officiel de remplissage du MCCD, il est explicitement précisé que les
déces dus a une intoxication aigue (ou chronique), quelle que soit la substance et
les décés impliquant une dépendance ou un mésusage de substance autre que
l'alcool et le tabac doivent étre référés au coroner.

Les déces non naturels, incluant les déces en relation avec une intoxication, une
surdose de drogue ou un usage de drogue illicite ou contaminée doivent donc
étre référés au coroner et faire I'objet d’'une enquéte [16].

Systémes d'information des décés par surdose au Royaume-Uni
Ce point se concentre essentiellement sur ’Angleterre et le Pays de Galles.
Registre de mortalité général (GMR)

Au Royaume-Uni, trois sources de données issues du GMR sont transmises a
I'TEMCDDA et utilisent des définitions des décés par surdose [1] :

m La définition de 'EMCDDA pour le registre de mortalité général correspondant
a la sélection B.

m La définition de I'ONS qui est plus large mais ne concerne que I'’Angleterre et le
Pays de Galles : elle inclut les décés dont la cause initiale est :
e un trouble mental et du comportement liés a I'utilisation de drogue (codes
F11-F16, F18-F19 : les sédatifs et hypnotiques (F13) et les solvants volatils
(F18) sont inclus, contrairement a la sélection B)
e une surdose de drogue accidentelle/par suicide/dont 'intention est non dé-
terminée, mais aussi de médicaments et substances biologiques (codes X40-
X44/X60-64/Y10-14 : dont les médicaments anti-épileptiques, sédatifs, hypno-
tiques, antiparkinsoniens et psychotropes et agissant sur le systéme nerveux
autonome, non inclus dans la sélection B)
@ une agression par des médicaments substances biologiques (code X85, non
inclus dans la sélection B).

m La définition utilisée par la UK Drug Strategy (élaborée par le Home Office en
2002) : a partir de celle du mésusage de drogue (drug misuse definition : DMD), les

26. En 2014, 45 % des déces ont été rapportés au coroner en Angleterre et au Pays de Galles et
parmi ceux-ci 87 % ne sont pas suivis d'une enquéte [32].
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DRD correspondent aux déces dont la cause initiale est un abus de drogue, une
dépendance a la drogue, ou une surdose (poisoning), impliquant une ou plusieurs
substances présentes dans le « Misuse of Drugs Act 1971 »¥ (qui inclut notam-
ment les benzodiazépines, contrairement a la définition de la sélection B).

Les définitions de 'TEMCDDA et de la UK Drug Strategy concernent I'ensemble du
Royaume-Uni (dont I'lrlande du Nord et I'Ecosse) tandis que la définition de 'ONS
ne concerne que le Pays de Galles et I'Angleterre. A noter que la définition de la
UK Drug Strategy a été adoptée par le GMR dans toute la Grande-Bretagne et est
une sous-partie de la définition de I'ONS. Au fil du temps ils ont produit des esti-
mations tres similaires a la définition de la sélection B de 'TEMCDDA [1].

En Angleterre et au Pays de Galles, les cas reportés sont signalés a I'ONS qui
publie annuellement les données sur des décés enregistrés dans I'année. En
Irlande du Nord, ils sont signalés au North Ireland General Register Office et en
Ecosse au General Register Office of Scotland.

En partenariat avec le General Register Office (GRO), I'enregistrement des dé-
cés est pris en charge par le service local d'enregistrement en Angleterre et au
Pays de Galles. Linformation est enregistrée dans un systéme d’enregistrement
en ligne (Registration Online : RON) et provient, comme dit précédemment, des
proches du défunt et du MCCD pour les causes médicales de décés. Les déces
doivent théoriquement étre enregistrés dans les 5 jours suivant la mort (8 jours
en I'Ecosse), excepté dans le cas ou le décés est référé au coroner. LONS récu-
pére les informations et la majorité des causes initiales sont codées en CIM10 de
maniére automatique (par le logiciel Iris depuis 2014), le reste I'étant par des co-
deurs expérimentés. Le codage des causes de déces certifiées apres I'enquéte du
coroner est réalisé manuellement. Les déces ne pouvant étre enregistrés tant que
I'enquéte du coroner n’est pas terminée (sauf dans le cas d'une enquéte criminelle
ou peut étre réalisée un enregistrement accéléré), il peut donc exister un certain
délai d’'obtention des données par I'ONS. Ainsi, les données présentées une année
donnée concernent les décés enregistrés durant cette méme année, c'est-a-dire
survenus cette année-la mais aussi I'année antérieure (environ 4,5 %) [38].

Registre spécifique

Au Royaume-Uni, la collection des données issues du registre spécifique des DRD
fait partie d’'une stratégie nationale qui se décline différemment selon les régions?®
[16].

27. Principale législation au Royaume-Uni pour le contrdle et I'approvisionnement des sub-
stances psychoactives considérées comme dangereuses ou nocives en cas de mésusage [37]. Les
drogues contr6lées par le Misuse of Drugs Act 1971 sont : les opioides, cocaine, amphétamines,
cannabis, GHB, hallucinogénes, benzodiazépines... Mais cette liste évolue au fil du temps.

28. Le Departement of Health's Action Plan en Angleterre, la Welsh Drug Strategy 2008-2018 au
Pays de Galles, le Scottish Advisory Committee on Drug Misuse (SACDM) par le gouvernement
pour I'Ecosse, la New Strategic Direction for Alcohol and Drugs 2006-2011 pour I'lrlande du Nord.



Le Np-SAD (National program of substance abuse deaths) est le registre de mor-
talité spécifique au Royaume-Uni depuis 1997. Ce programme a pour objectif
principal de réduire et prévenir les DRD du Royaume-Uni dues au mésusage de
drogues (licites et illicites), en collectant, analysant et diffusant des informations
sur 'ampleur et la nature des déces [39].

[l est basé sur les données présentées principalement par les coroners volontaires
qui enquétent sur les DRD en Angleterre, au Pays de Galles, en Irlande du Nord,
dans les iles anglo-normandes et I'lle de Man et par les procurators fiscal volon-
taires en Ecosse®. A noter qu'en 2013 I'Ecosse et le Pays de Galles n'étaient plus
inclus. Les données du Np-SAD produisent des estimations pour la sélection D
de 'EMCDDA, qui inclut les surdoses par opioides, méthadone (seule), par poly-
substances incluant les opioides, (poly)substances non opioides et substance non
spécifiée ou inconnue, dans le contexte d’un accident, d'un suicide ou dont 'inten-
tion est non déterminée [3] (Protocole DRD V3.2 EMCDDA). Ce registre utilise les
codes CIM10, contrairement aux registres spécifiques des autres pays étudiés.
Un rapport est publié annuellement et concerne les décés survenus et rapportés
au coroner dans I'année (ce qui differe un peu des données du GMR sur ce point).

Les données sont fournies par les coroners via un formulaire papier (Annexe 6) ou
électronique dans une base de données électronique avec un identifiant unique,
qui contient pour chaque cas un formulaire d’enquéte, le rapport de toxicologie,
de I'examen post-mortem, des témoins et les dossiers de presse [16]. Seuls les
membres du bureau du Np-SAD ont accés a la base de données électronique ou
au dossier papier. Les données nominatives ne sont partagées a certains tiers
(équipes locales de la Drug and Alcohol Action, Primary Care Trusts, les officiers
de police responsables du monitorage des décés liés aux substances) qu’avec le
consentement des fournisseurs des données. Le point focal national peut extraire
les données de ce registre grace a un arrangement formel entre le point focal
(basé au Department of Health) et le Np-SAD.

Le registre spécifique concerne la population générale, résidant ou visitant le
Royaume-Uni. Un cas Np-SAD est considéré comme tel lorsqu’un des critéres sui-
vants est trouvé dans l'investigation du déces :

m Une ou plusieurs substances psychoactives sont directement impliquées dans
le décés

m Antécédent de dépendance ou d'abus a des drogues psychoactives®

29. Parfois les données sont fournies par la police, des chercheurs au Drug and Alcohol Action
Team ou Primary Care Trust. Parfois le bureau du Np-SAD collecte les données en personne dans
certaines zones proches de Londres. En Irlande du Nord il s'agit du General Register Office for
Northern Ireland et Northern Ireland Statistics and Research et en Ecosse de la Scottish Crime &
Drug Enforcement Agency.

30. Définition du « drug abuser/dependent » : lorsque qu’un antécédent d'abus de substance est
retrouvé avec un ou plusieurs critéres suivants : le coroner (avec des preuves dans I'enquéte)
rapporte que le défunt est un usager de drogue illicite ; prescription de médicaments substitutifs
d’'une dépendance a la drogue ; présence d’'une drogue illicite a I'examen post-mortem ; présence
d'une information dans le rapport du coroner qui suggere un antécédent d’abus de drogue, selon
les criteres CIM (F11-16 et F19 avec les codes a 4 chiffres .0, .1et .2).
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m Présence de drogues « controlées® » (stupéfiant) a I'examen post-mortem
m Cas de décés directement dus aux drogues mais sans enquéte.

Les décés impliquant les solvants ou d'autres volatils seuls ne sont pas inclus.
L'alcool est inclus que s'il est impliqué en association avec d’autres drogues. A
noter que les suicides, homicides ou accidents sont inclus méme sans drogue
retrouvée s'ils concernent les usagers dépendants aux drogues. Comme précisé
précédemment, la soumission des données au registre spécifique est volontaire.
La couverture concerne plus de 95 % des coroners en Angleterre et Pays de Galles
et I'ensemble de I'lrlande du Nord, les les anglo-normandes et Island of Man [16].
En 2013, 82 % des coroners d’Angleterre ont transmis leurs informations au
Np-SAD [40]. La SCDEA (Scottish Crime and Drug Enforcement Agency) fournit
des données collectées au nom de la police écossaise, qui utilise une définition
qui se focalise sur les surdoses des drogues illicites. Il existe donc une certaine
hétérogénéité au niveau des données collectées selon les régions.

EsPAGNE
Processus de certification des décés en Espagne
Le certificat de déceés

En Espagne, plusieurs documents doivent étre remplis au moment du déces : le
certificat médical de décés (Certificado Médico de Defuncidn : CMD), le bulletin sta-
tistique de déces (Boletin Estadistico de Defuncidn : BED) et le questionnaire pour
la déclaration de décés (Cuestionario para la Declaracidn de Defuncién : CDD). Les
CMD et le BED sont remplis par le médecin qui a pris en charge le défunt lors de
sa mort ou dans les derniers mois (mais peut aussi ne pas I'avoir pris en charge,
Articulo 274 del Reglamento del Registro civil) et contiennent I'information sur les
causes de déces.

En 2009, le modele du certificat de déces a été modifié par les Colegios Oficiales
de Médicos et I'INE [41]. Le CMD et le BED ont été intégrés en un seul document
(Annexe 7) regroupant les informations sanitaires. lls ont été modifiés pour cor-
respondre au modele OMS, afin d'améliorer la qualité de la certification, en clas-
sifiant notamment les différentes causes de décés (immédiates, principale) et
préciser d'autres maladies non reliées a la mort [42]. Le CMD est un document
médico-légal indispensable a I'inscription de la personne décédée dans le registre
civil et a son inhumation. Il contient des informations sur l'identité, les causes
de déces et les circonstances de déceés (lieu et heure de déces). Le nouveau CMD
permet également de préciser la présence ou non d'indices de mort violente. Il

31. Présentes dans le Misuse of Drugs Act 1971 : inclut les opioides, cocaine, amphétamines,
cannabis, GHB, hallucinogénes et les benzodiazépines.



a une double finalité : juridique et épidémiologique [41]. En effet, comme dans
I'ensemble des pays étudiés, le registre de mortalité est un des parameétres utilisés
pour I'élaboration et I'évaluation des politiques sanitaires. Le nouveau CMD-BED
est donc un document unique qui contient 2 feuillets et le BED étant destiné a
I'Institut national des statistiques (Instituto Nacional de Estadisticas, INE). La réu-
nion de ces deux formulaires pose probleme au niveau du traitement des données
qu'il contient car il est soumis au secret statistique (auparavant seul I'était le BED,
appartenant a I'INE). Ainsi, les informations concernant I'histoire clinique du déces
— CMD et donc causes de déces-, deviennent par extension soumises au secret
statistique [41]. Bien que cela affecte aussi les investigations judiciaires, la loi au-
torise la justice a avoir accés aux données (Articulo 15 dela Ley 12/1989 de la Fun-
cién Estadistica Publica), contrairement aux investigateurs cliniques hospitaliers
par exemple, pour qui cette loi ne s'applique pas. Pour pallier ce probléme, Mufioz
préconise de mettre une copie du CMD dans le dossier hospitalier du patient.

Circuit du certificat de décés

Sila cause de déces est naturelle, le médecin confirme le décés et remplit le certifi-
cat de décés. Celui-ci est remis au registre civil de la municipalité du lieu de déces,
par la famille ou les services funéraires [43], ou le déces devra étre enregistré et
le permis d'inhumer délivré (Annexe 9). Les responsables du registre civil notent
uniqguement les données d'identité et les circonstances de décés présentes dans
le certificat et pas les données cliniques. Les responsables du registre civil de la
municipalité du décés remettent mensuellement les bulletins de décés a I'INE, via
les délégations provinciales de I'INE [41, 43] (Article 20 du réglement de la loi du
registre civil). La délégation provinciale de I'INE entre les données, code les causes
de décés et envoie un fichier a I'INE.

Lorsque la cause de déces est non naturelle (violente ou suspecte de violence
— suicide/accident/homicide/mort subite, inattendue ou inexpliquée, dont les
intoxications aux drogues [44], le décés requiert une intervention médico-lé-
gale. Le CMD ne doit pas étre rempli devant une suspicion de mort violente. Le
médecin confirme le décés et doit immédiatement faire appel au juge d’instruc-
tion (Article 67 du Code civil). L'inscription au registre civil ne permettra pas
la délivrance du permis d'inhumer, qui sera expédié lorsque 'autorité judicaire
I'autorisera [41]. Le juge demande au médecin |égiste d'investiguer la cause de
la mort (levée de corps, autopsie, examens complémentaires si besoin, toxicolo-
giques par exemple) et une enquéte est réalisée par la police. Le médecin légiste
remplit et envoie un certificat de décés avec la cause de décés provisoire a la
délégation provinciale de I'INE et une autre copie au registre civil et informe le
juge de ses résultats. Ensuite il devrait améliorer ou compléter la cause provi-
soire dans un formulaire standard. Cependant, les médecins [égistes n’ayant
pas d’obligation Iégale a remplir les documents statistiques, cela est rarement
fait en pratique [16, 45].
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Depuis 2009, I'autorité judiciaire envoie le BEDJ (Boletin estadistico de defuncidén
judicial, Bulletin statistique de déces avec intervention judiciaire (Annexe 7), qui
remplace le MNP52 en format papier) via une application web au registre civil de
la localité, qui I'envoie aux délégations provinciales de I'INE. S'ils n'ont pas acces
a I'application web, la version papier reste disponible (Carta-Orden o antiguo
MNP-52 — Movimiento natural de poblacién). Le BEDJ reprend les informations
contenues dans les rapports d'autopsie (provisoires ou définitifs) et est rempli par
les juges. Avec le BEDJ (papier/application web) sont aussi envoyés I'ordre d'ins-
cription au registre civil et I'ordre d'inhumation (les documents sont unis dans la
version papier). Le BEDJ peut étre modifié dans les 3 mois apres sa création une
fois le rapport d’'autopsie final obtenu. Au-dela de 3 mois, le rapport d'autopsie
provisoire est conservé [42, 46].

Des conseils de remplissage du certificat de décés sont fournis aux médecins cer-
tificateurs et correspondent dans leur ensemble a ceux présents sur le certificat de
déces francais [44]. En cas de doute sur I'origine naturelle de la mort, il est possible
de contacter un médecin légiste de garde.

Le cas des surdoses

Les décés par surdose, en tant que mort violente, doivent faire I'objet d’'une procé-
dure judiciaire. Dans le BEDJ apparait une partie « autres accidents : intoxication
(dont surdoses) ». En Espagne, les indications d’autopsie médico-légale sont ho-
mogenes (Ley de Enjuiciamento Criminal), mais le diagnostic des causes de déces
dépend du médecin légiste [45].

Limites et pistes d’amélioration

Comparer les sources de données de causes de décés permet d’étudier la validité
de celles-ci, notamment en ce qui concerne les causes externes de déces et en
particulier pour les intoxications [45]. Une étude a analysé la validité des causes
initiales de décés mentionnées dans les documents statistiques (BED et MNP52) a
partir des rapports définitifs des médecins légistes des déces par causes externes
qui ont fait I'objet d'une intervention médico-légal entre 2004 et 2006 a Barce-
lone. L'étude a montré une faible validité des statistiques de mortalité générale,
du fait d’'un haut pourcentage de causes mal définies et d'une sous-déclaration
des causes externes, notamment les intoxications. Cette faible concordance entre
les deux sources de données est particulierement fréquente dans le contexte des
déces par surdose [47].

Le MNP52 peut se remplir avant les résultats de I'autopsie et méme en leur pré-
sence, les juges n'incorporent pas forcément les résultats de I'autopsie et des exa-
mens complémentaires [45]. Pour éviter ce probléme, il existe des recommanda-
tions qui rappellent la nécessité d'une meilleure implication des médecins Iégistes
dans les processus de remplissage des documents statistiques et la mise en place



de systeme permettant la modification de 'information statistique initialement
rapportés [45], ce que permet le BEDJ. De plus, le BEDJ, via I'application web sécu-
risée, permet une meilleure confidentialité [43].

La transmission du CMD/BED a I'INE de maniére télématisée serait en cours [48],
via une lecture optique des causes de décés [43].

Systémes d'information des décés par surdose en Espagne

En Espagne, il existe deux sources d'informations sur les décés par surdose, le
registre de mortalité général (INE) et le registre spécifique de mortalité par réac-
tion aigue a la drogue (DGPNSD : Delegacidn del Gobierno para el Plan Nacional
Sobre Drogas).

Définition des décés par surdose

Pour le registre de mortalité général, la définition des surdoses correspond a une
adaptation espagnole de la sélection B de 'lEMCDDA, incluant les codes F11-F12,
F14-F16, F19, X42, X62, Y12 et X44, spécificité espagnole.

Pour le registre spécifique, la définition des décés par surdose se rapproche de la
sélection D de 'EMCDDA [1]. Lindicateur se nomme mortalité par réaction aigue
aux substances psychoactives ou DRD (Plan Nacional sobre Drogas), c'est-a-dire
les déces dont la cause directe et initiale est une réaction aigué adverse qui est
survenue apres la consommation non médicale ou intentionnelle de substances
psychoactives (hors alcool et tabac). Les auteurs du rapport national espagnol
précise ce qu'ils entendent par « surdose » de drogue et emploie plutét le terme
de « réaction aigue », rappelant qu'il n'est pas toujours possible de s'assurer que
la cause de déces est une surdose pharmacologique [2].

Le registre de mortalité général

Le registre de mortalité général espagnol est géré par I'INE et inclut les déces de
causes initiales codés par un code de la sélection B. Bien que la qualité du registre
de mortalité soit bonne en Espagne [49], il existe une sous-estimation du nombre
de déces induits par la drogue, qui s'éléeverait a 40 %, lorsqu'il est comparé aux
données du registre spécifique [1, 49] comme C'est le cas en France.

Estimation des décés par surdose

Du fait de I'existence d’'une sous-estimation des déces par surdose, I'Observatoire
espagnol des drogues et toxicomanies estime le nombre de ces déces au niveau
national en combinant la spécificité du registre spécifique avec la couverture na-
tionale du registre général. Un coefficient de sous-enregistrement est calculé an-
nuellement, comme le quotient entre les décés notifiés par le registre spécifique et
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ceux du registre général (seuls sont sélectionnés les décés rapportés par les villes/
provinces qui possédent les deux registres). Ainsi, le nombre estimé des déces par
surdose est égal au produit du nombre de décés par surdose dans le registre de
mortalité par ce coefficient de sous-enregistrement [2]. Ces données ne seront
pas présentées ici. A noter quiil n’est pas possible d'identifier les cas ayant fait
I'objet d'une investigation médico-légale dans les données sur les causes de déces
produites par le GMR [16].

Codification des décés par surdose

Une étude a analysé I'évolution temporelle de la répartition des codes des dé-
cées DRD issus du registre général entre 1999 et 2007 [50] chez les 15-49 ans en
Espagne. De maniere générale, les codes utilisés étaient X42, X44 et F. Mais |l
existe une grande hétérogénéité selon les communautés autonomes : Madrid
et le Pays basque utilisaient surtout les codes X et Y, tandis qu'en Andalousie,
Valence et Catalogne les codes F prédominaient. Mais une augmentation globale
des codes X et Y au détriment des codes F a été observée en 2007, comme recom-
mandé par 'OMS.

Le code X44, qui inclut les intoxications accidentelles par exposition aux drogues,
est trés utilisé pour coder les décés par surdose [49], bien qu'il soit peu spécifique,
ne permettant pas de préciser la substance. Mais en Espagne, il n'est pas possible
de classifier les causes de décés avec plusieurs codes simultanément et ce code
est utilisé pour coder les intoxications aigues par drogues multiples quand le mé-
decin certificateur n'a pas attribué la cause de la mort a une substance spécifique
[450]. Certaines communautés autonomes ont une codification automatique [1].

Du fait de I'impossibilité de coder un cas de DRD avec plusieurs codes, les codes T
ne sont pas utilisés en Espagne, contrairement aux recommandations de 'EMCD-
DA et de 'OMS. Ainsi, sans la possibilité d’ajouter au moins un 2¢ code simultané-
ment pour préciser la substance en cause, le codage ne peut étre amélioré [50].

En conclusion, a la sous-estimation du nombre de déces par surdose rapporté par
la registre général par rapport au registre spécifique, s'ajoute celle de la non prise
en compte des codes X44 dans la définition stricte de la sélection B de 'TEMCDDA.

Le registre spécifique espagnol

Le registre spécifique de mortalité par réaction aigué aux drogues (Registro Especi-
fico de Mortalidad por reaccién a aguda a drogas) constitue en Espagne le registre
spécifique des DRD. Son objectif est de recueillir annuellement les informations
sur les décés avec intervention judicaire dont la cause directe et principale est une
réaction adverse aigué survenant apres la consommation non médicale et inten-
tionnelle de substances psychoactives (excepté l'alcool et le tabac) [2]. Il permet
donc d’étudier I'évolution des déces par surdose, indicateur transmis chaque année



a 'EMCDDA et fait I'objet d'un rapport tous les deux ans. Il est basé sur les données
fournies par les médecins légistes et les départements de toxicologie®? aux commu-
nautés autonomes (chaque service de médecine légale a ses propres base de don-
nées ou dossiers) puis transmises au point focal national (Observatorio espafiol de
la Droga y las Toxicomanias de la DGPNSD — Plan nacional sobre drogas) [1, 2, 16].
Il ne couvre pas tout le territoire national, seulement certaines communautés auto-
nomes (17 sur 19 en 2011 et 2013 : toutes sauf les Asturies et Castilla-La Mancha)
participent ainsi que 6 grandes villes (Barcelone, Bilbao, Madrid, Séville, Valence,
Saragosse qui représenteraient environ 50 % de la population) [2]. Si ces derniéres
participent de maniére constante au dispositif, ce n'est pas le cas des communautés
autonomes, dont la participation varie selon les années. Ceci est donc a prendre en
compte pour l'interprétation des résultats [2, 51].

Les DRD inclus dans le registre spécifique sont les décés liés directement a la
drogue chez les personnes de 15 a 64 ans depuis 2003 (avant seuls les 15-49 ans
étaient rapportés) [1]. Le registre spécifique inclut les cas présentant une preuve
de consommation récente de drogues psychoactives (document mentionnant la
consommation de drogue, signes externes d’administration, présence de subs-
tances sur le lieu de décés, consommation récente rapporté par un proche dans
les 7 jours précédant le déces), une analyse toxicologique positive, des résultats
d'autopsie ou un diagnostic de médecin Iégiste compatibles. Les décés doivent
avoir fait I'objet d’'une procédure judiciaire, ou d’une investigation médicolégale
(mais pas nécessairement d’'une analyse toxicologique) pour étre inclus, tan-
dis que sont exclus les décés non ou indirectement liés a la consommation de
substances psychoactives (maladies infectieuses, homicides, accidents — domes-
tiques, professionnels, de la circulation, suicides non directement provoqués par
l'intoxication aigue d’une substance — noyade par exemple, exposition ou inges-
tion involontaire ou non intentionnelle de substance, réactions adverses par des
médicaments psychoactifs correctement prescrits et administrés : par méthadone
par exemple, maladies chroniques en relation avec la consommation d'alcool et
intoxication alcoolique aigué sans autre substance) [49].

Le registre spécifique espagnol n'a pas de base Iégale, mais s'appuie sur un
consensus avec les communautés autonomes. L'indicateur de mortalité DRD
n'était pas mentionné dans les Plan[es] Nacionalles] sobre Drogas 2000-2008
[16] et 2009-2016.

Le point focal espagnol ne peut extraire les données de DRD, seuls les gouver-
nements des communautés autonomes le peuvent. En effet, les données indi-
viduelles (avec un code d'identification) sont envoyées au gouvernement des
communautés autonomes puis a un niveau central (aprées suppression du code
d'identification) [16].

32. Instituts anatomiques légistes (Instituto Anatémicos Forenses), médecins légistes, Institut
national de toxicologie (Instituto Nacional de Toxicologia), Chaires de médecine légale (Catedras
de Medicina Legal)
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BELGIQUE
Processus de certification des décées en Belgique
Le certificat de déceés

Comme dans les autres pays, devant tout décés, un médecin doit remplir un cer-
tificat médical de déces. Le médecin doit déterminer si la mort est d’origine natu-
relle ou non.

Le certificat de déces belge (Modele IlIC pour les personnes de plus d'un an) com-
porte trois volets (Annexe 8) [52, 53].

m Volet C : il comporte les causes médicales de déces et suit le modéle interna-
tional de 'OMS. Cette partie du certificat de décés permet aussi de choisir parmi
sept catégories de décés : « cause naturelle ; accident de la circulation ; autre acci-
dent ; suicide ; homicide ; sous investigation ; n’a pu étre déterminé ». Lorsqu'un
médecin |égiste est requis, la case « sous investigation » est cochée. Ce volet est
confidentiel et anonyme, scellé et soumis au secret médical.

m Volet A (Déclaration de déces) : il est essentiel au niveau médico-légal et judi-
ciaire. Le médecin certificateur a scellé le volet C et la police n’aura accés qu'au
volet A. Celui-ci contient l'identité du défunt, son lieu de résidence et son lieu de
décés et offre la possibilité de poser un obstacle médico-légal a I'inhumation. Sur
ce volet est précisé que 'OML doit étre retenu en cas de « décés par cause ex-
terne, certaine ou probable (accident, suicide, homicide) ».

m Volets B et D (Bulletin statistique de décés) : ils sont utilisés a des fins statis-
tiques : ils ne sont pas remplis par le médecin mais par la municipalité. Il fournit
des données démographiques (genre, date de naissance, date et lieu de décés, na-
tionalité) et sociales (municipalité de résidence, niveau d’éducation, statut social,
occupation et statut vital).

En cas d’obstacle médico-légal

Lorsque la mort est violente ou suspecte de I'étre (homicides, suicides, accidents),
le médecin doit poser un obstacle médico-légal a 'inhumation. Comme en France,
il n’existe pas de définition précise de la notion de mort suspecte sur le plan légal.
Devant une mort suspecte, le médecin constatant le décés pose un obstacle mé-
dico-légal et avise le magistrat de garde en prévenant la police, qui pourra ouvrir
une enquéte et faire appel a un médecin légiste. L'obstacle pourra uniquement
étre levé par le procureur du roi ou le juge d'instruction apres I'enquéte, permet-
tant 'inhumation du défunt. Ce cas s’applique aux décés par surdose. Pour rappel
les recommandations européennes préconisent qu'une mort subite du sujet jeune
conduise systématiquement a la réalisation d'une autopsie médico-légale [52]. La



Société royale de Médecine |égale de Belgique recommande que tous les cas de
mort violente fassent I'objet d’'un examen secondaire par les médecins légistes
[54]. Cependant, le nombre de médecins légistes exercant en Belgique ne permet
pas de suivre ses recommandations [52].

Circuit du certificat de décés

Une fois rempli par le médecin, le certificat de déces est transmis a la municipa-
lité du lieu de décés (Annexe 9). Celle-ci conserve le volet A, vérifie le volet B et
remplit le volet D. Les volets B et D sont délivrés au format électronique via un
centre informatique a I'équipe d’évaluation des politiques de Ministere et le volet
C a l'lnspection provinciale de la santé. Cette derniére rassemble les certificats
des municipalités, ouvre le volet C et le fixe au volet B. L'équipe d’évaluation des
politiques vérifie les certificats arrivants, réalise le codage CIM10 des causes de
déces (automatiquement, via le logiciel Styx [55], anciennement utilisé par la
France jusqu’en 2010) et entre les données. Puis elle vérifie les données démogra-
phiques et fait les analyses statistiques. Les données sont transmises a la Direc-
tion générale-Statistiques qui centralise et gere la base de données et produit les
statistiques de mortalité des deux communautés [1]. Les bases de données de la
Direction générale-Statistiques contiennent les informations sur le genre, la date
de naissance, de décés, la nationalité, le statut civil, le niveau d'éducation, le lieu
de résidence et de décés et la cause initiale de décés [53].

Systémes d'information des décés par surdose en Belgique

En Belgique, il n’existe qu'une source d'information sur les décés par surdose, le
registre de mortalité général, contenant des informations sur les causes de déces
mentionnées dans le certificat de décés. Il n'y a pas de registre spécifique.

Définition des décés par surdose

Le registre de mortalité général utilise la définition de la sélection B de 'TEMCDDA.
Cependant, du fait de certaines spécificités belges, une sélection B alternative est
présentée, qui est proche de I'alternative francaise (cf. ci-apres).

Le registre de mortalité général

Le registre de mortalité général couvre I'ensemble de la Belgique. Les cas sont
rapportés par les autorités de santé des communautés francaises et flamandes
qui collectent les certificats de déces remplis par les médecins. Les données
concernant les DRD sont extraites des bases de données du Federal Public Ser-

33. La police possédait dans les années 1990 une base de données contenant les déces par surdo-
se, qui peut étre considérée comme un registre spécifique. Cependant, les déces par surdose n'y
étant pas enregistrés de maniere réguliere ni systématique, la seule source nationale de données
disponibles sur les décés par surdose est le registre de mortalité général [53].
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vice Economy (FPS) — Direction générale Statistique et Information Economique
en filtrant les codes de la sélection B.

Le délai étant tres long entre la date de décés et la publication des informations
sur les décés par surdose, les données les plus récentes fournies a 'lEMCDDA
concernent les déces survenus en 2010.

Le Belgium Early System Warning (BEWSD) déclare les résultats des analyses toxi-
cologiques post-mortem, fournissant des données plus récentes (2013) et plus
détaillées sur les substances associées aux déces par surdose. Cependant, ces don-
nées ne sont pas exhaustives, car les laboratoires effectuant les analyses toxicolo-
giques post-mortem ne les déclarent pas systématiquement au BEWD [56].

Le registre général regroupe les données issues de Wallonie et de Flandres. Et au
sein méme de la Wallonie, les données concernant Bruxelles ne sont pas tota-
lement identiques au reste de la région et doivent étre théoriquement présen-
tées séparément car elles ne prennent pas en compte les mémes décés. En effet,
Bruxelles compte tous les résidents bruxellois quel que soit leur lieu de décés tan-
dis que dans le reste de la Wallonie sont comptés tous les décés survenus sur le
territoire quel que soit le lieu de résidence [57].

Limites et pistes d’amélioration du systéme d'information des déces par
surdose belge

Comme en France, les médecins belges souffrent d'un manque de formation a la
certification des décés [52].

De plus, le mode de codage est assez proche du codage francais. Il existe des cas
codés de maniére imprécise [53] correspondant a des décés de personnes de plus
de 65 ans, avec comme cause de décés « abus de drogues non dépendant — autre,
associés et sans précision ») (équivalent CIM9 au code CIM10 F55) : ceux-ci pour-
raient correspondre a des déces non dus a une substance illicite mais inclus a tort
dans la sélection B.

Seulement une partie de la Belgique (les Flandres et Bruxelles mais pas le reste
de la Wallonie) utilise les codes T [55]. Pour pallier ce manque, la Belgique utilise
une définition alternative a la sélection B, correspondant a celle de la France (les
codes F identiques et les codes X42, X62 et Y12 uniquement, sans code T associé).

En Flandres et a Bruxelles sont utilisés les codes T, mais la mention « intoxication
par une drogue » dans le certificat de décés, correspondant au cas ou la une subs-
tance est non précisée, est codée X42 (X62 ou Y12) combiné a T43.9 (de 20 a 29
cas entre 2009 et 2012). Ce code ne faisant pas partie de la sélection B, ces cas
ne sont pas inclus dans la sélection B [58]. En France ces cas sont souvent codés
F19 ou X42.



En Wallonie, I'implémentation des codes T n'est pas automatiquement réalisée
par le logiciel de codage. La solution a ce probleme est de contréler manuellement
les cas sans code T, permettant de récupérer un certain nombre de cas [55]. Ainsi,
selon les estimations sur les années 2009 et 2012, il existe une sous-estimation
des DRD de 20 a 40 % (18-20 cas par an) a cause de I'absence de codage automa-
tique des codes T en Wallonie (qui représente environ 3,5 million de personnes),
mais une correction manuelle est possible.

ALLEMAGNE
Processus de certification des déces en Allemagne

En Allemagne, le certificat de décés doit étre rempli par un médecin, qui peut étre le
médecin qui prenait en charge la personne avant qu'elle ne meure ou un médecin des
secours ou des urgences et est responsable de I'examen post-mortem du défunt. Ce
certificat a la forme du modeéle international de 'OMS. La certification du décés est
régie par les lois relatives a I'enterrement et régulée dans chaque Land [59].

Le certificat est alors transmis a 'autorité sanitaire puis au Bureau des statis-
tiques du Land (Land Statistics Office) (Annexe 9). L'agrégation des données et
leur évaluation a un niveau national sont réalisées par le Bureau fédéral des statis-
tiques (Statistishes Bundeshamt Wiesbaden) [60]. Ces bureaux codent les causes
de déceés selon la COM10. La procédure de codage automatique était en essai sur
le terrain en 2009 avant la mise en ceuvre planifiée [1].

Si le médecin mentionne une cause de déces non naturelle — dont les surdoses
— ou inconnue sur le certificat de déces, il doit appeler la police, qui meéne une
enquéte et peut demander que soit fait un examen post-mortem par un médecin
[égiste des instituts médico-légaux (le plus souvent affiliés a des centres médi-
caux universitaires). Cette enquéte rapporte les circonstances de déces au pro-
cureur général qui prend la décision de la réalisation d’une autopsie ou pas. En
effet, 'autopsie |égale est la voie standard pour réaliser les investigations post-
mortem. Les médecins légistes et toxicologues peuvent conseiller au procureur
la réalisation d'analyse plus poussée mais ce sera a ce dernier d'en décider*. La
justice finance les investigations post-mortem dont les autopsies et les analyses
toxicologiques. Si la justice ne veut pas faire une autopsie Iégale, les investiga-
tions peuvent étre prises en charge par le budget de I'hdpital universitaire ou
par la famille.

34. Parfois, si le procureur général refuse une autopsie, les légistes peuvent réaliser une enquéte
avec la famille suivie d’'une autopsie.

sauuapdouna suosiesedwod 19 XN3j| Sap 117 - dUeI{ Ud 3sop.ns Jed $Ip S

59



Les déces par surdose en France - Etat des lieux et comparaisons européennes

Lorsqu'un déces fait I'objet d’'une autopsie, un certificat d’autopsie s’ajoute
au certificat de déces original. Dans certains Lander, il existe un certificat de
décés provisoire pour tous les décés de causes non claires ou non naturelles
rapportés aux instituts médico-légaux. A la suite de I'examen post-mortem, le
certificat de décés définitif est produit [16].

Systémes d'information des décés par surdose en Allemagne

En Allemagne, la collecte des données de déces par surdose ne fait pas partie
d'une stratégie nationale. Il existe deux sources d'information pour les données
par surdoses, un registre général de mortalité (GMR) et un registre spécifique.

Registre général de mortalité

Le données du GMR sont traitées selon les critéres de la sélection B et sont pro-
duites par le Bureau fédéral des statistiques.

Les données correspondant a la sélection B sont transmises a 'EMCDDA par le
Bureau fédéral des statistiques a partir du « Rapport statistique des causes de
déces » (Todesursachenstatistik) et constitue le registre de mortalité général. Sou-
vent, ces données ne prennent pas en compte les résultats (différés) des rapports
de toxicologiques dans la classification des DRD [60]. Le but est de reporter les cas
d'intoxications mortelles apres I'usage d'opioides, de cocaine, d'amphétamines
ou dérivés, d’hallucinogenes et de cannabinoides (dont le cannabis).

Si la sélection B n'incorpore pas dans sa définition les maladies chroniques secon-
daires a I'usage de drogues, ni les accidents ou suicides non causés directement
pas une intoxication, il arrive que certains cas de ce type soient inclus du fait d’un
certificat de décés mal rempli ou d’erreurs de codage. En effet, certains patients
de plus de 65 ans traités par des opiacés pour des douleurs chroniques sont pos-
siblement inclus dans les décés par surdose notifiés par la sélection B, constituant
des faux positifs, comme c'est le cas en France [60]. En Allemagne, le nouveau
systeme de codage (adopté par 'OMS puis mis en oeuvre en 2006), dont les régles
consistaient a coder les causes aigies de déces si possible en précisant la subs-
tance responsable de l'intoxication (X ou Y+T) au lieu des codes F, n'a pas conduit
a une augmentation de la spécificité des données [16]. Les codes F représentaient
tout de méme plus de 70 % des décés par surdose en 2012 [60].

Registre spécifique de mortalité DRD

La définition des décés liés a la drogue utilisée par le registre spécifique du dépar-
tement de la police fédérale allemande (registre spécifique) est proche de celle de
la sélection D de 'TEMCDDA et inclut :

| Les déces suivant les surdoses intentionnelles ou pas

m Les décés résultants d’'un abus de long-terme (déclin physique, VIH, hépatite C,
insuffisance d'organe)



m Les déces dus a un suicide résultant du désespoir face aux circonstances de la
vie ou des effets d'un syndrome de sevrage (désillusion, douleur physique intense,
humeur dépressive)

m Les décés dus a des accidents mortels chez des personnes sous l'influence de
drogue.

Des informations approfondies concernant les analyses toxicologiques sont dis-
ponibles pour Berlin, Hambourg, Hesse et Bavaria [1].

Le registre spécifique allemand, basé Iégalement sur la Codification interne de
la police de 1978, couvre I'ensemble des personnes présentes dans le pays.
Les informations sont fournies par les départements de police et les instituts
médico-légaux : les cas de déces induits par la drogue sont généralement décla-
rés par la police locale, le Bureau de la police criminelle de chaque Ldnder qui
travaille conjointement avec les médecins |égistes et le département national
de la Police. Le BKA (Bureau fédéral de la police criminelle : Bundekriminalamt)
enregistre I'information et est responsable de la qualité, de la gestion et de la
collecte des données [16]. Cependant les modalités de collection des données et
la base de données différent selon les Lander, de méme que la proportion d’'au-
topsie de cas de déces induits par la drogue, qui peut étre considérée comme
un indicateur de la qualité d'attribution de la cause de ces décés a la drogue.
Les résultats d'analyses toxicologiques ne sont pris en compte que dans une
moindre mesure, du fait des délais souvent considérables de réalisation des rap-
ports [60].

Contrairement au GMR, les données collectées par la BKA incluent les déces
dues a des maladies chroniques secondaires a la prise de drogues, des suicides
et des accidents connus de la police. Depuis 2012, le BKA utilise une nouvelle
table qui individualise les causes de déces, ce qui permet une meilleure iden-
tification des chevauchements des cas entre GMR et registre spécifique. Si le
registre de la Police est d'une grande importance pour I'étude de I'évolution des
tendances nationales, il n'est pas adapté aux comparaisons européennes, du
fait d’'une définition plus large des déces liés a la drogue. A contrario, un certain
nombre de cas ne sont pas reconnus, sous-estimé ou reportés a tort dans les
deux registres, mais une comparaison de ceux-ci sur le long terme a montré des
tendances similaires [60].

Par ailleurs, la société allemande de médecine Iégale a mis en place un registre
d’autopsies réalisées dans les instituts médico-légaux. Dans ce registre, il est
théoriquement possible d'identifier les décés DRD, en étudiant les causes de
décés enregistrées. Les chercheurs du point focal allemand de 'EMCDDA
peuvent en extraire les données DRD. Cependant, si la majorité des instituts
meédico-légaux y participe, ce registre ne couvre pas la totalité du territoire
national [16].
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Limites des sources d'informations sur les DRD en Allemagne

En Allemagne, comme en France, il n’existe pas d’intermédiaire entre le médecin
et la police (comme le coroner), ce qui peut étre parfois source de problémes. En
effet, les médecins certificateurs sont parfois sous la pression de la police qui les
incite a remplir le certificat de déceés sur-le-champ, sans qu'ils aient le temps d’étu-
dier le dossier médical du défunt en détail, ni de se renseigner auprés de confréres
I'ayant pris en charge. Cela peut conduire a un mauvais remplissage des causes
de déces ou des erreurs dans la chaine de causalité [61], ou expliquer le fait que
certains médecins soient réticents a prévenir la police [59].

D’autre part, le codage des causes de déces varie selon les codeurs [62, 63].
Bien qu'ils suivent des regles officielles de codage, les ambiguités des certificats
de décés et la complexité de ces regles les conduisent parfois a interpréter les
informations mentionnées pour déterminer la cause initiale de décés [62]. De plus,
dans les bureaux de statistiques des Lander, la maladie sous-jacente n'est pas
automatiquement utilisée dans les statistiques de causes de décés : les codeurs
examinent le certificat de décés, déterminent la cause initiale de déces puis la
code selon les regles de codage de la CIM. Au Bureau fédéral des statistiques,
au contraire, les données sont issues du codage de la maladie sous-jacente et
de la cause immédiate de décés mentionnées dans le certificat de décés et seule
est prise en compte la maladie sous-jacente dans les statistiques des causes de
déces [59]. Ainsi, I'information peut étre perdue, concernant les DRD par exemple,
ou la notion de maladie peut masquer l'implication de la drogue dans le proces-
sus de déces. L'utilisation du logiciel de codification automatique Iris a cependant
conduit a une amélioration de la qualité de codage, en assurant une meilleure
reproductibilité [62].



Limites des sources d'information
des déces par surdose

AU NIVEAU DE LA CERTIFICATION DES DECES
Remplissage des certificats

Les causes du décés mentionnées sur les certificats sont souvent peu précises
(toxicomanie sans précision) voire erronées. La présence de stupéfiant n’est pas
toujours mentionnée — volontairement ou involontairement si I'usage de stupé-
fiant n’est pas connue [13] — et si elle I'est, le produit en cause n’est pas toujours
renseigné. Cette imprécision dans le remplissage du certificat, pourrait s'expliquer
d’'une part par les lacunes de formation des médecins a la certification des décés,
déplorées par les médecins eux-mémes, que ce soit en formation initiale ou en
formation continue [4, 64-66].D’autre part, le fait que le médecin certificateur ne
connaisse pas forcément le défunt ne rend pas toujours possible I'accés a son dos-
sier médical et aux informations concernant ses antécédents de consommation
de drogues notamment.

La médecin face a I'obstacle médico-légal

Plusieurs études francaises ont montré les difficultés des professionnels de santé
a prendre la décision de poser ou non un obstacle médico-légal [4, 64-68].

Une étude de 2014 [65] a analysé les facteurs cliniques et/ou environnementaux
conduisant les médecins a poser ou non un obstacle médico-légal en étudiant
également le respect des recommandations du Conseil national de I'ordre des mé-
decins. L'étude portait sur 101 décés survenus en 2013, dont 33 avec pose d'OML,
pris en charge en intervention pré-hospitaliére par des médecins du SMUR (Ser-
vice mobile d’'urgence et de réanimation) de la région Loire-Atlantique et de I'Insti-
tut médico-légal (IML) du CHU de Nantes, par le biais d’un questionnaire. L'étude a
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montré que les pratiques médicales semblaient globalement en adéquation avec
le systeme médico-judiciaire francais en matiere d’obstacle médico-légal. Cepen-
dant, le suicide était 'indication a I'OML la moins suivie et les recommandations
européennes concernant I'autopsie étaient globalement peu respectées.

Une étude de 2011 [66] a étudié I'application des recommandations européennes
a la pose de I'obstacle médico-légal lors d'interventions pré-hospitalieres au
Centre hospitalier d’Annecy, concernant 37 patients. Les indications européennes
d'autopsie ont fait I'objet d'un obstacle médico-légal dans 84 % des cas. Aucun
obstacle n'a été posé en excés, mais 16 % des déces inclus (n=6) n'ont pas fait
I'objet d’'un obstacle médico-légal alors qu'il aurait da I'étre selon les recomman-
dations européennes. Parmi ces déces, il s’'agissait essentiellement de décés inat-
tendus du sujet jeune (n=4) et de suicides (n=2).

Ainsi, 'ensemble de ces études posent la problématique de la difficulté pour les
médecins de poser un OML, en 'absence de référentiel Iégal indiquant les situa-
tions devant en relever, en particulier un suicide ou un décés inattendu du sujet
jeune — les surdoses rentrant parfois dans ce cadre. A tort, 'OML n’est pas tou-
jours posé dans ces cas, faute d’éléments faisant suspecter l'intervention d'un
tiers [65-68]. Ce flou juridique conduit également a un manque d’'uniformité des
pratiques selon l'origine géographique et les équipes médicales [66].

Le déficit de formation des médecins a la pose de 'OML est la cause principale de
cette problématique [4, 65, 68]. Cela peut conduire a une méconnaissance des si-
tuations relevant de 'OML, par manque de notions juridiques et thanatologiques,
sachant que la certification des décés est un acte peu fréquent pour la plupart
des médecins généralistes [67]. D’autres éléments peuvent également intervenir
comme frein a la pose d'un OML, notamment I'appréhension du médecin vis-a-
vis de la famille et des proches (réticence de la famille a I'autopsie qui leur serait
imposée) et du processus judiciaire, ainsi que la sous-estimation des enjeux — de
santé publique en particulier — de I'OML [4].

Le cas des déces de cause mal définies et inconnues

Lorsque le décés fait I'objet d'un OML, le CépiDc met la mention de « cause incon-
nue » en cause provisoire de déces.

Selon une étude [64], en 2009, 14 514 décés codés « autres causes de décés mal
définies ou inconnues sont survenus en France métropolitaine, soit 2,7 % des
décés. Il s'agissait le plus souvent dhommes jeunes (de moins de 44 ans), décédés
a domicile (les causes sont alors moins précises qu'en cas de déces a I'hdpital).
L'étude a mis en évidence une perte de données importante, avec dans 35 % des
cas des certificats manquants® ou juste la présence du bulletin 7 (absence du

35. Les cas dont le certificat de décés était manquant ont été obtenus par appariement avec le
fichier état civil de I'Insee.



volet médical), soit prés de 1 % de la mortalité totale en France métropolitaine
(la région lle-de-France en premier lieu), ce qui est tres supérieur a la plupart des
autres pays européens [69]. Les autres principales catégories de causes incon-
nues étaient la mention « cause inconnue » (17 %), la mort subite (13 %), un
certificat vierge (7 %) et la mention d'une enquéte judiciaire (7 %). Quels types de
déces se cachent derriére ces causes inconnues ? La mention de « causes incon-
nues » pose la problématique de la transmission des données entre les services
de médecine Iégale et le CépiDc (qui sera spécifiquement évoquée dans une autre
partie), puisqu'en cas d’'OML, le certificat de déces provisoire porte cette mention
(le plus souvent uniquement dans sa partie supérieure et donc non transmise au
CépiDc), et devra étre actualisé par le médecin légiste. D’autre part, la notion de
mort subite sans précision peut masquer des causes de déces cardiovasculaires,
mais aussi des morts violentes par intoxications (surdoses par exemple).

Ainsi, une partie des décés par surdose difficilement quantifiable est« invisible »
dans le registre du CépiDc.

Les causes inconnues peuvent donc recouvrir plusieurs situations. S'agit-il d’'une
cause inconnue « réelle », non trouvée a l'issue des explorations scientifiques ou
médicolégale ? Ou d’une « fausse » cause inconnue, qui révele un manque d'infor-
mation sur la cause de décés et I'absence de pose d’'OML, ou qui traduit un défaut
de retour d'information entre les services médico-légaux et le CépiDc ?

AU NIVEAU DU CODAGE

Les décés par surdose d’opiacés ne correspondent pas uniquement a des sur-
doses de stupéfiants chez des usagers de drogues, d'ou la possible surestimation
des chiffres par des faux positifs (surdosage en morphine dans un contexte de
maladie ayant conduit a sa prescription, soins palliatifs par exemple ; déces chez
des usagers de drogues pour une autre cause de décés qu'une surdose, une endo-
cardite par exemple). D'autre part, une petite partie des cas inclus dans la sélec-
tion B correspond a des sevrages alcooliques (sous le code F19.3). Par ailleurs,
I'absence de I'utilisation en association avec les codes X41/X61/Y11 et X44/X64/
Y14 conduit au non recensement de certains déceés qui pourraient étre inclus dans
la sélection B.

Plus que des modalités de codage de chaque cause de décés, I'origine du recense-
ment des faux positifs et de la non identification d'autres décés proviendrait avant
tout du choix de la cause initiale de déces, qui seule importe dans le filtrage des
déces par surdose via les codes de la sélection B. Cette problématique est égale-
ment retrouvée en Allemagne et en Belgique.
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AU NIVEAU DE LA TRANSMISSION DES DONNEES ENTRE LES
DIFFERENTS ACTEURS

Il existe une sous-estimation des décés par surdose, par sous-déclaration des
surdoses de stupéfiants ayant fait I'objet de procédure judiciaire (mort suspecte
avec obstacle médico-l1égal). La procédure de transmission des résultats toxico-
logiques entre services médico-légaux et CépiDc est assez opaque [20]. Certains
IML ne transmettent pas de certificat final de décés au CépiDc, mettant en avant
le secret d'instruction pour protéger leurs données. Ceux-ci restent répertoriés en
cause inconnue, voire manquants si le médecin ayant constaté le déces n’avait
pas rempli la partie cause de décés [64]. Une étude ancienne (1994) avait montré
que moins de la moitié des résultats des analyses réalisées par I'institut médicolé-
gal de Paris étaient connus [19, 70].

De plus, les médecins (dont les légistes) n'ont pas toujours d’accés aux résultats
d'analyses toxicologiques au moment de la certification, parce qu'elles n'ont
pas été effectuées ou que les résultats n'étaient pas disponibles au moment de
la rédaction du certificat (particulierement en cas d’enquéte judiciaire). Les don-
nées codées finales, aprés retour au médecin si besoin et réception des résultats
d’enquétes médico-légales, de résultats d'autopsie et d'analyses toxicologiques
sont produites jusqu’a 2 ans aprés la date du décés, expliquant le long délai de
production et de publication des données.

Comme évoqué précédemment, en France, peu d’autopsies sont effectuées sys-
tématiquement selon les indications européennes. Leur réalisation repose sur
une décision du Parquet. Les analyses toxicologiques sont soumises a la méme
problématique. En effet, la recherche des causes de décés devant des morts sus-
pectes dépend des procureurs généraux de chaque région [20] : dans certaines
régions, il s'agit d'une procédure systématique, dans d'autres ce n'est pas le cas
(notamment pour les analyses toxicologiques). Les autopsies et analyses toxi-
cologiques sont des procédures cheres et souffrent de coupes budgétaires [20].



Pistes d'amélioration

AMELIORATION DE LA CERTIFICATION ET LA TRANSMISSION
DES DONNEES AU CEPIDC

Les pistes d'amélioration concernant la certification des décés ne sont pas spé-
cifiques aux déces par surdose, mais concernent plus largement la qualité des
informations recueillies dans les certificats.

Mettre en place ou renforcer la formation initiale et continue des professionnels
de santé a la certification des déces, dont I'aspect médico-légal, permettrait cer-
tainement I'amélioration de la qualité de celle-ci, d'autant que les médecins eux-
mémes reconnaissent ce manque de formation. De plus, il serait probablement
utile de renforcer la formation des professionnels de la justice concernant la cer-
tification des déces (le circuit administratif du certificat de décés serait probable-
ment mal connu des officiers de police judiciaire et des magistrats [64]). Il semble
nécessaire de sensibiliser 'ensemble des acteurs (médecins, procureurs, magis-
trats, toxicologistes) a 'importance d'une bonne qualité de certification des déces
dans un objectif de santé publique.

Mettre en place les conditions dans lesquelles la certification du décés pourrait
étre réalisée par un médecin connaissant le défunt (son médecin traitant par
exemple) pourrait permettre de pallier 'imprécision des causes médicales de dé-
cés mentionnées dans le certificat de déces, notamment lorsque le décés survient
a domicile, comme c'est le cas au Royaume-Uni. Mais en contrepartie il pourrait
avoir plus de difficultés a poser un OML [5].

Outre la formation des professionnels, il serait utile de définir de maniére plus
claire la notion d’obstacle médico-légal et de l'inscrire dans un cadre juridique
précis, comme le sont les situations devant conduire au signalement du déces
au coroner au Royaume-Uni. Des grilles d'aide et des fiches liaison ont été pro-
posées par certaines régions en vue de guider les médecins a la pose d’'OML et
d’améliorer la transmission des données entre les équipes [66]. Une astreinte de
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médecin légiste pourrait également permettre un meilleur remplissage du certi-
ficat. Renforcer le contrdle de la qualité de remplissage des certificats pourrait
I'améliorer également, comme au Royaume-Uni, ou tout certificat mal rempli ne
peut étre déclaré et doit étre corrigé, sans quoi le déces doit étre référé au coro-
ner. Par ailleurs, pour faire face a ce manque de moyens octroyés a la réalisation
des autopsies, la réforme de la médecine Iégale de 2011 [71] a prévu un finance-
ment des autopsies annuel et forfaitaire par le ministere de la justice, permettant
d'améliorer la qualité des autopsies et la réduction des colts pour augmenter le
nombre d’autopsies réalisées. En cas de refus d’autopsie médico-légale par la jus-
tice, 'autopsie scientifique pourrait étre prise en charge par I'hopital ou la famille,
comme c'est le cas en Allemagne.

L'utilisation de la certification électronique a tendance a améliorer significative-
ment la quantité et la cohérence de l'information déclarée. Une étude a évalué
la qualité de 533 977 certificats de décés francais de 2010 dont 5 % au format
électronique regus par le CépiDc a partir de trois indicateurs : la quantité d'in-
formation (nombre moyen de causes par certificat), la cohérence intrinseque du
certificat (séquence morbide correctement ordonnée) et I'imprécision de la cause
initiale de décés. Cette étude a montré que les certificats électroniques sont mieux
remplis que les certificats papier [72]. En effet, I'aide en ligne a la certification pour-
rait améliorer la qualité et la fiabilité des données ; la certification électronique
permet une transmission plus sécurisée, en renforcant donc la confidentialité des
données par des procédures de chiffrements. La transmission entre les différents
acteurs est beaucoup plus rapide (quasiment instantanée), ce qui diminue les dé-
lais de production des indicateurs d’alerte et des statistiques de mortalité.

Le nombre de déces par surdose supérieur dans le dispositif DRAMES par rapport
au registre du CépiDc montre qu’une transmission systématique d'un second cer-
tificat de décés par les médecins légistes améliorerait la sous-estimation des dé-
ces par surdose. Ainsi, favoriser 'utilisation de la certification électronique par les
médecins |égistes faciliterait le retour de I'information au CépiDc, plus rapidement
et dans de meilleures conditions de confidentialité. Il pourrait également étre inté-
ressant de créer un certificat spécifique, remplit par le médecin Iégiste, pour les
déces faisant I'objet d'une procédure judiciaire et venant s'ajouter au certificat de
déces, s'apparentant au BEDJ espagnol.

AMELIORATION DU CODAGE

Ces propositions de piste d’amélioration se basent sur la sélection B proposée par
la version 3.2 du protocole DRD (Annexe 1).

Association des codes X et Y aux codes T

Les codes T40.0-9 et T43.6 sont utiles pour préciser la ou les substances respon-
sables de la surdose, mais leur présence est également nécessaire pour inclure les



codes X41/X61/Y11 et X44/X64 /Y14 dans la sélection B (et exclure ainsi les déces
liés spécifiguement a d’autres substances, médicamenteuses essentiellement).
Ainsi, en 2012, environ 56 % des déces codés X ou Y de la sélection B peuvent
étre codés en association a un code T (en comptant les codes X41, X61 et Y11).
Cependant, le nombre de déces effectivement « récupérés » est finalement faible
(6 déces codés X41, X61 ou Y11), puisque I'adaptation francaise de la sélection B
prend déja en compte les décés dont la cause initiale est codée X42, X62 et Y12,
méme en I'absence de code T associés.

Plusieurs problemes se sont posés lors de I'association des codes X et Y aux codes
T. Les termes« stupéfiants», « opiacés » et « opioides » posent un probléme pour
la codification en T en raison de I'imprécision concernant la substance (par défaut,
il est possible de coder T40.6 — « narcotiques sans précision » — les stupéfiants,
opiacés et opioides). De méme, les surdoses de BHD codées par défaut en T40.6,
moins fréquentes que celles de méthadone, ne peuvent étre codées par un code
T spécifique, d’ou la perte de la précision de la substance. L'autre probléme est la
position a laquelle est mentionnée la substance dans le certificat : lorsque celle-ci
est mentionnée uniquement en ligne 6 ou 7, elle ne peut a priori étre rapportée
comme étant a I'origine de la cause initiale du déces. Dans ce cas est-il valable de
l'inclure dans la sélection B, au risque de surestimer les déces par surdose ?

Surdoses hors contexte d'addiction et en rapport avec une autre
pathologie et autre cause de décés que la surdose dans un contexte
d’addiction

Depuis 2012, les décés par surdose morphinique dans un contexte de soins pal-
liatifs ou accidentels en lien avec une pathologie ayant mené a la prescription
d’antalgiques opiacés font I'objet d'une vérification systématique, afin qu'ils ne
puissent pas étre codés X42 en cause initiale. Cependant, ces déces faux positifs
persistent et augmentent en 2013.

Entre trente et soixante cas (soit entre 11 et 18 % des décés de la sélection B en
2012 et 2013) ne semblaient pas correspondre a des surdoses (morphiniques et
opioides essentiellement) en rapport avec un abus de substance mais plutdt avec
une autre pathologie responsable de douleurs intenses ou pouvant étre directe-
ment ou indirectement responsable d’un surdosage (cirrhose, insuffisance rénale,
troubles cognitifs par exemple). Par ailleurs, entre 20 et 30 déces (soit entre 8
et 10 % des déces de la sélection B en 2012 et 2013) ont été observés dans un
contexte d'addiction mais d’'une autre cause qu'une surdose (infections, hémor-
ragies, cirrhoses...). Ces décés ne devraient pas apparaitre dans les décés par sur-
dose de drogues.

Choisir, quand c'est possible, la pathologie responsable du déces en cause initiale
permettrait de réduire ce biais. Cependant, le choix de la cause initiale est réalisé
par un algorithme en présence d'une cause de déces précise (par exemple, ce der-
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nier ne peut choisir une hémorragie comme cause principale de décés, mais né-
cessite une cause de déces précise, comme une rupture de varice cesophagienne).
Cet algorithme ne pouvant étre modifié dans la seule perspective des surdoses, la
vérification systématique des décés par surdose ne peut se faire que de maniere
manuelle, par une procédure de lecture des causes de décés une a une, en partie
subjective et non standardisée.

Considération des décés de cause initiale X44/X64/Y14 et X41/
X61/Y11

Autotal, en 2012, 76 cas de cause initiale X44, X64 et Y14 (soit 3 % de I'ensemble
de ces déces), qui échappent actuellement a la sélection B du fait de I'absence
de codes T, auraient pu étre considérés comme des surdoses, dans la limite de
I'interprétation des libellés en clair des certificats de déces, qui sont le plus sou-
vent assez flous (toxiques sans précision). Ces codes représentaient en majorité
des déces par intoxication d'une association de substances. Coder les substances
en T (tout en gardant la cause initiale X44, X64 ou Y14) lorsque c'est possible
pourrait permettre de repérer ces cas, mais la encore, le manque de précision des
certificats de déces limite la portée de cette mesure. Finalement, parmi ces 76
décés, 32 apparaissent déja dans le fichier transmis par le CépiDc car ils possé-
daient en cause non initiale un code de la version francaise de la sélection B (mais
ne sont pas comptés comme surdose car seule compte la cause initiale dans la
sélection B). lls représentent tout de méme pres de 12 % du total des décés para
surdose comptabilisés via I'alternative frangaise de la sélection B (32 déces non
comptabilisés par rapport aux 264 décés identifiés comme surdose en 2012). De
méme, en 2013, les cas codés X44, X64 et Y14 en cause initiale et possédant un
code de la sélection B représenteraient pres de 10 % du total (sur les 349 décés
identifiés comme surdoses en 2013). En 2012, les décés codés X41, X61 et Y11
semblant étre des surdoses étaient peu nombreux (11 décés) et la majorité (9 cas)
possédaient un code de la sélection B (ce qui représente environ 3 % du de 264
déces en 2012). Ceux-ci pourraient donc étre récupérés en croisant les codes X41,
X61 et Y11 avec les codes de la sélection B. Cependant, les deux décés restants
impliquent des psychostimulants, qui pourraient étre aisément récupérés y asso-
ciant le code T43.6, comme cela est recommandé. En 2013, les déces codés X41,
X61 et Y11 en cause initiale et possédant un code de la sélection B pouvant étre
considérés comme des surdoses (7 cas parmi 11) représenteraient 2 % du total.

Dans le contexte connu de sous-estimation des décés par surdose du registre
général du CépiDc, il pourrait donc étre utile de prendre en compte I'ensemble
de ces décés dans I'alternative frangaise de la sélection B dans les années a venir.
Cela permettrait de comptabiliser prés de 10 % de cas de déces par surdose sup-
plémentaires, malgré l'inclusion probable de certains cas a tort (parce que faux
positifs, qui sont également présents dans la version actuelle et dont I'exclusion
n'est pas évidente ni systématique).



DRAMES ET LA COLLABORATION ENTRE LES DIFFERENTS
ACTEURS

Favoriser la participation de la totalité des laboratoires d'analyses experts saisis
par la justice et I'implication des médecins légistes [73] permettrait de renforcer
la portée de ce dispositif, complémentaire au registre du CépiDc, notamment
concernant l'information sur les substances impliquées dans les décés engagés
dans une procédure judiciaire.

De plus, I'existence de ces deux registres est indispensable, a la fois pour leur com-
plémentarité d’approches, mais également pour I'étude de la qualité des données
fournies par chacun d’eux. Ainsi, la réalisation d'un recoupement fiable de ces
deux sources d’information serait a nouveau nécessaire afin d’estimer le nombre
réelle des surdoses, I'ampleur de leur sous-estimation, dans le but d’'une meilleure
compréhension des limites de chacun et donc d’amélioration de leur qualité.
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de comparabilité entre les pays
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Les nombres absolus ne sont pas strictement comparables du fait d'utilisation
de définitions différentes des déces par surdose selon les pays, de I'nétérogénéité
des sources de données (délais notamment et donc années rapportées) et des
modalités de codage et de certification des déces selon les pays. C'est pourquoi
il convient, avant toute interprétation, de prendre en compte I'ensemble de ces
limites.

Les tableaux (4a et 4b) ci-aprés présentent les différentes caractéristiques des
sources d'informations des déces par surdose selon les pays étudiés pour chaque
type de registre.
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Tableau 4b - Registres spécifiques (hors Belgique) : caractéristiques générales

Espagne

DRAMES Np-SAD BKA Registre spécifique de
Registre mortalité
spécifique par réaction aigue a la
drogue (DGPNSD)
Source Volontariat des  Volontariat des coroners  Départements de Volontariat médecins
3 toxicologistes Police et instituts |égistes et les départe-
de données . ; o ) . X
médico-légaux médico-légaux ments de toxicologie
Partielle : Angleterre, Irlande du ? Partielle : 6 grandes
dépend du Nord, villes (Barcelone,
nombre de lles anglo-normandes, Bilbao, Madrid, Séville,
Couverture  volontaires Isle of Man : participation Valence, Saragosse)
quasi-compléte (>90 %), et communautés auto-
dépendant du nombre de nomes variables
volontaires
Surdoses Substances psychoac- Surdoses intention-  Preuve de consom-
usagers de tives est directement nelles ou pas mation récente de
drogue impliquée dans le décés drogues psychoactives
Décés résultants
Contexte de Antécédent de dépen- d'un abus de Analyse toxicologique
mort suspecte  dance ou d'abus a des long-terme (déclin positive
drogues psychoactives physique, VIH, i _
) ] hépatite C, insuf- Résultats d’autopsie
Stupéfiant a I'examen fisance d'organe) ou diagnostic de méde-
post-mortem cin légiste compatibles
Inclusion Suicide
Cas de décés directe- Procédure judiciaire
ment du aux drogues Accidents mortels et investigation médi-
mais sans enquéte chez des personnes  colégale
- - sous l'influence de
Suicides, homicides ou drogue.
accidents sont inclus
méme sans drogues re-
trouvés s'ils concernent
les usagers dépendants
de drogues
Absence de solvants ou d'autres Absence de procé-  Absence de procédure
procédure volatils seuls dure judiciaire ni judiciaire ou investiga-
judiciaire d'investigation tion médico-légale
o o médicolégale (mais R
Suicides médi- pas I'absence Déces non ou
camenteux d'analyse toxi- indirectement liés a
Exclusion la consommation de

cologique)

Décés non ou
indirectement liés
ala consomma-
tion de substances
psychoactives

substances psychoac-
tives

13 XNal| Sap 1e17 - aduelq us asop.ns Jed sIp S
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Comparaison du nombre de DRD
selon les pays

Les déces par surdose en France - Etat des lieux et comparaisons européennes

EvOLUTION DU NOMBRE DE DECES DE LA SELECTION B

Entre 2000 et 2013, les décés par surdose sont les plus nombreux au Royaume-
Uni (entre 2000 et 2500 cas par an), suivi de I'’Allemagne (entre 1000 et 1500 cas
par an), I'Espagne (entre 400 et 700 cas), la France (entre 200 et prés de 400 cas
par an) et la Belgique (entre 75 et 150 cas par an) (Figure 9, Annexe 10)

En Belgique, le nombre de décés par surdose a beaucoup diminué en 2010 (87
cas) par rapport a 2008-2009 (ou un pic a 146 cas est observé en 2008), retrou-
vant le niveau de 2006.

En France, depuis 2009, comme cela a été analysé précédemment, le nombre de
décés a beaucoup varié. Le nombre de déces a augmenté de 2008 a 2010 (avec
un pic a 392 cas en 2010), puis diminution importante en 2011-2012 (264 cas en
2012), suivie d’une nouvelle hausse en 2013 (349 cas). Cette évolution irréguliere
semble étre le reflet des changements successifs de codage des déces par surdose
par le CépiDc (premiére partie).

En Espagne®, le nombre de décés par surdose est globalement en diminution
graduelle depuis le début des années 2000, culminant a 679 en 2004. Il diminue
jusqu’en 2006, puis reste stable jusqu’'en 2008. Depuis 2009 (date du passage
du certificat de déces au modele OMS), une diminution des décés est observée
jusqu'en 2011 (361 déces), suivie d'une légére hausse en 2012 et 2013 (403 cas).

En Allemagne, le nombre de déces par surdose a diminué de pres de 500 cas entre
2000 et 2013. Le nombre de cas a diminué entre 2000 et 2004 (de 1487 casa 1104

36. La sélection B élargie au code X44 (non associé a un code T) a été présentée pour prendre en
compte la spécificité nationale d'utilisation large de ce code.



Figure 9 - Evolution du nombre de décés de la sélection B entre 2000 et 2013
(France, Allemagne, Espagne, Belgique, Royaume-Uni)
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Source : EMCDDA FONTE, UK Focal Point 2015, INE 2015

cas), pour remonter graduellement jusqu'en 2008, redescendre progressivement
jusqu'en 2011 (1076 cas), puis se stabiliser en 2012.

Au Royaume-Uni*’, ou le nombre de décés est largement supérieur aux autres
pays, une augmentation des déces est observée jusqu'en 2007 (de 2103 cas a
1397 cas), succédée par une phase en plateau jusqu’en 2009. En 2010, le nombre
de cas est a son niveau le plus faible (2058 cas), augmentant progressivement
puis plus rapidement jusqu'en 2013, culminant a son plus haut niveau (2449 cas).

37. En 2013, le Royaume-Uni a modifié sa définition EMCDDA des déces par surdose, qui corre-
spond désormais a la sélection B stricte. Auparavant, une définition plus restrictive était utilisée
(définition de la Drug strategy). Ainsi, les données concernant le nombre de décés par surdose
ont été actualisées a posteriori jusqu'en 2004. Ces données sont présentées ici. Cependant, les
données sur la répartition des codes CIM10 n'ont pas été actualisées et seules celles de 2013
utilisent la définition la plus récente. Ainsi, seront présentées les données actualisées lorsque
disponibles (nombres absolus et groupes de substances) ou celles utilisant I'ancienne définition
a défaut.
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Ainsi, les décés par surdose en France sont entre 6 et 8 fois moindres qu'au
Royaume-Uni et entre 3 et 4 fois moindres qu’en Allemagne, alors qu'ils sont
a peu prés au méme niveau qu'en Espagne et entre 2 et 4 fois plus nombreux
qu'en Belgique. Cependant, l'interprétation de ces données est difficile au-dela
des contextes nationaux, le nombre de déces par surdose étant dépendant de
nombreux parametres®® (nombre de cas déclarés, codage des causes de décés,
sélection B adaptée a chaque pays) qui ont évolué au cours du temps.

L'étude des taux de mortalité par surdose estimé par chaque point focal de 'lEM-
CDDA a pour avantage de prendre en compte la taille et la structure d'age des
populations, et ne concerne que les 15-64 ans, diminuant le biais des faux positifs,
rendant les pays plus comparables. La France présente le taux estimé de mortalité
induite par la drogue chez les 15-64 ans le plus faible des 5 pays étudiés, avec 6,8
décés par million de personnes en 2012. Elle est suivie de la Belgique (10,5 par
million en 2010), de I'Espagne (12,2 par million en 2012), de I'Allemagne (17,6 par
million en 2012). Le Royaume-Uni posséde le plus fort taux de mortalité, avec 44,6
déces par million en 2013 [1].

La sous-estimation connue du nombre des déces par surdose en France, Belgique
et Espagne peut en partie expliquer le fait que ces pays comptent bien moins
de décés que I'Allemagne et surtout le Royaume-Uni. Toutefois, les spécificités
locales de consommation et de traitement de substitution interviennent proba-
blement. En effet, la France est le seul pays ou la BHD peut étre prescrite en ville,
du fait d'une moindre dangerosité et un « effet plafond » protecteur contre les
surdoses. La prescription large de ce MSO (prés de 70 % des individus sous MSO
avait de la BHD en 2014 [18]) peut donc également expliquer des décés par sur-
dose moins nombreux que dans d'autres pays comme le Royaume-Uni et 'Alle-
magne, ol la méthadone est principalement prescrite [11].

EvoLUTION DE L'AGE DE DECES DANS LA SELECTION B

Globalement, I'age moyen de décées a augmenté au cours du temps, mais de ma-
niére différente selon les pays (Figure 10). Néanmoins, il pourrait étre le reflet des
faux positifs (déces par surdosage d’opiacés chez des non usagers de drogues,
ou déces pour une autre cause de décés qu'une surdose chez des usagers de dro-
gues) pour les pays qui en rapporte (France, Belgique et Allemagne). En France,
ou 'age de décés est le plus élevé, I'étude de I'évolution du nombre de ces faux
positifs entre 2011 et 2013 semble rendre compte de ce phénoméne. En 2012,
une relecture de ces cas a été faite et en parallele une diminution de I'age de déces

38. Il faut également rapporter le nombre de déces a la population pour pouvoir comparer les
données. En effet, si la France compte globalement autant d’habitants que le Royaume-Uni (66
contre 64 millions), I'Allemagne en compte bien plus (81 millions), tandis que I'Espagne et la Bel-
gique ont une population plus faible que celle de la France (46 et 11 millions). Au-dela de la taille
de la population, il faudrait de plus tenir compte de la structure d'age de la population, comme
c'est le cas pour le taux de mortalité estimé.



est observée. En 2013, une augmentation du nombre de faux positifs a été mise
en évidence et I'age de décés augmente de nouveau. Les pays rapportant le pro-
bléeme de ces faux positifs sont ceux pour lesquels la plus grande augmentation
de 'age est observée (+8 ans pour la France entre 2000 et 2013, +6 ans pour la
Belgique et +5 ans pour I'Allemagne).

Cependant, une augmentation de I'age de décés est également observée pour le
Royaume-Uni et I'Espagne (+4 ans et +1 an respectivement — mais en Espagne
la fenétre d'observation est bien plus faible), ce qui suggere I'existence d’autres
explications a cette évolution. Cette hausse de I'age au déces reflete également
le vieillissement de la population des usagers d’opiacés en Europe, pour lesquels
le risque de décés par surdose est accru. En effet, entre 2006 et 2013, le nombre
de déces par surdose a diminué chez les moins de 40 ans alors qu'il a augmenté
chez les plus agés. La moyenne d’age des usagers problématique d’opiacés est
passée de 33 a 37 ans et un nombre important d’entre eux a plus de 40-50 ans
[24]. De plus, en France, il est constatée une tendance au vieillissement des usa-
gers d'opiacés dans les centres de soins, bien que la proportion des plus de 50 ans
reste entre faible [13].

Figure 10 - Evolution de I'age moyen au décés pour les décés par surdose de la
sélection B
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Source : EMCDDA FONTE, UK Focal Point 2015 (Espagne : sélection B+X44)
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Comparaison de la répartition des
codes CIM10 de Ia sélection B selon
les pays

REPARTITION DES CODES DE LA SELECTION B SELON LES PAYS

En Europe, la plupart des cas de décés par surdose sont codés X42, X62 et Y12
(de 60 a 90 % selon les pays) (Figure 11). Les codes F sont essentiellement utilisés
par la France et dans une moindre mesure par le Danemark et la Belgique. Les
codes X41, X61 et Y11 (psychostimulants) sont moins fréquents et absents pour
la France. Les codes X44, X64 et Y14 sont rapportés par quelques pays dont le
Danemark (en association avec les codes T), la Suéde, 'Espagne (qui n’associe pas
de code T) et la Pologne [58].

Figure 11 - Répartition des codes de la sélection B pour 17 pays européens (don-
nées de 2013 ou les plus récentes issues des registres nationaux)
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Figure 12 - Répartition des codes la sélection B selon les pays
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Ainsi, il existe une assez grande hétérogénéité de codage des déces par surdose
selon les pays, dont les pays étudiés (Figure 12).

AuRoyaume-Uni, le code X42 est largement prédominant (60 % de I'ensemble des
déces) suivi des codes Y12 et X62 (environ 9 %). Ces modalités de codage suivent
les recommandations de I'OMS et de 'EMCDDA préconisant d'utilisant les codes
et X et Y préférentiellement aux codes F (qui ne représentent que 6 % des déces
par surdose en 2013). En Allemagne, les codes F sont prédominants, suivi du code
X42 (65 % et 16 %). En Espagne, le code X44 est largement prédominant, suivie
des codes X42 et dans une moindre mesure les codes F (parts des décés : 62 %,
27 % et 9 % respectivement). Cette majorité de code X44 correspond, comme
évoqué précédemment, a une spécificité du pays, qui, du fait du manque de préci-
sion du certificat et de I'absence de possibilité de codage en T, code largement les
déces par surdose en X44. En Belgique comme en France, les codes X42 et F sont
les plus utilisés (respectivement 40 % et 36 % pour la Belgique ; respectivement
48 % et 44 % pour la France).

Une des limites des données présentées dans le tableau précédent est qu'il couvre
des années différentes selon les pays, ce qui peut rendre difficile I'interprétation
compte tenu de I'évolution du codage pour chaque pays notamment. Ainsi,
I'étude de la répartition des codes de la sélection B de I'année 2012 (I'année la
plus récente pour laquelle les données sont disponibles dans le plus grand nombre
de pays) montre que les codes F puis X42 prédominent en France (53 % et 37 %),
le code X44 reste loin devant le code X42 en Espagne (62 % et 27 %) et le code
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X42 est largement majoritaire, devant les codes Y12, X62 et F au Royaume-Uni*®
(63 %, 15 %, 9 % et 8 % respectivement) (Figure 13).

Figure 13 - Répartition des codes de la sélection B des déces de 2012
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EVOLUTION DE LA REPARTITION DES CODES DE LA SELECTION
B PAR PAYS

L'étude de I'évolution de la répartition des codes de la sélection B a pu étre réali-
sée sur des périodes différentes selon les pays (Figure 14 et Annexe 9).

En Belgique, entre 2009 et 2010, une diminution de la part des codes X42 est
observée (de 45 a 40 %), tandis que celle des codes F reste stable (environ 36 %).
Il ne semble pas y avoir eu de modification de codage entre ces deux années.
Cependant il serait intéressant d’étudier cette évolution sur une période de temps
plus grande. Peu de cas codés X62 ont été rapportés, avec une légere diminution
en 2010, tout comme les cas codés en Y12. Les codes X41, X61 et Y11 sont rare-
ment utilisés et aucun cas codés X44, X64 et Y14 n’a été rapporté.

39. Les données présentées ne sont pas strictement issues de la sélection B de 'TEMCDDA, mais
d'une définition plus restrictive des déces par surdose (définition de la Drug strategy, présentée
précédemment). Le Royaume-Uni a rapporté a 'EMCDDA les codes de la sélection B des décés
par surdose en utilisant cette définition jusqu'en 2012 et depuis 2013, il rapporte la sélection B
stricte.



En Espagne, les codes X44 restent majoritairement utilisés entre 2009 et 2012,
mais diminuent jusqu'en 2011 (correspondant a une diminution de 64 % a 58 %
de I'ensemble des cas) pour remonter en 2012 (62 %). Le nombre de décés codés
X42 reste globalement stable, avec toutefois une [égére augmentation jusqu’en
2012 puis une diminution en 2012 a un niveau identique a 2009. La part de ces
décés oscille entre 24 et 33 %. Apres un niveau stable en 2009 et 2010 (corres-
pondanta 11-12 % de I'ensemble des cas), le nombre de cas codés F diminuent en
2011 et 2012, avec légere hausse en 2012 (de 7 % a 9 %). Les codes X62, trés peu
utilisés, restent stables au cours du temps. Le code Y12 est utilisé tres rarement.
Aucun cas codés X61, X64, Y11 et Y14 ne sont rapportés.

En Allemagne, les codes F restent largement prédominants et leur part reste glo-
balement stable entre 62 et 65 %), bien que le nombre de décés codés F diminuent
entre 2009 et 2011, comme I'ensemble des décés. Le nombre de décés codés en
X42 reste stable en 2009 et 2010, puis diminuent en 2011 (leur part passant de 20
a 16 % de I'ensemble décés). Le nombre de cas codés X62 augmente légérement
au cours du temps (de 6 a 10 %), tandis que ceux codés Y12 diminuent légere-
ment (de 11 a 7 %). Les autres codes ne sont que peu ou pas utilisés.

Au Royaume-Uni®®, le nombre de décés codés F, prédominants en 2009 et 2010,
chute de maniere importante en 2011 puis reste stable jusqu’en 2013 (la part
de ces décés passant de 50 % a 6-8 % entre ces deux périodes). La part des
déceés codés X42 devient largement majoritaire a partir de 2011 (63-64 %),
alors qu’elle ne représente qu'un tiers des déces en 2009 et 2010. Dans une bien
moindre mesure, les décés codés Y12 et X62 présentent globalement le méme
profil d’évolution (passant de 4-8 % autour de 15 % et de 4-5 % a 8-9 % res-
pectivement). Le code X44 représentait prés de 10 % des décés en 2010, alors
qu'il n’était quasiment plus utilisé apres. Les autres codes ne sont que trés peu
voire pas utilisés. Ces changements dans la répartition des codes de la sélec-
tion B semble correspondre a une modification de codage qui aurait eu lieu en
2011, en application des recommandations de 'OMS préconisant de privilégier
les codes X par rapport aux codes F.

La répartition précise des codes T n'apparait pas dans les données présentées
par les pays a '/EMCDDA. En Allemagne, 29 % des cas comportaient un code T
en 2012 (impliquant dans 49 % des opiacés, 17 % des autres substances et 34 %
sans substances précisées) (rapport national). Au Royaume-Uni et en Belgique
(sauf en Wallonie), les codes T sont utilisés. Cependant, en Belgique les codes T
utilisés correspondent essentiellement aux codes T43.9 (non inclus dans la sélec-
tion B). En France et en Espagne, les codes T ne sont pas utilisés (ou trés rare-
ment).

40. Les données présentées sont issues de la définition de la Drug Strategy pour I'ensemble de
la période étudiée, celle utilisant la sélection B stricte n'étant disponible que pour I'année 2013.
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Figure 14 - Evolution de la répartition des codes de la sélection B par pays (Source :
EMCDDA FONTE)

Comparaison des substances

impliquées selon les pays

DANS LE REGISTRE DE MORTALITE GENERAL

Les différents pays rapportent chaque année les substances impliquées dans les
déces par surdose obtenus par le filtre des codes de la sélection B, en distinguant
trois grands groupes : les décés impliquant un opiacé, une ou des substances
non opiacées, ou les décés pour lesquels la substance en cause n'est pas précisée
(mais considéré comme un abus de drogue*'). Les données correspondant aux
trois dernieres années disponibles seront présentées (Figure 15 et Annexe 10).
Parmi les pays étudiés, seule 'Espagne n'a pas rapporté des données issues de
la sélection B, mais de la sélection D, correspondant au registre spécifique. C'est
pourquoi les données la concernant ne seront pas présentées ici. L'Allemagne,
contrairement aux autres pays qui précisent cette catégorie pour I'ensemble des
cas, ne le fait que pour certains cas. Il existe deés lors une différence de remplissage
de ce champ, a prendre en compte dans la comparaison entre les pays.

Au Royaume-Uni, les décés par surdose impliquent principalement des opiacés
entre 2011 et 2013. Aprés une légére diminution en 2012, leur nombre augmente
en 2013, mais leur part reste globalement stable, représentant environ 90 % des
déces. Les déces n'impliquant pas d'opiacés représentent entre 7 et 10 % des
déces et leur nombre augmente Iégérement au cours du temps. Les déces dont la
substance est non précisée sont plus rares (autour de 2 %) et leur faible nombre
semble étre le reflet d'une plus grande précision dans les certificats de décés pou-

41. Une des limites de I'ensemble de ces données est, pour la plupart des pays, un manque de
précision du certificat concernant la nature I'usage de drogue (parfois il est difficile de savoir si le
contexte est celui d'un abus de drogue ou pas).
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vant en partie s'expliquer, par le recours au coroner et une meilleure transmission
des données de toxicologie au GMR.

En France, entre 2011 et 2013, les substances impliquées dans les déces sont en
général non précisées ou sont des opiacés : aprés une diminution en 2012, leur
nombre augmente en 2013. Les déces dont la substance en cause n’est pas pré-
cisée représentent entre 49 et 45 % des déces, contre 48-50 % pour les décés
par opiacés. Les décés impliquant des drogues non opiacés sont plus marginaux
et leur nombre augmente tres légérement au cours du temps (ils représentent
environ 5 % de I'ensemble des déces). Le grand nombre de cas dont la substance
n'est pas précisée refléte le manque de précision des certificats de déces, pour
lesquels les résultats de toxicologie ne semblent pour la plupart pas récupérés
(ou non réalisés).

En Belgique, le nombre de déces déclarés a diminué de prés d'un tiers entre 2008
et 2010. Les décés dont la substance n’est pas précisée sont majoritaires, bien que
leur nombre diminuent de moitié entre 2008 et 2010 (leur part diminuant de 60 a
44 %). Le nombre de décés impliquant des opiacés a un peu augmenté en 2009,
puis diminué presque de moitié en 2010. La part de ces déces est restée autour de
32 et 34 % en 2008 et 2010, avec un pic a 41 % en 2009. Les décés hors opiacés
ont quant a eux augmenté en 2010, apres une stabilité entre 2008 et 2009. Leur
part a augmenté en 2010 (22 %), aprés étre restée stable en 2008 et 2009 (7-8 %).

En Allemagne, parmi les cas dont la toxicologie est connue, le nombre de déces
impliquant des opiacés a diminué en 2011, aprées une augmentation en 2010, re-
présentant entre 44 % et 50 % de ces déceés. Les décés impliquant des substances
non opiacées sont restés stables en 2009 et 2010, alors qu’'une augmentation est
observée en 2011, leur part passant de 11 a 20 % de I'ensemble des décés dont
la toxicologie est connue. Le nombre de cas dont la substance en cause n'est pas
précisée ont diminué presque de moitié au cours du temps. La part de ces déces
a diminué de 45 a 34 %.

Ainsi, la plupart des décés rapportés via la sélection B de 'EMCDDA implique
d'abord des opiacés dans I'ensemble des pays étudiés. Cependant, hormis le
Royaume-Uni, la part des déces dont la substance n'est pas précisée est impor-
tante (et méme prédominante pour la Belgique), ce qui traduit probablement un
défaut de qualité de ces données concernant la substance en cause, qui pourrait
étre expliqué en partie par le manque de transmission des données de toxicologie
(ou de réalisation des analyses) aux registres de mortalité généraux.

DANS LES REGISTRES SPECIFIQUES
Les points focaux rapportent chaque année les substances impliquées — seules ou

en association (et donc pas forcément directement responsable du décés) —dans
les décés par surdose issus des registres spécifiques (Figure 16, Annexe 10). Ainsi,
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contrairement aux données des registres généraux, les décés ont tous fait I'objet
d’'une procédure judiciaire (ou reportés au coroner pour le Royaume-Uni) et une
analyse toxicologique a été réalisée dans la plupart des cas (selon les critéres d'in-
clusion des déces des registres spécifiques nationaux). Les données concernant le
registre spécifique du Royaume-Uni n'étant pas précisées sur le site de 'EMCDDA
(FONTE) et ne se présentant pas sous une forme comparable aux autres pays
(notamment par l'utilisation d’'une définition plus large), les données présentées
sont celles du registre de mortalité général (correspondant a la définition de la sé-
lection B de 'TEMCDDA), qui précisent les substances et peuvent étre considérées
comme fiables, compte tenu de la qualité du systeme d'information britannique
(les décés induits par la drogue devant passer par le coroner). Pour 'Espagne, les
données ne concernent que les six villes participant au registre spécifique de ma-
niére stable. L'Allemagne inclut dans son registre spécifique des déces exclus dans
les autres pays, notamment les décés par substances psychoactives médicamen-
teuses et les décés consécutifs a une consommation chronique de drogue. La Bel-
gique ne posséde quant a elle pas de registre spécifique. Ainsi, 'hétérogénéité des
sources des données selon les pays est donc a prendre en compte pour I'analyse
de la répartition des substances impliquées et constitue une limite importante de
comparabilité des données.

Il est important de noter que ces données (exceptée pour le Royaume-Uni) ne
permettent pas de distinguer I'néroine et la méthadone (car I'héroine est compta-
bilisée avec la morphine), alors que cette derniére a supplanté I'héroine en nombre
de déces par surdose dans certains pays, en France notamment.

En France, les déces rapportés par DRAMES impliquent des opiacés dans plus de
80 % des cas en 2013, parmi lesquels la méthadone (40 %) en premier lieu puis
I'héroine/morphine (28 %) suivis de la buprénorphine (16 %). La cocaine est rap-
portée dans 9 % des cas, le cannabis (ou THC) dans 11 % et les stimulants dans
5 % des cas. Par rapport a 2012, I'ordre d'implication des substances en 2013 est
resté globalement le méme, excepté pour le cannabis, dont la part a diminué* de
20 %. Les opiacés représentent 5 % de moins, I'héroine et la morphine 2 % de
moins, la méthadone prés de 7 % de moins, tandis que la BHD et les stimulants
sont restés stables. La part de la cocaine a diminué de prés de 10 %.

En Espagne, en 2012, les déces rapportés par le registre spécifique mentionnent
des opiacés dans 76 % (- 6 % par rapport a 2011) des déces, principalement de la
méthadone (45 %, - 3 %), puis de I'héroine ou morphine (33 %, - 3 %), mais pas
de BHD. La cocaine est impliquée dans 52 % des cas (- 4 % par rapport a 2011), et
le cannabis dans 13 % des cas (- 1 %) et les stimulants dans 3 % des cas (stable
par rapporta 2011).

42. Mais ce chiffre ne refléte pas le nombre de décés directement attribués au cannabis par
DRAMES, qui lui a doublé en 2013 par rapport a 2012 (de5a 11 %) [17].



En Allemagne, en 2013, les décés rapportés impliquent des opiacés dans 66 % des
cas (-1 % par rapport a 2012), principalement de 'héroine ou morphine (47 %,
-2 %) puis de la méthadone (18 %, - 1 %) et trés peu de BHD (1 %). Les stimulants
sont rapportés dans 5 % des cas (a peu pres stable par rapport a 2012) et la
cocaine dans 5 % des cas (-1 %), tandis que le cannabis n'est impliqué dans aucun
des cas déclarés. Comme évoqué précédemment, le registre spécifique allemand
utilise une définition plus large que celle des décés induits directement par la
drogue dans les autres pays (inclusion des décés en rapport avec une consomma-
tion chronique de drogue ou liés aux médicaments psychoactifs), ce qui explique
pourquoi la somme des pourcentages est inférieure a 100 %. Les pourcentages ne
peuvent étre comparés avec les autres pays, car le dénominateur ne recouvre pas
les méme déces (le nombre de ces décés en excluant ces cas n'étant pas connu,
les pourcentages décrits sont certainement sous-évalués par rapport aux autres

pays).

Au Royaume-Uni, en 2013, les décés déclarés par le registre général (sélection
B) impliquent trés majoritairement des opiacés (87 % des déces), parmi lesquels
principalement de I'héroine, (42 %, + 4 % par rapport a 2012), de la méthadone
(20 %, - 5 %), mais pas de BHD (a noter que le tramadol est impliqué dans 13 %
des cas (+ 2 %) —n’apparaissant pas sur le graphique ; la part de la morphine n’est
pas connue). La cocaine est mentionnée dans 9 % des cas et les stimulants tels
que les amphétamines et I'ecstasy dans 7 et 3 % des cas respectivement (stable
par rapport a 2012). Le cannabis n'est impliqué dans aucun cas®.

Ainsi, dans I'ensemble des pays, les substances impliquées dans les surdoses mor-
telles sont principalement les opiacés. En France et Espagne, la part des déces
impliquant le cannabis est plus importante qu’ailleurs, ces deux pays figurant
parmi les plus grands consommateurs de cannabis parmi les pays étudiés. En
Espagne, prés de la moitié des déces implique de la cocaine, ce qui pourrait étre
mis en relation avec la prévalence espagnole de I'usage de cocaine plus élevée
que dans les autres pays. La BHD apparait quasi-exclusivement en France, ce qui
peut s’expliquer par plus sa large prescription en France par rapport aux autres
pays et donc peut-étre un accés plus facile aux usages détournés (en Allemagne,
la méthadone est prescrite dans 4/5e des cas et la BHD 1/5¢ [60] ; en Espagne,
elle n'est quasiment pas prescrite (<5 %) [51] ; au Pays de Galles* la BHD n’est
prescrite que dans un tiers des cas [37]). Les stimulants sont surtout impliqués et
Angleterre et en Allemagne.

43. Cependant, le registre spécifique (Np-SAD ) rapportait en 2013 une implication du cannabis
dans 1,5 % des cas signalés [40].
44. Les données anglaises n’étaient pas disponibles.
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Figure 16 - Substances impliquées (seules ou en association) dans les décés rappor-
tés par les registres spécifiques des pays*
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*Le registre général du Royaume-Uni (Sélection B) précisant les données par substance, ce sont ces données qui
sont présentées ici et non celles du registre spécifique. Contrairement aux autres pays, I'héroine est séparée de la
morphine mais cette derniére n'apparait pas dans les données. De méme, les chiffres concernant les autres stimu-
lants dans leur ensemble ne sont pas connus d’ou la séparation entre amphétamines et MDMA.

L'Allemagne se caractérise par une définition plus large des décés induits par la drogue dans son registre spéci-
fique, incluant notamment d’autres médicaments psychoactifs non opiacés et des maladies chroniques (cf. partie

dose en France - Etat des lieux et comparaisons europ
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l.D.2)

Les substances pouvant étre impliquées seules ou en association, la somme peut dépasser les 100 %.



Conclusion

Depuis les années 2000, le nombre de décés par surdose en France a évolué de
maniére irréguliére. Aprés une augmentation progressive des décés de 2004 a
2010 — qui pourrait s'expliquer par le retour a la consommation d’héroine dans un
contexte de meilleures disponibilité et qualité et de nouveaux usagers moins sen-
sibilisés aux pratiques de réduction des risques [13] — une diminution du nombre
de déces par surdose est constatée dans le registre du CépiDc entre 2010 et 2012,
suivie d’'une nouvelle hausse en 2013.

Cependant, I'évolution récente des décés par surdose rapportés par le CépiDc est
a interpréter avec précaution. En effet, en 2012, le nombre de décés du registre
du CépiDc était inférieur a ceux rapportés par le registre de DRAMES, suggérant
une forte sous-estimation des surdoses dans les données du CépiDc, censées étre
plus exhaustives que le registre spécifique. La diminution des déces en 2011 et
2012 semble liée a des modifications de codage, qui bien qu'allant dans le sens
d’'une amélioration de la qualité des données, rend encore plus visible la sous-esti-
mation de ces décés. La fluctuation de la proportion de faux positifs, analysée en
détail en 2012 et 2013, rend l'interprétation des évolutions difficile. Les déces par
surdose en France sont bien moindres que dans certains pays européens, notam-
ment le Royaume-Uni (6 a 8 fois moindre) et I'Allemagne (3 a 4 fois moindre), pays
a taille de population comparable, connus pour avoir des systemes d'information
des déces par surdose de qualité. En 2013, le nombre de décés par surdose aug-
mente de nouveau, notamment en ce qui concerne les déces hors contexte d’abus
de substances ou les déces d’'usagers de drogues de causes autres qu’une sur-
dose. La fluctuation de la proportion de faux positifs, analysée en détail en 2012
et 2013, ajoutée a I'absence d’évaluation récente de la sous-estimation rendent
difficile I'interprétation des évolutions et soulévent une nouvelle fois la probléma-
tique de la qualité des données.
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Les substances impliquées dans les déces par surdose sont majoritairement des
opiacés, en France comme dans les autres pays étudiés. Si les substances noti-
fiées par les registres de mortalité généraux permettent indirectement de rendre
compte de la précision des données, les registres spécifiques sont les sources d'in-
formation les plus adaptées pour rapporter les substances impliquées. En France,
d'apreés le registre de DRAMES, les opiacés sont largement prédominants (80 %),
en premier lieu I'héroine et la morphine, la méthadone puis la BHD. La cocaine et
le cannabis sont impliquées dans pres de 10 % des décés et les stimulants dans
5 % des cas. Les différents pays étudiés n'ont pas exactement le méme profil d'im-
plication des drogues que la France. La BHD n’est pas (ou rarement) rapporté par
les autres pays. LEspagne rapporte également une part non négligeable de déces
impliquant du cannabis (tandis qu'il n’est pas ou rarement impliqué au Royaume-
Uni et en Allemagne) et pres de la moitié des cas implique de la cocaine. Les opia-
cés sont impliqués dans pres de 90 % des décés au Royaume-Uni, qui est le pays
rapportant le plus de décés liés a des stimulants. Les substances impliquées tra-
duisent donc assez bien les usages des différents pays (pour les substances non
opiacés surtout) et la dangerosité des substances vis-a-vis du risque de surdoses
(prédominance des opiacés), malgré les limites de comparaisons connues de I'in-
dicateur DRD, en montre bien I'importance.

Les modalités de codage sont parfois similaires selon les pays. En France comme
en Belgique, les déceés sont le plus souvent codés en X42 et F et en Allemagne, les
codes F sont majoritaires. LEspagne se distingue par I'utilisation des codes X44.
Le Royaume-Uni est le pays étudié qui se rapproche le plus des recommandations
de 'OMS et de 'TEMCDDA, utilisant principalement les codes X42, X62 et Y12.

En France, il reste encore beaucoup de décés codés F aprés I'exclusion des déces
codés en F.0 ou avec la notion d'intoxication aigie (basculés en X ou Y). Souvent
codés comme des syndromes de dépendance F.2, une imprécision concernant la
cause de ces déces demeure. Une amélioration de la précision du codage dans ce
cas ne pourrait passer que par une amélioration de la précision du certificat de
déces, qui elle-méme passerait par une connaissance plus précise de la cause du
déces par le médecin certificateur et par la réalisation d’analyses toxicologiques.

Une amélioration qualitative du codage pourrait étre apportée par l'introduction
de code T en association aux codes X et Y recommandée par I'OMS. D’autre part,
I'exclusion systématique des déces par surdose hors contexte d’abus et des déces
d’'usagers de drogues non liés a une surdose permettrait de remédier a la suresti-
mation qu'ils entrainent. Par ailleurs, un élargissement de I'adaptation frangaise
de la sélection B pourrait étre utile, en rajoutant les décés de cause initiale X44,
X64 et Y14 ou X41, X61 et Y11 dont une des causes posséde un code de la sélec-
tion B.



Enfin, la transmission systématique d'un certificat final de décés au CépiDc a
I'issue des procédures médico-légales — facilitée par la certification électronique —
permettrait d'améliorer la sous-estimation des déces par surdose, problématique
a laquelle sont soumis de nombreux autres pays européens dont I'Espagne et la
Belgique. Ainsi, 'amélioration du systéme d'information des données de déces
par surdose ne peut se faire sans une meilleure formation a la certification des
déces et une sensibilisation plus forte des acteurs a l'intérét de santé publique des
données de mortalité, dont des décés par surdose.
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Annexes

Annexe 1 : Sélection B (développée par Eurostat et 'OMS et adoptée par le groupe expert EMCDDA les 24-25 juin 2002) et
adaptation francaise de la sélection B

Cause du déces

Code CIM-10

Adaptation francaise

Troubles mentaux et du comportement
liés a I'utilisation de substances psycho-
actives

F11 opiacés

F12 cannabis

F14 cocaine

F15 autres stimulants y compris la caféine

F16 hallucinogénes

F19 drogues multiples/substances psychoactives

F11 opiacés

F12 cannabis

F14 cocaine

F15 autres stimulants y compris la caféine
F16 hallucinogénes

F19 drogues multiples/substances
psychoactives

Intoxications accidentelles

X41* antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques,
antiparkinsoniens, psychotropes

X42 ** narcotiques, psychodysleptiques (hallucinogenes)
X44*** médicaments et substances biologiques, autres et
sans précision

X42 (méme en I'absence de code T associé)

Lésions auto-infligées (auto-intoxication)

X61* antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques,
antiparkinsoniens, psychotropes

X62** narcotiques, psychodysleptiques (hallucinogénes)
X64*** médicaments et substances biologiques, autres et
sans précision

X62 (méme en I'absence de code T associé)

Evénements dont l'intention n’est pas
déterminée

Y11* antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques,
antiparkinsoniens, psychotropes

Y12** narcotiques, psychodysleptiques (hallucinogenes)
Y14*** médicaments et substances biologiques, autres et
sans précision

Y12 (méme en I'absence de code T associé)

*en combinaison avec les codes T43.6
**en combinaison avec les codes T40.0-9

***en combinaison avec les codes T43.6 ou T40.0-9




T40 Intoxication par narcotiques et psychodysleptiques (hallucinogénes)
A l'exclusion de : pharmacodépendance et troubles mentaux et du comportement apparentés, liés a I'utilisation de substances psycho-actives (F10-19)
T40.0 Opium

T40.1 Héroine

T40.2 Autres opioides Codéine, Morphine

T40.3 Méthadone

T40.4 Autres narcotiques synthétiques Péthidine

T 40.5 Cocaine

T40.6 Narcotiques, autres et sans précision

T40.7 Cannabis (dérivés)

T40.8 Lysergide(LSD)

T40.9 Psychodysleptiques (hallucinogénes), autres et sans précision
Mescaline, psilocine, psilocybine

T43.6 Intoxication par psychostimulants présentant un risque d’abus
A I'exclusion de : cocaine (T40.5)



Annexe 2

Circuit de l'information des déces par surdose en Europe

(10b) General summarised flow chart of information from the death scene to the EMCDDA
figures on Drug-Related Deaths in the 27 EU Member States, Croatia, Norway and Turkey.

» Natural death (not
Death Scene violent death) Investigation but
Forensic [—p no autopsy
medico
l Not Natural —p| legal '
investig [— Autopsy (with !
Death Certificate — toxicology) |
including cause of death - !
- 1
l +/- Transfer and update A\
of the information on
General Mortality _,-—” the causes of death Special Mortality Register
Register for National (&~ (forensic, police..)
Statisties
Extraction of a set of selected ICD Extraction of a set of selected cases
codes**, according to the DRD protocol according to the EMCDDA DRD protocol

h 4 h 4
Full anonymised aggregated ‘Detailed dataset” Full anonymised aggregated
sent for validation and feed back purpose every '‘Detailed dataset”
According to EMCDDA definition According to EMCDDA definition
‘Selection B’ extraction of a ‘Selection D' extraction of a
sub-dataset ‘Key figures’ sub-dataset 'Key figures”

Report through Standard tables 5 and 6
via Fonte web-based interface

EMCDDA for provision of information to the
________________ » general publie, professionals, clinicians,
researchers, policy makers, Member States

N ;

i 1

Monitoring, analysis and communication with key audiences

break down by age, sex, substances (Opiates, not oplates, others)

-Web pages for general public, annual report, contribution to scientific publications,
briefing

-Contribution to the evaluation of EU action plan on drugs

— Methodological information, definitions, statistical bulletin with DRD figures by countries,

policy

* International Classification of Diseases (ICD), of the World Health Organization, used to
code and classify the underlying cause of death.

Source : EMCDDA




Registres généraux de mortalité

Registres spécifiques

Avantages

* Indicateur solide de I'impact des
problemes de santé de la population
*Couverture nationale complete (base
légale forte, certification du déces)
*Standards internationaux pour les
procédures et la Classification (CIM)
*Garantie de continuité

*Haut taux de détection (si bonne

qualité)

*Plus d'information par cas, dont la

toxicologie

*Relation causale plus claire entre
l'usage de la drogue et le déces

*Moins de délai

Inconvénients

*Importante sous-déclaration/faible taux
de détection dans certains pays
*Information limitée dans le certificat de
décés par cas (exemple : toxicologie,
circonstances de déces)
*Divergences selon les pays dans les
procédures et l'application des codes
CIM

*Processus lent et délai

*Couverture limitée dans plusieurs

pays

*Pas de standards internationaux de

classification et

de procédure

*Moins de garantie de continuité
*Certains cas non détectés (exemple :

décés a [I'hopital,
marginalisée)

population non

Source : Protocole V3.2 de 'TEMCDDA




Annexe 3

Recommandations du bulletin du Conseil national de I'Ordre des médecins (janvier 1999)

« Homicide ou suspicion d’homicide

Suicide ou suspicion de suicide

Suspicion d’overdose

Violation des droits de ’Homme : suspicion de torture

Déceés en détention (prison, garde a vue) ou potentiellement associé a des actions de police ou
militaires

Mort engageant une responsabilité éventuelle : accident de la route avec tiers responsable
Exercice médical (suspicion de cause iatrogene, infection nosocomiale, faute médicale)
Intoxication a I'oxyde de carbone pouvant engager la responsabilité d’un propriétaire
Accident domestique engageant la responsabilité de la personne en charge de la surveillance
Mort mettant en cause une législation particuliére : accident du travail (y compris accident de
trajet), maladie professionnelle, pension militaire

Catastrophe collective, naturelle ou technologique

Mort subite (inattendue) du nourrisson, de I’enfant et de I'adulte

Corps non identifiés ou restes squelettiques. »

Recommandations européennes n° R(99)3 relatives a I'harmonisation des regles en
matiere d’autopsie médico-légale du Conseil de I'Europe (2 février 1999)

« Homicide ou suspicion d’homicide

Mort subite inattendue y compris la mort subite du nourrisson
Violation des droits de I’lhomme telle que suspicion de torture ou de toute autre forme de
mauvais traitement

Suicide ou suspicion de suicide

Suspicion de faute médicale

Accident de transport, de travail ou domestique

Maladie professionnelle

Catastrophe naturelle ou technologique

Déces en détention ou associé a des actions de police ou militaire
Corps non identifiés ou restes squelettiques.»

Propositions de journées scientifiques de Samu de France (octobre 2005)

Homicide ou suspicion d’homicide et donc, entre autres, les déces par noyade, incendie,
pendaison, strangulation, arme a feu, arme blanche, overdose, empoisonnement

Corps non identifié de facon certaine (en bon état ou putréfie) ou restes squelettiques

Mort d’un mineur, du nouveau-né jusqu’a 18 ans, quelles que soient les circonstances et donc
incluant la mort subite inexpliquée du nourrisson

Mort inattendue (pas de suivi médical récent) de I'adulte de moins de 50 ans

Suicide ou suspicion de suicide

Suspicion de faute médicale

Mort durant ou au dé cours d’une grossesse



Déces en hopital psychiatrique et institut pour handicapés mentaux

Accident de transport (accident de la voie publique)

Mort inexpliquée sur la voie publique

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

Accident de travail (y compris de trajet) ou suspicion de maladie professionnelle

Déces en détention, en garde a vue ou associé a des actions de police ou militaires

Violation des droits de 'Homme, telles que suspicion de torture ou de toute autre forme de
mauvais traitement

Maladie contagieuse ou entrant dans le cadre d’un probleme de santé publique

Mort a I'occasion d’une activité sportive



Annexe 4 :

Année Effectif F11 F12 F14 F15 F16 F19 F
2009 Total 33 4 10 0 0 176 223
15-64 ans |32 4 10 0 0 172 218
15-49 ans |31 4 9 0 0 161 205
2010 Total 31 2 9 0 0 170 212
15-64 ans |31 2 9 0 0 166 208
15-49 ans |30 2 7 0 0 151 190
2011 Total 25 2 2 0 0 121 150
15-64 ans |23 2 2 0 0 112 139
15-49 ans |23 2 1 0 0 110 136
2012 Total 21 4 3 1 0 111 140
15-64 ans |18 4 3 1 0 106 132
15-49 ans |17 4 3 1 0 92 117
2013 Total 21 3 8 0 0 121 153
15-64 ans |21 3 8 0 0 117 149
15-49 ans |15 3 8 0 0 98 214
Année Effectif X42 X62 X Y12 Total
2009 Total 125 18 143 0 366
15-64 ans 100 17 117 0 335
15-49 ans 88 13 101 0 306
2010 Total 159 21 180 0 392
15-64 ans 105 18 123 0 331
15-49 ans 90 14 104 0 294
2011 Total 160 29 189 1 340
15-64 ans 112 20 132 1 272
15-49 ans 97 13 110 0 246
2012 Total 98 23 121 3 264
15-64 ans 74 18 92 3 227
15-49 ans 66 9 75 3 195
2013 Total 166 29 195 1 349
15-64 ans 119 25 144 1 294
15-49 ans 95 17 112 1 237

Source : Données CépiDc (INSERM) issues de la sélection B (F11, F12, F14, F15, F16, F19, X42, X62, Y12)



Annexe 5 : Certificat de décés frangais

DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES
- vonfarme & " Arriié du 14 décombre 19594
’ (A remple par e kb g
muﬂm! Lt Boteng e m ek 10 mmiaggid el e L0 mor ke B pessosmse mgrain: cs-conine
- B — = [ - b il i i o
. Pl [ fﬁl-liﬂhulum-ul
] Eni: Emnrks oo ligal (v Faw v ol KN
NOM : COMiganon de et Do S (s 3 o vewme) ot NON
Prénoms . -t i EFPER N (VT 4 i wTD) oL KON
Dl - E_*-hh_thuln_; ........ — (=10 HON
: T Peibkvemnn en ves (e vl s caase dy ol (v T s vone) o HON
= = = —— Priertas di [odie Dematdarien b isaren J'uis fike (e o HONK
- = _— N — . Duapriians - bam cos i iwmion b lipnas per aas

L]
Egnmiaer Yy

!
|

st ou femitee d ) = - Z =

et o s i wall e e e

e i o comboitive — — S —
- el sk s NAIENG i T CommylioEman @yl eaTrein b et (o i g swile de i e mmepe, arndt candges §

FPABRTIE 1 Astres ftats morbides, feclieun ou Hats physislogiquei {(prossesse—.) ayamd contribeé an décis, mals son mentionnds en Partie |

> Lisiormation complimentaiee <
r R
® Lo s e nervens penilant e gressan i déclarns mimie 1 ot Slal @8 par comiribud o L et o modes o dn apeis 1L Owi L oo
Dhumg e desmicr oay, intervalle pmire Ia fin de cetie grossesr of e déciy - Ao Joury
= En can J ‘wcnident, précier be livs et & mrvenae feoie pablgen, domiole | Fagir-d ' acoident da iravand (o prénd wl)
e — ————— 1 Oui 2 Nem 3 Saew priceies
Autopsie § we snopeie s-telle b ou s dalle otz 7 Llen du décis :
TR T T e —— I, Domicile 3 Hopaad 5 Clinkges peivis

X Chee, résalin non disponible 4, Hepive, masvon da retrasie 3 Ve publique b Autre len
Sipwarars (Vo lndde 11 Cnrker fabdipaisrs b ssdass




Annexe 6 : Documents anglais

Formulaire de notification des décés par surdose au Np-SAD

The Mational Programme on Substance Abuse Deaths (HPSAD)

[ NOTIFICATION OF DRUG-RELATED DEATHS

Section | Demngraphic information
Deceased forename(s): Gender: L Male [l Female
Family name: Other names known by:
Date of birth: ! ! Place of birth:
Usual address:
Posteode:
Ethnicity (tick ane only)
[ white U Pakistani [ Black African [ other, specify
[ Chinese _ Bangladeshi [ Black Caribbean | Not known
Ul Indian [ Black other, specify
Occupational status (tick one only)
:Emplnyed{mﬁnualj :Unemplnyed [ retired
[l Employed (non-manual) [l Childcare/houseperson O Student/pupil
O self employed O Invalidity'sickness O Other, specify
[ Not known
Living arramgements (tick one only)
[ Alone [ self and children [ No fixed abode
L1 with partner L with parent(s) O QOther, specify
L] with partner & children [ with friendis) [ Mot known
Sectionll Details of death
Date of death: ! !
Place of death: (fick one only)
[l Home [ Residential premises (.e. hotel) Cin custody
[ Place of work [ streetor highway [ place of recreation/sport

[ Treatment centre [ Educational establishment O Hospital

Other place, specify

Cause(s) of death (as given on the death cerificate)

1(a)

{b)

{c)

2




Toxicology
Please list drugs and alcohol prezsent at post mortem  {in order of importance, if known)

Drugfalcohol Lewvel Drugfalcohol Level
B T U B | T U
1 4
2 5
3 i
B = Blood; T = Tissues; U = Urine

Sectionlll Coroner's verdict

Section IV Background information

Recent history of drug use and other relevant information: e.g. evidence of injecting drug
use; evidence of ‘crack’ use; recently released from prizon or discharged from treatment
programme; psychiatric higtory; known to alcoholldrug services; length of use; poly-substance
user; known health problems associated with substance misuse; last 24 hours of life (if
known), time police summened, any drugs paraphemalia, etc.:

Was the deceased on prescribed psychoactive medication? 2 Yes Z Mo Z Mot known
If yes, please list drugs:

1 2
3 4
5 B

Was the deceased a drug addict or known drug abuser? O Yes O Mo O Mot known

SectionV  Coroner's details

Coroner's name: Date inquest completed: ! i
Jurisdiction: Office:
Signature: Date: ! !

Plzase send completed form fo:

National Programme on Substance Abuse Deaths (NPSAD)
International Centre for Drug Policy

St George's, University of London

FREEFPOST LON 10141,

London SWI1T 0BR

For general enquiries: Tel 020 8725 5522
Email icdp@sgul.ac.uk

This form is available electronically

Source : Np-SAD



Certificat provisoire de causes de déces (/nterim Certificate of the Fact of Death)

West London Coroner’s Court
25 Bagley’s Lane

Fulham

London

SW620A

Tel: 020-8753-6804/09

Fax: 020-7384-2762

SAMPLE

CORONER'S INTERIN CERTIFICATE OF THE FACT OF DEATH
Prorsuant to the Coroner’s Aor 1988 and Rule 30 of the Coroner’s Rules 1984 (Stanmory Insomenn No. 3320

DEATH
Date and Place of Death
Mame and Sumame Sex
Maiden Mame
Diate and Flace of Birth
Ccoupation and Usual Address
Date Inguest Opened

The precise medical cause of death was as follows:
{subject o comfimiation at inquest)

| certify that in accomdance with my statutony duty, | have opened an Inquest into the death of the above-
named, and taken evidence of the facts set out, which stands adicumed for the completion of my enguines.

Signed Date

Miss Alison M. Thompson

Her Majesty's Coroner for the Westemn District of London

The Regeirar of Deathe Cannat issue a Death Certificate until the Inguest has been completed.




Annexe 7 : Certificats de déces espagnols

Bulletin statistique de décés (BED)

IN - . . o
—_— Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacion .,#n*‘-"m
e Boletin Estadistico de Defuncion e

'.1
3
o
5
E’,
3
&
2
3

an el tomo pagina |_I_I_|_I_I_|

E . . .. Codigos (Mo escribir

. Datos de la INSCHPCION. A rellenar por el encargado del Registro Civil &N estos espacios|

s

5 Registro Civil n® del municipio de Prowvincia Lol v Tl
3 Inscripcion realizada el dia de de Lo Lo 1oy
2

Datos del fallecido. & rellenar por las familiares o personas obligadas por la Ley a declarar
la defuncicn y, en su defacto, por un funcicnario del Registro Civil (Se wega escribir con mayisculas)  Codigos (No escribir
{Ver notas a pie de pagina) £n estos espacios)

Mombra:

Primer apellida:

Segundo apellido:

o Lttt I

Fecha de nacimiento: dia mas afio Ly 1y vy

Lugar de nacimiento: Municipio o pais si es en el extranjero Lo |

Provincia L1 |
Sexo ' :Varen [ Mujer O |_|
Estado civil - Solteraia (] Casado/a] viudora Ol Separado/a legalmente o divorciedo/a O |_|

Profesidn, oficio u ccupecidn principalz:

Macionalidad

Residencia’: Municipio o pais si s en el extranjero

Prowvincia
Domicilio: & n® escalera planta puerta
Fecha de defuncién: Dia mes zra I I
Causas de la defuncion. A rellenar por el médico que cerificd la defuncian y, en su
defecto, por un funcicnario del Registro Civil (Especifique cada uno de los epartados siguisntes) Le oo |
(5e ruega escribir con mayusculas) Causa basica de defuncidn

I. Cause inmediata {enfermedad o condicion que causo finalmenta la muene|

dabid
Il. Causa antecedants abida a

a) Intermedia (enfermedad o condicion, si hay alguna, que haya contribuido a la causa inmediata)

dabidn a
b} Inicial o fundamental {enfarmedad o lesion que inicia los hechos que condujeron a la muerta)

lll. Dtros procesos (embarazo, parto, diabetes, etc., que contribuyeron a la muerte, pero no relzcionados ni dessncadenantes de
|z causa inicial o fundamentall

Selle de Registro Civil Firma del declarante Firma del médico

Colegio de Médicos de la provincia de Colegiado n®

1 Indiguesa con una X an o recuadro qua prooeda.

2 5i ara jubiladala, ratirsdods o pansionista, indiquese [a profesidn ejercida antoricimerts.

2 Siara residonto on Espafia, so indicard al municipio an que figursba empadronadods o, da no conooerss &sta |, al da I oltima residoncis. 531 ars
residants an &l axtranjaro, so indicars nicsmsnta al pais da residercia.

Mod. MNPD



Bulletin statistique de déces avec intervention judiciaire (BEDJ)

:::::‘:: - Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacion

Estadistica Boletin Estadistico de Defuncion con Intervencion Judicial

(N

[ B
L _

N® da boletin

1. Datos del Juzgado que instruye. A rellenar por el Encargado del Registro Civil

Juzgado de Instruccién n® Sumarion® — Diligencias n”

2.Datos de la defuncion y de la persona fallecida. Arslienar porios famikiares o personas obligadas poria ley

a ded arar la defuncion o, en su defecto, porel Encargado del Re gistro Civil
Nombre de la personafallecida

17 Apellido dela persona fallecida

2 Apellido de la persona fallecida

Fecha de nacimiento Dia |_|_| Mas |_|J Afio |_|_|_|_|

Sexo D'u'arc'nn D Mujar
Documento de
identidad O o momero LL LI LI I—L]
] Pasaports ey I A A A I B

|:| M.LE.(Tarjeta de residencial momers LI— LI L L LI —L1

Fecha de defuncion Dia |_|_| Mes |_|J Ano |_|_|_|_|

iCual era su nacionalidad? | Espanola | Extranjera. Indigue &l pais:

(Donde nacio?

O en Espania. lndique la provincia y el municipio donde nacic

Prowvincia: Municipio:

I:l En el extranjero. Indiguee! pais:

{Dande residia?
O en Espafia. lndique la provincia y el municipio donde residia habitualme mte

Prowvincia: Municipio:

D En el extranjero. Indiguee! pais:

Domicilio en Espana
Tipodevia — MNombrevia
Codigo postal Numero Partal Blogue Escalera Planta Puerta

iCual era su estado civil?

I:l Soltero I:l Casado I:l Viudo I:l Separado legalmente o divorciado

OO wosse



3.Causade la defuncion. £/ Encargado del Registro Civil transcribira lainformacion que proporcione el Juzgado

3.1 Indique la lesidn que se produjo (infarto, traumatismo cranecencefalico, etc.)

3.2 Indique el motivo supuesto de la lesion (marque con una x los cuadros que procedan)

D ACCIDENTE DE TRANSPORTE:

1 Indique si es debido al trafico

O si I No
2 Indique la condicion del fallecido:
[] Peatén
L1 Conductor
L] Pasajero

L] Al subir o descender del vehiculo

L1 otro tipo (especificar)

Ol Ocupante no especificado

3 Indique el tipo de accidente:
O Atropello

] vuelco
Colisidn con:
[ 1 Medio de transporte
[l Peaton o animal
[ Objeto fijo o estacionado

] Otro tipo de accidente (especificar)

] No especificado
4 Indique los medios de transporte implicados:
{marcar 1° y 22 columna si procede)

Vehiculo del fallecido Vehiculo contrario
Bicicleta

Motocicleta

Automovil

Camioneta, furgoneta

Camion
Autobus

Tren

Vehiculo agricola

Vehiculo de traccion animal

Animal montado

oooodooddd
OO0 oy C ey e et e

Vehiculo no especificado

5 Indique si fue otro accidente de transporte: (aéreo, embarcacion, etc.) (especificar)

|:| . D Mod. BEDJ



] oTRO ACCIDENTE: (sobredosis, caida, etc.)
1 Indique lugar de ocurrencia

2 Indique el tipo de accidente

L] Asfixia, sumersion, sofocacion
[ caida

L] Intoxicacion (incluye sobredosis)

LI otro accidente especificado (especificar)

L] Accidente no especificado

3 Especificar las causas o circunstancias del accidente marcado anteriormente

[ Homicipio:

1Indique lugar de ocurrencia

2 Indique el método utilizado
[ Arma blanca

LI Disparo (especificar tipo de arma)

] Aharcamiento, estrangulamiento o sofocacion

[] Envenenamiento (especificar sustancia)

[] Otro método(especificar)

L] Método no especificado

D SUICIDIO:

1Indique lugar de ocurrencia

2 Indique el método utilizado

[ Ahorcamiento, estrangulacion o sofocacion
L] Precipitacion

[ Envenenamiento (especificar sustancia)

LI Disparo (especificar tipo de arma)
(] Sumersion

L] Arma blanca

[ otro método (especificar)

] Método no especificado

D OTRO SUPUESTO: (incluye encontrado muerto)

1Indique lugar de ocurrencia

2 Especifique las circunstancias del hecho

D . . Mod. BEDJ



4. Datos de la inscripcidn. A rellenar por el Encargado del Registro Civil

Registro Civil n% |_|_|

Provincia

Municipio

Inscripcion: Dia Mes Ano I_‘_‘_I_I
Tomo |_|_|_|_‘ Pagina \_‘_‘_‘ Vuelta I_I

Nota: este boletin, una vez cumplimentado, debera ser remitido por el Registro Civil a la Delegacién Provincial del INE

Sello del
Registro Civil

Normativa

Los datos recogidos en el Libro de Inscripcion de Defunciones del Registro Civil que figuren en el Boletin Estadistico de Defuncién
con Intervencion Judicial seran transmitidos a los Ayuntamientos para dar de baja al fallecido en el Padréon Municipal de Habitantes
(articulo 64 del Reglamento de Poblacién y Demarcacion Territorial de las Entidades Locales) y en el Censo Electoral.

Asimismo podran ser transmitidos a los organismos publicos que lo soliciten para actualizar sus registros administrativos
(Encomienda de gestion de la Secretaria de Estado de Justicia al Instituto Nacional de Estadistica en materia de transmision de datos
informatizados de las inscripciones de defunciones practicadas en los Registros Civiles).

Naturaleza, caracteristicas y finalidad
El Movimiento Natural de la Poblacién es el recuento de los nacimientos, matrimonios y defunciones que se producen en el
territorio espanol en un ano determinado.

Legislacion
Los Encargados del Registro Civil remitiran al Instituto Nacional de Estadistica, a través de sus Delegaciones, los boletines de
nacimientos, abortos, matrimonios, defunciones u otros hechosinscribibles (art. 20 del Reglamento de la Ley del Registro Civil).

Secreto Estadistico

Seran objeto de proteccion y quedaran amparados por el secreto estadistico los datos personales que obtengan los servicios
estadisticos, tanto directamente de los informantes como a través de fuentes administrativas (art. 13.1 de la Ley de la Funcion
Estadistica Publica de 9 de mayo de 1989 (LFEP)). Todo el personal estadistico tendra la obligacién de preservar el secreto
estadistico (art. 17.1 de la LFEP).

Obligacion defacilitar los datos
La Ley de la Funcion Estadistica Publica establece la obligacion de facilitar los datos que se soliciten para la elaboracion de esta
Estadistica.

Los servicios estadisticos podran solicitar datos de todas las personas fisicas y juridicas nacionales y extranjeras, residentes en
Espana (art. 10.1dela LFEP).

Todas las personas fisicas y juridicas que suministren datos, tanto si su colaboracion es obligatoria como voluntaria, deben
contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las preguntas ordenadas en la debida forma por parte de los
servicios estadisticos (art. 10.2 de la LFEP).

Elincumplimiento de |as obligaciones establecidas en esta Ley, en relacién con las estadisticas para fines estatales, sera sancionado
de acuerdo con lo dispuesto en las normas contenidas en el Presente Titulo (art. 48.1 de la LFEP).

. I:‘ l:l Mod. BEDJ



Annexe 8 : Certificat de décés belge (volets C et A)

SPECIMEN - ne pas utiliser pour

06 Modele Ill C rannnrter nn déréaes
VOLETC DECES D'UNE PERSONNE AGEE D'UN AN OU PLUS
(Violef & remplir et 8 meffre sous envaloppe scallée par le médecin)
| 1. Type de décés | | 3.En cas daccident |
O - couse naturete EJ - homicide | 3Mlewderaccident ]
D » mecident de la circulation D = 50U invesigation D » woie publique D » ligu da travail
[ - sutre sccident [ » ma pu ére détemine {ou &eale pour enfants)
[ - suicide ] » domicile [ « ne sait pas
[ » autres, précisez ... _...._....
2 5ile décés n'est pas di & une cause naturelle, |
décriver les circonstances
| __3.2Date ot heure de Paccident (LMMAAAY)
o « date [JLIMMAARA)
Réserve HEgENUNERE
« heure (HHMM)

[LTT]

[LI"[T]"

| 4. Cause du décas (1)

[ Demif

L. Maladie ou affection morbide ayant directement provoqué le décés

lE'nd'lh'lriér'n'Ehi des T Ta)..
i phénoménes morbides 1
| qui ont conduit & la cause | conséquence de -
Ilnmtedlabededeoes Ib:|
| ciée en a). .
! L'affection morbide ! conséquence de -
| & Forigine de l'enchaine-
1 ment est indiqués en
i derrlerieu l conséquence de :
“cause initiake” _.EI:I .
Il. Causes associées
Fautres SEE moedes T A
importants ayant contribug I
1 au décas, mais sans [
| rapport avec la maladie |ﬂ
£ ou avec l'état morhide |
| quil'a provogué. | o -

| '\

. “{2) Délai appraximatif éntre le début du processus morbide =t le dékas
' (précisez 51 y a-ieu en minufes, Tgures, Semaines ou mois. ...

= - \ S '
(1) B ng s'agit pas'ici du mode de décés, par exemple; défallance qardizque, Byrﬂ:u:e EH:C mats de L matadie ou
complication qui a entraing ka mort. Prigrel de ng faire figurer quune cause par Ilgne |

+aumatisme au deigl '

-~ Résarvé

|9 [T 1T

[(TTTTI»[ITTTT>
HNEEERREEEEE

Il
[ 1]

5. 5i la personne décédée est une famme, a-t-elle eu,
dans 'année précédant son décés:

fooglunegrossesss
O »oui O * non [0 =nesaitpes
.. 52unaccouchement
O =oui O * non [ =nressitpss

[ E. Autopsielexamens complémentaires |
[ = oui. en cours O
O = oui. préves O

7. Le medecin signataire etait-il impligue dans le
traitement du décéda 7

D » i

L

= Non

= Ni 53l pas

= Non

Wo. dossier

[ Identification du médecin

LLEE T
¥ [

» date [JIMMAAAS)

MO, PrENDATI
signature
cachet



Modale lll C
VOLET A DECLARATION DE DECES YUNE PERSONNE AGEE D'UN AN OU PLUS

{Volet & remplir par le médecin ot & conservar par 'administration communsals)

Nom e prénom d déosde HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER
Epounisa) u vuffe) de HEEEEERERENERENEREEEEE
Résidence habinel communs |||||||||||||||||||||||
l " I||||||||i| AEEE .||||
g -faéﬁw’hemwmwﬁw najjaal IIIIIII‘* IIm

) s | e T T I I T T
e (I LI IIIIL]

Humero de 'acte au registre des decés D]]]] Dbstacle médico-lSgal
a linhumation ou & la crémation (1) Owi [Oron

S du déosda Chetacle au

don du corps (7) Owi [ron
[ »masculin ] = féminin O - indétemine Diligation de miss immediate:
+ n cescusd harmétique (3) Owi [ron

Chetacle a la praique évenbuelle
des operations suvantes:

» crémation [4) Owi [Onen
+ s0ins de consenvation (5) Owi [ron
» transport avant ka mise en biére () Owi Oron
Risques d'exposition

aux radiations ionisantes (3) El oui D non

Le docteur en médacne, soussigné, (nom, prénom et no. d'inscription a MOrdre des Médecins ou no._ INAMI)

certifie awoir constaté bz décés de la personne désignée o-dessus le . E:} . heurs.

Signature et cachet du médecin

(1) Décés par cause externe, cetsne ou probable (accident, suicide, homicde).
g} Le défunt présente un risque de contamination vise sous ke n® (3).
A le defunt présente une des maledies contagiseuses suivantes: charbon, choléra, peste, figwre
hemomagique virale, variole, et autres orthopox viroses;
B. le d&funt présente un risque de contamination radioactve (cfr. AR, du 28 février 1063
- M.B. du 16 mai 1963 -; art. 60.4, art. 69.7 et art. 3).
{4) Les prothéses fonctionnant su moyen d'une ple au Ehum ainsi que toute autre prothéss
renfermant des radio-&léments dorvent &ire enlevees avant la cremation.
(5) - cfr (Z} e (2L o o
- mauvais Stat du corps (putréfaction ou corps déchiqueta);
- certitude ou suspicion de décés par cause externe.

(8] cfr (Z} et (3]

L _



Annexe 9 : Circuits de I'information des déces par surdose

France

Cause naturelle

Certificat de déces

Déces
Meédecin
Certificat de deces
~ provisoire (sans les causes)
Mairie il
(Officier d'état civil)
™~
Avis 7bis

Certificat de décés + Bulletin 7

ARS délégation

territoriale

Certificat de décés + Bulletin 7

Permis d'inhumer

INSEE

~ CépiDc INSERM

GMR

!

Codage causes de décés CIM10

Point Focal
EMCDDA

/

\

DRAMES
SR

Cause de décés non naturelle

(mort violente ou suspecte)

Procureur de la République/Police (+/-

magistrat)

T l Sur requéte

IML/toxicologie

v

+/-Investigations autopsie

ML/toxicologie

l

Certificat de déces définitif

Permis d'inhumer délivré

par la justice



Royaume-Uni

Cause naturelle [ —

l i

le— Formulaire

A

MCED .
l i MCCD non
j recevable
==
Registre des .
décés
- Rdwv Famille
Certificat de
¥ décés
ON5 Formulaire B
MR DRD
Permis
d'inhumer
Codage causes
de décés CIM10
Point Focal

Cause de décés non

. naturelle ou non claire

¥

Coroner

.

Investigations ?

Examen post-
maortem par le

pathologiste

v

Enguéte ?

Non Oui [

L4
Conclusion de

EMCDDA

“\

Mp-5AD
3R DRD

ONS : Office of National Statistics

Np-SAD : National program of substance abuse deaths

"'enguéte

¢
-
.



Espagne

Cause naturelle

l

Certificat de décés

Deces

Médecin

Permis d'inhumer

I

# Registre civil

Institut national des
statistiques
GMER

/

Délégations provinciales
de I'Institut national des
statistiques

¥

BEDY

Entre les données
Codage causes de décés CIM10

Point Focal
ERCDDA

‘hﬁhhm“‘mﬁhm

REM
{DGPNSD)
SR

Cause de décés non naturelle
{mort violente ou suspecte d'étre
violente, dont drogues)

}

Juge

12

Medecin |égiste

¢t

Investigations autopsie
ML toxicologie ou
enquéte

.

Certificat de décés avec causes

provisoires de décés (rapport de

Fautopsie provisoire)

Formulzire d'amélioration/complétion des causes
finzles de décés (rapport d'autopsie finale]



Belgique

Registre national -

Décés

h 4

Médecin

v

Cause naturelle

v

Certificat de décés

l

Volet C

Ministére de la communauté
flamande/francaise
Inspection provinciale de la sante

Volet C (+/-B)

Volet B et toutes les données

Direction générale-

Municipalité

/

(Volet B pour

municipalités sans

ordinateur)

"

T~

Permis d'inhumer

Volet B pour
municipalités avec

ordinateurs

Cause de décés non naturelle
(mort violente ou suspecte d'&tre

violente, dont drogues) : OML

Police/Procureur
Juge

+

Medecin légiste

Centre informatique

e

Volet B

/

Ministére de la communauté flamande/

francaise

Equipe d’évaluation des politiques \

2

Statistiques

GMR T~

Point Focal
EMCDDA

Entre les données

Codage causes de déces CIM10

Source : EMCDDA

Publication annuelle
Gezondheidsindicatoren
Viganderen (« Indicateurs de santé des
Flandres ») / Indicateurs de Santé —
Communauté frangaise




Allemagne

Cause naturelle

Déces

A

Médecin

I

Certificat de déces

™~

(mort violente ou suspecte d’étre

Cause de déces non naturelle

violente, dont drogues)

Immediatement

Département de la police locale

—» Fichier de données de la Police
« Rauschgiftsofortmeldung » :

Rapport de police :
immédiatement

v

jours/semaines

Procureur général

Immédiatement

Investigations
Autopsie/toxicologie : institut de
médecine |égale, hopitaux

/ N\

Certificat d’autopsie Rapport d’autopsie : jours

Rapport de toxicologie : semaines
Parfois seulement sur demande

AN

Pas d’investigation

Fichier additionnel
« Rauschgiftsofortmeldung »

Institut statistique

GMR

Source : EMCDDA

Parfois, sur demande

Département de police
fédérale/locale

Tableaux agrégés des DRD des

Lénder

Point Focal
EMCDDA

\ BKA Wiesbaden

SR




Annexe 10 : Comparaisons européennes

Evolution du nombre de déces de la sélection B entre 2000 et 2013

Pays 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Belgique 97 | 74 | 105 | 8 | 118 | 146 | 132 | 87

France 247 | 272 | 242 | 231 | 267 | 301 | 305 | 333 | 374 | 365 | 392 | 340 | 264 | 349
Allemagne 1487 | 1239 | 1139 | 1161 | 1104 | 1223 | 1169 | 1284 | 1326 | 1276 | 1205 | 1076 | 1079
Espagne 643 | 679 | 665 | 518 | 519 | 540 | 442 | 393 | 361 | 383 | 403
Royaume-Uni 2103 | 2122 | 2139 | 2397 | 2382 | 2432 | 2058 | 2197 | 2178 | 2449
Source : EMCDDA FONTE, UK Focal Point 2015 (Espagne : sélection B+X44)

Evolution de 'age moyen au déces pour les déces par surdose de la sélection B

Pays 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Belgique 35,1 | 36,2 | 36,2 | 38,3 | 36,6 | 38,3 | 37,3 | 41,1

France 38,5 | 39 |37,7|384 398 |40,7|39,5|42,4|41,8|40,5| 44 | 457 | 44,8 | 46,5
Allemagne 33 | 33 | 32 | 34 | 34 |35 |35 |35 |36 | 36 | 36 | 37 | 37 | 38
Espagne 38 39 40 | 39,5
Royaume-Uni 37,6 | 38,0 | 37,0 | 37,6 | 37,9 | 38,6 | 39,8 | 40,6 | 41,1 | 41,6

Source : EMCDDA FONTE, UK Focal Point 2015 (Espagne : sélection B+X44)

Répartition des codes la sélection B selon les pays

gﬁji; France (2013) Belgique (2010) | Espagne (2012) | Allemagne (2011) Roy(azuorr11§)—Un|
F 153 31 33 697 142
X41 0 1 0 2 128
X42 166 35 104 176 1462
X44 0 0 239 6 179
X61 0 0 0 4 3
X62 29 11 5 110 218
X64 0 0 0 0 47
Y11 4 0 3 10
Y12 1 5 2 78 222
Y14 0 0 0 38
Total 349 87 383 1076 2449

Source : EMCDDA FONTE, UK Focal Point 2015 (données disponibles les plus récentes)




Evolution de la répartition des codes de la sélection B par pays (Source : EMCDDA
FONTE)
Espagne
Code CIM 10 2009 2010 2011 2012
F 50 47 27 33
X41 0 0 0 0
X42 104 112 118 104
X44 282 230 211 239
X61 0 0 0 0
X62 4 4 4 5
Xe64 0 0 0 0
Y11 0 0 0 0
Y12 2 1 2
Y14 0 0 0 0
Total 442 393 361 383
Belgique
Code CIM 10 2009 2010
F 48 31
X41 0 1
X42 60 35
X44 0 0
X61 2 0
X62 15 11
X64 0 0
Y11 0 4
Y12 7 5
Y14 0 0
Total 132 87
Allemagne
Code CIM 10 2009 2010 2011
F 804 743 697
X41 2 2 2
X42 250 241 176
X44 3 3 6
X61 0 1 4
X62 81 106 110
Xe64 0 1 0
Y11 1 2 3
Y12 135 106 78
Y14 0 0 0
Total 1276 1205 1076




Royaume-Uni (Drug Srategy Definition)

Code CIM 10 2009 2010 2011 2012 2013
F 1050 911 114 132 145
X41 32 72 43 85 115
X42 704 683 1137 1049 1255
X44 0 206 2 2 5
X61 5 36 1 3 2
X62 106 103 147 135 178
Xe4 6 50 0 3 7
Y11 6 95 6 8 8
Y12 175 95 320 249 219
Y14 8 61 15 0 12
Total 2092 2334 1785 1666 1946

Catégories de substances impliquées dans les décées par surdose de la sélection B par
pays

Opiacés Sans opiacés Non précisé
Année n n+1 n+2 n n+1 n+2 n n+1 n+2
France (sélection B, 2011-2013) 166 | 118 157 12 14 19 162 132 173
Belgique (sélection B, 2008-2010) 47 54 30 11 9 19 88 69 38

Allemagne (sélection B, 2009-2011) 206 | 231 178 53 51 74 213 180 127

Royaume-Uni (Sélection B, 2011-2013) | 1994 | 1916 | 2160 | 156 | 217 250 47 45 39

Source : EMCDDA FONTE, UK focal point 2015

Substances impliquées dans les décés selon les registres spécifiques

France Espagne Allemagne (Autre Royaume-Uni
(DRAMES 2013) | (Sélection D 2012) sélection 2013) (Sélection B 2013)

Substances impliquées N % N % N % N %
(T)‘:z: d°epsia°és / 230 | 80,7 | 148 | 759 663 66,2 1624 87,0
Héroine / morphine 76 26,7 65 33,3 474 47,3 792* 42,0
Méthadone 112 39,3 87 44,6 177 17,7 366 20,0
Buprénorphine 45 15,8 0 0,0 10 1,0 0 0,0
Dextropropoxyphéne 0 0,0 2 1,0 0 0,0 0 0,0
Cocaine 25 8,8 101 51,8 46 4,6 174 9,0
Autres stimulants 14 4,9 6 3,1 65 6,5 nd nd
::tph:er:\:::;: r{‘ - 3 1,1 4 2,1 66 6,6 126 7,0
MDMA 13 4,6 4 2,1 0 0,0 37 2,0
Total hallucinogénes 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0




LSD 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Cannabis / THC 31 10,9 26 13,3 0,0 0,0
Substances volatiles 1 0,4 1 0,5 0,0 0,0
:::;tf::\::e non 2 0,7 0 0,0 32 3,2 0 0,0
Nombre de déces 285 100,0 195 100,0 1002 100,0 1868 100,0

Source : EMCDDA, Np-SAD 2013 (données disponibles les plus récentes)

*Héroine uniquement
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Les décés par surdose, qui touchent surtout des jeunes, constituent
avec les taux de mortalité des usagers problématiques de drogues,
un des indicateurs épidémiologiques mis en place par I'Observatoire
européen des drogues et des toxicomanies.

L'objectif de ce travail entrepris par I'OFDT est de dresser un état des
lieux des sources d'information sur les décés par surdose en France.
Afin de mieux comprendre I'évolution du nombre de ces décés et de
s'interroger sur la qualité des données, le circuit de I'information des
déces par surdose a partir du certificat de décés est d'abord analysé.
Dans un deuxiéme temps, le rapport revient sur les deux sources d'in-
formation des déces par surdose en France : celui fourni par le CépiDc
(INSERM) et le registre spécifique DRAMES (ANSM). Les atouts et les
limites de ces deux systémes d'information sont présentés avant que
ne soient proposées des pistes d’amélioration en termes de qualité
des données. Enfin, I'étude du processus de certification des déces
et des sources d'informations des décés par surdose dans des pays
voisins (Royaume-Uni, Allemagne, Espagne, Belgique) permet de
replacer les données frangaises dans le contexte européen, en compa-
rant les nombres de déces, les substances impliquées, mais aussi les
systemes d'information sur les décés et les modes de codage.
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