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ANNEXE 1

--------

PERSONNALITES CONTACTEES 

OU AUDITIONNEES

------------

ASSOCIATIONS 

SOS Attentat 




: Mme Rudetzki,

FENVAT 




: M Bresson, M Mangel Touya. 

INAVEM




: M Domenech.

SOS Médecins



: Dr Brasseur, Dr Smajda, Dr de Brier, Dr Orsini.

OPERATEURS FUNERAIRES, ORGANISATIONS ou ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES :

Assistance internationale pompes funèbres : M Bazincourt,

Pompes funèbres de la côte basque 

: M Duhart,

Le choix funéraire 



: M Martineau, M Lemarchand 

CFPM 





: Mme Odoux, M Chevallier-Rossignol, 

  M Maffet

UPPFP 




: Mme Loidice, 

OGF-PFG 




: M Minart,

FFPF 

: M Guez ; M Caillerec , M Simon (Groupe                       Rebillon) ; M Veclin (Groupe France obsèque)

SEM de la ville de paris 


: M Michaud-Nérard

Service funéraire de la ville de Lyon 
: M Charpenet, 

Syndicat CFDT 



: M Tournaire,

Confédération française de l’encadrement :
 M Hubert,

CGT 





: M Leclerc

UPF 





: M Rollet ,

Cimetière de la ville de Paris


: M Beaulieu, M Daniel.

ANAPEC




: M de Rop.

ENTREPRISES (de froid, cercueils….) :

Aggreko




: M Maillet.

Hygeco




: M Fumeton

Sud Froid

Diffudoc




: M Lepot, M Lahoz.

Carles

Bernier

Fabrique des cercueils de l’Est

UNIFA (syndicat de fabricants de cercueils) : M. Chaudoreilles.

EXPERTS et PERSONNALITES 

M d’Abbadie 

: membre titulaire du Comité parisien d’éthique funéraire

Dr Laroche

: Médecin en chef, Service de protection radiologique des armées (SPRA)

M Renaudeau 

: Pharmacien chimiste chef des services, Direction du service de santé en région terre Ile de France

Dr Binder 
: Conseiller Biotox, Institut de médecine aéronautique et spatiale du service de santé des armées (IMASSA).

M Dumont
: Haut fonctionnaire de défense du ministère de la santé

REPRESENTANT des CULTES :

Religion catholique 



: Monseigneur Chauvet

Religion musulmane

: M Boubakeur et les Imams de la mosquée de Paris

Religion juive 



: Rabbin Korsia,

Religion boudhiste
: M Crepon, Mme Lefait Chatel, Union des boudhistes de France, 

ADMINISTRATIONS ET INSTITUTIONS

IHESI 

: M. Berlioz (directeur), M Rizk, Mme Gerosa, 

M Bertin, M Mariette.

CNOM
: Dr. Vorhauer.

DHOS/ ministère de la santé

: Mme Marrel, Dr Peton Klein, Mme Garcia, 

M. Faure,

DGS/ ministère de la santé

: Pr Dab, Dr Lequellec-Nathan, Mme de la Foye, Dr Le Luong, Dr Sarradet, M. Michelon, Mme Paul, Dr le Moal, M Voegtlin, Mme Lefevre, Mme Pierre, Mme Houdouin, Dr Guillemin, Mme Castet, 

DRT





: Dr .Larche-Mochel

CSHPF 

: Pr Perronne (président), Dr Rosenheim (vice président) et les membres du CSHPF.

Ministère de la justice/DACC
: M. Marin (directeur)

Ministère de la justice/Parquet
: M Metre, M Salvat

DGSNR
: Pr Bourguignon

INVS 
: Pr Brucker 

INSEE

: M Chaplin, M Desplanques.

SAMU
: Pr Carli

DGGN

: M Mutz (directeur), Mme Mothes, Colonel Caillet, Commandant Facomprez, Capitaine Medard, 

M Gabard.

Cellule NRBC de la gendarmerie
: Lieutenant Blandin, Adjudant Chapey,

IRCGN




: Lt Colonel François

Direction de la sécurité civile 

: M. de Lavernée (directeur) , M Lefebvre, 

M Blanc, M Belin, M Guyot.

Pompiers de PARIS



: Colonel Grand clément, Dr Kowalski.

Préfecture de la Zone de défense

:M Guillot et collaborateurs, 

du Sud Est 




Colonel Boutté, Commissaire Schweitzer, 

M Charpenet, Pr Malicier, M Bertheux. 

Préfecture de la Zone de défense 

: M Richer et collaborateurs, 

du Nord  




Colonel Morin, Pr Gosset, Dr Goldstein, 

M de Cannecaude, M Lejeune, Colonel Lacroix. 
Préfecture de la Zone de défense 

: Mme Merli, Colonel le Bras,

d’Ile de France 

DDASS du Rhône 



: Dr Gallat,

DRASS du Nord 



: Mme Willaume,

Direction de la police judiciaire 

: M Girel, M Jalpy.

AMF

: M Hoeffel (Président), M Laignel (secrétaire        général)

Armée

: Commissaire Colonel d’Haussy, Général Lecerf, Colonel Vergez, Lt Colonel Etienne.
Institutions étrangères 

Grâce à l’aide du Docteur P. David, directeur de recherche au CNRS, de nombreux contacts ont été établis avec les institutions suivantes :

- Harvard School of Public Health

: Pr Bloom

- Disaster Mortuary Operational Response 

Team, DMORT



: Mme Gregory

- Environmental Protection Agency, EPA 
: Mme Wood

- Federal Emergency Management 

Agency  FEMA



: M. Brown

- Center for Disease Control, CDC



CDC-Bioterrorism

- Departement of Homeland Security 

----------

ANNEXE 2

-----------

LES PLANS

----------


Il existe de nombreux plans nationaux qui peuvent être activés à des niveaux administratifs différents, indépendamment ou simultanément selon l’événement concerné. Certains ont des objectifs de prévention d’autres d’organisation des secours d’autres enfin sont plus spécifiquement ciblés sur des risques particuliers.

Le plan VIGIPIRATE, classé « confidentiel défense », est un plan de prévention des menaces terroristes. Il se décline en quatre niveaux du jaune au rouge écarlate selon le degré de menace.

Conçu en 1978 à partir d’une instruction ministérielle du 7 février 1978 émanant du Secrétariat général de la défense nationale (SGDN), il s’appuie légalement sur une ordonnance du 7 janvier 1979 relative à l’organisation générale de la défense. Réactualisé régulièrement (en 2003 notamment), il est déclenché par le Premier ministre sur proposition du ministre de l’intérieur.

Il consiste en un ensemble de mesures de vigilance mises en œuvre par le préfet de département mobilisant des policiers, des gendarmes, des militaires ainsi que les personnels des établissements, entreprises et lieux sensibles. Il vise aussi à renforcer la sécurité de l’espace aérien et à faciliter les enquêtes liées au terrorisme (fouilles de véhicules, perquisitions, déchiffrages des sites de propagande sur Internet…

Compte tenu de ses objectifs de prévention, il n’aborde pas le problème des décès.

Les plans d’organisation des secours

La survenue d’un sinistre ou d’une catastrophe naturelle, industrielle ou technologique nécessite la mise en œuvre d’importants moyens en personnels et en matériels.

L’intervention de moyens civils et militaires, publics et privés, impose une coordination prévue à l’avance, une hiérarchie de commandement. 

Ceci a été à l’origine de l’établissement de plans de secours préétablis et régulièrement réactualisés permettant aux pouvoirs publics et aux associations privées d’intervenir de façon coordonnée et efficace.

Les équipes de secouristes (sapeurs–pompiers, personnels du Service de Santé et de Secours médical -SSSM-, équipes médicalisées des SMUR et unités mobiles hospitalières – équipes de secours des associations –Croix Rouge…) peuvent être amenées à participer à l’un des plans de secours existants. Chaque équipier et notamment le chef d’équipe connaît ainsi les structures de commandement auxquelles il sera rattaché en cas de catastrophe et les structures de fonctionnement au sein desquelles il évoluera. Il participe à des exercices grandeur nature ce qui permet d’anticiper les difficultés et d’adapter les plans aux données recueillies sur le terrain en vue de les améliorer.

La base légale des différents plans existant repose sur le décret n° 88-622 du 6 mai 1988 en application de la loi n° 87-565 du 22 juillet 1987  relative à l’organisation de la sécurité civile, à la protection de la forêt contre l’incendie et à la prévention des risques majeurs.

Ce décret prévoit l’élaboration par les préfets de différents plans de secours :

· des plans de structure 

· des plans d’urgence.
A- Les plans de structure : les plans ORSEC (ORganisation de SECours) :

Ils se déclinent en trois niveaux :

· le plan ORSEC départemental  si le territoire concerné se limite au département. L’autorité compétente est le Préfet de département.

· le plan ORSEC de zone si plusieurs départements sont concernés. L’autorité compétente est le Préfet de zone de défense.  

· le plan ORSEC national couvre l’ensemble du territoire. Il est élaboré par le ministère de l’Intérieur et l’autorité compétente est le Premier Ministre.

En raison de leur organisation administrative particulière, Paris et les trois départements de la petite couronne disposent d’un plan ORSEC interdépartemental.

Les  plans ORSEC précisent :

· l’organigramme des secours, 

· le relevé des missions des différents intervenants, 

· l’inventaire des moyens disponibles  en personnels et en matériels, tant privés que publics, susceptibles d’intervenir

· le plan de mobilisation de ces moyens.

Le plan ORSEC définit :

· l’organisation qui repose sur deux pôles : le poste de commandement fixe (PC fixe) et le poste de commandement opérationnel (PCO)

· la mobilisation d’acteurs et de moyens de différentes origines,

· les liaisons entre tous les acteurs.

Le PC fixe est implanté dans la salle opérationnelle de la préfecture.

Il est organisé suivant le dispositif des 6 services ORSEC suivants:

· police,

· renseignements, 

· secours, sauvetage, 

· soins médicaux, entraide, 

· transports, travaux, 

· relations publiques, transmission.

ou d’une structure type C.O.D suivant la nature de l’événement.

Chacun des services ORSEC (ou des cellules C.O.D) est animé par le service de l’Etat concerné.

Le plan ORSEC peut-être déclenché d’emblée, simultanément ou postérieurement à la mise en œuvre d’un ou de plusieurs plans d’urgence.

Les dispositions concernant les personnes décédées sont évoquées, sans beaucoup de détails dans les plans ORSEC. 

Ainsi, dans le sous chapitre IV-5 du plan ORSEC interdépartementale de Paris, Hauts de  Seine, Seine Saint Denis et Val de Marne figurent quelques principes généraux sur la gestion des décès : 

· les victimes décédées sur les lieux d’une catastrophe doivent être placées dans un dépositoire placé sous la responsabilité des autorités judiciaires.

· pour la ville de Paris, la SEM qui a délégation de service public par convention avec la Ville doit assurer les transports des corps vers les locaux adaptés (IML notamment) et doivent assurer avec les services de la Mairie l’ensemble de la chaîne funéraire (transports de corps, coordination avec les responsables des locaux de dépôts adaptés, mise en place de chapelles ardentes, inhumation).

B- Les plans d’Urgence

Ils sont établis pour faire face à des risques de nature particulière. Ils sont élaborés, arrêtés et déclenchés par le préfet du département.

Il existe plusieurs catégories de plans d’urgence :

Les plans de secours spécialisés (P.S.S.) 

Ce sont des plans d’urgence établis pour répondre à un risque technologique ou autre (naturel, accidentel), mais dont la localisation ne peut être connue à l’avance et qui n’ont pas fait l’objet d’un plan particulier d’intervention (PPI).

Pour chaque type de risque, un plan de secours spécifique est préparé par le préfet en liaison avec les services et les organismes dont les moyens peuvent être mis en œuvre.

Plusieurs PSS existent sur le territoire national :

-    ACCIFER 
: pour la gestion des accidents de chemin de fer,

· POLMAR 
: pour la gestion des pollutions maritimes,

· SATER 
: pour la gestion des accidents d’aéronefs,

· TMD 

: pour la gestion des accidents liés au transport de matières dangereuses,

· TMR 

: pour la gestion des accidents liés au transport de matières radioactives.

A titre d’exemple, il existe sur Paris des P.S.S. concernant les installations suivantes :

· lignes de métro et de RER de la RATP

· lignes de RER et lignes du réseau banlieue de la SNCF

· accidents de transport de matières dangereuses (T.M.D.)

· pollution des eaux

· plan grand froid

· plan de prévention des risques d’inondation.

Les plans particuliers d’intervention (P.P.I.)

Ce sont des plans concernant des risques localisés de nature définie. Ils établissent les mesures à prendre aux abords d’installations ou ouvrages à risques (barrage, centrale nucléaire, usine chimique…).

La menace est précise et l’organisation des secours ciblée.

Par exemple : à Paris, il existe un plan d’intervention pour le tunnel des Halles

Les plans d’Opération Interne (POI)

Ces plans sont élaborés dans les établissements industriels en cas d’accidents à l’intérieur de l’établissement.

Les plans destinés à porter secours à un nombre important de victimes 

« Plan rouge » (PR)

C’est un plan départemental institué par le décret n°88-6622 du 6 mai 1988 préparé par le préfet, destiné à faire face au niveau pré-hospitalier aux conséquences d’un événement entraînant ou susceptibles d’entraîner de nombreuses victimes 

Il vise à assurer une cohérence et une continuité dans l’engagement des services appelés à intervenir ainsi qu’à éviter la désorganisation des structures hospitalières.

Il implique simultanément des moyens de sauvetage, de secours et de soins médicalisés de diverses origines mais ne nécessitant pas d’autres moyens que ceux des services de secours (B.S.P.P., SAMU). Il désigne un commandant des opérations de secours (COS) et sous son autorité un directeur des secours médicaux (DSM).

Il définit les conditions d’intervention des secours et leur coordination. 


Il évoque l’évacuation des défunts hors de la zone vers des dépôts mortuaires.

Le plan blanc 


C’est un schéma départemental des plans d’accueil hospitalier.

Plan d’organisation du système hospitalier, institué par la circulaire DH/DGS du 24 décembre 1987 en cas d’afflux de victimes ou de crise à caractère exceptionnel et généralement présenté comme complémentaire du plan rouge, il peut être déclenché simultanément avec le plan rouge ou indépendamment lorsque seule la mobilisation des moyens sanitaires s’avère nécessaire. 

Il prévoit la mise en place par le directeur de l’établissement, d’une cellule de crise composée des compétences administratives, soignantes et techniques de l’établissement

La cellule de crise est chargée notamment de coordonner le SAMU et les services d’urgence, de rappeler tous les personnels hospitaliers, médicaux, paramédicaux et autres, d’organiser la réouverture de lits, les transports et transferts de patients, la logistique.

  L’alerte est confiée au SAMU et la responsabilité du déclenchement du plan blanc revient au directeur de l’établissement hospitalier. Cette situation doit être modifiée prochainement pour permettre au préfet de déclencher également le plan blanc. 

Ce plan est coordonné avec les niveaux départementaux et zonaux.

La circulaire 2002/284 du 3 mai 2002 relative à l’organisation du système de  santé en cas d’afflux de victimes constitue maintenant la nouvelle base réglementaire. 

Ce plan, comme tous les autres plans à l’exception du plan ORSEC, n’évoque pas le problème des personnes décédées. 

Le seul élément relatif aux décès figurant dans la circulaire réglementant le plan blanc concerne les chambres mortuaires, à savoir :

«  Les établissements ne doivent en aucun cas  recevoir de personnes décédées relevées sur les lieux de l’événement. 

Il peut être nécessaire de prévoir localement un lieu spécifique pour les personnes décédées pendant leur transport ou depuis leur arrivée dans l’établissement. Cette unité est placée sous autorité judiciaire aux fins  d’identification des personnes. Un lieu spécifique doit être prévu dans le cas de victimes décédées et contaminées pour lesquelles toutes mesures devront être prises avant de procéder aux formalités ad hoc.

Il est important de prendre toute disposition utile pour l’accueil matériel et psychologique des familles.

La présence de ministres des cultes dans les établissements d’accueil pouvant être utile en cas circonstances ; il est souhaitable qu’ils soient prévenus. »


Le plan blanc départemental doit prendre en compte les spécificités de l’organisation zonale spécifique des risques NRBC dans lequel est désigné un établissement référent par zone (2 en zone Est et Ouest) et des personnes ressources. Ces risques sont déclinés en annexes du plan blanc départemental et se basent sur le SAMU et les services référents.


Pour les risques biologiques, les protocoles thérapeutiques sont fixés nationalement et consultables sur le site de l’AFSSAPS.


Pour les risques chimiques, les protocoles de décontamination et thérapeutiques figurent sur le site Internet du ministère de la santé.


Pour les risques nucléaires et radiologiques, les protocoles de décontamination et thérapeutiques figurent sur le site internet du ministère de la santé et de la DGSNR.


Pour l’ensemble de ces risques un plan de formation zonale est prévu.

Le plan national de réponse à une menace de variole (art D 3111-20 du Code de Santé publique) géré par le préfet de la zone de défense prévoit les mesures à mettre en œuvre pour circonscrire une épidémie de variole et pour protéger la population. Il est décliné en annexe au plan blanc avec des fiches spécifiques pour les établissements référents. Il prévoit des mesures funéraires particulières pour les patients décédés de cette maladie.

Actuellement,  un projet de « plan blanc élargi » prévoit que le préfet puisse opérer par arrêté, des réquisitions de biens et services, notamment de tout professionnel de santé quel que soit son mode d’exercice…

Les plans d’intervention spécifique en cas d’attentats ou plans NRBC :

Ils se déclinent :

· en plan BIOTOX contre le risque terroriste mettant en jeu des matières biologiques qui définit les grands axes : prévention, surveillance, alerte, intervention en cas de crise et responsabilités de chacun (santé, défense, intérieur).

· en plan PIRATOX (circulaire n°700/SGDN/PSE/PPS du 26 avril 2002), classé « confidentiel défense »,  contre le risque terroriste mettant en jeu des matières toxiques. Il concerne l’emploi des moyens engagés en réaction à une action de terrorisme chimique. 

· en plan PIRATOME (circulaire n°800/SGDN/PSE/PPS du 23 avril 2003), classé « confidentiel défense », contre le risque terroriste mettant en jeu des matières radioactives

Ces plans visent notamment à sécuriser les circuits d’eau de boisson, de production et transport de produits biologiques à risques (peste, charbon, brucellose, variole et poxvirus, agents de la fièvre hémorragiques, Clostridium et toxines botuliques, entérotoxines B du staphylocoques, saxitoxines, ricines, toxine diphtérique, arrêtés du 22 septembre 2001 relatifs à la liste des substances vénéneuses et à la cession, importation, exportation, cession, acquisition et transport…de certains agents responsables de maladies infectieuses).

Autres plans

Deux plans ciblés locaux (l’un à Lyon et l’autre à Grenoble) spécifiques ont été élaborés après les évènements du 11 septembre 2001. 

Ils sont destinés à prévenir les difficultés liées à la gestion des décès en grand nombre.

Le plan bleu à Lyon  

Il est basé sur une convention signée en juin 2003 entre le préfet du département du Rhône et la ville de Lyon. 

Cette convention définit les modalités de mise à disposition  par la ville de Lyon de deux patinoires en cas de catastrophe entraînant un nombre important de décès. Ce dispositif permet de recevoir un millier de corps pendant la période d’identification.

Le plan grenoblois

Il est basé sur un protocole signé en avril 2002 entre le préfet du département de l’Isère et la direction générale des Pompes Funèbres Intercommunales de Grenoble auquel il s’engage à faire appel autant que de besoin en cas d’accroissement de décès prolongé sur plusieurs jours. 

Ce protocole d’intervention des pompes funèbres intercommunales de la région grenobloise cherche à anticiper les difficultés 

- en recensant les capacités d’accueil des corps sur le département, en chambres mortuaires et en chambres funéraires et la liste des opérateurs funéraires ainsi que leurs coordonnées sur le département et la région,

- en définissant les conditions de l’accueil des victimes, l’organisation des obsèques, les moyens humains et matériels mobilisés y compris les tenues NRBC.

-----------

ANNEXE 3

--------

LA REGLEMENTATION

--------

Historique

Jusqu’en 1904, le régime concordaire concédait le monopole des opérations funéraires aux cultes. 

La loi du 9 décembre 1905, de séparation de l’église et de l’Etat, a supprimé le régime concordaire et ce monopole.

La loi du 8 janvier 1993 dénommée « loi Sueur », institue la fin du monopole communal des pompes funèbres.

Elle redéfinit la mission de service public qui s’applique au service extérieur des pompes funèbres.

Elle cherche à protéger les familles en mettant en œuvre la transparence des prix.

Elle  crée le Conseil national des opérateurs funéraires (CNOF) et le règlement national des pompes funèbres interdisant le démarchage et instituant la tenue de la liste des opérateurs funéraires habilités par le préfet avec remise à jour chaque année.]

Compétences et rôles du maire et du préfet de département

Le secteur funéraire est un domaine où le maire (et à Paris le préfet de police) est l’autorité de police en charge des opérations funéraires et des cimetières, le préfet étant le garant du respect du droit :

Le maire ou à défaut le représentant de l’Etat dans le département sont chargés de pourvoir d’urgence à ce que toute personne décédée soit ensevelie et inhumée décemment sans distinction de culte ni de croyance (art L 2213-7 du CGCT). Le maire a un rôle central en matière funéraire et, à cet égard, il intervient à différent titre, soit comme officier d’état civil, soit comme autorité de police des funérailles, soit comme autorité de police des lieux de sépulture.

Lorsque la cause du décès est médico-légale les autorisations traditionnelles du maire  ou du préfet sont transférées au Parquet.

Compétences et rôles du maire

Le maire a, en matière d’opération funéraire, un rôle central et essentiel. Il intervient soit comme officier d’état civil, soit comme autorité de police des funérailles, soit comme autorité de police des lieux de sépulture.

L’intervention du maire comme officier d’état civil

L’acte de décès et l’autorisation de fermeture du cercueil (art R 2213-17 et R 2213-18 du CGCT ; articles 78 et 79 du code civil) relèvent des compétences du maire de la commune de décès :

· l’officier d’état civil de la commune du lieu de décès dresse l’acte de décès,  dans les meilleurs délais, en précisant l’heure, le jour et le lieu du décès, les renseignements d’état civil ou les éléments d’identification si l’identité reste inconnue. 

· l’officier d’état civil de la commune du lieu de décès ou de la commune du lieu de dépôt du corps délivre l’autorisation de fermeture du cercueil après réception du certificat médical de décès mentionnant l’identité de la personne décédée. Cet acte est essentiel pour la suite des opérations funéraires.

En cas de maladies contagieuses (arrêté 17 novembre 1986 du ministre de la santé modifié par arrêté du 20 juillet 1998
), le maire peut décider la mise en cercueil immédiate (variole, choléra, charbon, fièvres hémorragiques virales) (art R 2213-18 du CGCT) voire pour certaines d’entre elles (peste, l’hépatite virale sauf la A, la Rage et le SIDA) en cercueil hermétique. 

Le maire assure la police des funérailles

A ce titre, le maire délivre des autorisations préalables qui sont, en l’état actuel du droit, indispensable pour pouvoir procéder à l’inhumation ou à la crémation du défunt et à l’ensemble des opérations qui vont précéder cette inhumation/crémation :

· Le maire du lieu de décès ou de la commune où sont pratiqués les soins (décret n°2002-1065 du 5 août 2002 codifié aux articles R.2213-7, R.2213-17, R.2223-79 et R.2223-95 du CGCT) est compétent pour délivrer les autorisations de soins de conservation (art R 2213-2 du CGCT) ; 

· le maire du lieu de décès est compétent pour autoriser le moulage du corps (art R 2213-5 du CGCT) ;
·  le maire du lieu de dépôt est quant à lui compétent en matière de transport de corps avant mise en bière, (en dehors des décès en établissement de santé ou sur la voie publique ou un lieu public), de dépôt temporaire des corps (art R 2213-29 du CGCT) après mise en bière vers un dépositoire (domicile, lieux de culte ou autre). Dans ce dernier cas, le maire fixe la durée du dépôt temporaire (art R 2213-20 du CGCT) et peut décider de la mise en cercueil hermétique.

· Le maire de la commune du lieu de fermeture du cercueil délivre les autorisations pour les transports après mise en bière lorsque celui-ci a lieu en dehors de la commune du lieu de décès ; 

· Le maire de la commune du lieu de décès ou du lieu de mise en bière autorise la crémation (art R 2213-34 et R 2213-37 du CGCT). Le maire du lieu où sera déposé l’urne autorise le dépôt de l’urne dans une sépulture ou son scellement sur un monument funéraire ; il autorise également la dispersion des cendres dans le jardin du souvenir du cimetière (art R 2213-39 du CGCT).

· En l’absence de familles, le maire doit organiser et financer les funérailles des personnes décédées en faisant appel à un opérateur funéraire habilité (art L 2223-27 du CGCT).

Le maire, autorité de police des lieux de sépulture

Le maire assure la police des cimetières (art L 2213-8 du CGCT).

L’inhumation relève des pouvoirs de police administrative de droit commun du maire, (art L 2213-9 du CGCT) : « Sont soumis au pouvoir de police du maire le mode de transport des personnes décédées, le maintien de l’ordre et de la décence dans les cimetières, les inhumations et les exhumations, sans qu’il soit permis d’établir des distinctions ou des prescriptions particulières à raison des croyances ou du culte du défunt ou des circonstances qui ont accompagné sa mort. » 

Le maire du lieu d’inhumation autorise toute inhumation dans son cimetière. La sépulture est due (article L.2223-3 du CGCT) :
· aux personnes décédées sur le territoire de la commune, quel que soit leur domicile ;

· aux personnes domiciliées sur son territoire, alors même qu’elles seraient décédées sur le territoire d’une autre commune ;

· aux personnes non domiciliées dans la commune mais qui y ont un droit à une sépulture de famille.

En outre, à titre dérogatoire et sur son autorisation expresse, le maire peut autoriser l’inhumation de personnes autres que celles visées ci-dessus. A ce titre, la mairie perçoit une taxe communale.

Le maire délivre l’autorisation d’exhumation (art R 2213-40 du CGCT). Les opérations d’exhumation, de ré inhumation s’effectue dans les communes qui ne sont pas dotées d’un régime de police d’Etat, sous la responsabilité du maire, soit en présence d’un garde champêtre soit d’un agent de police municipale (art L.2213-14 du CGCT). 

S’agissant des cimetières, pour les communes rurales, et les communes de moins de 2000 habitants, le conseil municipal et le maire peuvent décider de la création ou de l’agrandissement d’un cimetière situé à plus de 35 m des habitations. 

Avec son conseil municipal, le maire organise l’aménagement des terrains équipés pour recevoir les corps des défunts (plantations, clôtures, espacement des tombes, l’attribution et la reprise des concessions…), dans le respect des dispositions du CGCT.

Le maire dans le cadre de ses pouvoirs de police municipale est chargé d’assurer sur sa commune l’hygiène, la salubrité et la tranquillité publique, le maintien du bon ordre et de la décence. Ces dispositions l’autorisent à prendre toutes les mesures nécessaires pour prévenir ou faire cesser les troubles constatés. Dans ce cadre, le maire peut arrêter un règlement municipal du cimetière qui s’impose à tous ses utilisateurs : accès des véhicules terrestres à moteur, interdiction du dépôt de détritus, entretien des concessions, gestion des horaires d’ouverture et de fermeture….

Dans un souci d’information des familles des défunts, le maire doit assurer dans le service d’état civil et dans le cimetière l’affichage public de la liste de toutes les sociétés habilitées par le préfet à fournir des prestations funéraires.

Il est enfin utile d’ajouter qu’une commune, si elle le souhaite, peut décider d’assurer elle-même une ou plusieurs des missions du service extérieur des pompes funèbres. Pour ce faire, le conseil municipal peut décider de gérer ce service soit directement, en régie, soit par voie de gestion déléguée. La régie ou l’entreprise bénéficiaire de la délégation de service publique doit être dûment habilitée par le préfet de département pour exercer.

Compétences et rôles du préfet de département : 
Le préfet est garant du respect de la réglementation et de la protection des familles.

En tant que garant du respect de la législation et de la réglementation applicable aux opérations funéraires, le préfet intervient, tant s’agissant des opérateurs funéraires que des équipements funéraires. Ainsi, en dehors de Paris (où le préfet de police délivre un grand nombre d’autorisations délivrées habituellement et réglementairement par le maire), le préfet de département intervient peu dans le déroulement des opérations funéraires lorsqu’elles ont lieu en métropole et dans des circonstances classiques.


Ainsi, le préfet de département est seul compétent pour délivrer les habilitations des opérateurs funéraires. L’habilitation est délivrée pour une durée de six ans, sauf si le demandeur ne justifie pas d’une expérience professionnelle d’au moins deux années consécutives dans les activités pour lesquelles l’habilitation est sollicitée. La durée de l’habilitation est alors d’un an (art R.2223-62 du CGCT).
Il établit et met à jour la liste des opérateurs funéraires qui doit figurer dans les locaux d’accueil des chambres funéraires, des chambres mortuaires et des crématoriums.


Il agrée les organismes de contrôle des véhicules de transport avant et après mise en bière. Il peut également à tout moment ordonner une visite de conformité du véhicule.

Il autorise la création des chambres funéraires et des crématoriums.

A titre dérogatoire, le préfet de département autorise la  création ou l’agrandissement de cimetières situés dans les communes urbaines dans un périmètre inférieur à 35m des habitations (art L 2223-1 du CGCT).

En dehors de cas d’inhumation habituel, en métropole et dans le cimetière communal, le préfet est compétent pour :

· délivrer l’autorisation d’inhumation en terrain privé (art L 2223-9 et R 2213-32 du CGCT) qui déroge à la règle de l’inhumation dans le cimetière communal ;

· délivrer les dérogations aux délais prévus (24 h à 6 jours) pour l’inhumation et la crémation (art R 2213-33 et 35 du CGCT) ;

· autoriser les transferts de corps et de cendres hors métropole et pour les inhumations à l’étranger (art R 2213-22 et R 2213-24 du CGCT). 

Il intervient également lorsque la protection de la santé publique l’exige et peut prescrire la mise en cercueil hermétique si les conditions l’exigent (art R 2213-26 du CGCT). En cas de maladie suspecte et lorsque la protection de la santé publique exige la vérification de l’agent causal, le préfet du département peut prescrire toutes les constatations et prélèvements nécessaires à la découverte de la cause du décès, sur avis conforme de deux médecins (art R 2213-19 du CGCT).

Compétences et rôles du maire et du préfet de police à PARIS

La situation à Paris est un système dérogatoire du droit commun.

A Paris, les compétences exercées en principe par le maire de la commune du lieu de décès ou du lieu d’inhumation sont partagées entre le maire de Paris et le préfet de police.

Ainsi, conformément notamment aux dispositions de l’article R.2512-30 du CGCT, relève à Paris de la compétence du maire :

· l’autorisation d’inhumation, lorsque le corps est inhumé dans l’un des cimetières parisiens, même si celui-ci est situé en dehors du territoire parisien ;

· l’autorisation de crémation des personnes décédées à Paris où qui y ont été mises en bière ;

· l’autorisation de fermeture du cercueil des personnes décédées à Paris.

Par conséquent, relève du préfet de police l’ensemble des autres compétences en principe dévolues au maire. A Paris, le préfet de police est compétent :

· pour autoriser les soins de conservation d’une personne décédée à Paris ou si les soins y sont pratiqués ;

· pour autoriser le moulage du corps d’une personne décédée à Paris ;

· pour autoriser tout transport de corps avant mise en bière d’une personne décédée vers son domicile, la résidence d’un membre de sa famille ou une chambre funéraire ;

· pour autoriser tout transport de corps avant mise en bière d’une personne décédée à Paris vers l’établissement de santé, de formation ou de recherche qui a accepté le don du corps ;
· pour autoriser tout transport de corps avant mise en bière d’une personne décédée à Paris vers un établissement de santé pour réaliser des prélèvements en vue de rechercher les causes de décès ;
· pour autoriser tout transport de corps après mise en bière d’une personne dès lors que le cercueil a été fermé à Paris ;
· pour autoriser le dépôt temporaire à Paris dans un édifice cultuel, dans un dépositoire, dans un caveau provisoire ou à la résidence d’un membre de la famille du défunt ;
· pour autoriser l’exhumation d’un corps inhumer dans l’un des cimetières parisiens.
Le préfet de police cumule également ces attributions avec les attributions habituellement exercées, dans les autres départements, par le préfet, notamment dans les domaines suivants ;

· l’autorisation d’inhumation dans une propriété privée ;

· l’autorisation de transport du corps en dehors du territoire métropolitain ou d’un département d’outre-mer ;

· mise en cercueil hermétique immédiate ;

· prélèvements nécessaires à la découverte de la cause du décès.

Compétences et rôles du maire et du préfet en cas de circonstances exceptionnelles et de crises 

La compétence de la gestion opérationnelle d’une crise dépend du degré d’importance de la catastrophe et de son étendue. Elle s’étend de la commune (pour les crises très locales) au  préfet de département (en cas de crises touchant plusieurs communes du même département) puis au préfet de zone (pour les crises touchant plusieurs départements) et enfin au Premier ministre (crise à l’échelon national).

Les pouvoirs du maire

Le maire a des prérogatives en matière de prévention des risques de catastrophes majeures d’origine naturelles et technologiques sur le ressort territorial de la commune.

Le maire en tant que responsable de la police municipale est chargé de « prévenir, par des précautions convenables, et de faire cesser, par la distribution des secours nécessaires, les accidents et les fléaux calamiteux ainsi que les pollutions de toute nature…..les maladies épidémiques ou contagieuses, les épizooties, de pouvoir d’urgence à toutes les mesures d’assistance et de secours et s’il y a lieu de provoquer l’intervention de l’administration supérieure. »

Le maire peut requérir les moyens adaptés à l’ampleur de la crise et faire procéder à l’exécution des premières mesures d'urgence exigées par les circonstances. Il en informe le préfet du département afin d’intégrer son action à celle des services de l'Etat.


Il participe à l’élaboration des plans de secours départementaux avec le préfet du département.

Les pouvoirs du préfet de département 


Le préfet du département élabore les plans de secours au niveau départemental en liaison avec les maires des communes.

En cas de crise due à une catastrophe naturelle ou technologique, la gestion des opérations est de la responsabilité du préfet de département qui déclenche les plans de secours et dispose du pouvoir de réquisition des moyens publics et privés nécessaires 

« En cas d’urgence, lorsque l’atteinte au bon ordre, à la salubrité, à la tranquillité publique l’exige et que les moyens dont dispose le préfet ne permettent plus de poursuivre les objectifs pour lesquels il détient des pouvoirs de police, celui-ci peut, par arrêté motivé, pour toutes les communes du département ou plusieurs ou une seule d’entre elles, réquisitionner tout bien et service, requérir toute personne, nécessaire au fonctionnement de ce service ou l’usage de ce bien et prescrire toute mesure utile jusqu’à ce que l’atteinte à l’ordre public ait pris fin. » (loi n°2003-239 du 18 mars 2003 pour la sécurité intérieure)

La réquisition est un acte écrit, signé et daté. 

La réquisition est individuelle mais devient collective en cas de réquisition de services d’une entreprise. La liste nominative des intervenants et l’immatriculation des véhicules de transport doivent être inscrits dans ce document. L’ordre de réquisition est notifié aux intéressés mais également à la commune pour le compte de laquelle la réquisition a été faite. Si la situation relève de l’extrême urgence, la réquisition verbale est légale sous réserve d’une confirmation écrite de l’autorité requérante.

Ainsi, en cas d’épidémie de variole, le préfet de département a compétence pour en empêcher la propagation sur le territoire national (art D 3111-20 du code de la santé publique) en prenant diverses mesures (isolement des sujets suspects, vaccination, réquisition de moyens et personnels. 

Cependant, lorsque les conséquences touchent plusieurs départements, la responsabilité de la gestion des opérations relève du préfet de zone de défense (puis si nécessaire le Premier ministre) qui disposent des pouvoirs de réquisitions. 

Les pouvoirs du préfet de zone de défense

En matière de défense non militaire et de gestion de crise, le préfet de zone de défense (décret n° 2002-84 du 16 janvier 2002 modifié par décret du 3 mai 2002) est responsable des mesures de défense non militaire, de sécurité civile, de gestion des crises et de coordination en matière de circulation routière. 

Pour cela il s’appuie sur un Etat-major de zone de défense (EMZ) composé d’officiers de  police et gendarmerie qui constitue un instrument de veille opérationnelle. 

Il préside le Comité de défense de la zone groupant tous les préfets départementaux de la zone et l’autorité militaire ; il coordonne les mesures de défense à l’échelon zonal. 

Il contrôle l’exercice du pouvoir des préfets de région et de département en matière de défense civile. Dans l’hypothèse d’une crise grave, il devient le supérieur hiérarchique de toutes les administrations civiles de la zone.

Il élabore et arrête notamment le Plan ORSEC de zone.

Il fait appel aux moyens publics et privés de la zone par le biais de réquisitions générales pour le maintien de l’ordre et la sécurité générale, et ce à la demande des préfets de département.

Le préfet de zone de défense coordonne l'action des départements et organise la répartition des moyens : déplacement des forces de police et de gendarmerie dont il peut lui-même effectuer des demandes pour sa zone de défense et décider la répartition des effectifs au niveau départemental.
En cas de crise, les pouvoirs sont détenus par le préfet de département ou le préfet de zone, selon l’étendue de la catastrophe. Les pouvoirs du maire sont, dans ce cas réduits.

Les opérations de surveillance ouvrant droit à vacation de police.

En vertu du code général des collectivités territoriales, un certain nombre d’opérations funéraires doivent faire l’objet d’une surveillance par la police. En effet, conformément aux dispositions de l’article R.2213-44 du CGCT, les fonctionnaires assistent aux opérations consécutives au décès pour assurer les mesures de police prescrites par les lois et règlements.

L’ensemble de ces opérations de police donne droit à paiement de vacations de police (article R.2213-54 du CGCT). Enfin, les opérations qui donnent lieu à la perception de vacations sont effectuées en principe entre 9 h00 et 12 h30 et entre 14h00 et 18h00. Lorsque, sur la demande de la famille, les opérations sont effectuées à d’autres heures, la vacation est doublée.

Le montant de ces vacations dépend du nombre d’habitant dans la commune (art R.2213-53 et 54 du CGCT) ; il est en principe autour de 15€ mais peut aller jusqu’à 47€ à Angers par exemple.

----------------

 ANNEXE 4

--------

LE CERTIFICAT MEDICAL DE DECES

----------
Les bases législatives et réglementaires 

C’est l’article L 2223-42 du Code général des collectivités territoriales (CGCT) (loi n°93-23 du 8 janvier 1993) qui institue le certificat de décès : « L’autorisation de fermeture du cercueil ne peut être délivrée qu’au vu d’un certificat, établi par un médecin, attestant le décès ».

Cet article précise que le certificat :

- doit être rédigé par un médecin sur la base d’un document type établi par le ministère chargé de la santé (arrêté du 24 décembre 1996).

- doit comporter de manière confidentielle, la (ou les) cause(s) du décès, information qui ne peut être utilisée que par l’Etat pour la prise de mesure de santé publique et par l’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) pour l’établissement de statistiques nationales des causes de décès.

L’article R- 2213-17 du CGCT précise que l’autorisation de fermeture du cercueil établie par l’officier d’état civil est établie sur production du certificat de décès attestant de l’absence  d’obstacle médico légal.

L’établissement du certificat de décès est une obligation déontologique pour le médecin (art 76 du décret n° 95-1000 du 6 septembre 1995) : « L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement des certificats, attestations et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires. »

Rôle du certificat de décès :

Le certificat de décès est un document qui a une valeur légale puisqu’il précède les formalités d’inhumation. 

La rédaction du certificat de décès est donc un acte médical important qui doit intervenir le plus rapidement possible après le décès sans qu’un délai ne soit fixé réglementairement :

Les caractéristiques techniques du formulaire en vigueur actuellement figurant au Bulletin Officiel des Affaires sociales, n°97/10, SP4 49 620, conformément à la circulaire n° 2000/285 du 26 mai 2000 relative aux certificats de décès.

1) du point de vue administratif et judiciaire : 

L’officier d’état civil ne peut délivrer le permis d’inhumer que sur production de ce certificat (Décret n°77-241 du 7 mars 1977 et chapitre V de l’Instruction générale relative à l’état civil).

Ce certificat est également indispensable pour obtenir les autorisations nécessaires à diverses opérations funéraires : crémation, soins de conservation, transfert de corps (Décret n°76-435 du 18 mai 1976). Toutefois les opérations funéraires peuvent débuter en application de la rubrique 424 de l’instruction relative à l’Etat civil du 29 mars 2003.

2) du point de vue épidémiologique :

Les statistiques nationales des causes de décès sont établies à partir de l’analyse des données contenues dans ce document. 

Les indicateurs de mortalité qui en résultent sont essentiels pour l’évaluation de l’état de santé de la population et la planification qui peut en résulter.

L’établissement du certificat de décès :

La constatation de la mort « réelle et constante » est effectuée par un médecin qui est le seul habilité à se prononcer sur l’état du corps et indiquer, en fonction de l’origine du décès (contagiosité ou non) ou de l’état du corps (degré de décomposition… ) si celui-ci doit faire l’objet de soins de conservation, peut faire l’objet d’un retour à domicile sans cercueil ou s’il convient, dans l’intérêt sanitaire et psychologique de la famille, que le défunt soit mis en bière immédiatement. 

Le médecin peut également s’opposer à l’inhumation s’il constate des « signes ou indices de mort violente » ou dispose d’informations sur les conditions du décès faisant craindre que la mort soit la conséquence d’une infraction pénale ou d’un problème médico-légal. 

Dans ce cas, le médecin :

· délivre le certificat de décès pour informer l’officier d’état civil du décès et permettre les statistiques nationales mais il précise, sur le certificat, la présence d’un obstacle médico-légal qui interdit la pratique de toutes les opérations funéraires  (don du corps, soins de conservations, transport du corps avant mise en bière vers la résidence du défunt ou un établissement de santé, admission en chambre funéraire, prélèvement en vue de rechercher la cause du décès, fermeture du cercueil, inhumation, crémation) : le corps est mis à la disposition du Parquet qui seul peut délivrer l’autorisation d’inhumer après avis du médecin légiste et de ses constatations, après expertise médico-légale et autopsie.

· doit se mettre en contact avec le Parquet ou les services de police ou de gendarmerie compétents (circulaire du 5 juillet 1976 relative à l’application  du décret n° 76-435 du 18 mai 1976).

C’est le médecin qui a constaté le décès qui établit le certificat. Il peut donc être :

· le médecin traitant,

· un médecin occasionnel inscrit à l’ordre des médecins, en activité ou à la retraite, libéral ou non, qui n’a pas suivi le patient jusqu’ici. Celui-ci doit, pour l’établissement du certificat, se mettre en contact avec le médecin traitant pour connaître les antécédents médicaux du défunt.

· le chef de service à l’hôpital ou un interne sous la responsabilité de son chef de service.

· un médecin d’état civil, désigné par arrêté du maire pour les communes qui en disposent (ce qui est de plus en plus rare). Il est alors seul compétent pour donner son accord à la mise en bière immédiate, à la crémation et aux soins de conservation (art. R 2213-18 et suivants du CGCT),

La réquisition du médecin

En cas de besoin, une procédure de réquisition peut être entreprise pour examiner le cadavre, établir les causes de la mort. 

La réquisition peut être engagée par une autorité judiciaire ou par une autorité administrative. S’il s’agit d’une réquisition judiciaire, elle émane d’un magistrat appartenant le plus souvent au Parquet ou d’un officier de police judiciaire (policier ou gendarme) agissant sur délégation d’un magistrat ou de son propre chef (art 6 du code de procédure pénale).

S’il s’agit d’une réquisition administrative en cas d’accident d’intoxication mettant en cause un règlement spécifique de santé publique, l’acte émane du maire, du préfet ou d’un officier de police agissant en qualité de représentant de l’Etat.

La réquisition peut s’adresser à tout médecin quelle que soit sa spécialité ou son mode d’exercice. Le médecin réquisitionné devient auxiliaire de justice dans le cadre de la mission qui lui est confié.

La réquisition est rédigée par écrit et comporte l’identité, la fonction du requérant, l’article du code qui fonde la demande, l’énoncé précis de la mission, la nécessité, pour les non experts inscrits de prêter serment.

Le médecin est tenu de déférer à la réquisition et à elle seule (art L 4163-7 du code de la santé publique et art 60 et 74 du code de procédure pénale).

Le médecin doit après examen du cadavre, remettre à l’autorité requérante un rapport daté (heure et jour) et signé, accompagné s’il s’agit d’un médecin non expert, d’une prestation de serment écrit en tête du rapport.

La composition du certificat de décès :

L’arrêté du 24 décembre 1996 et la circulaire DGS/VS1 n° 96-719 du 22 novembre 1996, en accord avec les recommandations de l’OMS visant à une harmonisation des modèles de certificat de décès au niveau international, instituent deux modèles de certificat de décès, disponibles dans les mairies  ou les DDASS :

· l’un concernant les décès néonatals survenus jusqu’à 27 jours de vie (mort-nés exclus),

· l’autre concernant les décès survenus à partir du 28ème jour de vie.

Les caractéristiques techniques du certificat de décès ont été rappelées par circulaire DGS n° 2000/285 du 26 mai 2000.

Le certificat est constitué :

· d’un volet administratif commun aux deux modèles,

· d’un volet anonyme médical propre à chaque modèle.

Le volet administratif  (partie haute et publique):

Il comporte trois feuillets dont deux autocopiants, le premier étant conservé par la mairie du lieu de décès du défunt, les deux autres destinés à la mairie du lieu de la chambre funéraire et au gestionnaire de celle-ci.

Il comporte :

· la mention de la commune du lieu de décès,

· les renseignements d’état civil du défunt : nom, prénoms, date de naissance, sexe, domicile.

· la date et l’heure de la mort qui ne coïncident pas nécessairement avec la date du constat et qui pourront être précisées de façon approximative «  tel jour à telle heure environ »,

· l’existence ou non d’un obstacle médico-légal, la sauvegarde des intérêts des ayants droits pouvant constituer un « obstacle médico-légal » (ex : décès résultant d’un arrêt de travail, d’accident de trajet, d’une maladie professionnelle),

· l’existence d’un obstacle au don du corps,

· la prescription d’un prélèvement en vue de rechercher la cause du décès,

· la nécessité de pratiques funéraires pour protéger la santé publique contre la propagation de maladies contagieuses (charbon, hépatites virales, sida…) ou la contamination par des radioéléments (stimulateurs cardiaques),

· la signature et le cachet du médecin.

Le volet médical  (partie basse, cachetée) :

Il est anonyme et confidentiel, non communicable à quiconque « ni en original ni en copie », exclusivement destiné au médecin de santé publique de la DDASS, car il comprend des renseignements soumis au secret professionnel. 

Il comprend :

- une partie d’identification anonyme (ce qui permet de garantir la mémoire du disparu et l’absence d’incidence judiciaire) : noms de la commune de décès et de la commune de domicile, dates de naissance et de décès du défunt, sexe.

- des renseignements médicaux différents selon le modèle de certificat concerné.

Les renseignements médicaux pour les certificats de décès néonatal concernent :

· les causes fœtales ou néonatales,

· les causes obstétricales et maternelles du décès,

· les caractéristiques de l’enfant à sa naissance, 

· les conditions de l’accouchement, les renseignements socio-professionnels de la mère et du père de l’enfant.

Les renseignements médicaux pour les certificats de décès ordinaires concernent :

· les causes du décès ; cause immédiate de la mort, cause initiale ;

· les informations complémentaires sur un état morbide ou physiologique ayant contribué à l’évolution fatale ;

· la réalisation ou non d’une autopsie.

La vérité des informations contenues est certifiée par le cachet et la signature du médecin.

Ce volet est clos par le médecin lui-même : en effet, les causes de décès ne peuvent pas être révélées : elles sont soumises au secret professionnel (art 378 du code pénal) et à la confidentialité (article L 2223-42 du CGCT). 

Le circuit suivi par le certificat de décès, ses objectifs :

Le médecin remplit les deux parties du certificat et clôt la partie médicale confidentielle. Il remet l’ensemble à la famille.

Le certificat est transmis à la mairie par la famille ou par les pompes funèbres directement.

La mairie détache la partie supérieure du certificat ou volet administratif et le conserve pour dresser les actes d’état civil.

L’officier d’état civil rédige le bulletin de décès (bulletin 7) et l’avis 7bis et conserve la partie administrative du certificat de décès. L’avis 7bis est nominatif, il comporte, outre les données d’état civil, des caractéristiques socio-professionnelles et socio-démographiques. 

Le bulletin 7 de décès comporte les mêmes informations que l’avis mais est anonyme.

La mairie a un mois maximum pour envoyer l’avis 7bis nominatif directement à l’INSEE, pour la mise à jour du répertoire national des identifications des personnes physiques (RNIPP) (décret n°98-92 du 18 février 1998). 

Sur la partie inférieure ou volet médical, cachetée et close, l’officier d’état civil, inscrit le département, la commune et le numéro d’ordre du décès dans la commune.

La mairie transmet le volet médical anonyme et confidentiel, toujours clos en même temps que le bulletin 7 de décès qui est anonyme lui aussi, au médecin de santé publique de la DDASS.

Le médecin de la DDASS ouvre le volet médical et prend connaissance des informations qui y sont contenues à des fins de santé publique et pour surveiller l’évolution du nombre de décès pour certaines causes. Ce dernier doit informer la direction générale de la santé en cas de décès dus à des maladies contagieuses (avec la date de naissance, les initiales et le département du domicile du défunt)

Il transmet le bulletin n°7 de décès anonyme et le volet médical au centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDC -  SC8) de l’INSERM qui a la charge d’établir la statistique des causes de mortalité (loi n°94-548 du 1er juillet 1994 relative au traitement de données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé).

Le CépiDC code les causes de décès à partir des causes initiales sur la base de la classification internationale de l’OMS. 30 à 40% des 540 000 dossiers de décès annuels nécessitent des contrôles et des vérifications auprès du médecin ayant établi le certificat. 

L’INSEE traite les données d’état civil non nominatives. 

Ainsi, l’INSEE sait qui est mort mais n’en connaît pas la cause, l’INSERM connaît la cause de la mort mais ne sait pas qui est la personne décédée (bien qu’à partir des recoupements l’INSERM peut savoir quelle est la personne décédée).

La confrontation des informations de l’INSEE et de l’INSERM constitue les statistiques définitives des causes médicales de décès diffusées par l’INSERM. La discordance entre les deux fichiers avoisine environ 5% (due à la non retranscription dans les statistiques de l’INSEE de certaines morts notamment les Français morts à l’étranger et aux autopsies judiciaires).  

Ce mode de transmission passant par les mairies, les DDASS, l’INSERM ainsi que les contrôles  explique la lenteur de traitement des causes de décès allant de plusieurs mois à 1 an.  

L’évolution du certificat de décès

Cette évolution touche deux aspects :

· son contenu. 

Une réflexion a débute sous la responsabilité du CépiDC.

- son circuit de transmission. 

Le projet de loi de santé publique (art 13 bis) modifie l’article L 2223-42 du CGCT et prévoit la transmission directement par le médecin qui établit le certificat au CépiDC de l’INSERM. Ceci a pour but  de réduire les délais, d’améliorer la confidentialité des transmissions, de permettre aux certificats de décès de servir d'alerte. 

Ainsi, le circuit futur sera :

Le médecin qui établit le certificat de décès télé transmet : 

* à la mairie la partie administrative du certificat qui adresse l’avis 7bis à l’INSEE.

* au CépiPC de l’INSERM sur un réseau sécurisé, la partie médicale sans transiter par les DDASS. Le CépiDC renverra à l’INVS les données qui, par un système de comptage établi sur la base d’échantillonnages par pathologies, tranches d’âge…à constituer pourra établir son système d’alerte.

Le CépiDC pourrait renvoyer l’information par une base de données épidémiologiques aux médecins, aux DDASS, aux DRASS. 
Un comité de pilotage a été mis en place pour tenter de résoudre certains problèmes : l’établissement du logiciel, le maintien du lien entre les données de l’INSEE sur l’état civil et celles de l’INSERM, la montée en charge de cette télétransmission qui n’est pas rendue obligatoire.

En cas de mort violente ou suspecte

La mort violente se définit comme une mort contraire à la nature, résultant de l’emploi de la force, d’un accident brutal ou procédant de l’intervention d’un élément extérieur ou brutal.

La mort suspecte est une mort dont la cause est inconnue ou survenue dans des circonstances mal expliquées par l’événement : elle peut être violente ou être naturelle mais suspecte par son environnement. 

Le médecin doit consigner dans le certificat de décès l’existence d’un obstacle médico-légal. Cet élément oblige à surseoir à tout prélèvement de quelque nature que ce soit (art. 22 du décret n°78-501 du 31 mars 1978) et de tout traitement du corps (don du corps, soins de conservation, transport du corps avant mise en bière).

L’officier d’état civil surseoit à l’autorisation de fermeture du cercueil, ne délivre pas le permis d’inhumer et avise aussitôt un officier de police judiciaire qui informe le procureur de la République.

Celui-ci se déplace sur les lieux ou délègue sur place un officier de police judiciaire.   

Le corps est transporté sur réquisition (pour cela des opérateurs funéraires sont réquisitionnés par l’autorité judiciaire) aux frais de l’administration de justice, pour examen, à l’IML lorsqu’il existe. Si ce n’est pas le cas, un médecin légiste est désigné par l’autorité judiciaire pour se rendre dans une chambre funéraire ou mortuaire pour pratiquer les investigations nécessaires (art 74 du code de procédure pénale), examen externe avec ou sans autopsie (l’autopsie est systématique en cas de mort criminelle ou suspecte ou pour rechercher la cause de la mort.) 

A l’issue de l’expertise médico-légale, le médecin fait part de ses conclusions au magistrat qui l’a désigné. Il ne peut en aucun cas fournir ses conclusions et donc les causes de la mort à qui que ce soit en dehors du magistrat (art.11 du code de procédure pénale sous peine des poursuites prévues aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal et art 156 à 169-1 du code de procédure pénale) pas même à la famille (celle-ci doit s’adresser au magistrat pour connaître les conclusions concernant les causes de décès du défunt). 

Ce n’est qu’au vu du procès verbal de l’officier de police et des conclusions du médecin sur  l’état du cadavre et sur les circonstances du décès que l’inhumation pourra être autorisée (art. 81 du code civil).

S’il existe le moindre doute sur la cause de la mort, seul le magistrat est habilité à délivrer le permis d’inhumer au vu du rapport d’autopsie (art 74 du code de procédure pénale).

La prise en charge de l’acte de délivrance du certificat de décès

La délivrance du certificat de décès est une obligation légale pour tout médecin. 

Il n’ouvre pas droit à prise en charge par l’assurance maladie : Les seuls actes et prestations pris en charge sont ceux définis par l’article L 321-1 du code de la sécurité sociale dans lequel le certificat médical de décès ne figure pas. 

----------------------
ANNEXE 5

------------

LES VICTIMES DE CATASTROPHE :

PROBLEMES MEDICO-LEGAUX*
----------

Le terme catastrophe sous-tend deux notions : événement brutal et inattendu, nombre important de victimes. Il s’agit donc de situations rares mais spectaculaires qui mobilisent immédiatement la tension et entraîne une forte charge émotionnelle et pour lesquelles on attend une réaction rapide et adaptée alors que par le fait même de son caractère inopiné et de sa grande variété de conséquences, il est impossible d’avoir au préalable imaginé un scénario spécifique pour chaque cas particulier. Face à tant d’inattendu et de désarroi, l’improvisation est dans ce type d’événement la pire des solutions, le désordre assuré. Par contre l’analyse a posteriori du vécu montre, qu’au sein de la diversité des situations, il est possible de dégager des lignes de conduite homogènes et de construire un protocole qui permet d’éviter les principales erreurs notamment celles qui conduisent à l’irrécupérable et c’est à cette tâche que nous nous sommes attachés à la lumière d’expériences acquises au cours des quinze dernières années.

L’intervention d’une équipe médico-légale est immédiatement requise par l’autorité judiciaire avec la double mission d’identifier les corps et de rechercher la cause de la mort ou plus précisément des indices pouvant apporter à l’enquête des éléments permettant d’expliquer les causes de la catastrophe.

Le médecin légiste, en charge d’une telle affaire, se trouve donc confronté à deux impératifs divergents, celui du travail attentif et minutieux sur des cas difficiles et celui d’une organisation la plus rationnelle possible car l’événement lui impose toujours une urgence ne serait-ce qu’en raison de l’attente des familles qui souhaitent retrouver rapidement leurs disparus. Une organisation rigoureuse est donc indispensable pour répondre à ces deux impératifs, ne pas négliger la recherche des causes en rendant les corps trop rapidement et à l’inverse ne pas retarder ce retour en multipliant les techniques les plus sophistiquées et pas nécessairement indispensables. Il faut trouver le juste équilibre entre les exigences scientifiques et la situation de deuil des familles.

Les différents types de catastrophe.

Sans être exhaustif on peut distinguer :

1) les catastrophes dites naturelles :

Tremblement de terre

Glissement de terrain

Inondation massive.

2) les catastrophes consécutives à un accident :

Accident de transport : aérien –ferroviaire – routier, maritime.

Accident industriel : explosion – incendie – toxique.

3) les catastrophes liées à des faits de guerre :

Exécution de masse.

Chacun de ces grands types de catastrophe entraîne chez les victimes des lésions propres comme par exemple écrasement ou enfouissement dans les catastrophes naturelles, carbonisation dans les accidents aériens ou les incendies, lésions de blast dans les explosions, blessures par projectiles dans les exécutions…Très souvent la réalité n’est pas aussi simple et on se trouve en présence de lésions intriquées, écrasement et incendie, intoxication et brûlure, lésions de décélération…Ce qui veut dire qu’il n’existe pas une typologie précise entre causes et conséquences.

Méthodologie

L’équipe médico-légale nécessairement pluridisciplinaire constitue en quelque sorte le maillon d’une chaîne qui part du lieu de la catastrophe pour se terminer dans le bureau du magistrat instructeur en passant par différents services techniques. Chacun des maillons doit, en ce qui le concerne, répondre avec un maximum de précision à des opérations scientifiques de façon à construire un document de synthèse au terme duquel on puisse expliquer l’accident et en mesurer les conséquences. C’est ce rôle de maillon intermédiaire, techniquement indépendant mais fonctionnellement intégré dans un ensemble, que nous voudrions évoquer ici.

Les équipes de ramassage qui interviennent sans délai sur les lieux de la catastrophe, pompiers, gendarmes, policiers, ont un rôle primordial. Ils vont entre autre effectuer le ramassage des corps. C’est cette étape initiale qui ne doit pas être faite dans la précipitation sauf pour dégager les vivants. Dans l’idéal il est nécessaire de quadriller le terrain de la catastrophe en secteur, de réaliser un étiquetage sur place des corps et des fragments puis prendre des photos-plan. Cela est toutefois impossible lors de l’effondrement d’immeuble ou lorsque la position géographique et les conditions climatiques empêchent une telle réalisation. Il faut alors, dans la mesure du possible, avant de ramasser les corps, essayer de les localiser avec la plus grande précision possible au sein du lieu de la catastrophe. Le corps sera toujours ramassé avec l’ensemble des objets qui se trouvent à proximité, il devra être placé dans une housse fermée avec ces objets et numéroté. Les corps seront ensuite écartés du lieu de la catastrophe et regroupés. Il est essentiel que les corps ne soient pas dépouillés hâtivement sur les lieux de ramassage dans un souci d’identification rapide car l’expérience montre et nous l’avons constaté qu’une telle démarche conduit à des erreurs d’identification qu’il faut ensuite corriger ce qui est insupportable pour les familles de victimes.

Les corps parviennent ensuite à l’équipe de «  l’arrière », c’est à dire l’équipe médico-légale. Celle ci doit pouvoir être réunie rapidement et être capable de consacrer toute son activité à cet unique sujet pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines sans pour autant perturber la marche du service. L’équipe sera composée de plusieurs médecins légistes, en nombre pair pour travailler à deux sur un corps afin de recueillir, dans des conditions optimales, le maximum de données anatomiques, un ou deux radiologues selon l’importance du nombre des victimes, un nombre toujours pair d’odontologistes, pour là encore pouvoir effectuer un relevé dentaire le plus précis possible.

1) La première action consiste à ouvrir les housses contenant les corps, toujours en présence d’un officier de police judiciaire et d’une équipe de l’identité judiciaire. Le relevé du numéro de ramassage du corps, les photographies, le relevé descriptif minutieux des objets de voisinage recueillis auprès du corps et qui ont été placés dans la housse doivent être effectués. Ces objets seront ensuite placés sous scellé.

2) On procède ensuite au déshabillage attentif des corps, vêtements, relevé descriptif après photographie, mise sous scellé des objets personnels attenants au corps. 

3) L’examen radioscopique complet systématique des corps et des vêtements ainsi que des sacs mortuaires est réalisé à la recherche de corps étrangers qui auraient pu passer inaperçu. La prise de clichés ne s’effectue que si l’on constate des particularités anatomiques ou si l’on découvre des corps étrangers ou des projectiles ou encore du matériel de prothèse. Par la suite, d’autres examens, radiographies complémentaires seront réalisés si nécessaire, soit pour évaluer l’âge osseux (plastron sterno-costal, poignet des enfants, tête fémorale…), pour étudier la denture après avoir réalisé des clichés de contact des maxillaires, enfin pour comparer les dossiers radiologiques ante-mortem apportés par les familles avec des clichés effectués si possible sous la même incidence. 

4) On procède alors à l’autopsie qui poursuit un double objectif : identifier les victimes et déterminer les causes et les circonstances de la mort.

Un relevé minutieux de tous les critères morphologiques (couleur, longueur des cheveux, moustache, cicatrice chirurgicale voire accidentelle ou rituelle, la race, la corpulence, le sexe, la pilosité sont appréciés). La taille doit être évaluée parfois à partir de la longueur des os longs, quelque fois reconstituée. L’âge de la victime est apprécié sur l’état vasculaire, l’aspect de la colonne vertébrale, voire les cartilages de conjugaison des articulations. Une étude anthropologique doit être réalisée sur tous les fragments osseux. Toutes les constatations effectuées au cours de l’autopsie sont rigoureusement notées (grossesse, stérilet, séquelle d’intervention chirurgicale, circoncision).

Des prélèvements en vue d’examens complémentaires doivent toujours être effectués, examen toxicologique, recherche des traces de produit chimique ou explosif sur les corps, groupage sanguin, marquage génétique si nécessaire. Ces prélèvements sont fonction de l’état de conservation des corps, mais doivent être le plus complet possible (sang, viscères, cheveux, peau, muscle…).

Par ailleurs, au cours de l’autopsie tous les indices permettant de déterminer les causes directes de la mort sont recherchés avec la plus grande attention (projectile, lésions de polycriblage, de brûlure, de souffle, de compression, d’enfouissement..)Ces lésions doivent être soigneusement localisées sur le corps afin d’apporter des arguments permettant de déterminer la position des sujets décédés par rapport au foyer initial mais aussi pour déterminer la nature de l’environnement.

5) L’examen dentaire : sur chaque corps surtout ceux qui sont très altérés, une attention particulière doit être protée à la recherche d’un maxillaire voire d’un simple fragment de dent. A partir des maxillaires un schéma anatomique dentaire doit être relevé en utilisant la nomenclature numérique. Les dents absentes sont notées de même que les prothèses, les amalgames, les composites, les obturations endocanalaires ainsi que toute malposition, diasthème. Une étude comparative des odontogrammes ante et post-mortem sera ensuite réalisée en confrontant les différents documents.

6) Un relevé des empreintes digitales doit être effectué par l’identité judiciaire toutes les fois que cela est possible, c’est un indice qu’il ne faut pas oublier même s’il apparaît désuet.

7) Des prélèvements en vue d’une identification ADN devront être effectués par mesure conservatoire si l’état du corps est très altéré. Ils seront utilisés lorsque l’identification n’a pas pu être effectuée selon les techniques habituelles.

Qu’il s’agisse de corps entiers, de corps incomplets, ou de fragments de corps, les différentes étapes seront identiques et méthodiquement réalisées. Des fiches seront remplies comportant le numéro de ramassage, le numéro d’entrée à l’institut médico-légal, les données radiologiques, les données autopsiques d’ordre viscéral ou traumatologique. La présence de schémas accompagnant ces différents documents est en pratique d’une grande utilité.

Résultats

Les résultats sont produits à l’issue de réunions de synthèse organisées chaque jour avec les différents intervenants, médecins légistes, radiologues, dentistes, mais aussi et surtout les services de police ou de gendarmerie ayant recueillis après des familles, les informations et les documents médicaux concernant les victimes, le nom des médecins et des dentistes les ayant soigné. L’ensemble des constatations médico-légales est confronté aux données de l’enquête fournies par les équipes de ramassage recueillies sur les lieux de la catastrophe, aux renseignements fournis par les familles, aux dossiers médicaux antérieurs (compte rendu opératoire, examen radiologique, travaux dentaires, photographie des individus) aux données biologiques (groupe sanguin) aux empreintes digitales (qui peuvent être comparées à celles recueillies sur tout objet familier utilisé par la victime) et aux objets divers recueillis sur/ou près du corps).

Dans la très grande majorité des cas, l’identification est possible à partir des éléments médico-légaux nombreux et concordants comparés aux données de l’enquête générale. Lorsque la concordance n’est pas certaine, l’apport des techniques par marquages génétiques est alors utile. Lors de chaque réunion de synthèse multidisciplinaire, il est établi un procès verbal d’identification permettant d’obtenir le permis d’inhumer et de rendre le corps à la famille pour inhumation. L’identification peut s’échelonner sur plusieurs semaines si les recueils de données tardent ou sont difficiles à obtenir (familles de pays étranger), ou encore si les corps sont très détériorés et très nombreux. Nous n’insisterons jamais assez sur l’intérêt de rassembler dans un même lieu, à chaque fois que cela est possible, les victimes de catastrophe dans une structure susceptible de conserver les corps dans de bonnes conditions de froid pendant le temps nécessaire à l’identification, c’est à dire éventuellement plusieurs semaines.

La saisie des informations doit se faire au fur et à mesure de la progression de l’étude des corps et des dossiers fournis par les proches, ce qui permet une exploitation des données « en temps réel ».

Les grandes catastrophes, à côté des nombreux morts, font en général un nombre également important de blessés qui seront pris en charge par le système de soin. Au terme de leur convalescence, la consolidation étant obtenue, il peut être fait appel aux médecins légistes pour évaluer les séquelles et fixer le préjudice si la responsabilité d’un tiers est engagée. Là encore, une équipe pluridisciplinaire est souvent nécessaire car les lésions sont multiples, organiques et psychiques, et qu’il est en toute équité souhaitable que le préjudice soit évalué selon une méthodologie uniforme.

CONCLUSION

Toute identification des victimes de catastrophe nécessite une organisation minutieuse et rigoureuse du travail dans un institut médico-légal pourvu d’un plateau technique et d’une équipe pluridisciplinaire suffisante, capable de respecter scrupuleusement un protocole pré-établi en commun. Ce travail d’identification et de recherche des causes de la mort des victimes est une entreprise collective qui nécessite une étroite collaboration entre les services de police chargés de l’enquête, les équipes de ramassage, les équipes médicales chargées des expertises, c’est la condition essentielle pour obtenir un rapport final rigoureux.

Toutefois il faut reconnaître que selon le type de catastrophe, les difficultés rencontrées sont très variables. L’identification est simple si le visage est intact ou qu’il peut être aisément reconstitué, simple aussi s’il existe une particularité morphologique ou un dispositif dont l’origine est facile à retrouver. A l’inverse, les difficultés sont extrêmes lorsque les corps sont fragmentés, déchiquetés, carbonisés, ou que les victimes sont issues de pays éloignés avec lesquels le recueil de données ante-mortem n’est pas toujours simple à organiser.

------------

ANNEXE 6

-------

MORT VIOLENTE OU SUSPECTE ET PERMIS D’INHUMER 

----------------

Le permis d’inhumer  autorise les opérations d’inhumations d’un cadavre. Dans le cadre d’une procédure judiciaire, si la mort est violente ou suspecte, il peut être délivré par un officier de police judiciaire, par le procureur de la République ou par un juge d’instruction.

1- Le cadre juridique général

Le rôle du procureur de la République dans le domaine de l’état civil est défini par l’article 53 du code civil. L’officier de l’état civil exerce ses fonctions sous le contrôle et la surveillance du parquet territorialement compétent. L’article 12 du code de procédure pénale dispose que la police judiciaire est exercée sous la direction du procureur de la République.

Avisé de la découverte d’un cadavre, l’officier de police judiciaire territorialement compétent doit se rendre sur les lieux (article 74 du code de procédure pénale).

En application des articles 82 du code civil et 74 du code de procédure pénale, dès lors qu’existent des signes ou indices de mort violente, suspectes ou dont les causes sont inconnues, un officier de police judiciaire assisté d’un médecin doit dresser un procès verbal mentionnant l’état du cadavre et les circonstances apparentes du décès. C’est au vu de ce procès verbal que sera rédigé, par l’officier d’état civil, l’acte de décès. Il s’agit, en pratique de la procédure suivie en présence d’un suicide.

S’il s’agit d’un décès dont les causes sont inconnues ou susceptibles d’avoir été provoqué par une infraction pénale, l’officier de police judiciaire doit immédiatement informer le procureur de la république qui déterminera s’il y a lieu d’ouvrir une procédure judiciaire. Le procureur de la République dispose de quatre options : l’enquête dite de recherches des causes de la mort, l’enquête de flagrance, l’enquête préliminaire ou l’ouverture d’une information. 

2- L’enquête dite de recherche des causes de la mort prévue par l’article 74 du code de procédure pénale.

Une enquête de recherche des causes de la mort est ouverte lorsque les circonstances de fait, les indices relevés sur les lieux, les renseignements recueillis conduisent à considérer que les causes du décès sont inconnues ou suspectes sans qu’il soit possible d’en affirmer l’origine criminelle. Les diligences de police judiciaire sont limitées à la recherche des causes de la mort. 

A l’issue des investigations, si des causes naturelles sont à l’origine du décès, le procureur de la République procédera au classement sans suite de la procédure. 

Si les investigations ont démontré qu’il s’agissait d’un suicide ou d’un accident, l’officier de police judiciaire peut autoriser l’officier d’état civil à délivrer le permis d’inhumer. 

Si le décès a été provoqué par la commission d’une infraction, le procureur pourra diligenter une enquête préliminaire ou ouvrir une information.

Si les doutes sur les causes de la mort persistent, et si l’enquête a révélé que la commission d’une infraction était à l’origine du décès, le procureur de la République ou le juge d’instruction saisi sont seuls compétents pour décider d’autoriser ou non l’inhumation. 

3- L’enquête de flagrance prévue par l’article 53 du code de procédure pénale. 

Il s’agit de l’enquête relative à un crime ou un délit qui se commet actuellement ou qui vient de se commettre. Il faut des indices apparents de l’acte délictueux. L’infraction commise est perçue sans ambiguïté.

Sa durée est de 8 jours, s’il s’agit d’un crime ou d’un délit complexe, elle sera suivie d’une ouverture d’information.

L’officier de police judiciaire est compétent pour délivrer le permis d’inhumer.


4- L’enquête préliminaire prévue par les articles 75 à 78 du code de procédure pénale 

C’est l’instrument de police judiciaire de droit commun pour constater les infractions et en rechercher les auteurs. Elle est ouverte à l’initiative d’un officier de police judiciaire ou du procureur de la République. 

L’officier de police judiciaire, sur autorisation du procureur de la République, peut délivrer le permis d’inhumer. 

5- L’ouverture d’une information prévue par les articles 79 à 84 du code de procédure pénale. 

L’ouverture d’une information est obligatoire pour les faits qualifiés crime par le code pénal. En matière délictuelle, la décision relève du pouvoir d’opportunité du procureur de la République. 

---------

 ANNEXE 7

---------

ENQUETE AUPRES DES PREFETS DE DEPARTEMENT

---------------

Dans le cadre de la mission sur la gestion des décès massifs que le ministre de l’intérieur, de la sécurité intérieure et des libertés locales et le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées a confié au Pr Dominique Lecomte, directrice de l’Institut médico-légal de Paris, je vous saurais gré de bien vouloir m’adresser vos éléments de réponse et d’information sur les questions suivantes.

1° ) Existe-t-il une convention départementale entre le préfet et les représentants des opérateurs funéraires, voir directement les opérateurs funéraires ?

Merci de préciser le ou les organismes/opérateurs signataires et la date de signature.

Avez-vous déjà eu l’occasion de mettre en œuvre la convention ? Merci de préciser l’événement, le type de prestations fournies et un bilan qualitatif éventuel de l’opération.

2°) Recensement des équipements funéraires

	Type
	Nombre
	Nombre total de places, ou cases réfrigérées
	Taux moyen d’occupation
	Nombre de salons
	Nombre de fours

	Chambres mortuaires
	
	X
	X
	
	

	Chambres funéraires
	
	X
	X
	X
	

	Crématoriums
	
	
	
	
	X

	IML
	
	X
	X
	
	


Merci de m’adresser la liste nominative des chambres funéraires autorisées dans votre département.

3°) Recensement des opérateurs funéraires

Je vous saurais gré de bien vouloir m’adresser pour 2002/2003 la liste des opérateurs funéraires habilités dans votre département avec, pour chaque opérateur, les prestations pour lesquelles il est habilité. Je vous remercie par avance de m’adresser ce recensement en utilisant le tableau suivant.

PRESTATIONS EXERCEES PAR LES ENTREPRISES 

DE POMPES FUNEBRES

DEPARTEMENT ……

	Nom et adresse de l’opérateur
	Numéro d’habilitation
	Type (régies, entreprises, association, SEM)
	PRESTATIONS FUNERAIRES



	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Transport de corps avant mise en bière (*)

2. Transport de corps après mise en bière (*)

3. Organisation des obsèques

4. Soins de conservation

5. Fourniture des housses, des cercueils et de leurs accessoires intérieurs et extérieurs ainsi que des urnes funéraires

6. Fourniture des tentures extérieures des maisons mortuaires

7. Gestion et utilisation des chambres funéraires

8. Fourniture des corbillards et/ou voitures de deuil

9. Fourniture de personnel et des objets et prestations nécessaires aux obsèques.

(*) si vous avez connaissance que l’entreprise concernée sous-traite cette activité et ne possède pas en propre de véhicules de transports de corps avant ou après mise en bière, merci de bien vouloir le signaler.

4°) Application du droit funéraire – Dérogation aux délais d’inhumation

Merci également de me faire connaître le nombre de dérogations aux délais de 6 jours d’inhumation et de crémation prévus par les articles R.2213-33 et R.2213-35 du CGCT que vous avez accordé en 2002 et 2003. En général, quelle est la durée supplémentaire que vous accordez ? Si vous en avez connaissance, pouvez-vous me donner les raisons principales avancées à l’appui de ces demandes de dérogations ?

5°) Recensement des sites potentiels permanents qui pourraient recevoir sur l'année :

5- 1 des corps sans mise en bière :

Préciser le nombre, type, surface au sol et/ou capacité d'accueil potentielle.

Ces sites doivent être réfrigérés, préciser si les sites permettent de disposer de froid positif ou de froid négatif, ils doivent pouvoir être clos, facilement adaptables au dépôt des corps, facilement accessibles au transport par route ou pour l'accueil des familles (exemple: patinoire, entrepôt frigorifique).
5-2 des corps après mise en bière :
Préciser le nombre, type, surface au sol et/ou capacité d'accueil potentielle.

6°) Recensement des moyens spécialisés mobiles de conservation des corps disponibles sur le département (sans faire appel à des moyens hors département) 

Préciser le nombre, le type et la capacité d'accueil de ces structures ou dispositifs.

7°) Recensement du personnel mobilisable sur le département capable d'assurer des opérations funéraires

7-1 Personnels employés en équivalent temps plein (ETP) : nombre par qualification.

7-2 Autres personnels mobilisables en cas de catastrophe sur le département : nombre et qualification.

8°) Recensement des matériels en stock, mobilisables sur le département (sans faire appel à des moyens hors département) : 

· Nombre de cercueils classiques

· Nombre de cercueils hermétiques

· Nombre total de housses avec et sans poignées

· préciser les stocks mobilisables chez les fabricants de matériels (housses et cercueils) éventuellement installés sur le département et préciser les coordonnées des fabricants concernés (nom et adresse).
9°) Recensement des moyens de transports dédiés mobilisables

Nombre de véhicules de transport disponibles et leur capacité : 

· véhicules avant mise en bière

· véhicules après mise en bière.
10°) Recensement des lieux d’incinération de déchets contaminés :

Merci de bien vouloir préciser le nombre de structures, le type de structure, leur capacité en tonnage…
--------

ANNEXE 8

---------

RESUTATS DE L’ENQUETE AUPRES DES PREFECTURES

--------------

OPERATEURS FUNERAIRES

Les départements notés en gras n’ont pas répondu. Pour ces départements, les données indiquées sont celles de l’enquête 2002 du ministère de l’Intérieur.

	DEPARTEMENTS
	Nombre d'opérateurs
	PRESTATIONS FUNERAIRES

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	AIN
	100
	40
	46
	79
	8
	48
	25
	26
	81
	86

	AISNE
	124
	53
	75
	90
	5
	81
	59
	20
	58
	112

	ALLIER
	113
	36
	50
	56
	1
	58
	19
	11
	46
	101

	ALPES DE HAUTE-PROVENCE
	47
	20
	24
	47
	3
	25
	10
	1
	20
	35

	HAUTES-ALPES
	28
	13
	14
	17
	5
	16
	6
	9
	13
	28

	ALPES-MARITIMES
	100
	68
	68
	88
	32
	0
	0
	33
	68
	98

	ARDECHE
	110
	60
	74
	102
	10
	76
	36
	23
	63
	98

	ARDENNES
	52
	27
	38
	34
	1
	34
	10
	10
	31
	47

	ARIEGE
	100
	27
	49
	56
	0
	44
	0
	6
	28
	83

	AUBE
	56
	20
	24
	55
	7
	42
	14
	10
	14
	56

	AUDE
	273
	36
	77
	57
	9
	102
	7
	9
	14
	211

	AVEYRON
	194
	57
	65
	85
	3
	149
	3
	6
	74
	104

	BOUCHES DU RHONE
	178
	140
	137
	129
	141
	112
	127
	54
	150
	79

	CALVADOS
	136
	42
	64
	78
	7
	81
	31
	4
	59
	114

	CANTAL
	90
	22
	25
	47
	1
	31
	7
	11
	26
	79

	CHARENTE
	229
	49
	51
	229
	3
	69
	0
	8
	50
	213

	CHARENTE-MARITIME
	161
	79
	90
	132
	8
	105
	43
	31
	79
	147

	CHER
	114
	41
	57
	55
	2
	57
	0
	8
	52
	99

	CORREZE
	150
	49
	53
	68
	3
	64
	21
	10
	47
	123

	CORSE DU SUD
	10
	9
	8
	8
	6
	8
	6
	0
	4
	6

	HAUTE-CORSE
	15
	11
	15
	15
	5
	15
	8
	0
	15
	15

	COTE-D'OR
	73
	41
	39
	37
	16
	35
	18
	17
	30
	42

	COTES D'ARMOR
	162
	79
	95
	108
	16
	105
	27
	28
	79
	161

	CREUSE
	134
	30
	37
	39
	17
	43
	4
	12
	25
	124

	DORDOGNE
	184
	67
	91
	108
	4
	97
	20
	31
	51
	112

	DOUBS
	120
	21
	43
	39
	4
	53
	9
	17
	29
	91

	DROME
	96
	42
	56
	77
	12
	57
	25
	17
	52
	80

	EURE
	57
	35
	36
	40
	12
	43
	25
	17
	28
	43

	EURE-ET-LOIR
	73
	36
	41
	64
	3
	48
	32
	18
	40
	52

	FINISTERE
	283
	118
	158
	200
	19
	184
	32
	39
	130
	232

	GARD
	148
	60
	74
	138
	13
	102
	48
	19
	65
	131

	DEPARTEMENTS
	Nombre d'opérateurs
	PRESTATIONS FUNERAIRES

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	HAUTE-GARONNE
	193
	92
	98
	101
	5
	100
	24
	36
	92
	163

	GERS
	103
	29
	45
	68
	0
	47
	0
	5
	30
	72

	GIRONDE
	254
	120
	109
	138
	24
	171
	48
	36
	90
	197

	HERAULT
	232
	73
	98
	191
	6
	146
	43
	9
	107
	204

	ILLE-ET-VILAINE
	190
	96
	112
	118
	33
	126
	0
	26
	112
	164

	INDRE
	148
	44
	71
	73
	2
	75
	73
	2
	71
	120

	INDRE-ET-LOIRE
	119
	56
	68
	65
	54
	63
	38
	21
	62
	114

	ISERE
	91
	42
	45
	45
	20
	43
	24
	30
	42
	83

	JURA
	69
	39
	35
	37
	2
	44
	0
	22
	9
	45

	LANDES
	225
	36
	42
	47
	7
	55
	9
	16
	26
	196

	LOIR-ET-CHER
	88
	35
	47
	51
	3
	63
	26
	8
	40
	73

	LOIRE
	152
	57
	76
	82
	13
	80
	44
	10
	52
	148

	HAUTE-LOIRE
	98
	34
	54
	66
	0
	67
	5
	5
	55
	84

	LOIRE-ATLANTIQUE
	417
	102
	145
	265
	11
	242
	52
	8
	123
	304

	LOIRET
	103
	61
	67
	93
	18
	66
	38
	16
	61
	92

	LOT
	84
	27
	48
	50
	7
	51
	11
	6
	45
	66

	LOT-ET-GARONNE
	89
	47
	58
	59
	5
	60
	27
	19
	51
	80

	LOZERE
	72
	19
	25
	23
	12
	22
	2
	4
	7
	59

	MAINE-ET-LOIRE
	175
	90
	99
	106
	3
	118
	22
	13
	90
	156

	MANCHE
	155
	59
	100
	100
	18
	105
	36
	27
	78
	115

	MARNE
	70
	42
	44
	46
	16
	48
	21
	22
	37
	55

	HAUTE-MARNE
	64
	26
	32
	43
	12
	46
	13
	8
	28
	55

	MAYENNE
	98
	39
	55
	56
	30
	62
	11
	14
	40
	44

	MEURTHE-ET-MOSELLE
	86
	67
	63
	70
	16
	67
	49
	30
	62
	73

	MEUSE
	33
	23
	25
	29
	0
	20
	10
	12
	13
	28

	MORBIHAN
	317
	130
	157
	169
	9
	181
	0
	55
	157
	254

	MOSELLE
	160
	73
	75
	109
	4
	76
	68
	31
	70
	126

	NIEVRE
	91
	34
	38
	37
	2
	53
	14
	7
	26
	61

	NORD
	656
	231
	234
	385
	38
	396
	395
	80
	232
	576

	OISE
	84
	38
	63
	67
	5
	60
	43
	19
	63
	71

	ORNE
	75
	36
	43
	44
	5
	46
	17
	17
	18
	52

	PAS-DE-CALAIS
	308
	126
	228
	249
	10
	251
	218
	54
	230
	268

	PUY-DE-DOME
	197
	64
	77
	118
	16
	117
	42
	16
	66
	154

	PYRENEES-ATLANTIQUES
	286
	128
	128
	120
	18
	125
	205
	19
	105
	246

	HAUTES-PYRENEES
	92
	42
	51
	59
	6
	69
	13
	4
	48
	77

	PYRENEES-ORIENTALES
	195
	55
	74
	162
	14
	82
	32
	25
	69
	137

	BAS-RHIN
	149
	77
	93
	97
	2
	95
	42
	32
	87
	140

	HAUT-RHIN
	157
	63
	80
	97
	10
	97
	22
	20
	78
	143

	RHONE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HAUTE-SAONE
	89
	45
	53
	53
	6
	63
	18
	31
	48
	71

	SAONE-ET-LOIRE
	149
	77
	78
	97
	27
	98
	29
	35
	82
	124

	SARTHE
	103
	53
	56
	81
	7
	65
	18
	21
	56
	71

	SAVOIE
	121
	29
	33
	55
	5
	31
	24
	8
	30
	113

	HAUTE-SAVOIE
	99
	36
	39
	38
	6
	38
	28
	9
	35
	87

	VILLE DE PARIS
	173
	65
	111
	148
	45
	145
	95
	2
	104
	151

	SEINE-MARITIME
	162
	86
	101
	122
	7
	108
	58
	38
	73
	145

	SEINE-ET-MARNE
	123
	54
	66
	99
	4
	90
	69
	26
	45
	114

	YVELINES
	102
	42
	49
	74
	22
	64
	0
	9
	44
	80

	DEUX-SEVRES
	169
	47
	52
	66
	28
	64
	0
	28
	36
	161

	SOMME
	161
	47
	89
	104
	5
	104
	68
	23
	86
	146

	TARN
	151
	50
	62
	59
	6
	70
	12
	9
	35
	122


	DEPARTEMENTS
	Nombre d'opérateurs
	PRESTATIONS FUNERAIRES

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	TARN-ET-GARONNE
	91
	36
	49
	45
	5
	63
	10
	3
	44
	72

	VAR
	147
	81
	94
	89
	50
	87
	31
	12
	77
	132

	VAUCLUSE
	113
	45
	53
	104
	21
	73
	18
	4
	44
	78

	VENDEE
	169
	92
	100
	111
	13
	104
	32
	41
	92
	163

	VIENNE
	133
	44
	65
	110
	9
	71
	3
	25
	52
	100

	HAUTE-VIENNE
	263
	55
	74
	94
	9
	96
	0
	6
	72
	250

	VOSGES
	143
	46
	57
	70
	8
	70
	23
	23
	44
	112

	YONNE
	68
	43
	53
	58
	11
	56
	23
	21
	48
	64

	BELFORT
	13
	10
	10
	12
	1
	10
	3
	7
	8
	11

	ESSONNE
	85
	52
	56
	74
	15
	72
	61
	9
	53
	80

	HAUTS-DE-SEINE
	123
	41
	50
	101
	8
	94
	58
	7
	41
	115

	SEINE-SAINT-DENIS
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	VAL-DE-MARNE
	113
	34
	51
	99
	10
	87
	63
	3
	33
	103

	VAL-D'OISE
	106
	34
	39
	81
	27
	67
	46
	7
	26
	71

	Total
	13054
	5124
	6316
	8156
	1187
	7509
	3199
	1696
	5501
	10833


CHAMBRES FUNERAIRES

	
	département
	funerarium

	
	
	nombre
	Capacité totale
	taux d'occupation

	1
	AIN
	29
	137
	40

	2
	AISNE
	
	
	

	3
	ALLIER
	7
	52
	41

	4
	ALPES-HTE-PROVENCE
	1
	6
	25

	5
	HAUTES-ALPES
	
	
	

	6
	ALPES-MARITIMES
	
	
	

	7
	ARDÈCHE
	18
	62
	25

	8
	ARDENNES
	10
	33
	29

	9
	ARIÈGE
	7
	36
	16

	10
	AUBE
	12
	48
	32

	11
	AUDE
	
	
	

	12
	AVEYRON
	
	
	

	13
	BOUCHES-DU-RHÔNE
	21
	143
	42,5

	14
	CALVADOS
	
	
	

	15
	CANTAL
	7
	21
	65

	16
	CHARENTE
	
	
	

	17
	CHARENTE-MARITIME
	19
	75
	53

	18
	CHER
	8
	31
	35

	19
	CORRÈZE
	8
	25
	25

	21
	CÔTE-D’OR
	15
	75
	24

	22
	CÔTES-D'ARMOR
	44
	117
	5

	23
	CREUSE
	6
	22
	

	24
	DORDOGNE
	18
	74
	48

	25
	DOUBS
	17
	66
	35

	26
	DRÔME
	10
	38
	45

	27
	EURE
	
	
	

	28
	EURE-ET-LOIR
	
	
	

	29
	FINISTÈRE
	35
	120
	27

	30
	GARD
	20
	95
	40

	31
	HAUTE-GARONNE
	17
	114
	37

	32
	GERS
	5
	17
	25

	33
	GIRONDE
	
	
	

	34
	HÉRAULT
	12
	67
	57

	35
	ILLE-ET-VILAINE
	24
	86
	16

	36
	INDRE
	
	
	

	37
	INDRE-ET-LOIRE
	23
	89
	30

	38
	ISÈRE
	
	
	

	39
	JURA
	25
	?
	?

	40
	LANDES
	14
	74
	7

	41
	LOIR-ET-CHER
	11
	?
	?

	42
	LOIRE
	19
	?
	?

	43
	HAUTE-LOIRE
	
	
	

	44
	LOIRE-ATLANTIQUE
	
	
	

	45
	LOIRET
	19
	96
	55

	46
	LOT
	4
	18
	35

	47
	LOT-ET-GARONNE
	11
	53
	48

	48
	LOZÈRE
	3
	
	

	49
	MAINE-ET-LOIRE
	19
	50
	65

	50
	MANCHE
	20
	74
	50


	
	département
	funerarium

	
	
	nombre
	Capacité totale
	taux d'occupation

	51
	MARNE
	24
	?
	?

	52
	HAUTE-MARNE
	
	
	

	53
	MAYENNE
	11
	59
	52

	54
	MEURTHE-ET-MOSELLE
	19
	52
	30

	55
	MEUSE
	12
	40
	39

	56
	MORBIHAN
	51
	148
	25

	57
	MOSELLE
	38
	50
	14

	58
	NIÈVRE
	8
	49
	70

	59
	NORD
	96
	
	50

	60
	OISE
	19
	122
	55

	61
	ORNE
	16
	61
	25

	62
	PAS-DE-CALAIS
	
	
	

	63
	PUY-DE-DÔME
	
	
	

	64
	PYRÉNÉES-ATLANTIQUES
	
	
	

	65
	HAUTES-PYRÉNÉES
	6
	22
	60

	66
	PYRÉNÉES-ORIENTALES
	
	
	

	67
	BAS-RHIN
	24
	155
	25

	68
	HAUT-RHIN
	19
	57
	65

	69
	RHÔNE
	
	
	

	70
	HAUTE-SAÔNE
	14
	70
	20

	71
	SAÔNE-ET-LOIRE
	32
	63
	40

	72
	SARTHE
	
	
	

	73
	SAVOIE
	
	
	

	74
	HAUTE-SAVOIE
	
	
	

	75
	PARIS
	3
	107
	40

	76
	SEINE-MARITIME
	17
	126
	56

	77
	SEINE-ET-MARNE
	22
	81
	55

	78
	YVELINES
	10
	63
	65

	79
	DEUX-SÈVRES
	21
	65
	48

	80
	SOMME
	20
	88
	?

	81
	TARN
	8
	34
	22

	82
	TARN-ET-GARONNE
	
	
	

	83
	VAR
	
	
	

	84
	VAUCLUSE
	
	
	

	85
	VENDÉE
	41
	246
	35

	86
	VIENNE
	18
	64
	25

	87
	HAUTE-VIENNE
	
	
	

	88
	VOSGES
	
	
	

	89
	YONNE
	15
	50
	43

	90
	TERRITOIRE-DE-BELFORT
	9
	25
	20

	91
	ESSONNE
	16
	185
	52,5

	92
	HAUTS-DE-SEINE
	5
	70
	65

	93
	SEINE-ST-DENIS
	
	
	

	94
	VAL-DE-MARNE
	4
	84
	77

	95
	VAL-D’OISE
	8
	62
	80

	2A
	CORSE-DU-SUD
	0
	0
	0

	2B
	HAUTE-CORSE
	0
	0
	0


VEHICULES 

	
	département
	véhicules

	
	
	avant mise en bière
	après mise en bière

	1
	AIN
	33
	61

	2
	AISNE
	
	

	3
	ALLIER
	37
	72

	4
	ALPES-HTE-PROVENCE
	10
	16

	5
	HAUTES-ALPES
	
	

	6
	ALPES-MARITIMES
	
	

	7
	ARDÈCHE
	
	

	8
	ARDENNES
	22
	23

	9
	ARIÈGE
	
	

	10
	AUBE
	17
	23

	11
	AUDE
	
	

	12
	AVEYRON
	
	

	13
	BOUCHES-DU-RHÔNE
	57
	94

	14
	CALVADOS
	
	

	15
	CANTAL
	23
	27

	16
	CHARENTE
	
	

	17
	CHARENTE-MARITIME
	53
	68

	18
	CHER
	28
	15

	19
	CORRÈZE
	
	

	21
	CÔTE-D’OR
	39
	40

	22
	CÔTES-D'ARMOR
	48
	101

	23
	CREUSE
	19
	15

	24
	DORDOGNE
	64
	92

	25
	DOUBS
	28
	44

	26
	DRÔME
	11
	18

	27
	EURE
	20
	26

	28
	EURE-ET-LOIR
	
	

	29
	FINISTÈRE
	55
	130

	30
	GARD
	52
	94

	31
	HAUTE-GARONNE
	77
	114

	32
	GERS
	20
	40

	33
	GIRONDE
	
	

	34
	HÉRAULT
	43
	70

	35
	ILLE-ET-VILAINE
	« Ne sait pas »
	« Ne sait pas »

	36
	INDRE
	
	

	37
	INDRE-ET-LOIRE
	53
	43

	38
	ISÈRE
	
	

	39
	JURA
	15
	18

	40
	LANDES
	38
	48

	41
	LOIR-ET-CHER
	
	

	42
	LOIRE
	
	

	43
	HAUTE-LOIRE
	
	

	44
	LOIRE-ATLANTIQUE
	
	

	45
	LOIRET
	33
	74

	46
	LOT
	29
	50

	47
	LOT-ET-GARONNE
	35
	54

	48
	LOZÈRE
	16
	19

	49
	MAINE-ET-LOIRE
	50
	68

	50
	MANCHE
	46
	86


	
	département
	véhicules

	
	
	avant mise en bière
	après mise en bière

	51
	MARNE
	34
	6

	52
	HAUTE-MARNE
	
	

	53
	MAYENNE
	29
	47

	54
	MEURTHE-ET-MOSELLE
	
	

	55
	MEUSE
	16
	25

	56
	MORBIHAN
	83
	106

	57
	MOSELLE
	52
	118

	58
	NIÈVRE
	
	

	59
	NORD
	« Ne sait pas »
	« Ne sait pas »

	60
	OISE
	29
	43

	61
	ORNE
	27
	55

	62
	PAS-DE-CALAIS
	
	

	63
	PUY-DE-DÔME
	
	

	64
	PYRÉNÉES-ATLANTIQUES
	
	

	65
	HAUTES-PYRÉNÉES
	25
	36

	66
	PYRÉNÉES-ORIENTALES
	
	

	67
	BAS-RHIN
	33
	59

	68
	HAUT-RHIN
	?
	?

	69
	RHÔNE
	
	

	70
	HAUTE-SAÔNE
	46
	53

	71
	SAÔNE-ET-LOIRE
	19
	42

	72
	SARTHE
	
	

	73
	SAVOIE
	
	

	74
	HAUTE-SAVOIE
	
	

	75
	PARIS
	25
	106

	76
	SEINE-MARITIME
	19
	25

	77
	SEINE-ET-MARNE
	24
	47

	78
	YVELINES
	20
	44

	79
	DEUX-SÈVRES
	40
	55

	80
	SOMME
	
	

	81
	TARN
	29
	41

	82
	TARN-ET-GARONNE
	
	

	83
	VAR
	
	

	84
	VAUCLUSE
	
	

	85
	VENDÉE
	69
	46

	86
	VIENNE
	20
	27

	87
	HAUTE-VIENNE
	
	

	88
	VOSGES
	
	

	89
	YONNE
	28
	64

	90
	TERRITOIRE-DE-BELFORT
	11
	18

	91
	ESSONNE
	19
	33

	92
	HAUTS-DE-SEINE
	1
	20

	93
	SEINE-ST-DENIS
	
	

	94
	VAL-DE-MARNE
	13
	24

	95
	VAL-D’OISE
	17
	56

	2A
	CORSE-DU-SUD
	8
	11

	2B
	HAUTE-CORSE
	12
	21

	
	
	
	

	
	TOTAL
	1819
	2871

	
	Total France (extrapolation)
	3053
	4793


 ANNEXE 9

---------

ENQUETE SUR LES CHAMBRES MORTUAIRES 

auprès des Centres hospitaliers
--------------------

Votre établissement comporte t’il une chambre mortuaire ?

Entourer la bonne réponse.

Oui      


Si oui, merci de remplir le tableau ci-dessous.

Non  



Si non, merci de me renvoyer cette fiche malgré tout .

On entend par « chambre mortuaire » un lieu réfrigéré composé :

· soit de casiers (tiroirs) 

· soit d’une salle froide où sont entreposés les corps sur des civières. 

(Les pièces type « reposoir » non réfrigérées mais disposant de tables réfrigérées n’entrent pas dans cette enquête).

Merci de bien vouloir compléter le tableau ci joint : 

	N° du 

département
	Nom de la ville
	Nom de l’hôpital 
	Nombre total de corps accueillis 

en 2003
	Capacité totale d’accueil de la chambre mortuaire
	Nombre moyen  de corps présents par jour *

	
	
	
	
	
	


* Si vous ne disposez pas du nombre de corps présents chaque jour pour en faire la moyenne pour remplir la dernière colonne  « Nombre moyen de corps présents par jour », faites le calcule sur les données concernant  le nombre de morts présents chaque jour pendant les 5 derniers jours consécutifs (à compter de la date de cette demande), en faire la somme puis la moyenne. 

ANNEXE 10

---------

RESULTATS DE L’ENQUETE SUR LES CHAMBRES MORTUAIRES A L’AP-HP

-----------

              PARIS AP-HP intra muros

	Arrondt
	Hôpital
	nombre 

de décès

en 2003
	capacité totale
	 Capacité  

Occupée 
	CASES

T° positive
	Places**

T° négative
	Salle froide

	4
	Hotel Dieu*

La Collégiale
	337
	14
	5
	0
	0
	14

	10
	Saint Louis*
	665
	52
	15
	0
	10 
	42

	
	Lariboisière*

F Widal
	737
	21
	10
	0
	0
	21

	12
	Trousseau*
	64
	6
	2
	0
	0
	6

	
	Saint Antoine*

Hopital Rothschild
	904


	27 
	     15   
	0


	0
	27

transformée en 38 cases à partir de 2005

	13
	Pitié Salpétrière*
	1500
	52
	42
	48
	0
	4

	14
	Broussais 
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Cochin*

St Anne, La Rochefoucault

La Roche Guyon, Broca
	961
	45
	15   
	0
	0
	45

	
	St Vincent Paul*

Port Royal, 

Armand Briard

 Creil
	257
	5
	1
	0
	0
	5

	15
	Georges Pompidou*
	909
	24
	16
	24
	0
	0

	
	Necker*

Hopital de Vaugirard
	640
	18
	13
	18
	0
	0

	16
	St Perine*

Chardon Lagache

Rossini
	268
	23
	7
	0
	0
	16

	18
	Bretonneau*
	158
	6
	          3   
	0
	0
	6

	
	Bichat, C. Bernard*
	960
	34
	23
	0
	4
	30

	19
	Robert Debré
	209
	3
	2
	0
	0
	3

	20
	Tenon*
	887
	55
	14
	0
	0
	55


*    hôpital disposant d’une chambre mortuaire.

** les places à température négative peuvent être des cases ou des salles froides.

Etablissements de santé de l’AP-HP 

Ile de France 

	départ
	ville
	Hôpital
	nbre

de décès
	capacité totale
	capacité

occupée
	cases à t° positives
	Places à  t° négatives
	salle froide

	91
	Champcueil
	Georges Clemenceau*
	320
	15
	5
	12
	3
	0

	
	Draveil
	Joffre Dupuytren*
	600
	36
	16
	36
	0
	0

	92
	Boulogne
	Ambroise Paré*
	654
	28
	8
	0
	0
	28

	
	Clamart
	Antoine Béclère*
	681
	18
	9
	17
	1
	0

	
	Clamart
	Percy
	221
	9
	3
	9
	0
	0

	
	Clichy
	Beaujon*
	669
	24
	14
	22

dt 2 obèses
	2
	Peut aller jusqu’à 54

	
	Colombes
	Louis Mourier*
	387
	20
	10
	19
	1
	0

	
	Garches
	Raymond Poincaré*
	97

+ 290 en IML
	46
	20
	40
	6
	0

	
	Issy les Moulx
	Corentin Celton*
	202


	7
	1
	5
	2
	0

	93
	Bobigny
	Avicenne*
	727
	31
	12
	31
	0
	0

	
	Bondy
	J Verdier*

René Muret–Bigottini
	525
	10
	9
	0
	0
	10

	94
	Creteil
	Henri Mondor*

Albert Chenevier
	1336


	45
	18
	24
	6
	15

	
	Ivry
	Charles Foix*

Jean Rostand
	440
	46
	7
	23

dt 3 obèses
	3
	20

	
	Limeil Brévannes
	Emile Roux
	490
	20
	9
	0
	0
	20

	
	Kremlin
	 Kremlin Bicètre*
	888
	30
	13
	26
	4
	0

	
	Villejuif
	Paul Brousse
	550
	22
	4
	18
	4
	0

	
	
	Begin
	164
	14
	4
	12
	2
	0

	95
	Villiers le bel
	Charles Richet*
	327
	14
	9
	14
	0
	0

	
	la roche guyon
	La roche guyon
	Cf Cochin
	
	
	
	
	


Etablissements de santé

hors AP-HP

PARIS 

	Arrt
	Hôpital
	Nbre de décès en 2003
	capacité totale
	capacité occupée 
	Cases à t°

positives 
	places à t°

négatives
	salle froide

	5
	Geoffroy St Hilaire
	?
	2
	1
	2
	0
	0

	
	Institut Curie
	242
	12
	8
	9
	3
	0

	
	Hôpital du Val de Grace
	179
	14
	3
	11
	0
	3

	12
	Quinze Vingt
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Diaconesses*

La Croix St Simon
	335
	12
	7
	12
	0
	0

	13
	Centre Ste Marie
	0
	2
	0
	0
	0
	2

	
	Gardiens de la Paix
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	14
	Hôpital Ste Anne
	Cf Cochin
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Léopold Bellan
	32
	4
	0
	4
	0
	0

	
	Fondation Cognacq Jay
	272
	7
	4
	0
	0
	7

	
	Hôpital Bon secours
	138
	12
	2
	0
	0
	12

	
	Institut Montsouris
	138
	20
	3
	0
	0
	20

	
	Hôpital Saint Joseph
	459
	18
	4
	18
	0
	0

	15
	Institut pasteur
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Hôpital Saint Jacques
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Hôpital Saint Michel
	102
	9
	3
	9
	
	0

	
	Clinique d’alleray
	80
	6

non utilisée
	0
	6
	0
	0

	
	Jeanne Garnier
	839
	24
	12
	24
	0
	0

	16
	Clinique Bizet
	50
	6
	2
	0
	0
	6

	
	Henry Dunant
	33
	6
	1
	6
	0
	0

	17
	Hôpital Marmottan
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	20
	La Croix st Simon
	CF Diaconesses
	0
	0
	0
	0


Centres hospitaliers universitaires 

CHU

	dépt
	CHU
	nbre décès

2003
	capacité totale

CT 
	Capacité occupée
	Capacité potentielle
	cases à t° négatives
	Salles froides
	ratio CT/100
	taux d'occupation

	6
	 Nice
	2975
	46
	35
	0
	0
	0
	1,55
	76%

	13
	Marseille
	3512
	86
	34
	0
	0
	0
	2,45
	40%

	14
	 Caen
	1830
	40
	18
	0
	0
	0
	2,19
	45%

	21
	 Dijon
	1650
	21
	14
	6
	0
	6
	1,27
	67%

	25
	 Besançon
	1400
	14
	4
	0
	0
	0
	1,00
	29%

	29
	 Brest
	1600
	11
	5
	0
	0
	0
	0,69
	45%

	30
	 Nimes 
	1278
	24
	13
	4
	4
	0
	1,88
	54%

	31
	Toulouse
	2196
	50
	27
	0
	0
	0
	2,89
	54%

	33
	Bordeaux
	4039
	104
	51
	200
	9
	0
	2,57
	49%

	34
	 Montpellier
	1569
	29
	5
	5
	3
	5
	1,85
	17%

	35
	 Rennes
	1825
	24
	19
	0
	0
	0
	1,32
	79%

	37
	Tours
	1860
	50
	13
	0
	7
	0
	2,69
	26%

	38
	Grenoble
	902
	24
	5
	0
	0
	0
	2,66
	21%

	42
	St Etienne
	731
	21
	2
	0
	0
	0
	2,87
	10%

	44
	 Nantes
	1200
	27
	19
	0
	9
	0
	2,25
	70%

	45
	Orléans
	997
	48
	18
	5
	2
	0
	4,81
	38%

	49
	Angers
	1758
	44
	13
	0
	6
	0
	2,50
	30%

	51
	 Reims
	2011
	24
	12
	0
	0
	0
	1,19
	50%

	54
	 Nancy
	2360
	45
	18
	24
	0
	24
	1,91
	40%

	59
	Lille 
	2600
	45
	35
	30
	0
	30
	1,73
	78%

	63
	Clermont Fd
	1841
	42
	13
	10
	3
	0
	2,28
	31%

	67
	Strasbourg
	2033
	68
	12
	11
	0
	9
	3,34
	18%

	69
	Lyon
	3016
	215
	115
	11
	0
	69
	7,13
	53%

	76
	 Rouen
	2000
	86
	34
	0
	8
	0
	4,30
	40%

	80
	Amiens
	1877
	61
	25
	46
	0
	46
	3,25
	41%

	86
	Poitiers
	1914
	56
	21
	50
	0
	0
	2,93
	38%

	87
	Limoges
	1774
	36
	5
	0
	0
	0
	2,03
	14%

	971
	Fort de France
	1519
	15
	8
	1
	0
	0
	0,99
	53%

	972
	Pointre à Pitre
	873
	11
	3
	40
	0
	0
	1,26
	27%

	
	TOTAL
	52 165
	1 321
	561
	443
	51
	189
	2,56
	42%


 Centres hospitaliers

	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès accueillis 

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	1
	Ain
	Belley
	15
	4
	0

	
	
	Bourg en Bresse
	680
	9
	3

	
	
	Nantua
	77
	6
	1

	
	
	Oyonnax
	84
	6
	2

	
	
	ST Rambert
	0
	0
	0

	2
	Aisne
	Chauny
	421
	8
	5

	
	
	Château Thierry
	299
	14
	1

	
	
	Guise
	66
	2
	1

	
	
	Hirson
	148
	4
	0

	
	
	Laon
	436
	12
	2

	
	
	Soissons
	662
	12
	7

	
	
	St Quentin
	856
	17
	7

	3
	Allier
	Montluçon
	500
	13
	3

	
	
	Moulins
	706
	9
	5

	
	
	Vichy
	881
	15
	3

	4
	Alpes Ht Provence
	Digne
	135
	6
	2

	
	
	Manosque
	343
	6
	3

	
	
	Sisteron
	127
	6
	2

	5
	Hte Alpes
	Briançon
	0
	0
	0

	
	
	Embrun
	5
	6
	0

	
	
	Gap
	328
	10
	2

	6
	Alpes Maritime
	Antibes
	805
	24
	7

	
	
	Cannes
	805
	15
	3

	
	
	Grasse
	649
	16
	6

	
	
	Menton
	207
	4
	1

	
	
	CHU Nice
	2975
	46
	35

	7
	Ardèche
	Annonay
	393
	10
	3

	
	
	Aubenas
	364
	10
	1

	
	
	Privas
	189
	4
	2

	
	
	Tournon
	71
	10
	1

	8
	Ardennes
	Charlevilles Méziere 
	860
	18
	9

	
	
	Rethel
	49
	5
	1

	
	
	Sedan
	306
	8
	1

	
	
	Vouziers
	136
	5
	2

	9
	Ariège
	Foix
	509
	4
	2

	
	
	Lavelanet
	61
	2
	1

	
	
	St Girons
	195
	3
	1

	10
	Aube
	Romilly
	201
	8
	2

	
	
	Troyes
	1168
	31
	12

	11
	Aude
	Carcassonne
	670
	16
	8

	
	
	Castelnaudary
	79
	4
	1

	
	
	Lézignan
	76
	3
	1

	
	
	Narbonne
	0
	0
	0

	12
	Aveyron
	Decazeville
	25
	2
	1

	
	
	Millau
	99
	4
	2

	
	
	Rodez
	121
	2
	1

	
	
	St Affrique
	22
	2
	1

	
	
	Villefranche Rouergue
	0
	0
	0


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	13
	Bouches du Rhône
	Aix en Provence
	926
	24
	11

	
	
	Allauch
	111
	4
	1

	
	
	Arles
	484
	12
	5

	
	
	Aubagne
	465
	21
	7

	
	
	La Ciotat
	350
	6
	5

	
	
	CHU Marseille
	3512
	86
	34

	
	
	Martigues
	309
	0
	0

	
	
	Salon de Provence
	385
	12
	2

	
	
	Tarascon
	0
	0
	0

	14
	Calvados
	Aunay/Odon
	90
	6
	2

	
	
	Bayeux
	423
	12
	6

	
	
	CHU Caen
	1830
	40
	18

	
	
	Falaise
	274
	10
	1

	
	
	Honfleur
	181
	8
	5

	
	
	Lisieux
	548
	15
	5

	
	
	Pont L'évêque
	77
	6
	2

	
	
	Trouville
	38
	3
	0

	
	
	Vire
	196
	4
	2

	15
	Cantal
	Aurillac
	200
	6
	2

	
	
	Mauriac
	117
	3
	1

	
	
	St Flour
	134
	4
	1

	16
	Charente
	Angoulème
	942
	19
	5

	
	
	Barbezieux
	131
	4
	2

	
	
	Cognac
	146
	6
	2

	
	
	Confolens
	48
	3
	1

	
	
	Ruffec
	0
	0
	0

	
	
	Touvérac
	62
	4
	1

	17
	Charente Maritime
	Boscamant
	132
	6
	1

	
	
	Jonzac
	124
	4
	4

	
	
	La Rochelle
	1144
	21
	8

	
	
	Rochefort
	476
	9
	6

	
	
	Royan
	473
	8
	4

	
	
	Saintes
	546
	12
	7

	
	
	St Jean d'angely
	259
	7
	3

	18
	Cher
	Bourges
	1274
	22
	12

	
	
	St Amand Montrond
	380
	12
	1

	
	
	Vierzon
	510
	8
	2

	19
	Corrèze
	Brive
	610
	10
	4

	
	
	Tulle
	382
	8
	1

	
	
	Ussel
	327
	4
	2

	2A
	Corse
	Ajaccio
	919
	6
	3

	2B
	
	Bastia
	787
	14
	3

	21
	Cote d'Or
	Beaune
	347
	7
	3

	
	
	Chatillon / Seine
	41
	4
	0

	
	
	CHU Dijon
	1650
	21
	14

	
	
	Montbard
	50
	6
	0

	
	
	Saulieu
	0
	0
	0

	
	
	Semur en Auxois
	221
	6
	1


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	22
	Cote d'Armor
	Dinan
	506
	8
	2

	
	
	Guingamp
	366
	6
	2

	
	
	Lannion
	275
	10
	1

	
	
	Loudéac
	248
	4
	2

	
	
	Paimpol
	24
	6
	0

	
	
	St Brieuc
	1143
	10
	4

	
	
	Tréguier
	218
	4
	1

	23
	Creuse
	Aubusson
	95
	6
	3

	
	
	Bourganeuf
	67
	3
	1

	
	
	Guéret
	305
	6
	4

	24
	Dordogne
	Bergerac
	154
	4
	1

	
	
	Périgueux
	276
	10
	3

	
	
	Sarlat
	248
	6
	1

	25
	Doubs
	CHU Besançon
	1400
	14
	4

	
	
	Montbéliard
	600
	14
	2

	
	
	Pontarlier
	360
	6
	3

	26
	Drome
	Crest
	198
	4
	1

	
	
	Die
	130
	6
	1

	
	
	Montélimar
	466
	10
	2

	
	
	Romans
	535
	10
	4

	
	
	Valence
	727
	8
	6

	27
	Eure
	Bernay
	245
	6
	3

	
	
	Evreux
	556
	12
	2

	
	
	Gisors
	199
	4
	2

	
	
	Pont Audemar
	188
	8
	2

	
	
	Verneuil
	57
	6
	0

	
	
	Vernon
	319
	10
	2

	28
	Eure & Loir
	Chartres
	1016
	14
	9

	
	
	Chateaudun
	315
	10
	1

	
	
	Dreux
	662
	12
	3

	
	
	Nogent
	229
	6
	3

	29
	Finistère
	CHU Brest
	1600
	11
	5

	
	
	Carhaix
	200
	2
	1

	
	
	Concarneau-quimper
	250
	10
	2

	
	
	Douarnenez
	340
	4
	1

	
	
	Landerneau
	200
	2
	1

	
	
	Morlaix
	644
	6
	3

	
	
	Quimper
	1192
	20
	4

	
	
	Quimperlé
	84
	5
	1

	30
	Gard
	Alès
	397
	10
	1

	
	
	Bagnols Ceze
	208
	6
	2

	
	
	CHU Nimes
	1278
	24
	13

	
	
	Ponteils Bresiss
	78
	4
	1

	31
	Hte Garonne
	Bagnères Luchon
	0
	0
	0

	
	
	St Gaudens
	228
	6
	1

	
	
	CHU Toulouse
	2196
	50
	27

	32
	Gers
	Auch
	519
	15
	2

	
	
	Condom
	98
	4
	2

	
	
	Lombez
	97
	4
	1


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	33
	Gironde
	Arcachon
	307
	6
	3

	
	
	Bazas
	79
	3
	1

	
	
	Blaye
	202
	5
	1

	
	
	CHU Bordeaux
	4039
	104
	51

	
	
	La Réole
	0
	0
	0

	
	
	La Teste de Buch
	307
	6
	3

	
	
	langon
	279
	4
	4

	
	
	Libourne
	1119
	14
	9

	
	
	Ste Foy La grande
	211
	6
	1

	34
	Hérault
	Bédarieux
	120
	2
	1

	
	
	Béziers
	974
	6
	5

	
	
	CHU Montpellier
	1569
	29
	5

	
	
	Sète
	461
	16
	3

	35
	Ille et Vilaine
	Fougères
	149
	4
	1

	
	
	Redon
	287
	4
	1

	
	
	CHU Rennes
	1825
	24
	19

	
	
	St Malo
	661
	12
	2

	
	
	Vitré
	248
	9
	1

	36
	Indre
	Chateauroux
	790
	17
	6

	
	
	Issoudun
	125
	6
	3

	
	
	Le Blanc
	0
	0
	0

	37
	Indre et loire
	Amboise
	267
	8
	3

	
	
	Chinon
	316
	11
	1

	
	
	Loches
	0
	0
	0

	
	
	la membrolles
	0
	0
	0

	
	
	CHU Tours
	1860
	50
	13

	38
	Isère
	Bourgoin Jallieu
	395
	6
	2

	
	
	CHU Grenoble
	902
	24
	5

	
	
	La Mure d'Isère
	0
	4
	0

	
	
	Pont de Beauvoisin
	146
	2
	1

	
	
	Rives sur Fure
	64
	3
	1

	
	
	St Laurent du pont
	90
	4
	1

	
	
	St Marcellin
	0
	0
	0

	
	
	Tullins
	0
	0
	0

	
	
	Vienne
	442
	10
	2

	
	
	Voiron
	193
	9
	1

	39
	Jura
	Champagnole
	39
	1
	4

	
	
	Dole
	484
	10
	2

	
	
	Lons le Saulnier
	581
	9
	2

	
	
	Morez
	0
	0
	0

	
	
	Salins des bains
	0
	0
	0

	
	
	st Claude
	227
	6
	1

	40
	Landes
	Dax
	708
	6
	4

	
	
	Mont de Marsan
	154
	6
	1

	
	
	St sever
	117
	2
	1

	41
	Loir et Cher
	Blois
	822
	15
	7

	
	
	Romorantin
	498
	10
	6

	
	
	St Aignan
	156
	6
	3

	
	
	Vendome
	420
	15
	2


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	42
	Loire
	Feurs
	241
	6
	1

	
	
	Montbrison
	299
	12
	2

	
	
	Roanne
	641
	20
	2

	
	
	St chamond
	481
	18
	2

	
	
	CHU St Etienne
	731
	21
	2

	
	
	CHU Bellevue
	982
	26
	8

	43
	Hte Loire
	Brioude
	15
	4
	0

	
	
	Le Puy en Velay
	638
	10
	2

	44
	Loire Atlantique
	Ancenis
	0
	0
	0

	
	
	Chateaubriant
	300
	4
	2

	
	
	Guérande
	323
	2
	0

	
	
	CHU Nantes
	1200
	27
	19

	
	
	St Nazaire
	889
	14
	3

	45
	Loiret
	Amilly
	746
	14
	2

	
	
	Gien
	266
	10
	2

	
	
	CHU Orléans
	997
	48
	18

	
	
	Pithiviers
	196
	9
	1

	46
	Lot
	Cahors
	320
	6
	5

	
	
	Figeac
	222
	2
	1

	
	
	Gourdon
	122
	5
	1

	
	
	Montfaucon
	1
	0
	0

	
	
	St Céré
	43
	0
	0

	47
	Lot et Garonne
	Agen
	433
	10
	5

	
	
	Marmande
	418
	11
	2

	
	
	Nérac
	0
	0
	0

	
	
	Villeneuve sur Lot
	499
	8
	5

	48
	Lozere
	Mende
	135
	5
	1

	49
	Maine et Loire
	CHU Angers
	1758
	44
	13

	
	
	Cholet
	728
	11
	2

	
	
	Saumur
	374
	8
	3

	50
	Manche
	Avranches
	363
	9
	4

	
	
	Cherbourg
	815
	12
	3

	
	
	Coutances
	115
	8
	1

	
	
	Granville
	256
	8
	3

	
	
	St Hilaire du Harcouet
	0
	0
	0

	
	
	St Lo
	564
	7
	2

	
	
	Valognes
	222
	0
	0

	51
	Marne
	Chalon en Champagne
	519
	13
	2

	
	
	Epernay
	394
	8
	5

	
	
	CHU Reims
	2011
	24
	12

	
	
	Sézanne
	126
	6
	3

	
	
	Vitry le François
	233
	8
	2

	52
	Haute Marne
	Chaumont
	438
	18
	3

	
	
	St Dizier
	362
	6
	3

	53
	Mayenne
	Château Gontier
	143
	2
	1

	
	
	Laval
	0
	0
	0

	
	
	Mayenne
	71
	4
	3


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	54
	Meurthe  et Moselle
	Briey
	424
	6
	3

	
	
	Dommartin les Toul
	6
	1
	0

	
	
	Lunéville
	196
	7
	2

	
	
	CHU Nancy
	2360
	45
	18

	
	
	Pont à Mousson
	139
	4
	1

	
	
	Toul
	0
	0
	0

	
	
	Vandoeuvre les Nancy
	0
	24
	4

	55
	Meuse
	Bar le Duc
	440
	12
	2

	
	
	Verdun
	582
	12
	4

	56
	Morbihan
	Auray
	186
	4
	1

	
	
	Hennebont
	284
	4
	1

	
	
	Lorient
	1026
	6
	6

	
	
	Ploermel
	274
	4
	2

	
	
	Pontivy
	0
	0
	0

	
	
	Port Louis
	0
	0
	0

	
	
	vannes
	1052
	15
	3

	57
	Moselle
	Forbach –St Avold
	323
	11
	5

	
	
	Metz
	797
	12
	3

	
	
	Sarguemines
	410
	6
	2

	
	
	Sarralbe
	127
	2
	1

	
	
	Sarrebourg
	200
	5
	2

	58
	Nièvre
	Clamecy
	169
	6
	1

	
	
	Cosne Cours /Loire
	235
	5
	2

	
	
	Decize
	265
	6
	1

	
	
	La Charité/Loire
	95
	4
	1

	
	
	Nevers
	749
	15
	5

	59
	Nord
	Armentières
	411
	6
	2

	
	
	Avesnes sur Helpe
	258
	4
	1

	
	
	Bailleul
	0
	0
	0

	
	
	Cambrai
	635
	8
	3

	
	
	Denain
	347
	8
	1

	
	
	Douai
	829
	9
	2

	
	
	Dunkerque
	905
	10
	2

	
	
	Fourmies
	210
	2
	2

	
	
	Hazebrouck
	50
	0
	0

	
	
	La Cateau Cambrésis
	163
	6
	1

	
	
	le Quesnoy
	87
	4
	1

	
	
	CHU Lille
	2600
	45
	35

	
	
	Maubeuge
	474
	6
	2

	
	
	Roubaix
	1087
	12
	3

	
	
	Seclin
	482
	12
	2

	
	
	Somain
	172
	4
	1

	
	
	St Amand les eaux
	151
	2
	1

	
	
	Tourcoing
	662
	9
	2

	
	
	Valenciennes
	1565
	26
	5

	
	
	Wattrelos
	0
	0
	0


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	60
	Oise
	Beauvais
	713
	12
	2

	
	
	Clermont de L'Oise
	221
	10
	3

	
	
	Compiègne
	0
	0
	0

	
	
	Creil
	570
	12
	8

	
	
	Liancourt
	104
	6
	2

	
	
	Méru
	73
	4
	1

	
	
	Noyon
	121
	6
	2

	
	
	Senlis
	519
	15
	8

	61
	Orne
	Alençon
	341
	10
	3

	
	
	Argentan
	92
	3
	1

	
	
	Domfront
	114
	2
	1

	
	
	Flers
	422
	10
	2

	
	
	L'Aigle
	113
	6
	1

	
	
	La Ferté Macé
	123
	8
	1

	
	
	Mortagne en Perche
	132
	0
	0

	62
	Pas de Calais
	Arras
	708
	9
	3

	
	
	Berck sur Mer AP HP
	13
	2
	0

	
	
	Bethune Beuvry
	902
	8
	4

	
	
	Boulogne /Mer
	755
	15
	2

	
	
	Calais
	632
	18
	2

	
	
	Carvin
	0
	0
	0

	
	
	Lens
	1472
	18
	4

	
	
	Rang du Fliers
	323
	6
	0

	
	
	St omer
	594
	6
	3

	63
	Puy de Dome
	Ambert
	29
	2
	1

	
	
	CHU Clermont Ferrand
	1841
	42
	13

	
	
	Brassac
	20
	6
	1

	
	
	Chamalières
	0
	0
	0

	
	
	Issoire
	225
	4
	1

	
	
	Riom
	284
	8
	2

	
	
	Thiers
	289
	4
	2

	64
	Pyrénées Atlanti
	Bayonne
	797
	9
	2

	
	
	Hendaye
	8
	2
	0

	
	
	OloronSte marie
	53
	3
	1

	
	
	Orthez
	87
	5
	1

	
	
	Pau
	866
	12
	3

	65
	Hte Pyrénées
	Bagnères de Bigorre
	64
	4
	2

	
	
	Bertren
	4
	1
	1

	
	
	Lannemezan
	97
	6
	2

	
	
	Lourdes
	207
	4
	1

	
	
	Tarbes
	510
	15
	5

	66
	Pyrénées Orientales
	Perpignan
	1352
	17
	8

	67
	Bas Rhin
	Haguenau
	580
	18
	6

	
	
	Obernai
	0
	0
	0

	
	
	Saverne
	371
	10
	6

	
	
	Sélestat
	284
	9
	3

	
	
	CHU Strasbourg
	2033
	68
	12

	
	
	Wissenbourg
	178
	7
	2


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	68
	Haut Rhin
	Altkirch
	100
	6
	2

	
	
	Colmar
	979
	24
	3

	
	
	Guebwiller
	0
	0
	0

	
	
	Mulhouse
	1480
	21
	

	
	
	Pfastatt
	0
	0
	0

	
	
	Thann
	0
	0
	0

	69
	Rhone
	Givors
	0
	0
	0

	
	
	CHU Lyon
	3016
	215
	115

	
	
	Tarare
	0
	0
	0

	
	
	Villefranche sur Saone
	501
	23
	8

	70
	Haute Saone
	Gray
	172
	4
	0

	
	
	Vesoul
	635
	10
	2

	71
	Saone et Loire
	Autun
	251
	10
	1

	
	
	Bourbon Lancy
	0
	0
	0

	
	
	Chalon sur Saone
	812
	20
	3

	
	
	Charolles
	61
	4
	1

	
	
	Macon
	573
	20
	2

	
	
	Montceau les Mines
	656
	4
	2

	
	
	Paray le Monial
	335
	7
	1

	72
	Sarthe
	Château du Loir
	56
	4
	1

	
	
	La Ferté Bernard
	0
	0
	0

	
	
	La Flèche
	189
	6
	1

	
	
	Le Mans
	1549
	20
	13

	
	
	Mamers
	160
	4
	1

	
	
	Sablé sur Sarthe
	187
	6
	1

	
	
	St Calais
	158
	0
	0

	73
	Savoie
	Aix les Bains
	361
	11
	4

	
	
	Albertville
	0
	0
	0

	
	
	Bourg St Maurice
	0
	0
	0

	
	
	Chambéry
	1052
	15
	6

	
	
	Moutiers
	173
	6
	2

	
	
	St Jean de Maurienne
	0
	0
	0

	74
	Haute Savoie
	Annecy
	738
	13
	5

	
	
	Annemasse
	260
	3
	2

	
	
	Chamonix
	81
	6
	1

	
	
	Evian
	101
	8
	1

	
	
	Sallanches
	237
	6
	2

	
	
	St Julien en Genevois
	250
	4
	1

	
	
	Thonon les Bains
	369
	6
	2


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	75
	Paris
	1er arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	2è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	3è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	4è arrondissement
	337
	14
	5

	
	
	5è arrondissement
	421
	28
	12

	
	
	6è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	7è arrondissement
	0
	2
	0

	
	
	8è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	9è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	10è arrondissement
	1402
	73
	25

	
	
	11è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	12è arrondissement
	1303
	45
	24

	
	
	13è arrondissement
	1500
	54
	42

	
	
	14è arrondissement
	2257
	111
	29

	
	
	15è arrondissement
	2570
	81
	44

	
	
	16è arrondissement
	351
	35
	10

	
	
	17è arrondissement
	0
	0
	0

	
	
	18è arrondissement
	1118
	40
	26

	
	
	19è arrondissement
	209
	3
	2

	
	
	20è arrondissement
	887
	55
	14

	76
	Seine Maritime
	Dieppe
	666
	12
	7

	
	
	Elbeuf
	472
	13
	7

	
	
	Fécamp
	238
	8
	1

	
	
	le Havre
	1301
	30
	18

	
	
	Lillebonne
	150
	6
	3

	
	
	Mont St Aignan
	0
	0
	0

	
	
	Neufchatel en bray
	115
	6
	1

	
	
	CHU Rouen
	2000
	86
	34

	77
	Seine et Marne
	Coulommiers
	410
	14
	8

	
	
	Fontainebleau
	504
	16
	7

	
	
	Lagny sur Marne
	613
	31
	4

	
	
	Meaux
	878
	24
	3

	
	
	Melun
	581
	12
	2

	
	
	Montereau
	328
	6
	1

	
	
	Nemours
	230
	7
	4

	
	
	Provins
	389
	10
	4

	78
	Yvelines
	le Chesnay
	809
	30
	6

	
	
	le Vésinet
	41
	3
	1

	
	
	Mantes la Jolie
	576
	21
	13

	
	
	Meulan
	274
	17
	6

	
	
	Plaisir
	180
	12
	5

	
	
	Poissy
	626
	15
	3

	
	
	Rambouillet
	314
	15
	1

	79
	Deux- Sèvres
	Niort
	936
	16
	4


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	80
	Somme
	Abbeville
	638
	15
	2

	
	
	Albert
	60
	6
	1

	
	
	CHU Amiens
	1877
	61
	25

	
	
	Corbie
	143
	6
	1

	
	
	Doullens
	227
	4
	1

	
	
	Ham
	95
	4
	1

	
	
	Montdidier
	54
	6
	1

	
	
	Péronne
	232
	9
	2

	81
	Tarn
	Albi
	138
	10
	1

	
	
	Castres
	310
	15
	3

	
	
	Verfeil
	112
	6
	1

	82
	Tarn et Garonne
	Moissac
	141
	4
	1

	
	
	Montauban
	350
	6
	3

	83
	Var
	Brignoles
	305
	6
	1

	
	
	Draguignan
	447
	11
	2

	
	
	Fréjus
	640
	8
	5

	
	
	Hyères
	458
	9
	7

	
	
	St Tropez
	142
	4
	1

	
	
	Toulon
	1857
	45
	30

	84
	Vaucluse
	Apt
	177
	8
	2

	
	
	Avignon
	965
	25
	13

	
	
	Carpentras
	268
	4
	2

	
	
	Cavaillon
	257
	8
	4

	
	
	Orange
	65
	2
	1

	
	
	Pertuis
	0
	0
	0

	
	
	Vaison la romaine
	109
	4
	1

	
	
	Valréas
	144
	2
	1

	85
	Vendée
	Challans
	175
	6
	1

	
	
	Fontenay le Comte
	127
	6
	1

	
	
	la Roche sur Yon
	360
	6
	1

	
	
	Les Sables d'Olonne
	0
	0
	0

	
	
	Luçon
	5
	1
	0

	
	
	Montaigu
	34
	2
	1

	86
	Vienne
	Chatellerault
	407
	6
	1

	
	
	Loudun
	172
	6
	0

	
	
	Montmorillon
	228
	3
	2

	
	
	CHU Poitiers
	1914
	56
	21

	87
	Haute Vienne
	CHU Limoges
	1774
	36
	5

	
	
	St Junien
	163
	4
	2

	
	
	St Yreix la perche
	262
	4
	2

	88
	Vosges
	Epinal
	565
	9
	2

	
	
	Gérardmer
	0
	0
	0

	
	
	Neufchateau
	264
	6
	2

	
	
	remiremont
	359
	6
	2

	
	
	St Dié
	381
	3
	2

	
	
	Vittel
	102
	6
	1


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	89
	Yonne
	Auxerre
	876
	21
	8

	
	
	Avallon
	272
	10
	1

	
	
	Joigny
	238
	8
	1

	
	
	Sens
	723
	18
	9

	
	
	Tonnerre
	225
	10
	2

	90
	
	Belfort
	649
	8
	2

	91
	Essonne
	Arpajon
	295
	8
	4

	
	
	Champcueil
	320
	15
	5

	
	
	Dourdan
	0
	0
	0

	
	
	Draveil Joffre Dupuytren
	600
	36
	16

	
	
	Etampe
	377
	12
	6

	
	
	Evry – Corbeilles 
	725
	17
	3

	
	
	Juvisy
	0
	0
	0

	
	
	Longjumeau
	460
	12
	4

	
	
	Orsay
	221
	15
	2

	92
	Haut de seine
	Boulogne Billancourt
	654
	28
	8

	
	
	Clamart Antoine Béclere
	681
	18
	9

	
	
	Clamart Percy
	221
	9
	3

	
	
	Clichy Beaujon
	669
	24
	14

	
	
	Colombes Louis Mourier
	429
	20
	9

	
	
	Garches R Poincaré
	387
	46
	20

	
	
	Issy les Mlx

Corentin Celton
	202
	7
	1

	
	
	Nanterre
	234
	23
	9

	
	
	Neuilly/Seine
	242
	12
	2

	
	
	Puteaux
	0
	0
	0

	
	
	Rueil Malmaison
	121
	8
	4

	
	
	Sèvres
	106
	6
	0

	
	
	St Cloud
	174
	12
	3

	93
	Seine St Denis
	Aulnay sous bois
	510
	12
	2

	
	
	Bobigny Avicenne
	727
	31
	12

	
	
	Bondy Verdier
	525
	10
	9

	
	
	Montfermeil
	692
	20
	14

	
	
	Montreuil sous bois
	462
	12
	4

	
	
	St Denis
	495
	18
	9

	94
	Val de Marne
	Créteil Henri Mondor
	1336
	45
	18

	
	
	Créteil 

Albert Chenevier
	0
	0
	0

	
	
	Créteil intercommunal
	532
	20
	2

	
	
	Ivry Charles Foix
	440
	46
	7

	
	
	Ivry J Rostand
	0
	0
	0

	
	
	Begin
	164
	14
	4

	
	
	le Kremlin Bicetre
	888
	30
	13

	
	
	Limeil Brévanne E Roux
	490
	20
	9

	
	
	St Maurice HNSM
	16
	4
	1

	
	
	Villejuif Paul Brousse
	550
	22
	4

	
	
	Villeneuve St Georges
	464
	12
	5


	dépt
	nom du département
	Hôpital
	nbre décès

en 2003
	capacité totale
	Capacité occupée

	95
	Val d'oise
	Argenteuil
	847
	30
	13

	
	
	Beaumont sur Oise
	350
	12
	1

	
	
	Eaubonne
	718
	24
	14

	
	
	Gonesse
	568
	28
	10

	
	
	La Roche Guyon
	0
	0
	0

	
	
	Magny en Vexin
	124
	8
	2

	
	
	Montmorency
	199
	14
	4

	
	
	Pontoise
	780
	16
	10

	
	
	Taverny
	0
	0
	0

	
	
	Villiers le bel
	327
	14
	9

	971
	Guadeloupe
	Pointre à pitre
	873
	11
	3

	972
	martinique
	Fort de France
	1519
	15
	8


----------

ANNEXE 11

--------

EVOLUTION DES CREMATIONS DEPUIS 1996 

(enquête du ministère de l’intérieur)

	NOMBRE DE PERSONNES CREMATISEES DEPUIS 1996

	PREFECTURES


	CREMATORIUMS
	CREMATIONS PAR ANNEES

	
	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	AIN
	Viriat (DSP)
	405
	422
	504
	519
	532
	538
	574

	AISNE
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ALLIER
	Montluçon Nord (DSP)
	-
	-
	-
	122
	255
	294
	361

	ALPES-DE-HAUTE-PROVENCE
	Manosque (DSP)
	630
	624
	639
	851
	681
	894
	920

	HAUTES-ALPES
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ALPES-MARITIMES
	Nice (DSP)


	1 646
	1 786
	2 104
	2 192
	2 089
	2 323
	2 342

	
	Cannes (Régie)
	1240
	1216
	1293
	1417
	1466
	1519
	1622

	ARDECHE
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ARDENNES
	Prix-Le-Mézières (DSP)
	-
	-
	-
	-
	154
	475
	519

	ARIEGE
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	AUBE
	Troyes(DSP)
	355
	371
	417
	476
	462
	546
	608

	AUDE
	Trèbes (DSP)
	-
	-
	-
	-
	72
	233
	501

	AVEYRON
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	BOUCHES-DU-RHONE
	Saint-Pierre (Régie)
	1 634
	1 881
	2 210
	2 250
	2583
	2703
	2842

	CALVADOS
	Caen (DSP)
	793
	905
	1031
	1106
	1251
	1394
	1605

	CANTAL
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	CHARENTE
	Angoulème (DSP)
	262
	289
	325
	306
	393
	420
	323

	CHARENTE-MARITIME
	La Rochelle (Régie)


	714
	730
	800
	837
	975
	885
	863

	
	Saintes(Régie)
	-
	-
	-
	-
	-
	402
	696

	CHER
	Bourges (DSP)
	305
	333
	397
	454
	499
	560
	577

	CORREZE
	Allassac (en construction)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	CORSE-DU-SUD
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	HAUTE-CORSE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	COTE-D'OR
	Dijon (DSP)
	741
	803
	886
	988
	981
	1081
	1210

	COTES-D'ARMOR
	Saint-Brieuc (Régie)
	-
	-
	-
	-
	407
	717
	802

	CREUSE
	Pas de Crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	DORDOGNE
	Notre-Dame de Sanilhac (DSP)
	576
	661
	874
	1030
	1035
	925
	1017

	DOUBS
	Besançon (DSP)
	633
	703
	727
	825
	669
	599
	654

	
	Avanne-Aveney (DSP)
	-
	-
	-
	-
	180
	439
	407

	DROME
	Valence (DSP)
	478
	511
	547
	591
	613
	732
	679

	EURE
	Evreux (DSP)
	350
	508
	571
	628
	565
	610
	686

	EURE-ET-LOIR
	Mainvilliers (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	76

	
	Pierres (DSP)
	627
	621
	704
	799
	785
	908
	776


	NOMBRE DE PERSONNES CREMATISEES DEPUIS 1996

	PREFECTURES


	CREMATORIUMS
	CREMATIONS PAR ANNEES

	
	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	FINISTERE
	Brest (Régie)
	-
	378
	711
	722
	789
	845
	913

	
	Carhaix Plouguer (Régie)
	1710
	1499
	1339
	1505
	1272
	1162
	1223

	GARD
	Saint-Martin de Valgagues (DSP)
	659
	692
	920
	787
	885
	1 058
	1 109

	
	Nîmes (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	67

	HAUTE-GARONNE
	Toulouse (Régie)
	1092
	1093
	1 168
	1 113
	1 209
	989
	1056

	GERS
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	GIRONDE
	Mérignac (Régie)
	1921
	2 054
	2 188
	2 304
	2 588
	2 625
	2 568

	HERAULT
	Béziers (Régie)
	-
	-
	434
	818
	884
	886
	968

	
	Sète  (Régie)
	-
	-
	-
	181
	226
	263
	349

	
	Montpellier (régie)
	1638
	1 745
	1 724
	1 469
	1 525
	1 584
	1 615

	ILLE-ET-VILLAINE
	Montfort sur Meu (DSP)
	597
	718
	831
	857
	871
	1023
	1063

	INDRE
	Pas de crématorium
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	INDRE-ET-LOIRE
	Tours (SEM)
	1 187
	1 200
	1 451
	1 341
	1 057
	1 448
	1 693

	ISERE
	Gières (SEM)
	1 063
	1 140
	1 157
	1 232
	1 201
	1 342
	1434

	JURA
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	LANDES
	Dax (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	219
	842

	LOIR-ET-CHER
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	LOIRE
	Saint-Etienne (DSP)
	714
	699
	757
	884
	897
	948
	943

	
	Mably (DSP)
	
	
	
	
	37
	151
	237

	
	Rouannes (Régie)
	-
	-
	-
	-
	175
	174
	214

	HAUTE-LOIRE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	LOIRE-ATLANTIQUE
	Nantes (DSP)
	1576
	1824
	1895
	2145
	2175
	1942
	1953

	
	Saint-Nazaire (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	545
	798

	LOIRET
	Saran (Régie)
	470
	491
	607
	696
	817
	928
	921

	
	Amilly (DSP)
	
	
	
	
	
	
	

	LOT
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	LOT-ET-GARONNE
	La Fox (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	386
	766

	
	Tonneins (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	151

	LOZERE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	MAINE-ET-LOIRE
	Montreuil-Juigne (DSP)
	-
	598
	762
	889
	958
	1027
	1094

	MANCHE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	MARNE
	Chalons en Champagne (Régie)
	1 119
	1323 


	1592 


	1 740
	1582 


	1 562
	1544

	
	Reims (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	206

	HAUTE-MARNE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	MAYENNE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	MEURTHE-ET-MOSELLE
	Nançy (SEM)
	1607
	1862
	2089
	2188
	2230
	1679
	1874

	MEUSE
	Bar-le-Duc (DSP)
	-
	-
	-
	-
	78
	300
	364


	NOMBRE DE PERSONNES CREMATISEES DEPUIS 1996

	PREFECTURES


	CREMATORIUMS
	CREMATIONS PAR ANNEES

	
	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	MORBIHAN
	Lorient/Kerletu (Régie)
	755
	825
	1 064
	1 216
	1 347
	1 484
	1 525

	MOSELLE
	Thionville (Régie)
	2 374
	2 144
	2 240
	2 163
	1 693
	1 574
	1 847

	
	Yutz (DSP)
	-
	-
	-
	-
	425
	751
	752

	
	Saint-Avold (DSP)
	-
	-
	-
	-
	697
	794
	844

	NIEVRE
	Nevers (DSP)
	267
	343
	336
	383
	389
	493
	512

	
	Aiguillon (Régie)
	257
	343
	336
	383
	389
	493
	512

	NORD
	Wattrelos (Régie)
	2 303
	2 332
	2 606
	2 925
	2 590
	2 565
	2 179

	
	Herlies (Régie)
	
	
	
	
	
	
	866

	
	Dunkerque (DSP)
	394
	467
	520
	651
	677
	624
	583

	
	Haumont (Régie)
	559
	530
	625
	682
	800
	771
	820

	
	Beuvrages (DSP)
	335
	520
	610
	774
	738
	669
	794

	
	Roost-Warendin (DSP)
	
	
	
	
	
	124
	332

	OISE
	Beauvais (DSP)
	527
	529
	557
	596
	572
	638
	726

	ORNE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	PAS-DE-CALAIS
	Vendin Les Béthune (Régie)
	-
	-
	-
	-
	539
	883
	1 085

	
	Vendin Le Vieil (Régie)
	2 158
	2  338
	2 461
	2 255
	0
	2 623
	2 474

	PUY-DE-DOME
	Clermondt-Ferrand (DSP)
	936
	1 024
	1 214
	1 201
	1 234
	1 324
	1 438

	PYRENEES-ATLANTIQUES
	Pau (DSP)
	594
	610
	744
	819
	756
	745
	545

	HAUTES-PYRENNEES
	Azéreix (DSP)
	337
	449
	556
	566
	676
	692
	650

	PYRENEES-ORIENTALES
	Canet en Roussillon (DSP)
	803
	896
	952
	1015
	1141
	1116
	1109

	BAS-RHIN
	Strasbourg (Régie)
	1730
	1  862
	2 001
	2 444
	2 358
	2 536
	2 688

	HAUT-RHIN
	Sausheim (DSP)
	-
	-
	-
	-
	293
	1 153
	1 422

	
	Mulhouse(Régie)
	2 215
	2 204
	2 468
	2 631
	2470
	2071
	1965

	RHONE
	Bron (DSP)
	482
	903
	951
	1 049
	1145
	1308
	1676

	
	Gleize (DSP)
	232
	213
	186
	251
	249
	237
	243

	
	Lyon (Régie)
	1535
	1276
	1595
	1690
	1551
	1502
	1502

	HAUTE-SAONE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	SAONE-ET-LOIRE
	Sance/Macon (DSP)
	302
	306
	334
	379
	406
	382
	366

	
	Crissey (DSP)
	792
	854
	811
	964
	1036
	860
	797

	
	Le Creusot (DSP)
	
	
	
	
	
	200
	481

	SARTHE
	Le Mans (DSP)
	671
	651
	779
	826
	915
	973
	1 051

	SAVOIE
	Chambéry (Régie)
	-
	-
	-
	460
	760
	836
	830

	HAUTE-SAVOIE
	Annecy (DSP)
	782
	896
	989
	785
	203
	356
	708

	
	La Balme de Salingy (DSP)
	799
	870
	951
	849
	1260
	1242
	1132

	PARIS
	Père Lachaise (SEM)
	4 103
	4 169
	3 713
	3 990
	4 257
	4 257
	4 636

	SEINE-MARITIME
	Rouen (DSP)
	-
	-
	-
	1 329
	1 444
	1 712
	1 688

	
	Le Havre (Régie)
	1099
	1080
	1051
	1182
	1153
	1169
	1382

	SEINE-ET-MARNE
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	YVELINES
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


	NOMBRE DE PERSONNES CREMATISEES DEPUIS 1996

	PREFECTURES


	CREMATORIUMS
	CREMATIONS PAR ANNEES

	
	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	DEUX-SEVRES
	Niort (Régie)
	591
	547
	556
	736
	790
	624
	720

	SOMME
	La Madeleine-Amiens (Régie)
	660
	608
	778
	777
	816
	923
	893

	TARN
	Albi (Régie)
	532
	606
	662
	730
	786
	970
	752

	TARN-ET-GARONNE
	Montauban (PROJET)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	VAR
	Vidauban (DSP)
	983
	939
	970
	1 136
	1 113
	1 174
	1 274

	
	Cuers (DSP)
	1771
	1989
	1952
	2212
	2188
	2413
	2596

	VAUCLUSE
	Orange (Régie)
	1638
	1816
	1938
	2034
	2119
	2170
	2290

	VENDEE
	Les Sables d’Olonnes (Projet)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	La Roche sur Yon (Projet)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	VIENNE
	Poitiers (DSP)
	12
	197
	262
	330
	413
	497
	553

	HAUTE-VIENNE
	Landouge-Limoges (Régie)
	603
	611
	655
	763
	764
	880
	895

	VOSGES
	Epinal (DSP)
	-
	-
	-
	-
	27
	573
	664

	YONNE
	Joigny (DSP)
	257
	247
	289
	351
	361
	373
	433

	
	Auxerre (DSP)
	325
	391
	365
	386
	402
	420
	413

	TERRITOIRE DE BELFORT
	Pas de crématorium
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ESSONNE
	Avrainville (DSP)
	525
	569
	643
	662
	626
	630
	578

	
	Les Ulis (DSP)
	816
	869
	1 200
	1 157
	1038
	1024
	991

	
	Courcouronnes (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	295
	423

	HAUTS-DE-SEINE
	Nanterre (DSP)
	-
	-
	-
	740
	1587
	1667
	1571

	SEINE-SAINT-DENIS
	Montfermeil

(DSP)
	-
	-
	855
	913
	1024
	1182
	1259

	
	Villetaneuse (SEM)
	1994
	2018
	2026
	1836
	1566
	1631
	1299

	VAL-DE-MARNE
	Valenton (DSP)
	1 541
	1 605
	1 614
	1 599
	1 597
	1 679
	1 668

	
	Arcueil (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	481

	VAL D'OISE
	Saint-Ouen

L’Aumone (DSP)
	-
	-
	-
	-
	-
	48
	802

	TOTAL
	
	65 749
	71 755
	79 563
	87 612
	90 080
	101 142
	108 970

	
	
	
	
	
	
	
	
	


---------

� L’arrêté du 20 juillet 1998 est l’arrêté en vigueur. Cependant compte tenu de l’avis du Conseil d’Etat sur ce texte, les dispositions applicables en matière de maladies contagieuses définies par cet arrêté sont annulées. Ainsi ce sont donc les dispositions en matière de maladies contagieuses prescrites par l’arrêté du 17 novembre 1986 qui restent applicables.


* précis de médecine légale – Arnette Editeur – 2003.





