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Statistics of mortality are an important source of data for French public health observatories. These data are exhaustive, permanent, and available at various geographical scales.

Nevertheless, there are biased to some extent: physicians sometimes mention imprecise causes of death on the certificate, and the causes of death are not systematically recorded when a medicolegal death investigation has been carried out ("unknown causes"). This generates in particular an underestimation of suicide mortality in France. We studied these biases in southeastern France on a five-year period (1995)(1996)(1997)(1998)(1999), and the evolution between 1988-1992 and 1995-1999. Deaths with an imprecise cause were more frequent in southeastern France than in France (+30%) as those which cause was unknown (+100% in the eastern part of the area). Thus, indicators of suicide mortality should be interpreted with caution, and compared with the rate of deaths linked to an "unknown" cause. The extent to which the transfer of data from departments of forensic medicine to the French epidemiological center of death causes (Inserm CepiDC), and practices of physicians play a role in those observations is discussed.

1 Titre : La fiabilité des causes médicales de décès en Provence-Alpes-Côte-d'Azur Titre court : Fiabilité des causes médicales de décès Auteurs : E. Michel 1 , A. Bocquier 2,1 , P. Verger 2,1 1 Institut national de la santé et de la recherche médicale, Unité 379, Marseille, France 2 Observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Côte d'Azur, Marseille, France Bon à tirer : Aurélie Bocquier, 23 rue Stanislas Torrents, 13 006 Marseille

Résumé

En France, les statistiques de mortalité, exhaustives, permanentes et disponibles à diverses échelles géographiques, sont essentielles pour l'observation sanitaire. Elles présentent toutefois des biais liés d'une part au manque de précision lors du remplissage de certains certificats médicaux de décès et d'autre part à la transmission non systématique des informations après une enquête médico-légale, entraînant notamment une sous-estimation du nombre de suicides. Nous avons analysé ces deux sources de biais en Provence-Alpes-Côte d'Azur (PACA) sur la période 1995-1999 ainsi que leur évolution entre 1988-1992 et 1995-1999. Par rapport à la métropole, il existe un excès de décès par « symptômes sans diagnostic précis » (+30 %) et de « cause inconnue ou non déclarée » (+100 % dans les Alpes-Maritimes). Les indicateurs de mortalité par suicide doivent donc être interprétés avec prudence, notamment dans les territoires de l'est de la région et mis en regard de la fréquence des décès de « cause inconnue ou non déclarée ». Le rôle joué par la transmission des données des instituts médico-légaux au centre d'épidémiologie des causes médicales de décès (Inserm CépiDC) et par les pratiques des médecins dans le champ de la certification est discuté.
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INTRODUCTION

La nouvelle loi relative à la politique de santé publique de 2004 et la mise en place des Plans régionaux de santé publique ont renforcé le besoin d'indicateurs de santé à l'échelle de territoires infra régionaux, pour aider à la définition des priorités locales de santé et à l'évaluation des actions mises en oeuvre. L'analyse de l'état de santé de la population à un niveau géographique fin s'appuie principalement sur l'exploitation des données de mortalité, rares données disponibles sur l'ensemble du territoire national à l'échelle des communes et pouvant être agrégées selon différents territoires. Par rapport à d'autres données (affections de longue durée, séjours hospitaliers), les statistiques de mortalité présentent l'avantage d'être nationales, exhaustives et permanentes. Elles comportent néanmoins certains biais importants à connaître avant d'analyser les disparités géographiques. Une des principales sources de biais est la variabilité de la qualité de certification des causes médicales de décès [START_REF] Salem | Atlas de la santé en France[END_REF], étudiée à partir des décès codés dans le chapitre XVI « symptômes, signes et états morbides mal définis » de la Classification internationale des maladies 9 ème révision (CIM9). Cette rubrique recouvre deux notions différentes qu'il convient de distinguer car elles relèvent de processus très différents : les « symptômes sans diagnostic précis » et les « causes inconnues ou non déclarées ». 

METHODE

Les données sont issues de la statistique nationale des causes médicales de décès, élaborée annuellement par le Centre d'épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc) de l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) et l'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE). Cette statistique exhaustive repose sur la déclaration des causes médicales de décès par les médecins qui remplissent les certificats de décès. Dans la présente étude, nous avons sélectionné tous les décès survenus entre le 1 er janvier 1995 et le 31 décembre 1999, dont la cause initiale était classée dans le chapitre « symptômes, signes et états morbides mal définis » de la CIM9 sous les codes 780 à 799. Le regroupement des décès sur cinq années a été réalisé afin de minimiser les fluctuations aléatoires liées aux petits effectifs rencontrés notamment à l'échelle départementale. Nous avons retenu les années 1995 à 1999 car ce sont les cinq dernières années de codification homogène selon la CIM9 avant le passage à la CIM10 en 2000 qui a entraîné de nombreuses modifications, notamment au niveau du chapitre XVI [START_REF] Pavillon | Conséquences des changements de codage des causes médicales de décès sur les données nationales de mortalité en France, à partir de l'année[END_REF].

Cette méthodologie permet une analyse des tendances évolutives avec les années antérieures 1988-1992 (mêmes règles de codification des causes de décès).

Les analyses ont été réalisées en distinguant deux rubriques de ce chapitre : les « symptômes sans diagnostic précis » (codes CIM9 : 780.0-799.8) et la « cause inconnue ou non déclarée » (799.9). La première inclut la sénilité sans mention de psychose, la mort subite de cause inconnue y compris celle du nourrisson et les autres symptômes, signes et états morbides mal définis qui comprennent notamment des symptômes généraux (coma par exemple), des symptômes relatifs aux différents appareils cardio-vasculaire, respiratoire (collapsus, insuffisance respiratoire…), l'arrêt respiratoire, etc. La « cause inconnue ou non déclarée » correspond essentiellement à l'absence de certificat médical. Par soucis de lisibilité, cette dernière rubrique sera nommée « cause inconnue » dans la suite de l'article. L'analyse des données est effectuée à l'aide des indicateurs classiques utilisés en épidémiologie descriptive (effectif moyen annuel de décès, mortalité proportionnelle, taux spécifiques par âge, taux comparatifs, indice comparatif de mortalité -ICM -, pourcentages de variation dans l'espace et dans le temps calculés sur la base de taux comparatifs) [START_REF] Michel | Principaux indicateurs de mortalité[END_REF].

Pour le calcul des taux spécifiques par âge, nous avons utilisé les populations moyennes des années 1990 et 1997, années centrales des deux périodes étudiées. Les taux comparatifs sont standardisés sur la population de la métropole, deux sexes, au recensement de 1990 (groupe d'âge décennal jusqu'à 95 ans et plus). Les ICM ont été utilisés pour mettre en évidence un excès ou une moindre mortalité dans un département ou une région par rapport à la France. Pour leur calcul, la mortalité-type retenue est celle de la France métropolitaine sur la période 1995-1999. Les graphiques présentant l'évolution des taux par âge sont tracés avec des échelles semi-logarithmiques en raison des écarts importants entre minimum et maximum. Concernant les représentations cartographiques, la discrétisation a été réalisée suivant la méthode de Jenks qui minimise la variance intra groupe et maximise la variance inter groupe [START_REF] Picheral | Dictionnaire raisonné de géographie de la santé[END_REF].

RESULTATS Situation récente (1995-1999)

Parmi les 45 000 décès recensés annuellement dans la région PACA, près de 3 600 décès sont codés dans le chapitre « symptômes et états morbides mal définis », dont près de 80 % dans la rubrique « symptômes sans diagnostic précis » (2 824 décès annuels moyens) et plus de 20 % dans la rubrique « cause inconnue » (749 décès annuels moyens).

Poids dans l'ensemble de la mortalité L'ensemble du chapitre « symptômes et états morbides mal définis » regroupe 8 % de l'ensemble des décès et se situe, par rapport aux grands domaines pathologiques, en troisième position, loin derrière les maladies de l'appareil circulatoire (31 %) et les tumeurs (27 %) et juste devant les maladies de l'appareil respiratoire (7,9 %) et les traumatismes et empoisonnements (7,7 %). Le poids du chapitre « symptômes et états morbides mal définis » dans la mortalité est plus élevé chez les femmes (9,3 %) que chez les hommes (6,7 %) et varie selon l'âge : quel que soit le sexe, il est maximal aux âges extrêmes de la vie (≥ 10 %), faible chez les 5-14 ans et plus élevé chez les hommes entre 15 et 44 ans (8 à 9 %) et chez les femmes entre 15 et 24 ans (10,5 %).

Toutefois les résultats diffèrent selon la sous catégorie (Figure 1). Le poids des décès par « symptômes sans diagnostic précis » (4,8 % chez les hommes et 7,9 % chez les femmes) est particulièrement élevé aux âges extrêmes de la vie. Chez les enfants, le pourcentage est plus élevé dans la population masculine que féminine, contrairement à ce qui est observé chez les personnes très âgées. Chez les enfants de moins d'un an, il s'agit dans 9 cas sur 6 10 d'une mort subite du nourrisson ; entre 15 et 64 ans, « l'arrêt respiratoire » est mentionné 6 fois sur 10 et la « mort instantanée » dans 1 cas sur 10. Après 85 ans, la sénilité représente la moitié des « symptômes sans diagnostic précis ».

Les décès de « cause inconnue » représentent à peine 2 % en moyenne des décès. Ce pourcentage est relativement élevé chez les enfants de moins d'un an pour les deux sexes (5,0 %) et chez les garçons de 1 à 4 ans (5,6 %). C'est de 15 à 44 ans chez l'homme et de 15 à 24 ans chez la femme que la part de la « cause inconnue » dans la mortalité générale est maximale. Après 65 ans, le pourcentage devient négligeable (Figure 1). Concernant la « cause inconnue », la diminution a été légèrement plus importante en région PACA qu'en métropole (respectivement -13 % et -8 %).

DISCUSSION

Cette analyse réalisée en région PACA a permis d'étudier de façon quantitative deux sources majeures de biais qui affectent la comparabilité des causes médicales de décès dans le cadre d'études spatiales de mortalité.

Les décès par « symptômes sans diagnostics précis »

Les décès par « symptômes sans diagnostic précis » sont particulièrement fréquents aux âges extrêmes de la vie. En région PACA, les taux de décès par « symptômes sans diagnostic précis » sont plus élevés qu'en métropole (de plus de 30 % à structure d'âge égale), ce à tous les âges de la vie à partir de 15 ans. Cet excès pourrait être lié en partie aux attitudes et pratiques de remplissage des médecins vis-à-vis de la certification. Pour aider les médecins à remplir un certificat médical de décès, le CépiDc de l'Inserm a réalisé un document synthétique diffusé sur demande. Un guide européen est aussi en cours de réalisation [START_REF] Pavillon | Certification et codification des causes médicales de décès[END_REF]. De plus, la France met en place la certification électronique des causes médicales de décès qui, outre la réduction des délais de mise à disposition des données et de production des statistiques de mortalité, devrait conduire à une amélioration de la qualité et de la fiabilité des données puisqu'elle offre au médecin une aide en ligne au moment du remplissage du certificat [START_REF] Invs | [END_REF][START_REF] Pavillon | Certification et codification des causes médicales de décès[END_REF].

Pour améliorer les pratiques de certification, notamment en PACA, il serait aussi utile de connaître les attitudes et pratiques des médecins (hospitaliers et libéraux) dans le champ de la certification des causes de décès : connaissent-ils les recommandations de remplissage ?

Quels obstacles rencontrent-ils dans cette pratique (manque de temps, manque de connaissance du dossier médical du patient hospitalisé…) ? Existe-t-il des craintes par rapport au non respect de l'anonymat (dans le cas de décès par suicide ou sida par Le nombre de décès par « symptômes sans diagnostic précis » pourrait aussi être réduit en contactant le médecin certificateur pour obtenir plus de précisions, tout du moins pour les décès concernant des adolescents ou jeunes adultes. Une procédure similaire a été testée, avec succès, dans le cadre de l'amélioration des statistiques de mortalité par suicide [START_REF] Chappert | Evaluation de la qualité des données de mortalité par suicide. Biais et impact sur les données nationales en France à partir des causes indéterminées quant à l'intention[END_REF].

Les décès de « cause inconnue »

En cas de mort « suspecte », une enquête est diligentée par la justice et le magistrat délivre le permis d'inhumer après avoir fait examiner le corps par un médecin légiste ou fait pratiquer une autopsie par une structure de médecine légale. Dans cette situation, la partie médicale du certificat de décès n'est généralement pas remplie et ne parvient pas au CépiDC selon le circuit habituel. Ces décès sont alors codés dans la rubrique « cause inconnue » sous le code 799.9 de la CIM9 [START_REF] Lecomte | Le suicide à Paris et en Ile-de-France[END_REF]. La médecine légale française se caractérise par une grande hétérogénéité. En métropole, en dehors de la région Ile-de-France, il n'existerait actuellement que huit structures hospitalières de médecine légale véritablement et officiellement autonomes (Bordeaux, Lille, Marseille, Montpellier, Nice, Strasbourg, Toulouse, Rennes) [START_REF] Jardé | Rapport au Premier Ministre sur la médecine légale[END_REF].

Comme en métropole, le poids de la cause inconnue dans la mortalité générale en PACA est particulièrement élevé chez les enfants de moins d'un an (5 %) et les adolescents et jeunes adultes (6 % environ). Des études menées en partenariat avec des instituts médico-légaux (IML) ont montré que chez ces derniers, les décès de « cause inconnue » étaient majoritairement liés à des suicides, des overdoses et des homicides [START_REF] Lecomte | Le suicide à Paris et en Ile-de-France[END_REF]. A partir de deux enquêtes réalisées en Ile-de-France et à Lyon, la sous-estimation des décès par suicide liée aux décès de « cause inconnue » était évaluée entre 20 et 30 % [START_REF] Chappert | Evaluation de la qualité des données de mortalité par suicide. Biais et impact sur les données nationales en France à partir des causes indéterminées quant à l'intention[END_REF][START_REF] Lecomte | Le suicide à Paris et en Ile-de-France[END_REF]. Mais la sousestimation est probablement plus importante encore puisque certains suicides sont codés dans la catégorie « traumatismes et empoisonnements d'origine indéterminée quant à l'intention » : en 1999, 24 % des décès de cette catégorie chez les 15-24 ans et environ 40 % chez les 25 ans ou plus étaient des suicides [START_REF] Chappert | Evaluation de la qualité des données de mortalité par suicide. Biais et impact sur les données nationales en France à partir des causes indéterminées quant à l'intention[END_REF].

En région PACA, les décès de « cause inconnue » sont à peine plus fréquents qu'en métropole, différence à la limite de la signification chez les hommes, en particulier entre 15 et 24 ans. Dans le département des Alpes-Maritimes, où est installée l'une des principales structures françaises de médecine légale, le taux de décès de « cause inconnue » est deux fois plus élevé qu'en métropole. La sous-estimation de la mortalité par suicide est donc probablement très importante dans ce département, même si aucune enquête n'a été menée pour la quantifier. La sous-mortalité significative par suicide observée chez les hommes de ce département par rapport à la métropole (ICM=75) [START_REF] Ors Paca | Suicides et tentatives de suicide en Provence-Alpes-Côte d'Azur[END_REF][START_REF]Système d'information régional en santé Provence-Alpes-Côte d'Azur (SIRSé PACA)[END_REF] 
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  'objectif de cette étude est d'évaluer, au niveau de la région Provence-Alpes-Côte d'Azur (PACA), l'importance des décès classés dans le chapitre XVI, en individualisant systématiquement les deux composantes précédentes. Nous présenterons tout d'abord la situation récente. Une comparaison avec la France sera ensuite réalisée, avec une analyse des disparités départementales. Enfin, nous étudierons les tendances évolutives de ce chapitre.
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 1 Figure 1 -Nombre de décès annuel moyen et part (en %) des décès par « symptômes sans
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 2 Figure 2 -Taux de décès par « symptômes sans diagnostic précis » et de « cause inconnue » selon le sexe et l'âge (pour 100 000). PACA, 1995-1999
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 3 Figure 3 -Disparités départementales de la mortalité par « symptômes sans diagnostic

  exemple) ? Quelles sont leurs opinions vis-à-vis du système d'enregistrement des causes de décès (utilité, qualité des données…) ? De telles informations pourraient permettre d'identifier les leviers d'action pour améliorer les pratiques. Par ailleurs, la certification médicale des causes de décès devrait faire l'objet d'un enseignement « solide » dans le cadre des études médicales.

Situation de la région PACA par rapport aux autres régions métropolitaines et disparités départementales

  cette mortalité sur la base de taux standardisés. Au niveau de l'ensemble du chapitre, il existe un excès de mortalité de 25 % en PACA par rapport à la métropole (ICM=125, taux comparatifs : respectivement 66,6 et 53,4 pour 100 000). Il convient également de distinguer les deux composantes du chapitre.Concernant les « symptômes sans diagnostic précis », il existe un excès significatif de mortalité de plus de 30 % dans la région par rapport à la métropole (ICM=133, taux comparatifs : respectivement 51,6 et 38,8 pour 100 000), quel que soit le sexe considéré.Cet excès existe à tous les âges de la vie à partir de 15 ans mais est toutefois plus marqué chez les adolescents et les jeunes adultes chez lesquels l'excès est de 100 %. En France, la mortalité par symptômes sans diagnostic précis » varie dans un rapport de 1 à 2 selon les

	Symptômes sans diagnostic précis	Cause inconnue
	Le poids des décès classés dans le chapitre « symptômes et états morbides mal définis »
	est légèrement plus élevé en région PACA (3 573 décès, soit 8,0 % de l'ensemble des
	décès) qu'en métropole (32 705 décès, 6,2 %). A l'exception de l'Ile-de-France, cette
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proportion suit un gradient croissant nord sud et la région PACA est une des régions françaises où elle est la plus élevée (après la Corse et l'Ile-de-France). Toutefois, l'âge jouant un rôle primordial dans la certification des décès, il convient d'analyser les disparités géographiques de régions. Devant la région PACA, le taux le plus élevé est observé en Corse (excès de plus de 50 % par rapport à la métropole). A l'échelle des départements, les taux varient un rapport de 1 à 3. Les taux les plus élevés sont observés dans les départements situés sur une ligne centrale s'étirant du nord au sud et en région PACA (Figure

3

) où il existe un excès significatif par rapport à la métropole dans les Bouches-du-Rhône, le Var et le Vaucluse (ICM proches de 150), ainsi que dans les Alpes-de-Haute-Provence (ICM=118).

Le taux de décès de « cause inconnue » est à peine plus élevé en région PACA qu'en métropole (ICM=103, taux comparatifs : respectivement 15,0 et 14,6 pour 100 000), à la limite toutefois de la signification chez les hommes (ICM=104). L'excès est observé chez les adolescents de 15 à 24 ans (+10 %) et chez les personnes âgées à partir de 65 ans. Les disparités régionales concernant la « cause inconnue » sont marquées puisque le rapport entre les taux extrêmes est supérieur à 6. A l'échelle des départements, ce rapport est proche de 18. Le taux le plus élevé est observé à Paris (près de 5 fois supérieur à la moyenne nationale). Les taux sont également importants au voisinage de Paris et dans les départements où sont implantées de grandes agglomérations : Bas-Rhin, dans la moitié nord du pays, Alpes-Maritimes, Rhône et Haute-Garonne dans la moitié sud (Figure

3

). En PACA, seul le département des Alpes-Maritimes présente un excès significatif par rapport à la métropole (ICM=199).

En revanche, il faut souligner les taux moindres observés chez l'enfant de moins d'un an en région PACA tant au niveau des « symptômes sans diagnostic précis » (incluant la mort subite du nourrisson) qu'au niveau de la « cause inconnue » (pas de certificat médical dans la majorité des cas).

  mort chez des personnes souffrant de multiples affections. Le médecin mentionne alors souvent des syndromes généraux (sénilité, arrêt respiratoire…) sur le certificat médical de décès. Entre 15 et 64 ans, la majorité des décès par « symptômes sans diagnostic précis »

	correspondent aux mentions « d'arrêt respiratoire » ou de « mort instantanée » sur le
	certificat médical de décès. A notre connaissance, aucune étude n'a été menée pour
	déterminer les causes précises de ces décès. Il s'agit peut-être d'overdoses ou de morts
	violentes.

Chez les enfants de moins d'un an, ils correspondent dans 90 % des cas à une mort subite du nourrisson. Dans le cas des personnes âgées, ils résultent des difficultés parfois rencontrées par les médecins certificateurs pour identifier la cause initiale de la

  est sans doute un artefact et la situation moins favorable que ce qui est observé. Inversement, dans le Var, la fréquence des décès de « cause inconnue » est deux fois plus faible que la moyenne nationale et le taux de suicide y est significativement plus élevé (ICM=109)[START_REF] Ors Paca | Suicides et tentatives de suicide en Provence-Alpes-Côte d'Azur[END_REF][START_REF]Système d'information régional en santé Provence-Alpes-Côte d'Azur (SIRSé PACA)[END_REF]. Dans ce département, il est possible qu'une partie de la surmortalité par suicide soit due à une meilleure certification des causes de décès. Dans les Bouches-du-Rhône, où est également installée l'une desEvolutionEntre les périodes 1988-1992 et 1995-1999, la qualité de certification des causes médicales de décès semble avoir connu une amélioration en région PACA comme en France (-10 % au niveau de la rubrique « symptômes sans diagnostics précis »). La fréquence des décès de « cause inconnue » a aussi diminué et ce de façon plus importante dans la région qu'en France (-13 % contre -8 %). Les études menées en collaboration entre l'Inserm CépiDc et certains IML ont probablement eu un impact positif. La diffusion croissante de résultats issus de la statistique nationale des causes médicales de décès a peut-être aussi sensibilisé les médecins certificateurs à l'intérêt de ces données pour la santé publique et à l'importance de la qualité de remplissage du certificat médical de décès. Concernant la rubrique « cause inconnue », une partie de la diminution pourrait être liée à une baisse du nombre de décès conduisant à une enquête médico-légale (essentiellement des décès par suicide, homicide…). Ceci semble plausible puisque la mortalité par suicides et homicides a diminué sur la période d'étude[START_REF]Interrogation des données sur les causes de décès de 1979 à 2004[END_REF]. La plus forte diminution observée en PACA par rapport au niveau national reste toutefois difficile à expliquer.En 2000, la codification des causes médicales de décès a été profondément modifiée, en raison du passage de la CIM9 à la CIM10 qui s'est accompagné de la mise en place de nouvelles règles de sélection de la cause initiale du décès et de l'adoption d'un système automatique de codage des causes de décès. Ces changements ont entraîné une diminution d'environ 7 % des décès par « symptômes et états morbides mal définis »[START_REF] Pavillon | Conséquences des changements de codage des causes médicales de décès sur les données nationales de mortalité en France, à partir de l'année[END_REF].CONCLUSIONIl existe en région PACA un excès de décès par « symptômes sans diagnostic précis » et, dans une moindre mesure, de « cause inconnue » chez les hommes par rapport à la métropole. Cette situation provoque certainement une sous-estimation importante de certaines causes de décès, en particulier des morts violentes chez les jeunes dans les Alpes-Maritimes. Les indicateurs de mortalité par suicide, dans les territoires de l'est de la région notamment, doivent être interprétés avec prudence et mis en regard de la fréquence des décès de « cause inconnue », des décès par « traumatismes indéterminés quant à l'intention » mais aussi peut-être chez les jeunes des décès par « symptômes sans diagnostic précis ».Des actions sont entreprises au niveau national pour améliorer la qualité des statistiques de mortalité comme la mise en place de la certification électronique des causes médicales de décès et la réalisation d'enquêtes spécifiques auprès des médecins certificateurs. Une évaluation des connaissances, attitudes et pratiques des médecins dans le champ de la certification, suivie d'actions d'information ou de formation au niveau local pourraient faciliter l'amélioration des pratiques. Une meilleure transmission des données des IML au CépiDC de l'Inserm est également souhaitable.

	Compte tenu de ces biais, l'étude de la mortalité par suicide devrait systématiquement être
	couplée à celle des décès de « cause inconnue », chez les jeunes en particulier. Par ailleurs,
	même si la sous-estimation de la mortalité par suicide due aux « traumatismes et
	empoisonnements d'origine indéterminée quant à l'intention » est de moindre ampleur que
	celle liée aux « causes inconnues », il est essentiel de la prendre en compte lors du suivi
	épidémiologique du suicide [1].

principales structures de médecine légale, le taux de décès de « cause inconnue » est équivalent à la moyenne nationale. Il est possible que les pratiques de certification des IML diffèrent d'un département à l'autre, comme cela a été observé en Alsace

[START_REF] Ungerer | Le cas particulier de la médecine légale dans l'analyse de la mortalité l'exemple de l'Alsace[END_REF]

. La « taille » et la « réputation » de l'IML peuvent aussi jouer un rôle dans ces différences départementales.

Dans les départements où l'IML est très connu ou très actif, les médecins certificateurs, majoritairement hospitaliers

[START_REF] Pavillon | Certification et codification des causes médicales de décès[END_REF] 

sont peut-être mieux informés sur la procédure médico-légale et cochent plus fréquemment la case « obstacle médico-légal » sur le certificat médical de décès, ce qui entraîne le transport du corps vers une structure de médecine légale

[START_REF] Pavillon | Certification et codification des causes médicales de décès[END_REF]

. En France, le retour exhaustif des informations issues des IML permettrait d'améliorer la qualité des statistiques de mortalité, dans le domaine des morts violentes essentiellement

[START_REF] Chappert | Evaluation de la qualité des données de mortalité par suicide. Biais et impact sur les données nationales en France à partir des causes indéterminées quant à l'intention[END_REF]

. En PACA, la collaboration de l'IML de Nice à ce dispositif paraît essentielle.