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Annexe 1 : Désignation des inspecteurs 
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Annexe 2 : Note de cadrage de la mission

 
 

Inspection générale
des affaires sociales 

 
Paris, le 18 mars 2009 

 
 
 
Objet : La mort à l’hôpital. Note de cadrage 
 
 
 
L’inspection générale des affaires sociales a proposé, lors de son programme annuel, de mener une 
enquête sur « la mort à l’hôpital ». Diverses missions avaient en effet noté précédemment plusieurs 
types de problèmes non ou mal résolus concernant ce sujet. Le chef de l’IGAS a confié cette 
mission au Dr Françoise LALANDE, à M. Dominique TRICARD et à M. Olivier VEBER, 
membres de l’inspection. 
 
Périmètre d’investigation 
 
La mission propose de retenir un périmètre d’investigation s’étendant de la fin de vie jusqu’au 
départ des corps des établissements hospitaliers. Compte-tenu du caractère spécifique de la 
question des fœtus, déjà traitée par de nombreux rapports de l’IGAS, la mission a choisi de ne pas 
l’aborder.  
 
La mission souhaite porter son attention sur la situation de l’ensemble des établissements 
hospitaliers, publics ou privés, y compris les hôpitaux psychiatriques et le secteur de 
l’hospitalisation à domicile. Le secteur médico-social n’entre pas, quant à lui, dans le périmètre des 
investigations. 
 
Sur le champ ainsi défini, il conviendra d’examiner les enjeux juridiques, variés, du sujet ainsi que 
les enjeux économiques et organisationnels. Une attention particulière sera portée sur la question 
du droit des personnes en fin de vie et de l’accompagnement des proches avant et après le décès. 
 
A l’intérieur de ce cadre général, la mission pourra être amenée à s’intéresser à certaines questions 
spécifiques, dont elle mesurera l’importance : décès en soins palliatifs, décès d’enfants, décès 
d’indigents, personnes mortes dans le cadre d’une action SMUR, afflux massif, prélèvement 
d’organe, mais aussi place des différents rituels religieux, contraintes liées aux transports des corps 
etc.  



8 IGAS, RAPPORT N°RM2009-124P  "ANNEXES" 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ 

 

 
 
Objectifs et méthodes de la mission 
 
D’après les dernières statistiques disponibles de l’Inserm (2006), 57,8% des décès en France ont 
lieu dans les hôpitaux publics ou privés. Pourtant, et malgré la loi « Leonetti » du 22 avril 2005 
relative aux droits des malades en fin de vie, il s’agit d’un domaine où l’hétérogénéité des pratiques 
et des procédures est manifestement de règle. Le rapport n°1287 du 28 novembre de l’assemblée 
nationale d’évaluation de la loi de 2005, présenté par le même député, J. Leonetti, insiste d’ailleurs 
sur la faiblesse de l’application de la loi. 
 
Il conviendra en premier lieu de dresser un état des lieux des circonstances de décès et de leur 
évolution récente et de rassembler sur ce sujet les statistiques indispensables, afin de restituer à 
chaque question sa juste place. 
 
Il conviendra, en outre, d’examiner les textes juridiques qui s’appliquent aux différentes étapes et 
d’expliciter leurs éventuelles lacunes et/ou difficultés de mise en œuvre. Les implications 
financières de la question devront être mesurées de même que seront évaluées les modalités de 
financement des diverses activités liées à la mort à l’hôpital. 
 
La mission dressera un état des lieux des pratiques et des procédures qui concernent tant 
l’accompagnement des mourants et de leurs proches que la gestion des opérations qui suivent le 
décès. Elle identifiera les bonnes pratiques dont la diffusion serait porteuse de progrès pour les 
établissements hospitaliers. 
 
Outre la lecture des rapports et autres sources bibliographiques consacrées au sujet et les entretiens 
passés avec les responsables qui à un titre ou à un autre peuvent apporter un éclairage sur la 
question de la mort dans les établissements hospitaliers, la mission procédera à l’audition de 
praticiens – médecins ou non – de responsables d’association et de représentants des usagers. Elle 
effectuera des visites dans différents types d’établissement de différentes régions, les 
problématiques pouvant varier selon le contexte socio-économique régional.  
 
Une fois cet état des lieux dressé, la mission formulera les recommandations et fera les propositions 
qui lui paraitront nécessaires pour améliorer la prise en charge des mourants et des morts ainsi que 
l’accueil des proches, et pour permettre au personnel hospitalier d’assurer ses missions dans de 
bonnes conditions.  
 
La mission devra rendre son rapport d’ici juillet 2009. 
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Annexe 3 : Certificat de décès 



10 IGAS, RAPPORT N°RM2009-124P  "ANNEXES" 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ 

 

 



IGAS, RAPPORT N°RM2009-124P  "ANNEXES" 11 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ 

 
 



12 IGAS, RAPPORT N°RM2009-124P  "ANNEXES" 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ 

 

 



IGAS, RAPPORT N°RM2009-124P  "ANNEXES" 13 
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ 

 

Annexe 4 : Comparaisons internationales 

Comparaisons internationales concernant la répartition des lieux de décès 

 La comparaison internationale des lieux de décès est un exercice approximatif 
(contrairement à celle des causes de décès, qui fait l’objet d’une méthodologie internationale 
homogène).  

 

En effet, l’organisation et le périmètre des établissements de soins et des établissements médico-
sociaux changent d’un pays à l’autre : la frontière entre soins de longue durée, hospices, soins 
palliatifs, établissements pour handicapés ou personnes dépendantes, ainsi que maisons de retraite 
fluctue notablement au gré des politiques sanitaires et sociales. Seuls les pourcentages de morts à 
domicile ou de morts en établissements de soins de courte durée permettraient une comparaison de 
valeurs homogènes. Malheureusement on ne dispose pas de ces données dans tous les pays.  

1. LES DONNEES EUROPEENNES DE MORTALITE 

EUROSTAT, l’office statistique des communautés européennes assure la collecte, la production et 
la diffusion de statistiques harmonisées au niveau européen. Il obtient ces données le plus souvent 
des autorités chargées des statistiques nationales dans les Etats membres. Puis il traite ces données 
et les publie selon des méthodes communes1. 

L’annuaire contient ainsi des données sur les causes de décès, l’espérance de vie de la population à 
la naissance ou à 60 ans, l’espérance de vie sans incapacité, etc. Mais ce document ne donne pas 
d’indication sur le lieu de décès. Il est donc nécessaire de se reporter aux données nationales 
officielles ou, à défaut, à des études n’ayant pas le même niveau d’harmonisation et de date. 

 
Le Royaume Uni 

Selon les dernières données disponibles de l’UK office of national statistics2 (2007), l’endroit où le 
décès est survenu est comptabilisé selon les items suivants : hôpital psychiatrique faisant partie du 
National health service (NHS), hôpital psychiatrique ne faisant pas partie du NHS, autres hôpitaux 
publics (NHS) et autres hôpitaux non NHS, « hospices3 », établissements communaux non 
hospitaliers4, domicile ou résidence usuelle, enfin autres lieux (y compris voie publique).  

Par simplification, et pour permettre des comparaisons entre pays, la mission a agrégé, pour les 
deux sexes, les établissements hospitaliers relevant du NHS et ceux n’en relevant pas. 

 
 
 
 
 
 

                                                      
1 Annuaire EUROSTAT 2008. L’Europe en chiffres. 
2 Review of the National Statistician on deaths in England and Wales 2007. Office for national statistics. 
3 Il s’agit de soins de suite et de réadaptation incluant ou dédiés aux soins palliatifs. 
4 Equivalents de nos établissements médico-sociaux. 
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Tableau 1 : Lieux de décès au royaume Uni en 2007 

Lieu de 
décès 

Hôpital 
psy. « Hospices » Autres 

hôpitaux 

Autres 
établissements 
communaux 

Domicile autres Total 

Nombre de 
décès 3325 25353 331 873 35 376 98 271 10 034 504 052 

Proportion 0,7 % 5,0 % 65,8 % 7,0 % 19,5 % 2 % 100 % 
Source : office of national statistics UK 2007 

La proportion de morts en établissement de soins (hôpitaux généraux, hôpitaux psychiatriques et 
« hospices ») est donc de 71,5 %. Les anglaises meurent plus à l’hôpital que les hommes, au 
contraire des françaises. La proportion de décès à domicile est de 19,5 %, donc moins élevée qu’en 
France. 

En 2000, un article anglais5 faisait état –à partir de la même banque de données - d’un pourcentage 
de décès de 70,8 % en établissement de santé (Hôpital plus Hospice), ce qui montre que la 
proportion de morts à l’hôpital est stable en Angleterre et en Ecosse, comme dans notre pays. La 
proportion de morts à domicile (19 % en 2000, 19,5 % en 2007) reste également stable au 
Royaume Uni.  

Tableau 2 : Lieux de décès au Royaume uni en 2000 

Lieux de décès Tous décès 
(hors morts dans les lieux publics) Tumeurs 

Domicile 19,0 % 23 %
Hôpital (public et privé) 66,5 % 55,5 %
Hospice 4,3 % 16,5 %
Autre établissement communautaire 7,8 % 3,4 %
Autres  2,4 % 1,6 %
Source : BMJ 2003 

 
En Norvège 

Selon l’organisme officiel de statistiques norvégien, la répartition entre les divers lieux de décès 
pour les 41 963 décès de résidents sur le sol norvégien est la suivante :   

Tableau 3 : Répartition des lieux de décès en Norvège en 2006 

Etranger Hôpital 
général 

Hôpital 
psy 

Institutions 
sociales 

Domicile et 
autres lieux 

Autres 
institutions Inconnu Total 

2% 38 % 0,0% 41 % 18 % 1% 1 % 100 %
Source : Statistics Norway 

La place du décès à domicile (agrégé avec les décès sur la voie publique) est plus faible encore 
qu’au Royaume uni. En revanche, le pourcentage de mort en institutions médico-sociales est 
considérable, ce qui limite d’autant celui de la mort à l’hôpital (38 %).Que ce soit au Royaume uni 
ou en Norvège, les décès en hôpital psychiatrique sont de  très faible importance.   

 
 

                                                      
5 “Care of the dying patient : the last hours of days of life”. J.ELLERSHAW, C.WARD in BMJ 2003 ; 326:30- 4 
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En Italie 

La place des décès à domicile reste importante (presque 41 %), alors que celle en établissement de 
santé et en établissement médico-social réunis atteint à peine 50 %, comme le montre le tableau 5 : 

Tableau 4 : Lieux de décès en Italie en 2006 

Lieu de décès Hôpitaux 
public 

Hôpitaux 
privés 

Institutions 
sociales Domicile Autre Non 

renseigné TOTAL 

Nombre de 
décès 210 613 35 136 29 127 226 599 26 648 30 491 558 614

Proportion 37,70% 6,29 % 5,21 % 40,56% 4,77 % 5,46 % 100 %
Source : statistiques nationales italiennes transmises par CépiDC 

2. LES DONNEES EXTRA-EUROPEENNES  

Au Canada 

« Statistique Canada /Statistics Canada » est le service public canadien chargé d’établir la 
statistique nationale. Selon cet organisme, le lieu de décès se partage de la façon suivante: 

Tableau 5 : Lieu de décès au Canada en 2006 

Total décès 
Canada 

En milieu 
hospitalier Ailleurs qu’en milieu hospitalier Inconnu 

228 079(100 %) 136 730 (59,9 %) 60 601 (26,6 %) 30 7486 (13,5%)
Source : Statistique Canada Décès 2006, p 21 

 
Il ressort du document source que 59,9 % des canadiens meurent en milieu hospitalier. Ce taux 
moyen cache toutefois d’importantes disparités. Les habitants du Québec (86,6 %), du Manitoba 
(79,8 %), de Terre-Neuve-et-Labrador (65,3 %) meurent très majoritairement en milieu hospitalier, 
mais le lieu est inconnu ou non renseigné à 99,4 % pour les habitants de la Colombie britannique.   

 
Aux Etats Unis 

Selon les statistiques fédérales, 24,4 % des personnes décédées sur le sol des Etats Unis en 2004 
sont mortes à domicile ; tandis que 46,1 % mouraient dans des hôpitaux ou des centres médicaux 
de courte durée ; 22,5 % dans des établissements de longue durée que l’on pourrait assimiler soit à 
nos services hospitaliers « SSR », soit à nos établissements médico-sociaux.  

Tableau 6 : Lieu de décès en 2004 aux USA 

Lieu de 
décès 

Hopital ou 
medical center Hospice Nursing home 

long term care Domicile Autre lieu Inconnu Total 

Nombre de 
décès 

1.107.431  
dont 24 641 morts 

à l’arrivée 
10 326 530 818 586 564 159 415 6 846 2 401 400

Proportion 46,1 % 0,4 % 22,1 % 24,4 % 6,6 % 0,3 % 100 %
Source US Statistics 
                                                      
6 Essentiellement les habitants de Colombie britannique. 
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Annexe 5 : Graphique retraçant les lieux de décès 
en fonction de la tranche d’âge 
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Annexe 6 : Document INSERM sur la mortalité 
commune/région

Lieux de décès en France métropolitaine 
Situation en 2005 
 
 
Albertine Aouba (Albertine.Aouba@inserm.fr), Françoise Péquignot, Eric Jougla 
Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc-Inserm) 
44, chemin de Ronde, 78116 Le Vésinet Cedex 

Introduction

Le développement de l'offre de soins de plus en plus performants et l'augmentation continue de 
l'espérance de vie situent la mort, actuellement en France, à un âge avancé de la vie.En 1990, 82% 
des décès sont survenus après 60 ans et 46% après 80 ans. Le premier lieu de décès était l'hôpital 
public suivi du domicile et de la clinique privée [1]. Qu'en est-il au début des années 2000 ? En 
2005, 51% des décès se produisent après 80 ans. "La mort au centre de la vieillesse" [2] a-t-elle une 
influence sur le lieu de survenue du décès ?  Cet article se propose, pour l’année 2005, d'analyser 
les décès en fonction du lieu où ils se produisent, selon les caractéristiques socio-démographiques 
usuelles toutes causes confondues et selon le type de pathologies. 

Matériel et méthodes 

Les données de mortalité étudiées proviennent de la statistique nationale des causes médicales de 
décès élaborée annuellement depuis 1968, par le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales 
de décès de l'Inserm (CépiDc-Inserm). Les causes sont analysées et codées selon la classification 
Internationale des Maladies (9ème révision jusqu'en 1999 et 10ème à partir de l'année 2000). Le lieu 
de décès est codé depuis 1988, selon 6 rubriques définies par l'INSEE : 

1 : domicile ou logement privé, 
2 : établissements hospitaliers (hôpital, sanatorium, aérium, préventorium, hôpital 
psychiatrique), 
3 : clinique privée, 
4 : maison de retraite, hospice, 
5 : voie ou lieu publics, 
6 : autres lieux, non précisé. 

 
L'étude porte sur l'année 2005. La répartition des lieux de décès est analysée en fonction  du sexe,  
et de l'âge (selon 6 classes : 0-14 ans, 15-24 ans, 25-44 ans, 45-64 ans, 65-84 ans et 85 ans et plus). 
D'autres facteurs socio-démographiques sont pris en compte : l'état matrimonial (sujets de plus de 
25 ans) et la catégorie socio professionnelle (CSP) regroupée en six classes, (agriculteurs, artisans-
commerçants, cadres supérieurs, cadres moyens, employés et ouvriers). Seuls les sujets actifs (25-
59 ans) sont considérés dans l'analyse par CSP, les données n'étant pas disponibles pour les autres 
classes d'âge.  Les lieux de décès sont par ailleurs étudiés selon la région de domicile et selon les 
causes de décès regroupées en grandes catégories (tumeurs, appareil circulatoire, respiratoire, 
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système nerveux, etc.). La maladie de Parkinson, l'Alzheimer, les démences et le suicide ont été 
isolés. Les données pour l'année 2005 sont comparées à celles de l'année 1990. Les indicateurs 
utilisés sont les effectifs et les pourcentages de décès. 

Résultats

En 2005, on dénombre 527 516 décès en France métropolitaine. Le décès survient, dans plus de la 
moitié des cas (302 607), dans un établissement hospitalier public (49%) ou privé (8%). Trois 
décès sur dix surviennent au  domicile,  onze pour cent en maison de retraite. Près de 9 000 décès 
adviennent sur la voie ou dans un lieu publics (2%). Dans 3.5% des cas, le lieu de décès est autre 
ou non précisé (tableau 1). 

Répartition selon le sexe 
Les hommes comme les femmes décèdent à domicile dans la même proportion (27%). En 
revanche, les hommes meurent un peu plus souvent en secteur hospitalier public (50.8%) que les 
femmes (47.3%). On observe une tendance identique pour le secteur hospitalier privé (9.0% pour 
les hommes versus 7.5% pour les femmes). Les hommes meurent trois fois plus sur la voie 
publique. A contrario, les femmes avec 38 241 décès (14,9%) s'éteignent davantage en maison de 
retraite que les hommes (6.5%).  
 
Répartition selon l'âge 
Quel que soit l'âge, pour l'ensemble de la population, les décès surviennent  en premier lieu dans un 
établissement hospitalier public (tableau 2). La part observée varie cependant en fonction de l'âge. 
Plus de 70% des enfants de moins de quinze ans décèdent à l'hôpital. Un décès sur deux est 
hospitalier entre 45 et 84 ans. C'est entre 15 et 24 ans que l'on meurt le moins à l'hôpital (35%). 
Quel que soit l'âge, le domicile ou logement privé arrive en seconde position, hormis pour les 15-
24 ans. Pour cette tranche d'âge, la plus forte proportion de décès survient sur la voie publique (un 
adolescent sur trois). La fréquence de ce lieu est encore élevée (13%) entre 25 et 44 ans. Les décès 
constatés en maison de retraite concernent peu les personnes âgées de moins de 65 ans. Un décès 
sur cinq survient dans ce type d'établissement au-delà de 85 ans. 
 
Répartition selon le sexe et l'âge 
Les hommes meurent légèrement moins à domicile, entre 15 et 24 ans et au-delà de 84 ans. Quel 
que soit l'âge, la part des décès survenant sur la voie publique est toujours plus élevée chez les 
hommes (multipliée par 1,5 entre 15 et 24 ans et 2,3 entre 25 et 44 ans). Quel que soit le statut 
hospitalier (public ou privé), les femmes jusqu'à 64 ans décèdent plus fréquemment que les 
hommes dans une structure hospitalière. En particulier, la part des décès féminins en clinique 
privée est deux fois plus élevée entre 25 et 44 ans. De même, à partir de 45 ans, les femmes 
meurent toujours plus souvent  en maison de retraite que les hommes. 
 
Répartition selon l'état matrimonial - sujets de plus de 25 ans 
Quel que soit le statut matrimonial pour l'ensemble des hommes et des femmes, les décès 
surviennent majoritairement en milieu hospitalier public, (plus de 45%). La part des décès à 
domicile est relativement stable (entre 26% et 30%). Minimale chez les veufs, elle atteint son 
maximum chez les célibataires et les divorcés. Les décès en maison de retraite (55929) touchent  
principalement les veufs (un décès sur cinq), suivis par les célibataires, nettement devant les 
divorcés (7%). La part des décès survenant sur la voie publique est plus élevée chez les célibataires 
(3,7%) et les divorcés. L'analyse selon le sexe montre qu'il s'agit principalement des hommes. En 
maison de retraite, les femmes célibataires et divorcées meurent deux fois plus que les hommes. En 
revanche, les personnes en situation de veuvage sont représentées, dans des proportions voisines 
selon le sexe (19% de décès féminins versus 15% pour les hommes).   
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Répartition selon la catégorie socio-professionnelle – Actifs de 25 à 59 ans 
Pour cette population jeune, dont la mortalité est prématurée, la part des décès en secteur 
hospitalier prédomine, excepté pour les agriculteurs, qui meurent un peu plus souvent à domicile. 
On note une répartition relativement constante des décès sur la voie publique (de 6 à 9% pour 
l'ensemble de la population active). Les hommes (commerçants, agriculteurs et ouvriers) sont les 
plus concernés. Les commerçantes meurent également davantage sur la voie publique. Les 
agriculteurs quel que soit le sexe et les ouvriers masculins décèdent moins en clinique privée. On 
observe une proportion élevée (11%) de décès survenus dans un autre lieu chez les agriculteurs.  
 
Répartition selon la région de domicile 
Quelle que soit la région considérée, les décès hospitaliers publics sont toujours les plus nombreux. 
Les plus fortes fréquences s'observent en Lorraine, Picardie, Champagne-Ardenne et Franche-
Comté (figure 1). Pour le secteur hospitalier privé, le sud de la France est davantage représenté 
(Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées et PACA). Ces trois régions sont également celles où l'on 
décède le plus à domicile en dehors du Nord-Pas-de-Calais (1 décès sur trois). Les décès en maison 
de retraite  sont plus fréquents au long d'une transversale, allant des Pays de Loire à Rhône-Alpes. 
La répartition des décès sur la voie publique est relativement homogène (1 à 2%). Ce sont toutefois 
les régions montagneuses (Rhône-Alpes, Corse, Franche-Comté,…) qui arrivent en tête. 
 
Répartition des lieux selon les causes médicales au moment du décès 
Pour l'ensemble de la population, tous âges et lieux de décès confondus, trois décès sur dix sont dus 
aux tumeurs (tableau 3). Les maladies de l'appareil circulatoire (28%) constituent un autre grand 
groupe de pathologies responsables des décès. Les morts violentes, les maladies de l'appareil 
respiratoire viennent ensuite représentant chacune 7% de la mortalité. La part des maladies du 
système nerveux et de l'appareil digestif se situe respectivement aux alentours de 5%.  
Le lieu de survenue du décès varie fortement en fonction du type de pathologies. En dehors des 
symptômes et états morbides mal définis dont près d'un décès sur deux est constaté à domicile, les 
décès surviennent davantage en secteur hospitalier public (de 48% pour les maladies de l'appareil 
circulatoire à 57% pour l'appareil respiratoire ou les tumeurs). Cette fréquence est encore plus 
élevée pour les maladies infectieuses et les maladies de l'appareil digestif (7 décès sur 10). En 
clinique privée, les décès par tumeur sont les plus représentés. On meurt à part égale de morts 
violentes à domicile ou en secteur hospitalier public (un décès sur trois). Les décès par suicide se 
produisent cependant majoritairement à domicile (65%), ceux par accidents domestiques à l'hôpital 
(45%). Quant aux décès dus aux accidents de transport, la voie publique est indiquée dans 63% des 
cas. La maison de retraite est le premier lieu de survenue des décès par maladie d'Alzheimer (33%) 
et le deuxième pour les démences.  
 
Comparaison des lieux de décès en 1990 et en 2005 
Entre l'année 1990 et l'année 2005, la répartition des lieux de décès a varié. Cette évolution a 
surtout concerné les maisons de retraite et la voie publique. Les proportions de décès en secteurs 
hospitaliers publics et privés agrégés, ainsi qu'au domicile ont très peu évolué (Figure 2). La part 
des décès en maison de retraite en forte augmentation passe de 8,0% en 1990 à 10,6% en 2005.  A 
l'inverse les décès sur la voie publique régressent de 2,3 % à 1,7 %. 
 
Ces variations diffèrent cependant selon le type de pathologies (tableau 4). Les décès par tumeurs, 
maladies cérébrovasculaires et Alzheimer diminuent fortement à domicile à l'inverse des démences  
et des morts violentes. Ce sont essentiellement les accidents domestiques (chutes, intoxications, 
etc…), qui expliquent cette augmentation parmi les morts violentes (20.3% versus 25.1 en 2005). 
Entre 1990 et  2005 la relative stabilité de la proportion des décès en milieu hospitalier (public et 
privé) est la résultante d’une part de la progression des décès en rapport avec  les tumeurs, les 
maladies de l’appareil circulatoire et d’autre part de la diminution des décès liés aux maladies du 
système nerveux (Parkinson, Alzheimer, démence)  et des morts violentes (suicides, accidents de 
transport).  
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Quel que soit le type de pathologies en dehors du suicide, la maison de retraite devient plus 
fréquemment un lieu où l'on décède (figure 3). Cette augmentation est très marquée pour  la 
maladie d'Alzheimer et les pathologies mentales comme les démences. Il en est de même pour les 
cardiopathies ischémiques, les maladies de l'appareil digestif et les tumeurs. La régression des 
décès sur la voie publique ne concerne pas les accidents de transport qui sont en augmentation 
passant de 56.2% à 62.8%. Quant aux suicides et aux décès par cardiopathies ischémiques la 
survenue en ce lieu est stable  entre 1990 et 2005. 

Discussion

En vingt cinq ans, le secteur hospitalier (public et privé agrégés) demeure le premier lieu où l’on 
meurt avec plus de la moitié des décès. Le domicile reste en deuxième position avec trois décès sur 
dix. En 2005, la maison de retraite arrive devant la clinique privée avec un décès sur dix. 
 
En dehors du sexe et de l'âge, cette analyse montre que le lieu de décès reste nettement déterminé 
par le type de pathologies dont est atteint le sujet. Les décès survenant à la suite de maladies 
organiques, (tumeurs, maladies cardiovasculaires, de l’appareil digestif, infectieuses….) ont 
majoritairement lieu à l’hôpital ou en clinique privée. Aiguës ou chroniques, c’est en secteur 
hospitalier que les spécialistes sont présents pour soigner ces maladies. Le mécanisme des morts 
violentes influence le lieu de décès : lorsque cette mort est volontaire, cas du suicide, elle survient 
principalement à domicile tandis que la voie publique est le lieu des décès par accidents de 
transport et l’hôpital le lieu de décès par accidents domestiques. La forte proportion du lieu "Autre 
– sans précision" chez les agriculteurs, laisse présager des décès survenus sur le lieu de travail que 
le médecin certificateur n'aurait pas su définir (domicile, voie publique ?). 
 
Les décès par maladie de Parkinson surviennent majoritairement à l'hôpital probablement du fait 
des complications qui peuvent en découler. L'étude montre que pour la maladie d'Alzheimer, trois 
décès sur dix surviennent soit à l'hôpital, soit en maison de retraite, soit à domicile. En 2005 par 
rapport à 1990, les décès par Alzheimer ont considérablement augmenté en maison de retraite, aux 
dépens de l'hôpital et du domicile. On peut cependant souligner la forte proportion des patients 
atteints de cette maladie maintenus à domicile jusqu'à leur décès de même que ceux atteints de 
démence. Des actions renforcées de soutien aux familles pourraient permettre à d’avantage de 
patients de garder la possibilité de vivre dans leur environnement psychoaffectif familial. On 
constate aussi que la maison de retraite devient un lieu où l’on meurt de plus en plus et ce quelle 
que soit la pathologie. Cette augmentation est encore plus notable comparée à 1979 [2], où la 
proportion de décès en ce lieu était deux fois moins importante qu’aujourd’hui. La médicalisation 
croissante des maisons de retraite pourrait expliquer cette progression. 
 
Les hommes meurent trois fois plus que les femmes sur la voie publique, ils sont les plus concernés 
par la mortalité prématurée : les accidents de la circulation représentent la première cause de 
mortalité des jeunes hommes de 15-24 ans et la deuxième cause pour les 25-34 ans [3]. Les jeunes 
femmes de 25-44 ans, chez qui les tumeurs (sein, poumon …) constituent la première cause de 
décès se soigneraient plutôt dans les cliniques privées. L’espérance de vie des femmes et la 
fréquence de la maladie d'Alzheimer (trois fois plus élevée que chez les hommes), expliqueraient 
en partie la survenue majoritaire des décès féminins en maison de retraite. L'étude a également 
montré que la séparation du couple (veuvage ou divorce) est en faveur du décès en maison de 
retraite. En dehors de ces caractéristiques sociodémographiques, on constate des distributions 
spécifiques selon les zones géographiques. Les régions du sud se démarquent par l’importance des 
décès à domicile et dans les cliniques privées aux dépens de l’hôpital public, tandis que dans les 
régions du nord-est, l’hôpital public est largement privilégié pour mourir. Cette constatation est 
inchangée depuis 1990. Ces données reflètent probablement les capacités régionales différentes 
d’offres de soins et de prise en charge 
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A la question : "La mort au centre de la vieillesse" influence t-elle le lieu de survenue du décès ? 
On peut répondre positivement, surtout en ce qui concerne les maisons de retraite, de plus en plus 
médicalisées. Elles offrent de ce fait une sécurité lorsqu'il s'agit d'y placer  un parent âgé atteint 
d'une quelconque pathologie. L'augmentation de la part des décès en ce lieu est elle amenée à se 
poursuivre ?  Quelles peuvent en être les limites ? Quant aux autres lieux de décès, ils restent 
largement influencés par l'âge et la cause au moment du décès.  
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Annexe 7 : Etude menée par l’ATIH à la demande 
de la mission 
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Annexe 8 : Répartition des décès par services
en 2008 à l’AP-HP 
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Répartition des décès par services en 2008 à l’AP-HP 
 
 

Disciplines Service 2008 
réa.chir 2051 
orthopédie 145 
cardio-vasc 119 
orthopédie inf 0 
viscérale inf. 2 
plastique 4 
thoracique 47 
générale 0 
vasculaire 40 
viscérale 215 
neuro-chir 40 
ORL 62 
maxillo-faciale 11 
brulés 2 
urologie 76 

Chirurgie

total chirurgie 2814 
gynéco-obstétrique 0 
obstétrique 63 Obstétrique
total obstétrique 63 
addictologie 39 
cancérologie 599 
cardiologie 452 
dermatologie 92 
endocrinologie 31 
gynécologie médicale 6 
HAD 136 
hématologie clinique 251 
hépato-gastro-entérologie 655 
immunologie clinique 106 
maladies infectieuses 170 
gériatrie 1089 
médecine interne 890 
néphrologie 170 
neuro-vasculaire 86 
neurologie 168 
nutrition 3 
pneumologie 467 
radiothérapie 102 
réanimation médicale 2461 
rhumatologie 50 
soins palliatifs 1351 

Médecine adultes 

total médecine adultes 9374 
pédiatrie 53 
réa.infantile 251 
néo-natologie 169 

Pédiatrie

total pédiatrie 473 
urgences adultes 1027 
urgences enfants 5 Urgences 
total urgences 1032 

TOTAL  13756 
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Annexe 9 : Document de la CNAMTS et de la 
DCCRF précisant les critères de décision pour

le contrôle des soins palliatifs 

 
Critères de décision pour contrôle du GHM 23Z02Z soins palliatifs 

correspondant aux GHS 7956 7957 7958
 
Exposé de la situation
 
Les soins palliatifs sont inscrits dans les priorités nationales de contrôle T2A en 2008 sous 2 
aspects : 

� Contrôles administratifs de l’adéquation de la facturation aux reconnaissances 
contractuelles (contrôle de facturation de GHS majorés par des établissements ne disposant  
ni de lit identifié ni d’unité de soins palliatifs) 

� Contrôles sur site, dans le cadre de l’art L 162-22-18 du CSS, de l’adéquation du codage à 
la prise en charge médicale et soignante. 

 
La DHOS et l’assurance maladie ont souhaité poursuivre les contrôles sur ce thème compte tenu du 
risque de dérives, malgré l’absence et dans l’attente de l’élaboration de recommandations de 
codage par les experts sous l’égide du ministère.  
 
La DCCRF a construit de ce fait un arbre de décision en vue d’harmoniser les décisions des 
médecins contrôleurs. Cet arbre de décision n’a pas valeur de référentiel, il est uniquement destiné 
à aider à formuler des avis homogènes sur le territoire national 
 
Il est volontairement minimaliste et destiné à identifier les anomalies avérées. Il sera amené à 
évoluer lorsque les recommandations de codage paraîtront.  
 
Rappel
 
Les soins palliatifs concernent des personnes malades, atteintes d'une pathologie grave, évolutive, 
mettant en jeu le pronostic vital, en phase avancée ou terminale.
 
Les soins palliatifs se caractérisent par une prise en charge multidisciplinaire coordonnée. 
 
Les soins palliatifs associent divers soins de support qui sont 

1. Une prise en charge de la douleur  
2. Une prise en charge psychologique  
3. Des soins de nursing (hygiène, mobilisation, soins de bouche, soins d’escarres, …) 
4. Un traitement des divers symptômes vecteurs d’inconfort (toux, dyspnée, prurit, dysphagie, 

nausées, vomissements, déshydratation, troubles du transit, anxiété, dépression, troubles du 
sommeil …) 

5. Une prise en charge nutritionnelle 
6. Des soins de masso-kinésithérapie et rééducation physique 
7. Une prise en charge sociale 

 
Ils comprennent également   

o Un accompagnement spirituel 
o Un accompagnement des familles    
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Des traitements invasifs peuvent être encore institués à la phase « initiale »  des soins palliatifs 
(« initiale » par opposition à la phase terminale). Il s’agit de chirurgie d’occlusion, chimiothérapie 
ou radiothérapie à visée antalgique ou de réduction tumorale, pose de prothèses oesophagienne ou 
biliaire, ….Ils se distinguent des traitements actifs par leur objectif centré sur l’amélioration du 
symptôme et non sur la maladie causale. 

Principes de décision lors du contrôle sur site 
 
La décision se fonde  

� Tout d’abord sur la prise en charge constatée au travers des éléments présents dans le 
dossier médical (validation du DP Z51.5) 

� Puis sur la réalité du passage dans le lit dédié ou dans l’unité en cas de facturation de GHS 
majoré. 

 
Il s’agit d’un sujet particulièrement sensible qui doit être traité avec quelques précautions. 
 
Ainsi, il n’est pas souhaitable de mettre en cause la justification médicale des soins. 
 
De même, lorsque le diagnostic principal est remis en cause en raison de l'absence de prise en 
charge pluridisciplinaire ou de réalisation de soins de support, c’est le plus souvent sur l’absence 
d’éléments au dossier médical témoignant de la prise en charge que doit se fonder l’avis des 
médecins contrôleurs. 
 
Cheminement de la décision

Première étape : validation du GHM 23Z02Z
 
Pour valider le GHM 23Z02Z, il faut valider le diagnostic principal de soins palliatifs DP Z51.5 
 
Pour retenir le diagnostic principal de soins palliatifs, on conviendra de retenir les éléments 
associés suivants au cours du séjour concerné : 
 
� Une affection causale : affection maligne ou tout autre maladie chronique mettant en jeu le 
pronostic vital (neurologique notamment), à un stade avancé de la maladie, 
� Une prise en charge multidisciplinaire faisant intervenir au cours du séjour, outre le 
personnel médical et infirmier, au moins un des intervenants suivants (psychologues, 
psychiatres, diététicien, assistant social, kinésithérapeute, ergothérapeute), au vu des éléments 
présents dans le dossier médical, 
� Une prise en charge associant au moins 3 des soins de support parmi les soins suivants, au vu 
des éléments figurant au dossier médical : 

1. Une prise en charge de la douleur  
2. Une prise en charge psychologique  
3. Des soins de nursing (hygiène, mobilisation, soins de bouche, soins d’escarres, …) 
4. Un traitement des divers symptômes vecteurs d’inconfort (toux, dyspnée, prurit, 

dysphagie, nausées, vomissements, déshydratation, troubles du transit, anxiété, 
dépression ,troubles du sommeil …) 

5. Une prise en charge nutritionnelle 
6. Des soins de masso-kinésithérapie et rééducation physique 
7. Une prise en charge sociale. 

 
Dans le cas où sont mis en œuvre au cours du séjour des traitements invasifs, le diagnostic principal 
sera choisi en fonction de la règle du maximum d’effort de soins.  
 
Deuxième étape : choix du GHS entre GHS 7956, 7957 7958 
 
Outre les éléments précédents, le contrôle portera sur la réalité de la prise en charge du patient dans 
l’unité (7957) ou du passage du patient dans le lit identifié par reconnaissance contractuelle (7958). 
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HARMONISATION DES DECISIONS CONCERNANT LES GHM DE SOINS 
PALLIATIFS DANS LE CADRE DES CONTROLES SUR SITE EN 2008 
 
 
 
 
 
 Facturation d'un GHS de soins 

palliatifs 

maladie chronique à un stade 
avancé, mettant en jeu le pronostic 
vital 

prise en charge multidisciplinaire 
attesté par des éléments du dossier 
médical 

au moins 3 types de soins de 
support attestés par des éléments 
du dossier médical 

les soins palliatifs ont mobilisé 
l'essentiel des efforts de soins 

admission dans 
une UM de soins 
palliatifs 

admission dans 
une UM 
"normale" 

passage dans un 
lit dédié de soins 
palliatifs

GHS 7957 GHS 7958 GHS 7956 

DP : affection aigue (désaccord sur  pathologie), ou, si affection chronique, 
DP selon règles de codage des affections chroniques (désaccord sur règles 
de codage)

DP : affection aigue (désaccord sur  pathologie), ou, si affection chronique, 
DP selon règles de codage des affections chroniques (désaccord sur règles 
de codage ou absence d'élément au dossier permettant de justifier une 

i )

DP : affection aigue (désaccord sur  pathologie), ou, si affection chronique, 
DP selon règles de codage des affections chroniques (désaccord sur règles 
de codage ou absence d'élément au dossier permettant de justifier une 

DP : symptôme, affection intercurrente ou, si affection chronique, DP selon 
règles de codage des affections chroniques (désaccord sur règles de codage) 
DAS soins palliatifs

non

non

non

non non

oui 

oui 

oui 

oui oui oui 

oui 

oui 

non
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