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n Evaluation des besoins de santé de la population

1.1 Le contexte bourguignon — Populations et territoires

1.1.1 Poids démographique de la région et densité

La Bourgogne est une vaste région, inégalement et peu densément peuplée. Avec 1 628 837 habitants au
1/1/2007, et 1 638 588 en 2008, elle représente un peu moins de 2.6 % de la population de France métropo-
litaine et se situe au 16° rang des régions francaises, entre le Poitou-Charentes et la Basse-Normandie.

La densité, deux fois moindre que la moyenne francaise (52 hab/km2 contre 113 hab/km2 en France métro-
politaine en 2007 et 114 hab/km2 en 2008), varie fortement a I'intérieur de la région : 60 % de la population
est concentrée sur 10 % du territoire et les contrastes entre des territoires urbains attractifs et les espaces
ruraux sont trés marqués.

Les cantons les plus peuplés suivent, dans I'Yonne, I'axe ralliant le Sénonais a 'Auxerrois. En Cote-d'Or, ceux du
pourtour de Dijon jusqu’a Beaune comptent entre 696 (Beaune) et 2 011 habitants/km? (Chendve). En Sadne-
et-Loire, les cantons les plus peuplés se trouvent le long de deux axes : Autun-le Creusot jusqu’a Digoin-Paray
et autour du Chalonnais jusqu'au sud de Macon. Dans la Nievre, seules les villes de Cosne-sur-Loire, de Nevers
et ses cantons limitrophes (notamment Pougues-les-Eaux) ont une densité supérieure a 60 habitants/ km?.

La Bourgogne est une région a dominante rurale, un tiers de la population vivant sur les deux tiers du territoire.

L'espace rural domine dans la Nievre, 'ouest de la Céte-d'Or, le sud-ouest de la Sabne-et-Loire, et I'est comme
le sud-ouest de I'Yonne.

Densité en Bourgogne : 52 habitants au km?
Densité en France métropolitaine : 113 habitants au km?

[e-17
[ 18-20
] 30-43
B 4 - 102
B 03- 3740

Source : Insee, RP 2006 / Exploitation ORS

Une faible croissance démographique

Entre 1999 et 2006, la population bourguignonne a gagné 13 000 habitants, soit 0.12 % par an, ce qui est
trés inférieur au rythme national (0.64 % par an). Si 'on compare 1999 et 2008, la Bourgogne a gagné 27 000
habitants soit 0,19 % par an (0,69 % pour la France métropolitaine).
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La progression est la plus importante dans I'Yonne, département le plus attractif en raison de la proximité
de sa partie nord avec la région parisienne. La Cote-d’Or est le seul département bourguignon ou le nombre
de naissances dépasse celui des déces : ce solde naturel étant de plus en plus mince, la progression de la
population ralentit. En Saéne-et-Loire, la croissance de la population est faible, naissances et déces s'équi-
librent comme les départs et arrivées de population. La Niévre continue de voir sa population diminuer
(-1,6 % entre 1999 et 2006) du fait d'un solde naturel déficitaire.

Effectifs 2006 | og‘éf’: ;tgig'(‘o or Effectifs 2008 | 052?1' ‘;tgi;'z%)
Cote-d’Or 517 168 1,4 521608 29
Nievre 222220 -1,6 220653 -2,0
Sadne-et-Loire 549 361 0,8 553968 1,7
Yonne 340088 2,3 342359 3,0
Bourgogne 1628 837 1,2 1638588 1,8

Source : Insee, RP 2006, RP 2008. Exploitation ORS
(RP=Recensement de Population)

Le taux de natalité, en |égeére progression depuis 2000, atteint 10.9 naissances pour 1000 personnes en 2006
(et 11 pour 1000 en 2008), ce qui est inférieur a la moyenne nationale (12.9 en France métropolitaine) : il est
le plus élevé dans I'Yonne (11.8), en Cote-d'Or (11.4) et autour des villes. Cela représente 17 914 naissances
en 2006 sur la région, nombre stable depuis : 17 667 naissances domiciliées ont été recensées en 2009.

En 2007, la Bourgogne a dénombré 16 802 déces, soit un taux brut de mortalité de 10,3 déces pour 1 000
personnes, taux supérieur a la moyenne nationale (8,4 %eo.). Cet écart est lié a la structure démographique
de la région, plus vieille que I'ensemble de I'hexagone. La Nievre a le taux le plus élevé avec 12.4 %o, suivie
de I'Yonne avec 11.3 %eo.

Cependant, le nombre de déces tend globalement a diminuer (-4 % pour I'ensemble de la région entre 1998
et 2007 et -2 % en France hexagonale).

Au plan migratoire, la Bourgogne se distingue des régions du nord et de I'est ou les départs 'emportent sur
les arrivées mais elle est loin d'étre aussi attractive que les régions de lI'ouest et du sud de la France. Comme
la plupart des régions, le départ des jeunes de 20 a 29 ans, souvent les plus diplédmés, est important, notam-
ment vers Rhone-Alpes et lle-de-France.

Les derniéres projections de population entre 2005 et 2025 réalisées par I'Insee datent de 2008. Si |'évolu-
tion démographique suit les tendances d'alors, la population devrait progresser jusqu'en 2015 (+0,8 % par
rapport a 2005), puis se stabiliser et diminuer progressivement jusqu’en 2025 (+0,2 % par rapport a 2005).

1.1.2 Une région vieillissante

En 2008, la part des moins de 25 ans était de 28,5 %, celle des 25-64 ans, de 51,6 %. Les 65-74 ans représen-
taient 9,3 % de la population, les plus de 75 ans 10,6 % et les plus de 85 ans 2,9 %.

En 2006, en France hexagonale, la part des plus de 75 ans était de 8,3 %. Elle atteignait 8,6 % en 2008

La Bourgogne fait partie des régions francaises ou les proportions des 75 ans et plus sont les plus élevées.
Cette tendance s'explique par I'allongement de I'espérance de vie et la combinaison d’un solde migratoire
négatif pour les jeunes adultes et positif pour les seniors.

Le tableau ci-dessous en donne les effectifs par département et la carte n°® 2 en montre la répartition par
canton, avec une large majorité des cantons concernés dans la Nievre et en Sadne-et-Loire.

2012

2016
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Hommes Femmes Ensemble
Effectif Effectif Effectif %
Coéte-d'Or 16 055 27 836 43 891 8,5 %
Nievre 10030 17 507 27 537 12,4 %
Sabne-et-Loire 22 447 38142 60589 11,0 %
Yonne 13385 22453 35838 10,5 %
Bourgogne 61917 105938 167 855 10,3 %

Source : Insee — Exploitation ORS

Source : Insee — Exploitation ORS

Chalon sur Sadn

Part en France métropolitaine : 8,3 %

[ 34-71
[J72-96
g e7-19
I 20-143
I 144-186

Part en Bourgogne : 10,3 %

Selon les projections de population, la Bourgogne devrait compter, en 2015, environ 186 700 habitants agés
de 75 ans et plus (soit 14 % de plus qu'en 2005), ce nombre devant se stabiliser ensuite, voire diminuer
comme dans la Nievre puis progresser trés fortement a partir de 2022 (+19 % par rapport a 2005 et jusqu’a

+ 33 % en 2025), comme illustré ci-dessous.

2005
2006
2007

Source : Insee — Exploitation ORS

2008
2009
2010
2011

2012

2014

2015
2016
2017
2018

2019
2020
2021
2022
2023

—21
— 58
— 71

89

Bourgogne
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Ces évolutions masquent cependant de fortes différences selon les groupes d’age 75-84 ans et 85 ans et plus : le
nombre des personnes les plus agées, de 85 ans et plus (36 000 en 2005) devrait s'accroitre fortement et de fagon
continue jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par rapport a 2005), modérément par la suite. Ces évolutions montrent
les enjeux concernant la prévention de la dépendance et la prise en charge des personnes tres agées.

Les proportions de personnes agées et trés agées devraient rester nettement plus élevées dans les départe-
ments de la Niévre et de la Sabne-et-Loire que dans I'Yonne et en Cote-d’Or. En revanche, c’'est en Cote-d’Or
et en Sabne-et-Loire que le nombre de personnes agées de 75 ans et plus est actuellement le plus important.

Au final, 'augmentation du nombre de personnes agées de 75 ans et plus est attendue plutét sur le moyen
terme, leur part dans la population totale passant de 10 % en 2005 a 13 % en 2025 pour les personnes agées
de plus de 75 ans et de 2 a 4 % pour les plus de 85 ans.

1.1.3 Une diminution attendue du nombre et de la part des jeunes et personnes de moins de 60 ans

Le nombre de Bourguignons de moins de 20 ans devrait diminuer, passant de 377 300 en 2005 a 333 500
en 2025 (-11,6 %) et la part des moins 20 ans passerait de 23,2 % en 2005 a 20,5 % en 2025. Durant la méme
période, la proportion des moins de 20 ans en France passerait de 24,9 % a 23,1 % : la diminution des jeunes
de moins de 20 ans est donc supérieure en Bourgogne par rapport a la France.

Le nombre de Bourguignons de 20-59 ans devrait diminuer de 856 000 a 753 000 (-12,1 %) entre 2005 et
2025 et leur part dans la population bourguignonne passerait de 52,6 % a 46,2 %. Durant la méme période,
la proportion des 20-59 ans passerait de 54,3 % a 49 % au plan national : la aussi, la diminution des actifs est
donc supérieure en Bourgogne par rapport a la France.

1.2 Les conditions de vie

1.2.1 Des conditions de vie contrastées, un peu plus modestes que la moyenne francaise

Les conditions de vie sont abordées ici sous divers angles : modes de vie, revenus, insertion éducative et
professionnelle, données sociales, minima sociaux...

En Bourgogne, 102 000 personnes de 25 a 59 ans vivent seules, soit 13,6 % (comme en France). Le pourcen-
tage le plus faible est observé dans I'Yonne (12,5 %) et le plus élevé dans la Nievre (14,5 %).

Par ailleurs, 40 000 familles bourguignonnes sont des familles monoparentales en 2006, soit 18,5 % de I'en-
semble des familles avec enfants (15,5 % en 2009), proportion inférieure a la moyenne nationale (20,3 % en
2006 et 17,4 % en 2009).

Ces familles se concentrent principalement en milieu urbain. Au niveau des cantons, les écarts sont marqués. Les
cantons de la Niévre, de I'ouest de la Cote-d’Or, a l'est et autour de Tournus en Sadne-et-Loire, et dans le nord-ouest
de I'Yonne présentent les proportions les plus fortes de familles monoparentales (entre 23 % et 34 %).

D'autre part, prés de 65 000 personnes agées de 75 ans et plus vivent seules en Bourgogne, en 2006.

Les personnes de 75 ans et plus vivant seules représentent respectivement 21 % des hommes et 49 % des
femmes de ce groupe d'age.

Ces chiffres sont proches de la moyenne nationale. Ils varient selon les départements de 37 % dans |'Yonne
a 40 % dans la Nievre.

En Bourgogne, environ 56 500 personnes sont allocataires d'un des quatre principaux minima sociaux
(Revenu Minimum d’Insertion - RMI —; Allocation Parent Isolé — APl —; Allocation Adultes Handicapés - AAH -
et Allocation de Solidarité Spécifique — ASS -) en 2007, soit 6 % de la population dgée de quinze a cinquante-
neuf ans, taux nettement inférieur a la moyenne nationale (9,6 % pour la France hexagonale).

La part des bénéficiaires varie de 1,4 % a 15,6 % selon les cantons. Les allocataires se concentrent principa-
lement dans les 6 plus grandes villes (Dijon, Nevers, Chalon/Sabne, Macon, Auxerre et Sens). Par ailleurs, les
proportions d'allocataires les plus élevées sont observées dans les cantons de la Nievre, du sud de I'Yonne et
en Haute Cote-d'Or ou elles varient de 7 % a 15,6 %.

D’autre part, fin 2009, 71 564 assurés et ayants-droit du régime général en Bourgogne bénéficiaient de la Couverture
Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C), soit 6,0 % des assurés (6,6 % de la population francaise fin 2008).
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Les besoins de santé de la population et I'offre de santé en Bourgogne

En Bourgogne, 736 320 personnes ont un emploi ou en recherchent un, soit 71,5 % de la population, un peu
moins que la moyenne hexagonale (73,7 %).

La proportion d’employés et d'ouvriers dans la population active employée (56,9 %) est supérieure a la
moyenne nationale (51,8 %).

A noter qu'en 2008, prés de 50 000 personnes étaient a la recherche d’un emploi en Bourgogne, soit 6,5 % de
la population (7,4 % en France hexagonale). La Céte-d’Or présente un taux de chémage plus réduit (5,9 %)
que les trois autres départements.

Les chomeurs de longue durée représentent en 2008, 20,6 % de I'ensemble des chomeurs, taux inférieur a la
moyenne nationale (24,1 %). A l'intérieur de la région, la part des chémeurs de longue durée varie de 18,1 %
a22,1 % selon les départements. La Cote-d'Or enregistre la part de chdmeurs de longue durée la plus élevée
(22,1 %). En revanche, leurs parts sont plus faibles dans la Niévre et I'Yonne (19,7 % et 18,1 %).

Sens

Auxerre

Taux en Bourgogne : 6,5 %

Dijon

Taux en France hexagonale : 7,4 %

Nevers Chalon sur Sadne

50-56
Il s7-6.1
Blc:-68
Bl co-co
s -c0

Source : Insee — Exploitation ORS

En 2008, le revenu annuel moyen par foyer fiscal séleve a 21 616 euros en Bourgogne, il est inférieur a la
moyenne nationale (23 450). 47,2 % des foyers fiscaux étaient non imposés contre 45,8 % dans I'Hexagone.

Au dernier recensement, pres de 20 000 Bourguignons de 20 a 29 ans non scolarisés étaient peu ou pas
diplomés, soit 14,1 % des 20-29 ans sortis du systeme scolaire, contre 13,4 % en moyenne en France. Alinté-
rieur de la région, la part des personnes peu ou pas diplémées varie de maniere significative entre la Cote-
d’'Or ou elle est la plus faible (12,1 %) et I'Yonne ou la elle est la plus élevée (17,2 %).

1.2.2 Le parcours de santé des personnes en situation de précarité

Afin de mieux connaitre les difficultés des personnes en situation de précarité dans leur parcours de santé
et d’accés aux soins, 'Agence Régionale de Santé (ARS) de Bourgogne, avec le concours d’experts, a analysé
ce parcours et mis en évidence douze points de rupture, ou situations de discontinuité a méme d’induire un
retard voire une absence de prise en charge de soins, ou un défaut de qualité de celle-ci.

Le premier point de rupture est le manque de sensibilisation aux problématiques de santé des personnes
en situation de précarité, d'ou leur moindre attention (ou l'absence d'attention) aux déterminants de santé.

Lorsque s'exprime un symptome, les personnes en situation de précarité se mobilisent moins que les autres,
pour partie en raison de conditions psychologiques particuliéres. D'autre part, les professionnels de santé de
1¢" recours et certains spécialistes sont peu nombreux voire absents sur certains territoires, ce qui représente
un frein al'accés aux soins. La question de l'accés aux droits, avec I'information des personnes en situation de
précarité, constitue une limite supplémentaire a I'entrée dans le systéme de soins et il en est de méme pour
la difficulté liée a I'avance des frais pour certains actes techniques.



€valuation des besoins de santé de la population e @

La prise en charge des soins en ambulatoire se complique de la difficulté d'intégration de certaines per-
sonnes en situation de précarité (absence de rendez-vous ou non-annulation) générant I'appréhension des
professionnels de santé.

Les centres de santé, peu nombreux a étre orientés spécifiquement vers les publics précaires, sont insuffi-
samment repérés et sollicités par ces personnes.

Pour certaines personnes en situation de précarité, la seule porte d'entrée dans le systeme de soins est le

service d'accueil des urgences d'établissements de santé, méme si le probleme présenté ne releve pas d’'une
situation d'urgence. La prise en charge est alors ponctuelle, sans assurance de suivi ultérieur.

Une difficulté trés spécifique concerne la prise en charge par les établissements de santé des femmes
enceintes étrangeres, sans droits et en situation de précarité (non ressortissantes francaises, n'ayant pas de
droits et sans hébergement).

Les lits halte soins santé, sollicités en sortie d’hospitalisation de court séjour sont fréquemment confrontés a
des prises en charge lourdes sur le plan médical, alors qu'il s'agit de structures médico-sociales.

Enfinla prise en charge des personnes présentant des troubles psychiques rencontre des difficultés a trois niveaux:

m Rupture de la continuité du suivi médical conduisant a I'arrét des traitements.
m Repérage des situations nécessitant une hospitalisation en psychiatrie ou une prise en charge spécialisée.

m Lien entre la prise en charge psychiatrique et le secteur social lors du retour au domicile ou de I'accueil
en structure médico-sociale.

Manque de sensibilisation des
personnes en situation de précarité
aux problématiques de santé

Manque ou absence
de professionnels
pour les soins de 1er recours
et des médecins spécialistes

1. En amont du systeme de soins

‘“Education et promotion a la santé
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Les besoins de santé de la population et I'offre de santé en Bourgogne

1.3 Lenvironnement domestique, professionnel et physique

1.3.1 L'habitat

En 2005, on dénombre environ 862 000 logements pour 710 000 ménages en Bourgogne. Parmi ces derniers,
63 % sont propriétaires de leur logement, contre 60 % six ans plus tot. La part de ménages propriétaires est
plus élevée dans la région qu'en France hexagonale (57 % en 2005).

L'ancienneté d’'une partie du parc privé est une caractéristique’bourguignonne.

D'autre part, c'est principalement dans de petites communes rurales que l'on observe la plus forte part des
dépenses pour la consommation d'énergie dans les logements par rapport aux revenus des ménages.

Lintoxication par le monoxyde de carbone (CO) est la premiére cause de mortalité accidentelle par intoxica-
tion en Bourgogne comme en France.

Par ailleurs, le radon est, apres le tabac, un facteur de risque reconnu du cancer du poumon. Il représente le
tiers de l'exposition a la radioactivité recue chaque année par la population francaise. Il provient surtout des
sous-sols granitiques et volcaniques. Sa présence dans les habitations est aussi liée a I'étanchéité des murs et
des planchers et aux comportements individuels (aération). Dans la région, la concentration moyenne en radon
mesurée est de 100 Bgq/m3, proche de celle observée en France hexagonale (90 Bg/m?3). Cependant, prés de 3 %
des mesures effectuées sont supérieures a 400 Bg/m?3, avec des pourcentages plus élevés en Saéne-et-Loire
(4,1 %) et dans la Nievre (2,7 %) qui font partie des 31 départements de France identifiés a risque radon.

1.3.2 L'air extérieur

Pour ce qui concerne l'air extérieur, I'impact sanitaire de la pollution atmosphérique est davantage lié aux
niveaux habituels qu’a des pics de pollution.

La circulation routiére est le principal émetteur de pollution atmosphérique, les progres techniques sur les
véhicules ne compensent pas I'augmentation du trafic. Les molécules en cause dans l'irritation broncho-pul-
monaire sont l'oxyde d’azote (en provenance a 56 % des transports routiers et a 24 % de I'agriculture), les
particules fines émises par la combustion de charbon et de bois, I'activité agricole, le trafic routier (essentiel-
lement diesel), et l'ozone, formé a partir des oxydes d'azote et de composés organiques volatils, sous l'effet
des rayons ultra-violets du soleil.

On estime que dans I'agglomération dijonnaise, une réduction de 25 % des concentrations en polluants per-
mettrait d'éviter plus du tiers des 24 décés annuels et des 103 hospitalisations de personnes de 65 ans ou plus.

La progression de I'ambroisie, plante invasive déja bien installée en Sadne-et-Loire et dans une moindre
mesure dans la Niévre, fait craindre dans les années a venir une progression des allergies séveres liées a ce
type de pollen en Bourgogne.

1.3.3 Leau

De 60 a 70 % des nappes seraient contaminées en Bourgogne par des produits phytosanitaires ou leurs rési-
dus, en partie par des molécules actuellement interdites mais stockées dans le sol et relarguées progressive-
ment. Les teneurs en nitrates sont variables avec des taux plus élevés dans |'Yonne.

La question des pesticides est complexe, en raison de leur diversité. La contamination environnementale est
quasi générale malgré différentes mesures qui ont fait baisser I'exposition de la population par l'eau distribuée.

Les risques bactériologiques et parasitaires sont maitrisés a plus de 96 % en 2008. D'importants travaux sont
poursuivis pour les captages sans protection grace a un partenariat confirmé avec les conseils généraux et
les agences de I'eau. La mise en cohérence des différents plans d’action dans le domaine de l'eau est une
priorité réaffirmée dans le Plan Régional Santé Environnement 2 (PRSE 2). Enfin, 96 % des eaux de baignade
sont de bonne qualité dans la région.

1.3.4 Le bruit

Le bruit est la nuisance la plus citée par les habitants des agglomérations de plus de 50 000 habitants (54 %
des ménages). Par ordre de fréquence sont retenus les transports terrestres (80 %) puis les bruits de voisi-
nage, les bruits liés a des sites industriels, enfin ceux liés a des chantiers.
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Chez les populations jeunes, le principal risque auditif est lié a la musique amplifiée dont les technologies et
I'accessibilité se développent.

Les effets du bruit sur la santé sont physiologiques (Iésions auditives, pathologies cardiovasculaires et pertur-
bation du sommeil) et psychologiques (géne, en lien avec la perception subjective du bruit).

25 000 lycéens bourguignons ont été sensibilisés a la question du bruit et 29 % d'entre eux ont affirmé avoir
changé leur comportement face a leur environnement sonore aprés leur participation a un spectacle péda-
gogique. La pérennisation de telles actions et la plus grande intégration de la prévention des nuisances
sonores dans les réflexions d'élaboration d'urbanisme sont des axes retenus notamment dans le PRSE 2.

1.3.5 Lesrisques professionnels et contraintes de travail

Le taux de recours a I'emploi intérimaire est de 3,9 % de I'emploi total dans la région. On note de fortes dis-
parités en fonction des secteurs d’activité. Lindustrie emploie pres de 60 % des intérimaires; la construction
et les services environ 17 % chacun.

Les principaux risques professionnels (trois quarts) auxquels sont exposés les salariés, mentionnés par les
médecins du travail, sont le bruit, le travail sur écran, les vibrations, le travail en équipe alternante de nuit, les
agents biologiques ainsi que le travail de nuit.

Globalement, 12 % des salariés travaillent de nuit. Les salariés de nuit sont surtout des hommes (75 %) et
principalement des ouvriers (67 %).

D’autre part, les premiers éléments diagnostiques du dispositif EVREST ' indiquent que les charges phy-
siques au travail sont estimées pénibles et la pression temporelle difficile pour plus d'un tiers des salariés, et
un sur quatre déclare manquer de reconnaissance professionnelle.

1.4 Les indicateurs globaux de santé

1.4.1 L'espérance de vie

En Bourgogne, l'espérance de vie des femmes atteint 84,3 ans (13¢ rang des régions francaises) celle des
hommes 76,8 ans (15¢ rang) en 2007.

En 2008, la progression se poursuit pour les hommes de la région : 77,1 ans, mais pas pour les femmes : 83,9 ans.

L'écart de longévité entre les deux sexes, maximal en 1990 (8,3 ans), tend a se réduire depuis (7,5 ans en
2007et 6,8 ans en 2008).

Les hommes de Cote-d'Or et les femmes de ce département et de SaGne-et-Loire ont une espérance de vie
supérieure a la moyenne nationale (77,5 pour les hommes et 84,3 pour les femmes).

Entre 1990 et 2007, l'espérance de vie des hommes de la Niévre a progressé de 5,2 années. Clest la plus
forte progression observée en Bourgogne, suivie de celle des hommes de |'Yonne (+ 4 ans) (cf. tableau n° 3).

1990 2007
Hommes Femmes Hommes Femmes
Cote-d’Or 74,2 81,9 77,8 84,7
Nievre 71,1 80,7 76,3 83,9
Sadne-et-Loire 73,3 81,5 76,5 84,8
Yonne 72,1 80,1 76,1 83,1
Bourgogne 72,9 81,2 76,8 84,3
France hexagonale 72,9 81,0 77,5 84,3

Sources : Insee, fichier Etat-civil (données domiciliées), estimations localisées de population

1 Le dispositif EVREST (EVolutions et RElations en Santé au Travail) est un recueil de données pluriannuel visant a constituer
une base nationale, a partir d'un échantillon de salariés ayant bénéficié d'une consultation de médecine du travail.
Le dispositif EVREST est opérationnel en Bourgogne depuis début 2008. Prés de 70 médecins du travail des services
médicaux inter-entreprises, de la MSA et du BTP, d’un service médical autonome, participent a ce jour au dispositif animé
par un médecin référent régional qui s'appuie sur le groupe projet bourguignon.

2012

14" ee 2016



CAHIER 1

Les besoins de santé de la population et I'offre de santé en Bourgogne

Homme Femme

77,5 78,8
1982 1990 1999 2007 1982 1990 1999 2007
—a— Niévre —=— Sadne-et-Loire
—e— Coted’Or France hexagonale

Sources : Insee, fichier Etat-civil

La mortalité générale a diminué de 15 % entre 1991-1997 et 2001-2007 en Bourgogne, un peu moins qu’en
France 2 (-16 %) (cf. graphique n° 2).

Sur la période 2000-2007, la Bourgogne présente une surmortalité par rapport a la moyenne francaise globa-
lement liée a une surmortalité des hommes; au niveau départemental, la Niévre et I'Yonne sont en surmor-
talité par rapport a la moyenne francaise.

1.4.2 La mortalité prématurée

Prés d'un décés sur cing survient avant I'age de 65 ans en Bourgogne (3 150, soit 18 % des décés) comme en
France: 25 % chez les hommes et 11 % chez les femmes.

Depuis le début des années 1980, la mortalité prématurée des hommes de la région est supérieure a celle
de I'ensemble des Francais.

Elle a diminué de 16,3 % entre 1991-1997 et 2001-2007 en Bourgogne, mais moins qu'en France (-18,9 %).
L'écart a la moyenne francaise de +8 % en 1998-2000 passe a + 14 % en 2000-2007 pour la Bourgogne.

Les principales causes de décés prématurés en Bourgogne sont les cancers (41 %), les traumatismes et
empoisonnements (16 %) et les maladies cardiovasculaires (14 %). On peut ajouter les pathologies directe-
ment associées a l'alcool a l'origine de plus 7 % des décés masculins avant 65 ans.

A l'intérieur de la région, les écarts entre territoires observés dans les années 90, perdurent dans la derniére
décennie : surmortalité au-dessus d’une ligne nord-est — sud-ouest, sous-mortalité en dessous (cf. carte n° 4).

La surmortalité prématurée est ainsi plus particulierement observée, pour les hommes et les femmes, dans
la Nievre (globalement +39,7 %) et dans I'Yonne (+25,4 %).

ATlintérieur des départements de la Cote-d’Or et de I'Yonne, la situation est contrastée, avec des cantons en
forte surmortalité et d’autres en sous-mortalité. Elle est relativement plus homogeéne dans la Niévre (surmor-
talité), comme en Sadne-et-Loire (sous-mortalité).

Sur la base des causes médicales de décés, on estime qu'en I'état actuel des connaissances et de l'organisa-
tion des soins, le caractére prématuré de 50 % de ces 3 150 décés pourrait étre évité. Deux tiers des déces
prématurés évitables le seraient par des actions pour réduire les facteurs de risque individuels comme les
addictions et les comportements induisant des traumatismes et un tiers par une détection et une prise en
charge appropriée plus précoces.

2 L'évolution comparée de la mortalité dans la région et en France (entiére) porte sur les périodes 1991-1997 et 2001-2007
(les données de I'année 2000 n'ayant pas été disponibles pour la Guyane).
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1.4.3 Les principales causes de mortalité globale

En 2007, la Bourgogne a dénombré 16 802 déces, soit un taux brut de mortalité de 10,3 pour 1 000 per-
sonnes, taux supérieur a la moyenne nationale (8,4/1 000).

Plus de 7 déces sur 10 sont causés par quatre groupes de pathologies. Les maladies cardiovasculaires (29,7 %),
principalement les cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux, restent les plus fréquentes
causes des déces, suivies de prés par les cancers (27,3 %). Viennent ensuite, en moindres proportions, les
« causes externes de traumatismes et empoisonnement » (7,4 %) et les maladies respiratoires (6,1 %).

Un peu plus de 5 100 déces de Bourguignons sont causés par des maladies de I'appareil circulatoire.

La moitié de ces déces est due a des cardiopathies ischémiques (28 %) et des maladies vasculaires cérébrales (22 %).

On observe une surmortalité par maladies cardio-vasculaires en 2000-2007, chez les hommes surtout,
par rapport a la moyenne nationale (+1 %).

La mortalité par maladies cardiovasculaires a diminué de 24,7 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en Bourgogne,
mais un peu moins qu'en France (-26,6 %). De ce fait, alors que la situation était favorable a la région en 1991-
1997, la Bourgogne présente une surmortalité par maladies cardiovasculaires en 2000-2007.

Les départements de la Nievre (+3 %) et de I'Yonne (+2,2 %) présentent une surmortalité par maladies de
I'appareil circulatoire, et plus particulierement par cardiopathies ischémiques, pour les hommes comme
pour les femmes (cf. carte n° 5).
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Environ 4 700 Bourguignons sont décédés chaque année d'un cancer sur la période 2000-2007 (27 % de
'ensemble des déces).

On observe depuis le début des années 90 une surmortalité par cancers (toutes localisations anatomiques
confondues), en Bourgogne par rapport a la France.

Sur la période 2000-2007, en Bourgogne, la mortalité par cancer des hommes est supérieure a la moyenne
nationale, celle des femmes ne s’en distingue pas.

Le cancer le plus fréquemment cause de décés est celui des poumons chez I'homme (23 % des déces par
cancers en 2003-2005) et du sein chez la femme (18 %).

Entre 1985 et 2004, le taux de mortalité a reculé chez les hommes (-11 %) et un peu moins chez les femmes
(-5%). Chezleshommes, il a diminué pour les cancers de la prostate (-14 %), du colon-rectum (-11 %), et du pou-
mon (-4 %). Chez les femmes le taux de mortalité par cancer du poumon a fortement augmenté (+71 %), tandis
que les taux de mortalité par cancers du sein et du colon-rectum ont diminué (respectivement -5 % et -9 %).
La part des cancers dans la mortalité est maximale entre 45 et 64 ans tant pour les femmes (52 %) que pour
les hommes (44 %).

Al'intérieur de la région, on observe une surmortalité par cancer chez les hommes comme chez les femmes de la
Niévre et chez les hommes de I'Yonne (cf. carte n° 6). La surmortalité des hommes est observée depuis le début
des années 90, celle des femmes n'est constatée que depuis la fin de cette décennie.

Dijon
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Sources : Inserm, CépiD¢, Insee — Exploitation ORS

Lensemble des causes externes de traumatismes, avec pres de 1 300 déces par an, représentent 8 % des déces.
LaBourgogne présente une surmortalité pour 'ensemble des causes traumatiques depuis de nombreuses années.
Au niveau départemental, seule la Cote-d’Or ne se distingue pas de la moyenne francaise. Les trois autres départements
de la région présentent des taux standardisés de mortalité significativement plus élevés que la moyenne nationale.

HOMMES FEMMES ENSEMBLE

Nb/an | Taux Standardisé de Mortalité (TSM) | Nb/an TSM Nb/an | TSM
Cote-d'Or 200 8,9 133 4,1 333 6,3
Nievre 117 10,5 * 84 4,6 201 74*%
Sabne-et-Loire 274 10,4 * 194 4,8* 468 74%*
Yonne 173 10,8 * 114 4,8 286 76*
Bourgogne 764 10,0 * 525 4,5*% 1289 7,1%
France 8,9 4,2 6,4

Sources : Inserm, CépiDc, Insee — Exploitation ORS (* chiffre significativement différent d’'une donnée moyenne selon test statistique utilisé)
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Cependant, la mortalité par causes traumatiques a diminué de 24 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en
Bourgogne comme en France.

Au niveau infra départemental, la situation est trés contrastée avec des cantons en forte surmortalité dans cha-
cun des départements et singuliérement aux frontiéres des départements (cf. carte n° 7).

I 254 -56.0
[ s61-696
[ ]eo7-839
I s40-1025
I 1026- 1430

Chalon sur Sabne

Sources : Inserm, CépiD¢, Insee — Exploitation ORS

En 2000-2007, plus de 350 Bourguignons ont mis fin a leurs jours chaque année. Sur cette période, la mor-
talité par suicide en Bourgogne est, comme depuis de nombreuses années, supérieure a la moyenne natio-
nale (notamment dans la Nievre et en Sadne-et-Loire) (cf. carte n°® 8).

Le risque de suicide augmente avec I'age, mais le poids du suicide dans I'ensemble des décés est maximal
chez les adolescents et jeunes adultes.

La mortalité par suicide a diminué de 16,6 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en Bourgogne, un peu moins
qu'en France (-17,8 %).

Auxerre

‘ —— 41
Nevers By . (g Chalon sur Sadne -

? = 134

C 1

.

i

—— 49,6

Sources : Inserm, CépiD¢, Insee — Exploitation ORS
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La mortalité par accidents de la route a fortement diminué (-36 %) entre 1991-1997 et 2000-2007 en
Bourgogne, comme en France (-35 %).

Cependant, en 2000-2007, 200 Bourguignons sont morts d'accidents de la route en moyenne par an, plus
des trois quarts étant des hommes. Il demeure une surmortalité en Bourgogne pour cette cause et en 2000-
2007, I'écart a la moyenne nationale reste significatif dans la Niévre, la Sabne-et-Loire et I'Yonne.

Enfin, avec plus de 630 décés annuels dans la région (2003), dont 180 déces dis a des chutes accidentelles
ce sont les accidents de la vie courante, pourtant moins médiatisés que les accidents de la circulation, qui
représentent la part la plus importante de la mortalité accidentelle.

Les chutes et les suffocations (essentiellement des fausses routes alimentaires) représentent en France les
deux tiers des décés par accidents de la vie courante (prés de 80 % chez les personnes de plus de 75 ans),
mais I'on peut noter la prédominance des noyades entre 1 et 14 ans (premiére cause des déces par accident
de la vie courante dans cette tranche d'age).

En 2000-2007, on a compté plus de 1 000 décés annuels par maladies respiratoires (le cancer broncho-
pulmonaire et la tuberculose étant mis a part).

La mortalité par maladies respiratoires a diminué de 29,0 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en Bourgogne, un peu
moins gu'en France (-32,5 %). La situation était plus favorable a la Bourgogne en 1991-1997, et la sous-mortalité
par maladies respiratoires demeure dans la région, plus nettement pour les hommes, en 2000-2007.

Au niveau départemental, seul le département de I'Yonne a un taux de mortalité par maladie respiratoire
supérieur a la moyenne francaise, I'écart étant significatif pour la mortalité féminine.

On dénombre chaque année plus de 2 500 décés causés par des pathologies en grande partie liées
au tabac (cancers broncho-pulmonaires, bronchites chroniques, cardiopathies ischémiques, maladies vas-
culaires, autres cancers, de la vessie en particulier). La Bourgogne est en surmortalité pour ces causes par
rapport a la moyenne francaise. La surmortalité est constatée uniquement dans la Nievre et dans I'Yonne.

Enfin, malgré leur diminution réguliére, les pathologies directement associées a la consommation exces-
sive d'alcool causent chaque année 645 décés (2000-2007) dans la région?.

La mortalité par cirrhose du foie et celle par psychose alcoolique en Bourgogne ont été supérieures a la
moyenne en France au cours des deux derniéres décennies. La surmortalité associée a ces pathologies est
essentiellement constatée dans la Niévre et dans I'Yonne (pour les hommes surtout).

La mortalité prématurée masculine directement liée a I'alcool est restée supérieure a la moyenne nationale
durant les vingt derniéres années.

1.5 Le poids des maladies chroniques en Bourgogne

L'augmentation de l'espérance de vie et le vieillissement de la population, mais aussi la réduction de la mor-
talité par certaines causes (infarctus, sida par exemple), se traduisent par I'augmentation des maladies chro-
niques, d’incapacités et par une évolution dans les besoins de soins.

Pour donner des éléments de mesure des maladies chroniques, les Affections de Longue Durée (ALD) et les
taux de séjours hospitaliers en Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) sont utilisés.

En Bourgogne, sur la période 2005-2007, prés de 36 000 Bourguignons relevant d'un des 3 principaux
régimes d'assurance maladie ont été admis en ALD (cf. tableau n° 5). Le taux d’admission en ALD augmente
avecl'age:inférieura 10 pour 1 000 personnes avant 40 ans, il passe a 40 pour 1 000 personnes chez les 60-64
ans et atteint 66 pour 1 000 a partir de 75 ans.

Effectifs Taux (%o)
Cote-d’Or 9363 18,0
Niévre 5728 20,5
Sadne-et-Loire 12072 18,8
Yonne 8762 22,9
Bourgogne 35924 19,6

Sources : C(NAMTS, MSA, RSI Bourgogne, Insee — Exploitation ORS

3 A ces déces directement associés a I'alcool, il faut ajouter une partie importante des morts violentes dans lesquelles I'alcool
joue un rdle souvent important (accidents, suicides...).
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D’autre part, sur la période 2007-2009, on a dénombré chaque année environ 430 000 séjours hospitaliers
de Bourguignons dans des services de MCO.

A structure d’age comparable, le taux de séjours hospitaliers de la population bourguignonne ne différe pas
de la moyenne nationale. Il s'agit bien de recours a I'hospitalisation domiciliés, quel que soit le lieu du séjour
(établissements bourguignons ou situés en dehors de la région), hors venues en séances pour des traitements
itératifs tels que chimiothérapie, radiothérapie, dialyse... et hors accouchements uniques et spontanés.

Les taux d'hospitalisation varient peu d’'un département a l'autre, en revanche il n’en va pas de méme selon
les cantons : I'écart allant 1 a 3 entre les valeurs extrémes (cf. carte n°9).

Dijon

Chalon sur Sabne

Il 164.0-2330
[ 233,1-256,7
[ 2s68-2740
B 274.1-298,1
B 2052- 4924

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee — Exploitation ORS
1.5.1 Les maladies cardio-neuro-vasculaires

1.5.1.1 Données de mortalité et morbidité.

Sur la période 2000-2007, on a dénombré en moyenne chaque année un peu plus de 5 100 décés de
Bourguignons causés par des maladies de I'appareil circulatoire, soit trois décés sur dix par maladies
cardio-vasculaires.

La moitié de ces déces est due a des cardiopathies ischémiques (28 %) et des maladies vasculaires cérébrales (22 %).

De la fin des années soixante au début des années quatre-vingt-dix, la prévalence des maladies cardiovas-
culaires a presque triplé. Une meilleure prise en charge a la phase aigué des infarctus améliore la survie mais
augmente le nombre d'insuffisants cardiaques, il en va de méme pour les accidents vasculaires dont la mor-
talité a diminué avec I'utilisation de traitements anti-hypertenseurs.

Linsuffisance cardiaque est devenue une maladie avec laquelle on vit longtemps sans toutefois guérir.
Lincidence de l'insuffisance cardiaque double tous les dix ans d'age. On observe une augmentation des
admissions hospitalieres pour insuffisance cardiaque et une proportion élevée de réadmissions dans I'année
qui suit la premiére admission.

Fin 2005, on comptait plus de 95 000 Bourguignons en ALD pour une maladie cardiovasculaire, 98 500 en
2009. Plus de 13 100 Bourguignons ont été admis en affection de longue durée pour cette cause par an
(période 2005-2007). Dans la moitié des cas, il s'agit d’hommes et deux fois sur trois de personnes de 65
ans et plus. Dans un tiers des cas, ces admissions en ALD sont motivées par une hypertension artérielle. Les
cardiopathies ischémiques et l'insuffisance cardiaque représentent une admission en ALD pour maladie de
I'appareil circulatoire sur quatre.
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Un nombre élevé de cantons de la Niévre et I'Yonne présente un taux d’ALD supérieur a la moyenne régio-
nale (cf. carte n° 10).

Carte 10 : Taux standardisés d’ALD par maladies de I'appareil circulatoire danstes cantons de
Bourgogne en 2005-2007 (pour 1 000 habitants)

o Moins de 44
O 44-61
O 61-78

B Plusded

Sources : CNAMTS, MSA, RSI Bourgogne, Insee Exploitation ORS

En 2005-2007, on a compté 42 000 séjours hospitaliers annuels en courte durée de Bourguignons pour mala-
dies de I'appareil circulatoire.

Les situations infra départementales sont assez hétérogénes concernant les taux d’hospitalisation pour
maladie de I'appareil circulatoire (cf. carte n® 11).

Carte 11 : Taux standardisés d’hospitalisation pour maladies de I'appareil circulatoire dans les cantons
de Bourgogne en 2005-2007 (pour 1 000 habitants)

Moins de 16.7

16.7-206

206-244

244-283
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EEOOMN

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee — Exploitation ORS



€valuation des besoins de santé de la population e @

1.5.1.2 Le parcours de santé des patients présentant une maladie neuro-vasculaire

Létude du parcours de santé des personnes présentant une maladie neuro-vasculaire permet d'en préciser les
différentes étapes et les points de rupture susceptibles de provoquer ou favoriser une difficulté de prise en charge,
soit par retard, soit par inadéquation (cf. schéma parcours n° 2).

g Alimentation Tabac Pour IAVC
g (dont obésité) our
= I S T PP
=
o Difficulté d'acces a une prise en charge adéquate liée a
g une situation de la démographie médicale défavorable Prise en charge en établissement
&
‘2 Prise en charge médicale Prise en charge médicale aux urgences
(médecin traitant) Défaut de structuration d’une - R :
'S Consuitation, filiere AVCidentifiée par i > Consultation, Difficulté d’acces
= i > Orientation vers territoire de santé Loolrentation s 3 une prise en
=3 3 aciali s
2 LI p 23 charge adéquate
= i dciali . . ... detypefibrinol
o Prise en charge dans un service sanitaire Rl Y -
...... S e
i > Diagnostic, 1
- " i >Soins, courts séjours :
Délais dattente tropimportants | oot Préparation insuffisante en sortie
5 du traitement du dossier en de court-séjour et difficultés
= R sortie de soins ori i i
g Prise en charge : ﬂ d'orientation des platlents
3 médicale HAD
Manque de structures de répit a Prise en charge en SSR
pour soulager temporairement
les familles et aidants naturels
g Suivi Prise en Assistance Prise en charge en FAM /MAS
; mfédi(al. charge SSIAD | des aidants Difficultés de prise en charge des jeunes handicapés
(médecin traitant) lors de l'orientation vers le médico-social

Le parcours débute par la prévention des déterminants de santé (alimentation, tabagisme). En I'absence dévénement
aigu, il se poursuit avec le suivi par le médecin traitant, et éventuellement l'orientation aupres d'un médecin spécialiste.

Lorsque survient I'événement aigu (Accident Vasculaire Cérébral — AVC -), la prise en charge en établissement de
santé constitue |'étape habituelle du parcours du patient. Selon la situation médicale (type d’AVC, délai de prise
en charge, traitements en cours, antécédents...), une indication de traitement par fibrinolyse peut étre posée,
nécessitant la présence de compétences médicales précises (médecins formés a la technique de la fibrinolyse).

Le patient est alors hospitalisé en service de court séjour avec orientation rapide vers un service de soins de suite
et réadaptation, adapté a sa situation, en capacité d'effectuer de la rééducation spécialisée (langage par exemple).

Plus tard dans le parcours, lorsque I'évolution ne permet pas une restitution compléte des capacités, le patient est
orienté vers un établissement médico-social, ou bien regagne son domicile avec une prise en charge par un Service
de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD), un suivi médical assuré par son médecin traitant, et I'assistance de ses aidants.

La situation défavorable de la démographie médicale constitue un premier point de rupture dans ce par-
cours, empéchant l'accés a une prise en charge adéquate, neurologique, de rééducation, puis lors du suivi.

Lors de I'événement aigu, le défaut de structuration d’une filiere AVC identifiée dans chaque territoire de santé
constitue un second point de rupture, en particulier pour les habitants des territoires ou la filiere est inexistante.

En lien avec les deux premiers points de rupture, le troisieme réside dans la difficulté d'accés a une prise en
charge adéquate, de type fibrinolyse. Cette technique de traitement est autorisée, jusqu’a 2011, pour les seuls
médecins neurologues, en faible nombre dans la région. De surcroit, le délai court pendant lequel le traitement
est possible, et le cloisonnement départemental des gardes ambulanciéres ne permettent pas toujours de
transférer les patients qui releveraient de ce traitement vers les structures les plus proches géographiquement.
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Aprés la phase aigué, la sortie des patients du court séjour apparait souvent insuffisamment préparée, avec des
difficultés a l'orientation. Ceci constitue le quatriéme point de rupture. Dans le méme temps, lorsque des aides de
compensation sont nécessaires pour permettre au patient de regagner son domicile ou d'étre orienté vers un éta-
blissement médico-social, les délais d'attente de traitement du dossier en sortie de soins sont tres longs, souvent
de plusieurs mois. Il s'agit la d'un cinquiéme point de rupture.

Enfin, lorsque le retour au domicile est possible, I'absence de structure de répit pour soulager temporaire-
ment les familles et aidants naturels représente un obstacle supplémentaire dans le parcours de santé de
ces personnes.

1.5.1.3 Le parcours des patients présentant.une.maladie.cardio-vasculaire

L'ARS de Bourgogne a analysé, avec I'appui d’experts, le parcours de santé des patients présentant une maladie
cardio-vasculaire, afin d'y repérer les situations de discontinuité susceptibles de provoquer ou favoriser la sur-
venue de la maladie, de retarder sa prise en charge, ou d'altérer la qualité de celle-ci (cf. schéma parcours n° 3).

Légende
Alimentation Absence d’activité ‘ i
3 Tabac L . Alcool Point de rupture
< (dont obésité) physique
=
g
Sub “ Manque d'actions de prévention notamment
Pollution Bruit u stancfes au niveau des nouveaux facteurs
psycho-actives «déclencheurs » d'accidents aigus
9 (pollution, bruit, substances psycho-actives...)
R )
g Difficultés d'acces a une prise en ﬁ
® charge adéquate liée a une
démographie médicale défavorabl consultation Prise en charge dans un service
- ﬂ Prise en charge médicale spécialisée _fi’urgence} (e’tabliss.ement de.santé)
g (médecin traitant) i > Consultation,
E Difficulté d’accés a une g Sr!se en charge
2 offre de soins ambulatoire  : . entation -
A foncos : > Orientation =
. ,ada"teehl,'“ a,:f'e : i — Prise en charge dans un service =
émographie médicale e . a
grp ﬂ hospitalier (établissement de santé) £
défavorable 2
5 | > Angioplastie, fibrinolyse, o
= i > Prishe en (hlarge en hépitfl de jour ou L
= inoti q en hospitalisation compléte S
% Manque de toon!matlon en.tre les Difficultés d'orientation des ﬂ S Prévenrt’ion ooty p s
3 acteurs de santé dansla prise en B e ensortiedesijour [ ReRay R e
charge et le suivi des patients Prise en charge’en SSR
ﬂ ﬁ (établissement de santé)
s Prise en charge de type rééducation
v Suivi Manque de structures €N Nospi compléte ou de jour
= dical d‘accueil adéquates pour -
i mg |ca. la prise en charge, en
(médecin traitant) sortie de traitement et

lors du suivi des patients

Six points de rupture sont repérés dans ce parcours, de la prévention a la période de retour a domicile.

En matiére de prévention, les actions sur les déterminants de santé (tabac, alimentation et obésité, absence
d'activité physique, alcool) et sur les nouveaux facteurs déclenchant des accidents cardio-vasculaires aigus
(pollution, bruit, substances psycho-actives) apparaissent insuffisantes.

Le diagnostic de la maladie cardio-vasculaire est posé lors de la survenue d'un symptéme, ou a l'occasion
d'un bilan de santé; cependant I'accés a une offre de soins ambulatoire peut étre difficile du fait d'une démo-
graphie médicale défavorable. D'autre part, pour assurer un suivi adéquat aprés le diagnostic, le patient peut
étre confronté également a une insuffisance de professionnels spécialisés.

Lorsqu’une hospitalisation a été nécessaire, souvent en urgence, la sortie du court séjour se heurte aux diffi-
cultés d'orientation des patients, par insuffisance de connaissance en temps réel des disponibilités en soins
de suite et réadaptation.
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De plus, la région manque de structures d’accueil adéquates pour la prise en charge en sortie de traitement
aigu et lors du suivi des patients (insuffisance notamment de structures d’hospitalisation de jour).

Un point de rupture commun a plusieurs étapes du parcours consiste en l'insuffisance de coordination entre
les acteurs de santé dans la prise en charge et le suivi des patients. Cette fragilité est observée a la fois entre
I'étape de consultation spécialisée et celle de la prise en charge en établissement de santé, entre établisse-
ments de court séjour et structures de soins de suite et rééducation, et lors du retour a domicile.

1.5.2 Les cancers

1.5.2.1 Données de mortalité et morbidité

Environ 4 700 Bourguignons sont décédés chaque année d’un cancer sur la période 2000-2007 (cf. tableau 6)
(27 % de lI'ensemble des déces).

La mortalité masculine par cancer est plus de deux fois supérieure a celle des femmes (les taux standardisés
étant respectivement de 36,9 et de 16,6 / 10 000 habitants en 2000-2007 [cf. tableau n° 6]).

Globalement, la situation de la Bourgogne par rapport aux cancers n'est pas favorable si on la compare a
celle de I'ensemble des régions francaises : on observe depuis le début des années 90 une surmortalité par
cancers (toutes localisations confondues).

HOMMES FEMMES ENSEMBLE

Nb/an TSM Nb/an TSM Nb/an TSM

Céte-d'Or 757 35,8 485 16,1 1242 24,2
Nievre 502 40,4 * 308 17,6 810 27,1*
Sadne-et-Loire 996 35,8 630 16,0 1626 24,3
Yonne 634 37,8% 402 17,5% 1036 26,2 *
Bourgogne 2889 36,9 * 1825 16,6 4714 25,1*
France 35,3 16,6 24,3

Sources : Inserm, CépiDc, Insee — Exploitation ORS /// (*) différences significatives

Au niveau infra départemental, la situation est trés contrastée avec des cantons en forte surmortalité dans
chacun des départements, toutefois moins nombreux en Saéne-et-Loire.

En Bourgogne, on estime a plus de 5 900 le nombre de nouveaux cas annuels de cancers chez les hommes
(dont 35 % de cancers de la prostate) et a 3 900 chez les femmes (dont 35 % de cancers du sein) en 2005.

Entre 1995 et 2005, le taux d'incidence des cancers a progressé de 17 % chez les hommes et de 16 % chez les
femmes.

Cette évolution est liée a I'accroissement et au vieillissement de la population, a I'amélioration du dépistage
et du diagnostic et a 'augmentation a age égal de l'incidence de certains cancers. Les localisations cancé-
reuses les plus fréquentes chez 'homme sont la prostate, le poumon et le célon-rectum, et chez la femme,
le sein, le c6lon-rectum et l'utérus.

Le taux d'incidence du cancer masculin de la prostate a plus que doublé sur la période (+110 %), tandis que chez
les femmes, les plus fortes hausses sont observées pour les cancers du poumon (+77 %) et du larynx (+32 %).

A l'intérieur des départements les taux standardisés (sur I'age) d’admissions en ALD pour cancers sont hété-
rogénes (cf. carte n° 12).
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Sources : C(NAMTS, MSA, RSI Bourgogne, Insee — Exploitation ORS

D’aprés les données du Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI), les cancers ont
constitué le diagnostic principal de pres de 22 000 séjours hospitaliers a temps complet dans les établisse-
ments de soins de courte durée en 2005-2007. S'y ajoutent les séjours itératifs pour séances de chimiothéra-
pie ou de radiothérapie, dont les modalités actuelles de recueil ne permettent pas le dénombrement.

La Sadne-et-Loire présente un taux d’hospitalisation pour cancer plus élevé que les autres dépar-
tements de la région (cf. tableau n° 7).

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Nb/an TSH Nb/an TSH Nb/an TSH
Coéte-d'Or 3559 11,8 2592 7,2 6152 9,2
Nievre 1811 11,2 1307 6,9 3117 8,7
Sabne-et-Loire 4972 14,4 3193 7,9 8165 10,7
Yonne 2528 12,4 1947 7,9 4475 9,8
Bourgogne 12870 12,7 9039 7,5 21909 9,8

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee — Exploitation Fnors

Les situations infra départementales sont assez hétérogénes avec toutefois un nombre de cantons impor-
tants présentant des taux d’hospitalisation plus élevés en nord Céte-d’Or, dans les cantons le long de la
Sadne, en Sadne-et-Loire, et dans le sud-ouest de la Niévre (cf. carte n° 13).
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Sources : ATIH PMSI MCO, Insee — Exploitation ORS Bourgogne

1.5.2.2 Le parcours de santé des personnes présentant un cancer

Le parcours de santé des personnes présentant une maladie cancéreuse apparait émaillé de sept points de
rupture, de la prévention au suivi aprés traitement (cf. schéma parcours n° 4).

Les actions de prévention, dans un premier temps, présentent une difficulté d'adéquation avec par exemple,
un ciblage insuffisant alors que les déterminants de santé (alcool, tabac, alimentation et obésité, activi-
tés sportives, maladies virales) sont particulierement importants dans la survenue ou non des maladies
cancéreuses.

Le diagnostic de cancer est évoqué soit lors d'un bilan de santé, soit lors d'un dépistage organisé ou non, soit
devant un symptome. Linégalité d'accés au dépistage sur I'ensemble de la région et les difficultés d’accés a
une offre de soins de proximité liées a une démographie médicale défavorable constituent deux points de
rupture de ce parcours.

Le déroulement des soins est marqué par trois problématiques différentes mais toutes trois repérées comme
des points de rupture :

m le co(it de la prise en charge des transports des patients (notamment du fait de la superficie importante
de la région)

m la prise en charge des populations vieillissantes, I'approche gériatrique en oncologie demeurant tres
partielle

m la difficulté d’accés des patients de notre région aux protocoles de recherche clinique en partie en lien
avec le faible nombre d'assistants de recherche clinique dans les établissements.

Enfin, la suite des soins, aprés le retour a son domicile du patient, est repérée comme présentant un manque
de coordination entre les différents acteurs que sont le médecin traitant, éventuellement le service de soins
infirmiers a domicile, les aidants naturels.... Les solutions proposées a ces situations susceptibles d'altérer la
qualité du diagnostic et des soins sont développées dans les schémas régionaux de mise en ceuvre du plan
stratégique régional de santé.
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Problématique d'adéquation
des actions de prévention
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1.5.3 La maladie diabétique

En France, la prévalence du diabéte de type 2, dont le taux s‘élevait a prés de 3 % en 2000 connait une pro-
gression constante, sous l'effet de divers facteurs, principalement le vieillissement de la population (la fré-
guence de diabéte de type 2 atteignait 14 % chez les 75-80 ans en 1998), d'autres facteurs de risque (anoma-
lies métaboliques, hypertension artérielle) et de comportements hygiéno-diététiques défavorables (hausse
des apports alimentaires et diminution de l'activité physique).

Le caractere asymptomatique de la maladie implique un retard de diagnostic. En France, selon 'ANAES
(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), la prévalence de cas méconnus de diabéte est
estimée a 1 % de la population générale (soit 600 000 cas), le retard de diagnostic est estimé entre 9 et 12 ans.

Selon I'enquéte MONA LISA?, 2,4 % des hommes et 1,4 % des femmes entre 35 et 44 ans sont diabétiques.
Avec I'age ces pourcentages augmentent de facon importante : 19,9 % des hommes et 11,5 % des femmes
entre 65 et 74 ans.

En Bourgogne selon I'IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), prés de
47 800 Bourguignons assurés du régime général étaient en ALD pour diabéte en 2008.

Une autre approche a été retenue pour estimer la prévalence du diabéte dans la région, celle du dénombre-
ment des consommants d'antidiabétiques oraux. En 2007, les CPAM ont dénombré 56 000 assurés ayant eu
recours a un traitement antidiabétique (soit 4,4 % de la population) (cf. carte ci-dessous).

4 MONA LISA : enquéte de population menée dans 3 régions francaises : Bas-Rhin - Strasbourg, Haute-
Garonne, Toulouse, Communauté Urbaine de Lille, pour estimer le niveau et I'évolution des facteurs de risque
cardiovasculaires : obésité, diabéte, cholestérol, tabac, hypertension, réalisée entre 2005 et 2007 sur un
échantillon représentatif de la population francaise.



€valuation des besoins de santé de la population e @

[J167-2%0
[ 2,91 - 340
I 341-367
I 66 - 420
I <21 -566

Source : Pole Statistiques, URCAM Bourgogne — CPAM Cdte-d'Or Insee RP 99

Par ailleurs, on dénombre plus de 5 100 séjours hospitaliers de Bourguignons en soins de courte durée pour
diabéte sucré (en moyenne annuelle en 2005-2006), le taux de recours a des soins hospitaliers pour ce motif
étant significativement supérieur a la moyenne nationale (+42 %). Une détection précoce de cette maladie
et la prévention de ses complications pourraient réduire cet écart.

1.5.4 Les affections psychiatriques

Une étude de la DREES publiée en 2004 révele que 11 % des adultes en France ont présenté un épisode dépres-
sif dans les deux semaines ayant précédé I'enquéte et 13 % déclarent avoir souffert d’anxiété généralisée. Les
épisodes dépressifs sont plus fréquents chez les femmes que chez les hommes, les écarts étant plus marqués
entre 30-34 ans, 40-44 ans, et surtout apres 75 ans. Les symptdmes d'anxiété sont plus fréquents entre 18 et 50
ans. En outre, I'association de troubles anxieux et d'épisodes dépressifs est souvent observée (30 %).

Enfin, selon I'enquéte de la DREES, environ 2 % des adultes présenteraient un risque suicidaire et prés de 3 %
des troubles psychotiques.

Selon d'autres sources statistiques nationales, les dépressions représentent un quart du recours aux soins
contre 7 % pour les psychoses. Les femmes sont deux fois plus traitées pour dépression que les hommes, qui
souffrent deux fois plus de schizophrénies et de troubles mentaux dus a l'alcool que les femmes.

En appliquant les résultats de I'enquéte DREES a la Bourgogne, respectivement 139 000 personnes seraient
concernées par un épisode dépressif, et 164 000 personnes souffriraient d’'anxiété généralisée. Il s'agit la d'affec-
tions qui, en général, n'entrainent pas de situation de handicap ou d'invalidité, mais une souffrance psychique.

En 2009, la CNAMTS a dénombré prés de 28 000 assurés du régime général en ALD pour affections psychia-
triques en Bourgogne, soit un taux de 1,8 % (en France, ce taux est de 1,6 %) (cf. tableau n° 8 et carte n® 15). La
prise en charge en affections de longue durée est plus particulierement réservée aux patients présentant des
pathologies psychiatriques sévéres, aigués ou chroniques, qui nécessitent une hospitalisation et peuvent
entrainer une situation invalidante ou de handicap.

Nombre total de cas (prévalence)
Cote-d'Or 6 498
Nievre 4622
Sabne-et-Loire 9494
Yonne 7 060
Bourgogne 27 674
France hexagonale 930 659

Source : Irdes
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Concernant les nouvelles admissions en ALD (estimation de l'incidence) pour affections psychiatriques, les
taux sont plus élevés dans les cantons de I'Yonne et du nord de la Niévre que la moyenne régionale.

B Moinsde 0.7
B8 07-13

0O 13-19
. |

O

19-286
Plusde 26

Sources : C(NAMTS, MSA, RSI Bourgogne, Insee Exploitation ORS

Au cours de I'année 2008, 57 400 Bourguignons ont eu recours au moins une fois aux services des sec-
teurs psychiatriques (44 600 en psychiatrie générale et 12 800 en psychiatrie infanto-juvénile). En 2008, on a
compté plus de 22 000 séjours hospitaliers dans les services, centres hospitaliers et cliniques spécialisés de
psychiatrie de Bourgogne. L'hospitalisation compléte concerne principalement les adultes, en psychiatrie
générale avec 97,5 % des capacités d’hospitalisations et 98 % des séjours.

Les prises en charge a temps partiel et en ambulatoire sont majoritaires en psychiatrie infanto-juvénile

1.5.5 Les autres maladies chroniques

1.5.5.1 Lasthme

En 2006, en France hexagonale, 6,7 % de la population déclare souffrir d'asthme (source : Enquéte Santé et
Protection Sociale — ESPS, IRDES). Chez six asthmatiques sur dix, le niveau de controle des symptdmes est
insuffisant : partiellement dans 46 % des cas et totalement dans 15 %. Parmi ces derniers, un quart ne prend
pas de traitement de fond.

Selon I'enquéte décennale santé 2003 de I'INSEE, 12,7 % des enfants de 11-14 ans ont déclaré avoir déja eu
de I'asthme.

Il nexiste pas de données récentes sur la prévalence de I'asthme en Bourgogne. Cependant, en 2005, plus de
55 000 consommants d'antiasthmatiques ont été recensés en Bourgogne.

D’apres des données régionales spécifiques extraites du PMSI, plus de 1 264 séjours annuels ont été occa-
sionnés par I'asthme en 2005-2007 pour les Bourguignons. Les séjours sont les plus fréquents chez les
enfantsde 1 a4 ans.

Fin 2005, on comptait un peu plus de 4 400 Bourguignons en affection de longue durée (régimes général et
agricole) pour asthme. Si on rapporte a la population susceptible d'étre concernée, cela représente 3 pour
1 000 habitants. Le taux varie selon les départements de 2,2 en Céte-d’Or a 5,0 dans I'Yonne (en passant par
2,4 en Sadbne-et-Loire et 3,9 dans la Niévre).

Par ailleurs, les Broncho-Pneumopathies Chroniques Obstructives (BPCO), dont la population a risque est
constituée en majeure partie de fumeurs et d'anciens fumeurs, ont été a l'origine de 2 274 séjours hospita-
liers de Bourguignons en MCO sur une année (moyenne 2005-2007).

0oi29’
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1.5.5.2 Linsuffisance rénale chronique

Elle est en augmentation réguliére et présente un caractére invalidant en phase terminale. Elle est liée al'aug-
mentation des néphropathies vasculaires et diabétiques (40 % des nouveaux cas), conséquences directes du
vieillissement de la population.

En 2009, selon la CNAMTS 2 400 assurés du régime général étaient en affection de longue durée (ALD) pour
néphropathie chronique grave (2 000 en 2005). Chaque année, les trois principaux régimes de l'assurance
maladie dénombrent 330 nouvelles admissions en ALD pour ce motif.

Sion rapporte a la population susceptible d'étre concernée, cela représente 1,4 pour 1 000 personnes proté-
gées par les régimes général et agricole. Ce taux brut varie selon les départements de 1,2 en Coéte-d'Ora 1,8
dans la Niévre (en passant par 1,3 en Sadne-et-Loire et 1,5 dans I'Yonne).

On a dénombré 1 650 séjours hospitaliers annuels de Bourguignons en MCO pour insuffisance rénale en
2005-2007 (les recours aux soins hospitaliers étant significativement supérieurs a la moyenne nationale sur
la période 1998-2002)°. Le nombre de séjours augmente régulierement avec I'age atteignant un maximum
chez les 75-84 ans.

Au 31 décembre 2008, prés de 1 500 Bourguignons étaient en insuffisance rénale terminale traitée par dia-
lyse ou greffe, soit un taux brut de 916 par million d’habitants, contre 1 057 dans les 20 régions participant
au registre REIN (Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie). Parmi eux, 48,7 % étaient en hémo-
dialyse, 7,7 % en dialyse péritonéale et 43,6 % étaient transplantés.

En 2008, 218 Bourguignons ont eu un premier traitement pour insuffisance rénale terminale Lage médian
a l'initiation du traitement est de 72 ans. Le diabete et I'hypertension artérielle sont les principales causes
d'insuffisance rénale terminale, responsables a eux seuls de plus de la moitié des cas incidents en Bourgogne
(respectivement 30,7 % et 21,6 %).

L'hémodialyse est le premier traitement pour 73,9 % des cas incidents, devant la dialyse péritonéale (23,4 %)
et la transplantation (2,8 %).

Le registre REIN constate une augmentation d’environ 4 % par an de la prévalence des cas dialysés entre 2004
et 2006 et de 3 % entre 2006 et 2008 (parmi les régions ayant contribué au registre sur la période).

1.5.5.3 Les affections neurologiques
Ces affections sont également en augmentation, en lien avec le vieillissement de la population.

Les maladies neurologiques chroniques incluses dans le cadre de cet état des lieux sont I'épilepsie, la mala-
die d’Alzheimer, la maladie de Parkinson et la sclérose en plaques.

On a estimé a 28 500 le nombre de Bourguignons déments en 2003, dont plus de 23 000 atteints de la mala-
die d’Alzheimer (33 % modérée et 26 % sévere). Plus de 2 750 nouvelles admissions en ALD pour affections
neurologiques sont recensées chaque année.

La maladie d’Alzheimer est la maladie neurologique qui génére le plus d’admissions en ALD (58 %)
(cf. tableau n°9).

Cote-d’'Or | Nievre | Sadne-et-Loire Yonne BOURGOGNE
Maladie d’Alzheimer 412 243 585 369 1609
Epilepsie 186 83 172 150 590
Maladie de Parkinson 107 71 169 88 435
Sclérose en plaques 41 14 40 25 120
E’e‘fjergg;eiqdjeies affections | 746 410 966 632 2754

Sources : CNAMTS, RSI, MSA, Ministére de la Santé, DREES
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En 2008, prés de 6 600 Bourguignons suivaient un traitement lié a la maladie d’Alzheimer.

Plus de 4 200 séjours hospitaliers dans les services de soins de courte durée par an concernent des
Bourguignons atteints d'épilepsie, de maladie d’Alzheimer, de maladie de Parkinson et de sclérose en
plaques (2005-2007).

Les séjours pour épilepsie sont les plus fréquents (50 % de I'ensemble des 4 affections). Il faut noter que ces
dénombrements ne rendent compte qu’imparfaitement des motifs d’hospitalisation.

1.5.5.4 Les hépatitesCetB

L'hépatite virale C est la plus fréquente des hépatites virales en France. Les données épidémiologiques natio-
nales et régionales sont parcellaires. La prévalence était estimée a 0,84 % en 2004 en population générale et
trois fois plus élevée chez les personnes bénéficiant de la CMU-C. Cette affection présente un risque d'évo-
lution vers la cirrhose et a ce stade, de cancer du foie. Trente pour cent des transplantations hépatiques sont
en lien avec le virus de I'hépatite C.

Alafin de la derniére décennie, seule la moitié des personnes atteintes de I'hépatite C connaissait leur statut
sérologique.

L'hépatite C (aiglie et chronique) est en diagnostic principal de 191 séjours hospitaliers de Bourguignons en
2008 (221 en 2007)%. Le nombre de patients diagnostiqués et traités diminue sur la période 1994-2007 (res-
pectivement 39 et 11 en 2007).

Concernant I'hépatite B, la couverture vaccinale bourguignonne a I'age de 2 ans était modeste en 20047
(37 %). En 2008, elle a progressé, elle est de prés de 60 % en Cote-d'Or?,

Pour les adultes de 18 a 64 ans, la couverture vaccinale, en 2009-2010, est comprise entre 36 % et 42 % 8.

L'hépatite B aiglie et chronique constitue le diagnostic principal de 50 séjours hospitaliers en 2008 (42 en
2007). Le taux de détection standardisé de I'hépatite B en Cote-d'Or diminue entre 1994 et 2007, de 12,4
pour 100 000 a 5,4.

Le taux comparatif de mortalité par hépatite virale B ou C en 2004-2006 est de 3,83 pour 100 000 pour les
hommes (4,99 France entiere) et de 1,64 pour les femmes (2,37 France entiére). Le taux comparatif d’admis-
sion en ALD pour hépatite virale en 2005 est de 15,3 pour les hommes (France entiére 21,8) et 9,6 pour
les femmes (France entiére 12,5). Pour ces deux indicateurs, les régions sont réparties en trois classes, la
Bourgogne est située dans la classe intermédiaire.

1.5.5.5 Le VIH-Sida

Depuis le début de I'épidémie (1978) jusqu’au 31 décembre 2009, 682 cas de sida ont été déclarés chez des
personnes domiciliées en Bourgogne, dont 377 sont décédées (55 %).

Dans la région, comme dans I'ensemble du pays, le nombre de nouveaux cas de sida annuels diminue depuis
1995, mais on observe un ralentissement actuel de la diminution des cas. En 2009, 11 cas de sida ont été
déclarés en Bourgogne dont 4 ignoraient leur sérologie positive.

Entre mars 2003 et juin 2010, il y a eu 334 découvertes de séropositivité chez des Bourguignons®. La région
est située dans la classe la plus faiblement touchée (sur 4), avec 4,6 nouvelles séropositivités pour 100 000
habitants.

Le dépistage tardif, évalué a partir de 2008'°, concerne, de 2008 a juin 2010, 29 % des nouvelles séropositivi-
tés, comme au niveau national en 2009.

La répartition des cas de nouvelles séropositivités par sexe et nationalités confirme I'importance de la conta-
mination sexuelle, plus souvent homosexuelle chez les hommes et la vulnérabilité des femmes de I'Afrique
subsaharienne. Il s'agit d'un reflet de la situation de I'épidémie mondiale.

Un peu plus de 1200 personnes sont suivies en 2009 dans les 6 principaux hépitaux de Bourgogne dont la
moitié au CHU de Dijon.

6 Source : ATIH, exploitation ORS

7 Source : FNORS, Les maladies transmissibles dans les régions de France, octobre 2009

8 Source : Etude de la couverture vaccinale 2009-2010 en Bourgogne, ORS Bourgogne, janvier 2011 (comprenant les données
du certificat de santé du 24° mois). LORS compte exploiter les CS 24 des 4 CG de facon réguliére.

9 Source: InVS, base de données VIH, données non corrigées par le délai de déclaration ni la sous-déclaration.

10 Sur le taux de CD4, inférieur a 200 /mm?
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1.5.5.6 Les maladies ostéo-articulaires

Larthrose a une prévalence estimée a 17 % de la population au niveau national, les lombalgies chroniques,
prés de 3 %, les polyarthrites rhumatoides, 1 %, les spondylarthropathies 0,5 %. Elles ont des conséquences
trés lourdes en termes d'incapacités et de restriction de la vie sociale.

En 2009, la CNAMTS dénombrait 4 400 assurés bourguignons du régime général en ALD pour polyarthrite
rhumatoide évolutive grave.

On compte en moyenne sur une année plus de 31 000 séjours hospitaliers de Bourguignons en soins hos-
pitaliers de courte durée (médecine, chirurgie et obstétrique) motivés par une affection du systeme ostéo-
articulaire (6,7 % de I'ensemble des séjours), dont 6 460 séjours hospitaliers pour arthrose, le taux de recours
étant significativement supérieur a la moyenne nationale (pour chacun des motifs : coxarthrose, gonarth-
rose, lésion interne du genou). Les pathologies vertébrales occasionnent 5 200 séjours. Globalement sur
I'ensemble des maladies du systéme ostéo-articulaire, I'indice standardisé d’hospitalisation est la aussi supé-
rieur a la moyenne nationale (+11 %). Dans plus de sept cas sur dix, les séjours hospitaliers correspondent a
des interventions chirurgicales.

1.5.6 Les polypathologies chroniques

Les patients polypathologiques chroniques sont les patients présentant au moins deux pathologies dont
le caractere chronique est affirmé sur la base de trois critéres principaux : récurrence des recours, sur une
période de longue durée (avec au moins deux contacts par an, trois années de suite) avec un retentissement
important sur la qualité de vie des malades (*).

Le poids des maladies chroniques et des polypathologies chroniques augmente avec l'age : de différentes
études publiées depuis les années 1990, il ressort que plus de neuf personnes sur dix agées de plus de 70
ans en France, souffrent de poly pathologies, pres de cing sur dix déclarant six pathologies. Le gain régulier
de l'espérance de vie observé en France explique en partie la prévalence des polypathologies chroniques
chez les sujets agés.

Nous ne disposons pas de chiffres précis pour la Bourgogne, en dehors de ceux du vieillissement de la
population, plus marqué que la moyenne nationale, en particulier dans les territoires de la Niévre et de la
Sabne-et-Loire.

Les principales pathologies en cause sont les malades cardiovasculaires, ostéo-articulaires, digestives et
endocriniennes ou métaboliques.

La prise en charge de ces patients, comme de la plupart de problemes de santé de la population, est réalisée
en médecine générale, a partir d'une approche globale (bio-psycho-sociale), centrée sur le patient, prenant
en compte son environnement ainsi que ses besoins et demandes (**). Cette approche est particulierement
nécessaire dans les situations de polypathologies liées ou non a l'age.

La gestion simultanée de plaintes et pathologies multiples, a la fois dans le temps de consultation et dans
la durée, requiert une gestion hiérarchisée des problemes et une démarche diagnostique progressive (en
médecine générale, la faible prévalence des maladies graves impose une démarche diagnostique probabi-
liste qui tient compte des réalités statistiques). De plus, le vécu subjectif des maladies est un facteur essentiel
d'observance ou d'inobservance des prescriptions médicales, médicamenteuses ou non. Malgré une infor-
mation appropriée, I'explication est de plus en plus complexe avec I'avancée en age des patients et il persiste
beaucoup d'inconnues sur les facteurs qui gouvernent l'observance des traitements chez le sujet agé.

Aufinal, la subjectivité du vécu des maladies par les patients, la multiplicité des recommandations médicales
traitant le plus souvent d’'une seule pathologie, les difficultés de coordination et de communication avec les
médecins spécialistes et l'organisation du temps de travail quotidien en médecine générale rendent com-
plexe le processus de décision médicale dans ces situations de polypathologies. Les possibilités de progres-
ser passent par le développement de la coopération et la coordination des intervenants.

* Source : Observatoire de Médecine générale dans « Questions d’économie de la santé n° 156 juillet-aotit 2010. Les enjeux du
traitement médicamenteux des patients atteints de poly pathologies. P. Clerc et coll.
** Source : « Médecine Générale : concepts et pratiques - Paris - MASSON-1996 : 1100 pages - ouverture par D. Pouchain

o 2012

(32% e 2016



CAHIER 1

Les besoins de santé de la population et I'offre de santé en Bourgogne

1.6 Analyse par tranches d’age

1.6.1 Périnatalité et enfance

1.6.1.1 Périnatalité

En 2008, on a dénombré 17 914 naissances domiciliées en Bourgogne. Apres un pic de naissances en 2000
(18 579), le nombre de naissances se maintient autour de 18 000 par an. Le taux de natalité le plus élevé est
observé dans I'Yonne, suivie de la Céte-d'Or.

En 2005, selon les services de PMI (exploitation des certificats de santé du 8¢jour), pres de 13 % des nais-
sances domiciliées en Bourgogne ont nécessité une hospitalisation prénatale (contre 18,6 % en France), les
proportions les plus élevées étant observées pour les enfants de la Niévre (21,0 %) et de I'Yonne (14,6 %).
Ensuite viennent la Cote-d’Or (11,7) puis la Sadne-et-Loire (10,1 %).

6,1 % des nouveau-nés sont nés prématurés (avant 37 semaines d'aménorrhée) en Bourgogne en 2005
(6,3 % en France) : 5,0 % dans I'Yonne, 6,2 % en Sadne-et-Loire, 6,4 dans la Niévre et 6,5 % en Cote-d’Or. Par
ailleurs, 1 200 enfants pesaient moins de 2 500 g a la naissance, soit 6,9 % des nouveau-nés (7,2 % en France),
ce taux variant de 6,3 % dans I'Yonne a 7,7 % dans la Niévre.

Le taux de mortalité périnatale s'éleve a 10,6/1 000 (comme en France hexagonale)

1.6.1.2 Lalcool, le tabac et les femmes enceintes

Selon une enquéte conduite en 2009 par 'ORS™ aupres de femmes enceintes en Bourgogne, un peu plus du
tiers des femmes déclare ne pas consommer d’alcool en temps normal, 40 % ont décidé de s'abstenir de toute
consommation d'alcool durant leur grossesse, et 25 % ont consommé au moins une fois une boisson alcoolisée.

Le risque associé a l'alcool est encore sous-estimé : si 56 % des femmes estiment le seuil de dangerosité
au premier verre, 12,5 % l'estiment a partir d’'une consommation hebdomadaire, et 15,8 % a partir d'une
consommation quotidienne.

Prés des trois quarts des femmes enceintes (72 %) connaissent le principe d’abstinence de toute consomma-
tion d’alcool pendant la grossesse. Le plus souvent, elles déclarent en avoir été informées par un profession-
nel qui les suit pour leur grossesse (gynécologue ou sage-femme pour la plupart).

Cette enquéte a révélé par ailleurs qu'un tiers des femmes fumait avant la grossesse et que pres de la moitié
(48,5 %) a arrété étant enceinte. Au total, 17,5 % des femmes fument pendant la grossesse. La consommation
quotidienne déclarée passe de 11 cigarettes avant la grossesse a 6 en moyenne pendant celle-ci.

L'arrét a été plus fréquent parmi les fumeuses de moins de 10 cigarettes (58,4 % vs 38,2 % chez les autres).

La majorité des femmes a arrété de fumer dans le premier trimestre de grossesse (71,6 %) et 14,6 % « dés
qu'elles ont su étre enceintes », probablement en début de grossesse aussi. Seulement 4 % des fumeuses ont
arrété dans les trois derniers mois.

Le tabac est potentiellement nocif pour le bébé selon 95 % des femmes interrogées. Parmi les problémes
de santé dont le tabagisme maternel peut accroitre les risques d'apparition, les femmes connaissent bien
les problémes respiratoires (80 %), un peu moins la prématurité et le retard de croissance (72 % chacun). Le
risque de mort subite du nourrisson est par contre beaucoup moins connu (seulement par 35 % des femmes).

Parmi les femmes fumant avant leur grossesse, 44 % déclarent n'avoir recu aucun conseil de la part de pro-
fessionnels de santé sur le comportement tabagique a adopter pendant la grossesse. Tandis que pour 23 %
il leur a été exclusivement conseillé de réduire et pour 17 % d'arréter. Enfin, 16 % des femmes déclarent avoir
recu les deux conseils.

1.6.1.3 Enfance

Le taux de mortalité infantile a continué de baisser au cours des dix derniéres années en Bourgogne comme
en France. Sur la période 2005-2007, il s'éléve a 3,3/1 000 naissances vivantes en Bourgogne (2,7 dans |'Yonne,
3,3 en Sadne-et-Loire, 3,4 dans la Nievre, et 3,5 en Cote-d’Or - identique au taux national -).

11 ORS Bourgogne. Connaissances et comportements des femmes enceintes en matiére de nutrition, tabac et alcool - 2009
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En 2007, selon les estimations de I'Insee, la Bourgogne compte un peu plus de 276 000 enfants de moins de
15 ans (qui représentent 17 % de la population totale de la région).

Laméme année, 16 436 bilans de santé ont été réalisés aupres des enfants de 6 ans (82 % de la classe d'age concer-
née) en Bourgogne. Les problémes les plus fréquemment constatés sont les troubles de la vision (21 %), suivis de
ceux de l'audition (8 %) et bucco-dentaires (7 %). En outre, 5 % des enfants ont été estimés en surpoids/obésité.

Les maladies de l'appareil respiratoire représentent 23 % de l'ensemble des motifs d’hospitalisation de la
classe d'age 1-15 ans (5 200 séjours), les maladies de I'appareil digestif 14 % ainsi que les lésions trauma-
tiques (14 %, 3000 séjours).

La mortalité dans cette classe d’age continue de diminuer en Bourgogne comme en France : le taux passant
de 19 décés pour 100 000 enfants en 1995 a 14 pour 100 000 en 2005.

Cependant, les traumatismes et empoisonnements restent la premiere cause de décés pour ce groupe d’age
(33 %), suivis des tumeurs (25 %).

La fréquence de survenue des accidents de la vie courante est maximale entre 0 et 5 ans. On estime actuel-
lement que les accidents domestiques sont a l'origine de 18 000 a 20 000 décés par an, en France. lls consti-
tuent une importante cause de mortalité chez les jeunes enfants.

Les motifs les plus fréquents d’admission en ALD dans cette tranche d'age sont par ordre décroissant : les
troubles mentaux (30,7 %) suivis des maladies du systéme nerveux (14,3 %).

Par ailleurs, 6,4 /1000 enfants de Bourgogne sont estimés en danger ou risque de danger ' en 2006 (6,1 en
France) : 5,2 en Sabne-et-Loire, 5,9 en Cote-d'Or, 6,7 dans la Niévre et 9,0 dans |'Yonne.

1.6.2 Adolescents et jeunes adultes

Les jeunes de 15 a 24 ans, au nombre de 192 000 en 2006 et 190 015 en 2008, représentaient alors respec-
tivement 12 % et 11,6 % de la population bourguignonne (12,8 % en France).

Les accidents de la route sont la pre-
miére cause de déces des 15-24 ans,
suivis des suicides.

Chaque année, sur la période 2003-
2005, 47 jeunes Bourguignons de 15-24
ans sont décédés par accident de la
route. Le taux de mortalité par accident
de la route est maximal entre 15 et 24
ans pour les hommes surtout.

En 2008, I'Observatoire national de la
sécurité routiére a enregistré 169 tués
et 2 190 blessés par accidents de circu-
lation sur les routes de Bourgogne. Ce
nombre a régulierement diminué au
cours des vingt derniéeres années.

Si on élimine l'effet de la structure du
réseau routier, le taux d'accidentolo-
gie local pour I'ensemble de la région en 2008 (0,85) est inférieur au taux national (par définition 1,0), mais il
est supérieur dans la Nievre (1,3) et I'Yonne (2,0).

D’autre part, 1200 hospitalisations pour tentative de suicide de Bourguignons de moins de 30 ans sont
comptabilisées annuellement au début de la décennie 2000, dont pres de la moitié chez des moins de 20
ans. Il s'agit dans les deux tiers des cas de jeunes filles et jeunes femmes.

12 La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance a introduit de nouvelles définitions : enfant en danger
(auparavant intitulé « maltraité ») : enfant victime de violences physiques, cruauté mentale, abus sexuels, négligences
lourdes, ayant des conséquences graves sur son développement physique ou psychologique; enfant en risque de danger
(antérieurement « en risque ») : enfant qui connait des conditions d’existence qui risquent de mettre en danger sa santé, sa
sécurité, sa moralité, son éducation, ou son entretien, mais qui n'est pas pour autant maltraité.
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Par ailleurs, I'analyse des données sur les enfants en danger présentée dans le cadre de l'observatoire de
I'enfance en danger de Cote-d’Or'® montre que les violences subies touchent davantage les adolescents
(11-14 ans et 15-17 ans) que les enfants plus jeunes (cf. tableau n° 10).

Cote-d’Or France métropolitaine

Effectifs moyens 2007-08 Taux pour 1000 enfants Taux pour 1000 enfants
0-2 ans 87 5,0 59
3-5ans 105 58 7,0
6-10 ans 163 54 6,9
11-14 ans 164 6,8*% 7,5
15-17 ans 133 6,8% 7,5
18-21 ans 19 0,6 0,9
0-20 ans 670 5,7 6,1

* taux significativement supérieur de 5 % a la moyenne des 0-20 ans
Source : Observatoire de I'enfance et de la famille Cote-d’Or Exploitation ORS

1.6.2.1 Les accidents domestiques, de sport et de loisirs

Selon les estimations réalisées par I'InVS a partir de I'Enquéte santé et protection sociale 2004, 4,6 personnes
parmi 100 ont été accidentées au moins une fois au cours d’'un trimestre (entre 4,3 et 5,0), ce qui correspond
a 2,8 millions de personnes accidentées (2,5 a 3,0 millions) en France. Parmi celles-ci, 46 % ont eu recours a
I'hopital (aux urgences et/ou a une hospitalisation).

On a observé 465 accidents graves de sport sur 1 an en Céte-d’Or'®. La moitié des accidentés avait moins de 21
ans. Les sports les plus concernés sont les sports sur roues (35 %, dont cyclisme 22 %), d'équipe (21 %) et hippiques
(15 %). lls surviennent majoritairement lors d'une pratique sportive individuelle de loisir, sans encadrement.

1.6.2.2 La consommation d’alcool, tabac et drogues illicites

Selon I'enquéte Escapad menée lors de la journée de préparation a la défense en 2008, a 17 ans, les consom-
mations d'alcool des jeunes de la région restent supérieures a la moyenne nationale. Ainsi, 13 % des jeunes
Bourguignons consomment réguliérement de I'alcool (contre 9 % en France hexagonale).

Les proportions de comportements a risque chez les jeunes Bourguignons (forte consommation au cours
d'une méme occasion ou ivresse) ne différent par contre pas de la moyenne nationale.

En 2008, selon la méme enquéte, 31 % des jeunes Bourguignons de 17 ans sont fumeurs quotidiens. lls ne
se distinguent pas des jeunes francais (29 %). Cette prévalence est plus faible que celle observée lors de la
précédente enquéte (40 % en 2005).

Enfin, 45 % des jeunes Bourguignons de 17 ans déclarent avoir expérimenté le cannabis et 6 % en consommer
régulierement, ces proportions étant en nette baisse comme en France. Ceci peut étre associé a 'augmentation de
la consommation d'autres produits dans la région comme en France : 12 % des jeunes Bourguignons interrogés ont
déclaré avoir expérimenté du poppers (contre 7 % trois ans plus tot) et 7 % d'autres produits a inhaler (contre 4 %).

(Les poppers sont des vasodilatateurs, initialement utilisés en médecine pour le traitement de certaines maladies
cardiaques, qui se présentent généralement sous la forme d’un liquide trés volatile. Lorsqu'elles étaient commer-
cialisées pour un usage médical, les ampoules contenant ces substances produisaient a l'ouverture un bruit [pop]
qui a donné le nom au produit. Les principaux effets annexes observés, a l'origine du détournement d'utilisation
de ces produits sont l'euphorie et le sentiment de détente).

13 L'Observation de I'enfance en danger en Cote-d’Or, Exploitation des évaluations 2007-2008. ORS, Conseil général de Cote-
d'Or, 2010.

14 Une enquéte prospective, descriptive, exhaustive sur les circonstances des accidents de sport a été réalisée en Cote-d’Or
durant 1 an (InVS-DRJS-DRASS-ORS) avec I'appui des services d’urgence (2008-2009). Elle concernait toute personne
victime d’un accident lors de la pratique d’une activité physique et sportive, entrainant le décés ou une hospitalisation.
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1.6.2.3 La polyconsommation

Le Barométre santé 2005 permet d'aborder le théme de la polyconsommation par le biais de deux indica-
teurs. Le premier se définit comme la polyconsommation réguliere d'au moins deux produits parmi I'alcool,
le tabac et le cannabis; le second comme le cumul de consommation, au cours de la vie d'une part, et au
cours de l'année d'autre part, d'au moins deux drogues illicites hors cannabis. Il n'est toutefois pas possible
d'affirmer qu'il s'agit d'usages concomitants pour ce dernier indicateur.

Les études sur la polyconsommation incluent la tranche d'age des 15-24 ans sans la distinguer des 25-64 ans.

La polyconsommation réguliere et simultanée de tabac, alcool et cannabis concerne prés de 1% des Bourguignons
en 2005. La polyconsommation réguliere d'alcool, de tabac et de cannabis concerne 7 % des Bourguignons de
15-64 ans et 8,3 % de I'ensemble des Francais de cette tranche d'age. Les produits les plus fréquemment consom-
més en association sont l'alcool et le tabac (6 % en Bourgogne comme en France hexagonale).

Les fréquences de polyconsommation au sens de consommation cumulée d’au moins deux drogues illicites
autres que le cannabis ne différent pas statistiquement de celles observées a I'échelle nationale. Le cumul
d’usages, au cours de la vie, de produits psychoactifs illicites (hors cannabis) concerne 2 % des Bourguignons
de 15-64 ans. L'usage au cours de I'année est trés rare (moins de 1 %). Ces cumuls sont davantage le fait de
consommateurs de cannabis. Ainsi, I'usage au cours de la vie d'au moins deux produits illicites en plus du
cannabis touche 9 % des personnes ayant expérimenté le cannabis au cours de leur vie. Ces consommations
posent particulierement des problemes lors de la conduite automobile.

1.6.2.4 Les troubles des conduites alimentaires

L'anorexie mentale touche 0,9 % des femmes et la boulimie 1,5 % mais, a 'adolescence, ces troubles sous des
formes atténuées concernent une adolescente sur quatre et un adolescent sur cing.

1.6.2.5 Le parcours de santé des adolescents et des jeunes adultes

L'ARS de Bourgogne, avec l'appui d'experts, a analysé le parcours de santé des adolescents et des jeunes
adultes afin d'y déceler les principaux points de ruptures, et de définir les pistes de solutions a mettre en
ceuvre pour les réduire voire les supprimer.

L'analyse a porté sur les jeunes de 12 a 25 ans, I'adolescence commencant souvent dés 12-13 ans. Lage
adulte a été défini comme celui auquel la personne a atteint, a la fois son autonomie cognitive, affective et
financiére. Le « jeune adulte » na pas encore atteint toutes ces modalités de I'autonomie.

Neuf points de rupture ont été repérés dans le parcours de santé des adolescents et des jeunes adultes (cf.
schéma parcours n° 5).

Linsuffisance d'adhésion des jeunes a la démarche de prévention, parfois en raison du manque de structures
(comme en milieu rural) ou bien en dépit de la proximité de ces structures (milieu urbain), constitue la pre-
miére difficulté identifiée.

La seconde réside dans la difficulté et la carence du repérage des conduites a risque chez les adolescents,
pour partie en lien avec un recours peu fréquent aux professionnels de santé a cet age.

Lentrée dans le systéme de soins peut étre freinée par la difficulté a préserver la confidentialité, notamment
en milieu rural.

Un point de rupture supplémentaire est repéré du fait de I'absence de coordination dans le suivi individuel
de I'adolescent : il est fréquent qu'aucun professionnel de santé n‘ait de vue globale sur I'adolescent.

Si le jeune éprouve des difficultés a consulter un médecin de ville ou a s'adresser au dispositif de santé sco-
laire, la maison des adolescents, lorsqu'elle existe, reste méconnue et n'est pas suffisamment positionnée
comme une structure de premier recours dans le systéme de soins.

D'autre part, I'acces a la contraception apparait insuffisant pour de nombreuses jeunes filles et explique, au
moins partiellement, la recrudescence des grossesses chez les mineures.

Enfin, les jeunes présentant des maladies chroniques, somatiques ou psychiatriques sont confrontés a
diverses carences ou difficultés : 'adhésion a I'éducation thérapeutique est repérée comme insuffisante; il
n'existe pas de structure de soins pour les adolescents présentant des troubles psychiatriques chroniques
ou des comportement violents importants; et la rupture dans le parcours de soins au moment des passages
entre I'enfance, I'adolescence et I'age de jeune adulte est réelle, y compris en psychiatrie.
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Cette approche diagnostique du parcours de soins des adolescents et des jeunes adultes fera l'objet de pistes
de solutions développées dans les schémas régionaux d'organisation de la prévention et des soins.

- Les conditions d'entrée 4EJE

1. En amont du systéme de soins Gommentfaircadhérer q X - Comment préserver la
les jeunes a une démarche i ans le systéme de soins i confidentialité du recours au
Education et promotion a la Santé‘“ﬂ deprévention? : Accessibilité du systéme desoins i _ dispositifenmilieurural
Actionsau  Actionsdans  Actions dans Conditions psychologiques
domicile les lieux les milieux liés : Accés aux droits
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Actions dans les milieux ruraux risque chez les adolescents Régime général

Actions dans les milieux urbains Régime complémentaire
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recours dans le systeme i
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1.6.3 Age de l'activité professionnelle (25-64 ans)

En 2006, la Bourgogne compte 841 000 habitants agés de 25 a 64 ans (soit la moitié de la population de
la région, comme en France). En 2008, cette classe d’age compte 845 097 personnes soit 51,6 % de la
population de la région.

Sur la méme période, chaque année, en moyenne 2 900 Bourguignons agés de 25 a 64 ans sont décédés.
Sept fois sur dix il s'agit d’'hommes. Les principales causes de décés a ces ages sont les tumeurs (43 %), puis
les traumatismes et empoisonnements dits « morts violentes » (15 %), les maladies cardio-vasculaires (14 %),
suivies des maladies de I'appareil digestif (7 %).

Surla période 2005-2007, on adénombré chaque année prés de 210 000 séjours hospitaliers de Bourguignons
de ce groupe d’age dans des services de soins de courte durée.

Hors grossesses et accouchements, les motifs les plus fréquents sont les maladies de I'appareil digestif (12 %),
les tumeurs (9 %), les maladies du systeme ostéo-articulaire (9 %) et celles de I'appareil circulatoire (7 %).

Les trois principaux régimes d'assurance maladie ont admis chaque année 14 800 Bourguignons de 25-64
ans en affections de longue durée sur la période 2005-2007. Les principaux motifs sont les maladies cardio-
vasculaires (29 %), les tumeurs malignes (25 %), le diabéte et autres maladies métaboliques (20 %), puis les
troubles psychiques (12 %).

1.6.3.1 La consommation d’alcool

Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une consommation modérée d’alcool se situe a moins de
deux verres par jour pour une femme (soit moins de quatorze verres par semaine), moins de trois verres par
jour pour un homme (soit moins de vingt et un verres par semaine), pas plus de quatre verres par occasion,
avec un jour sans alcool par semaine et absence de consommation d’alcool dans certaines circonstances
(grossesse, conduite, prise de certains médicaments, métiers ou sports dangereux, certaines pathologies...)

La Bourgogne présente un profil contrasté dans la mesure ou la consommation d’alcool des adultes est
proche de la moyenne nationale, mais celle des adolescents de 17 ans (enquéte Escapad) plus élevée que la
moyenne nationale.
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La proportion de personnes déclarant dépasser les seuils de consommation recommandés par
I'OMS est plus élevée chez les hommes que chez les femmes. En Bourgogne, 17 % des hommes
dépasseraient ce seuil contre 6 % des femmes. Ces proportions sont proches de la moyenne natio-
nale (cf. graphique n° 3).

% Bougogne

M France métropolitaine

8,1

N

* e dernier jour de la semaine précédente ol la personne a bu de I'alcool
Source : Barométre santé INPES — Exploitation ORS

Hommes Femmes

1.6.3.2 La consommation de tabac

En 2005, 34 % des hommes et 28 % des femmes de 18-75 ans en Bourgogne déclarent fumer, ne serait-ce
que de temps en temps. La prévalence du tabagisme, relativement plus faible en 2000, s'est rapprochée de
la moyenne nationale.

Cependant, en 2000, la Bourgogne comptait un pourcentage relativement faible de fumeurs réguliers
(23,6 % chez les 15-75 ans). En 2005, avec 26,1 % de fumeurs réguliers dans cette classe d’age, la prévalence
du tabagisme devient identique a la moyenne nationale.

1.6.3.3 Le surpoids et I'obésité

La prévalence de l'obésité chez les Bourguignons de 18 ans et plus est supérieure a la moyenne nationale
(15,5 % versus 14,5 %) en 2009.

[ Je3-91
B 92- 120
Bl 21 -148
B 20-177
Il 78-250

Source : ObEpi — Roche — Exploitation ORS
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D'aprés I'enquéte téléphonique Baromeétre santé 2005, les hommes sont plus nombreux a présenter un
surpoids et/ou une obésité (51 %) que les femmes (30 %) en Bourgogne comme en France. Par ailleurs, les
hommes bourguignons apparaissent davantage obeses que la moyenne des Francais (15 % versus 9 %).

Les bilans de santé réalisés par les centres d'examens de santé de la région montrent que la fréquence de
l'obésité est significativement plus élevée chez les consultants en situation de précarité que parmi les autres
consultants (globalement 19,7 % versus 12,1 %), I'écart étant retrouvé a tous les ages. Ce constat ne différe
pas de la moyenne nationale.

1.6.3.4 La sédentarité

Selon l'exploitation régionale du barométre santé 2005, 4-hommes-bourguignons interrogés sur 5 (79 %)
avaient un niveau de pratique d'activité physique recommandé (niveau au moins modéré), ainsi que trois
quarts (74 %) des femmes de la région. Ces proportions sont relativement proches de la moyenne nationale.

1.6.3.5 Les pathologies professionnelles : accidents du travail et maladies professionnelles

Pour I'année 2008, la Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM) de Bourgogne Franche-Comté a dénom-
bré 20 073 Accidents du Travail (AT) avec arrét de salariés du régime général en Bourgogne, dont 1 182 acci-
dents graves et 14 décés, auxquels s’ajoutent 2 122 accidents de trajet, dont 186 graves et 15 décés.

Lindice de fréquence des accidents du travail avec arrét de travail consécutif est de 46,3 pour 1 000 salariés
dans l'ensemble des secteurs (hormis bureaux et catégories particulieres). Il varie de 13 pour les services
(banque, assurance...) a 95 pour le Batiment et Travaux Publics (BTP).

Depuis le début des années 80, I'indice de fréquence des-accidents du travail a diminué, en Bourgogne
comme dans lI'ensemble des régions francaises. Cependant, il est supérieur a la moyenne nationale, 'écart
s'étant accru dans la derniére décennie. En 2008, I'indice de fréquence est significativement plus élevé en
Bourgogne (46 pour 1 000 salariés) qu'en France (38). A l'intérieur de la région, l'indice de fréquence differe
selon les départements (variant de 41 pour la Niévre a 56 pour I'Yonne en 2004). D'une maniere globale, et au
regard de leur part respective de I'emploi régional, le nombre d'accidents du travail indique une sous-expo-
sition en Cote-d’Or et dans la Niévre, un niveau « moyen » en Sadne-et-Loire, une forte surexposition dans
I'Yonne. L'observation par activité confirme des dangerosités particulieres, notamment dans la construction
et dans l'industrie.

Le nombre de cas de maladies professionnelles indemnisées par le régime général a trés fortement aug-
menté depuis 2000, du fait essentiellement de la hausse des troubles musculo-squelettiques, et de la créa-
tion, en 1999, de deux tableaux supplémentaires relatifs aux pathologies vertébrales.

En 2004, plus de la moitié des maladies professionnelles indemnisées l'est en Sadne-et-Loire. Elles concernent
1 salarié sur 210 dans ce département, contre 1 sur 470 en Cote-d’Or.

En 2009, en Bourgogne, 1703 maladies d'origine professionnelle ont nécessité un arrét de travail. Ce nombre
est en augmentation par rapport a 2005 (1351), mais en diminution par rapport a 2008 (1799). Les affections
périarticulaires représentent 79 % de ces maladies professionnelles. Suivent les hernies discales (6 %), les
maladies dues a I'amiante dont des cancers (6 %), les surdités (3 %), les Iésions chroniques des ménisques,
affections liées aux vibrations (2 %) et les pathologies pulmonaires liées a la silice (1 %).

Les maladies professionnelles liées a I'amiante représentent 90 % des maladies professionnelles mortelles :
12 décés recensés en 2009. Ce chiffre, vraisemblablement sous-estimé, est en augmentation depuis 2005 (10
en 2005 et 2006, 8 en 2007 et 9 en 2008). Les poussiéres de bois sont la deuxiéme cause de maladies profes-
sionnelles mortelles (2 décés en 2005 et 2006, 1 en 2007 et 2008, aucun en 2009).

Sur la période 2005-2009, en Bourgogne Franche-Comté 2 déces ont été attribuées a des maladies profes-
sionnelles hors tableau, en lien avec des risques psychosociaux (source : CARSAT Bourgogne - Franche-Comté).

1.6.4 Personnes agées

Au dernier recensement (2006), on dénombrait plus de 323 400 Bourguignons de 65 ans ou plus, dont
plus de la moitié avait 75 ans et plus. Ce nombre s'élevait a 327 121 en 2008. La Bourgogne fait partie des
régions francaises ou la proportion des 75 ans et plus est la plus élevée (10,3 % en 2006 et 10,6 % en 2008 en
Bourgogne contre 8,3 puis 8,6 % en France)
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Les principaux motifs d’admission en Affection de Longue Durée (ALD) des personnes agées sont les mala-
dies cardio-vasculaires (44 %), les tumeurs malignes (24 %), le diabéte (12 %) et la maladie d’Alzheimer (8 %).

En 2005-2007,0n adénombré 176 000 séjours hospitaliers annuels en soins de courte durée de Bourguignons
de 65 ans et plus sur une année.

Les motifs les plus fréquents sont les affections cardio-vasculaires (15 %), les tumeurs (11 %), les maladies
de l'appareil digestif (10 %), les maladies de I'ceil (9 %) les maladies du systeme ostéo-articulaire (6 %) et les
|ésions traumatiques (6 %).

Mais les problemes de santé s'lamplifient avec le vieillissement. C'est pourquoi il est nécessaire de se centrer
sur les plus agés des ainés bourguignons.

1.6.4.1 Focus sur les 75 ans et plus

Leurs principaux problémes de santé sont les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respira-
toires, les démences ainsi que les chutes et Iésions traumatiques.

Le taux standardisé d’admissions en ALD pour maladie cardio-vasculaire (sur la population francaise au RP
1990) de 34,9 pour 1 000 personnes de 75 ans et plus en 2007 est supérieur a la moyenne hexagonale
(28,0 pour 1 000 personnes en 2005).

En 2007, 18 215 Bourguignons de 75 ans et plus ont été hospitalisés pour une maladie cardiovasculaire. Si
on élimine l'effet de la structure d'age, le taux standardisé d’hospitalisations en soins de courte durée des
75 ans et plus motivées par une maladie cardiovasculaire s@leve a 108 pour 1 000 en Bourgogne en 2007.
Le taux est significativement inférieur a la moyenne régionale dans I'Yonne, et significativement supérieur
dans la Niévre et en Saéne-et-Loire.

En 2005, le taux standardisé d’admissions en ALD pour cancers ne differe pas de la moyenne hexagonale
(15,4/1 000).

Si on élimine l'effet de la structure d'age, le taux standardisé d’hospitalisations en soins de courte durée
des 75 ans et plus motivées par un cancer sélevait a 40,5/1 000 en Bourgogne (contre 45,6 en France hexa-
gonale) en 2007. A l'intérieur de la région, on observe des écarts de recours aux soins hospitaliers entre les
départements, la Nievre enregistrant un taux significativement inférieur a la moyenne bourguignonne, et
inversement pour la Sabne-et-Loire.

Le taux standardisé d’admissions en ALD pour maladies respiratoires est égal a la moyenne hexagonale
(1,9 pour 1 000 personnes en 2005).

On observe des différences significatives des taux standardisés d’hospitalisations pour maladies respira-
toires dans la Niévre et dans I'Yonne oU ces taux sont respectivement inférieurs et supérieurs a la moyenne
régionale

En extrapolant les résultats d'une enquéte nationale (PAQUID) établie sur une recherche active des cas, la
Bourgogne compterait 28 000 personnes atteintes de démence (18 % des 75 ans et plus) en 2008, a des
stades plus ou moins avancés de la maladie. La démence serait tres Iégére ou légere pour 41 % des per-
sonnes atteintes, modérée pour 33 % et sévere pour 26 % d'entre elles.

La maladie d’Alzheimer a motivé 12 % des admissions en ALD des plus de 75 ans en 2007. 72 % sont des
femmes.

Les hospitalisations en court séjour ne traduisent pas 'ampleur du phénomene (785 personnes en 2006), car
la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées ne sont en général pas le motif principal de recours aux
soins hospitaliers. En revanche le nombre de malades suivis dans un centre mémoire est plus révélateur : ils
étaient 1 200 en 2007, nombre proche des nouvelles admissions en ALD pour maladie d’Alzheimer en 2007.
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D'aprés I'étude des trois cités (enquéte épidémiologique en population générale sur les maladies cérébrales
conduite a Dijon, Bordeaux et Montpellier), une personne de plus de 65 ans sur cing est tombée dans I'année’>.

En 2007, 6 471 séjours de personnes agées de 75 ans et plus ont été motivés par une lésion traumatique
en Bourgogne. Le taux standardisé d’hospitalisations pour ce motif observé en Bourgogne se situe dans la
moyenne nationale.

En 2005-2007, 70 Bourguignons agés de 75 ans et plus sont décédés chaque année par suicide. Le taux de
décés par suicide augmente avec I'dge et est maximal dans la classe d’age des 85 ans et plus. Toutefois entre
2000 et 2006, il a plus fortement diminué a partir de 75 ans (-17 % chez les 75-84 ans et -24 % chez les 85 ans
et plus) que pour I'ensemble de la population.

Selon le Gérontopodle de Bourgogne', parmi les personnes agées de plus de 75 ans hébergées en institu-
tions, 60 a 75 % sont dénutries. Au domicile, on en compte 10 a 15 %. En 7 ans, le pourcentage d’entrants
dénutris en milieu hospitalier a augmenté de 10 points.

1.6.4.2 Le parcours de vie des personnes agées

L'ARS de Bourgogne, avec le concours d’experts, s'est attachée a analyser le parcours de vie des personnes
agées, vivant de facon autonome a leur domicile, avec éventuellement des aides (repas, ménage...) et un
suivi médical ou de santé pour une ou plusieurs pathologies chroniques. Cette analyse a pour objectif de
repérer les situations de fragilité ou de rupture générant un risque de retard de prise en charge, un défaut
de prise en charge ou une moindre qualité de celle-ci (cf. schéma parcours n° 6).

Huit points de rupture ont été repérés, dans I'hypothése retenue de la survenue d’'un évenement aigu dans le
parcours de la personne. lIs figurent sur le schéma ci-dessous.

A son domicile, la personne dgée n'a pas suffisamment accés a des actions de prévention, en particulier pour
des raisons de proximité ou d'information (adaptation du logement, par exemple).

En cas de pathologie chronique, I'éducation thérapeutique spécifique aux personnes agées est insuffisante,
voire inexistante. Enfin, malgré l'intervention de plusieurs aidants naturels et/ou professionnels, il nexiste
pas de support ou de modalité formalisée de partage de lI'information sur I'état de santé de la personne;
ceci génere un retard a l'alerte concernant une évolution témoin d’'une dégradation de |'état de la personne.

Le manque d’anticipation d'un événement aigu constitue un point de rupture supplémentaire (absence de
téléalarme en cas de chute par exemple).

Sila personne agée est hospitalisée a I'occasion de cet événement, les informations sur sa situation de santé
sont insuffisamment partagées entre son médecin traitant et les professionnels de I'établissement de santé.
Une entrée quasi-systématique par le service des urgences est par ailleurs observée, alors que toutes les
situations ne nécessitent pas cette modalité d’admission et que les changements rapides de lieux et d'inter-
locuteurs, de plus dans un contexte de traumatisme ou de décompensation d’une pathologie chronique,
génerent angoisse et confusion chez les personnes agées.

D'autre part, il n'est pas rare que le(a) patient(e) agé(e) ne puisse étre accueilli(e) dans un service de soins
adapté a sa situation. Dans ce cas, il (elle) est amené(e) a vivre un voire plusieurs nouveaux changements de
service, accentuant la perte de ses repéres et compromettant, en I'absence d’un rétablissement rapide, les
possibilités de retour a domicile.

Enfin, I'inadaptation des réponses apportées aux troubles du comportement chez la personne agée dans les
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes et dans les unités de soins de longue durée
a été repérée comme huitiéme point de rupture pour ce parcours.

15 INSERM U360, Etude des 3 cités, portrait d’'une population. 1999-2006.
16 Le Géronpdle de Bourgogne est une association loi 1901, créée en 2006, consacrée aux soins, a I'enseignement et a la
recherche en gérontologie.
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1.7 La nécessité d’accompagner les populations vieillissantes
et/ou handicapées dans leurs choix de vie

1.7.1 Le secteur du handicap

Laloin®2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées, qui institue la notion de compensation du handicap, définit le handicap, quel
que soit I'age, de maniére multidimensionnelle : « constitue un handicap... toute limitation d'activité ou res-
triction de la participation de la vie en société, subie dans son environnement par une personne en raison
d’une altération substantielle, durable ou définitive, d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles,
mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d’un trouble de santé ».

La complexité de ces notions explique que la connaissance des personnes en situation de handicap ou de
dépendance demeure lacunaire, tant au plan de leurs caractéristiques, que de leurs situations et de leurs
difficultés a trouver des réponses a leurs besoins.

Connaitre les personnes en situation de handicap ou de dépendance nécessite par ailleurs de disposer de
données relatives a ces personnes qu'elles soient ou non connues des dispositifs publics d’aide. Or il n'y a pas
d'enquéte nationale globale (établissements, services, domicile) avec des données locales sur les personnes
handicapées (hors vieillissement) et les systémes d'information des Maisons Départementale des Personnes
Handicapées (MDPH) ne permettent pas encore de disposer de données fiables qui d'ailleurs ne prendraient
en compte que les publics s'étant adressés a elles.

D’autre part, une majorité de personnes en situation de handicap vivent a domicile seules ou avec leur famille.
Limportance des aidants est donc primordiale pour la vie en autonomie et la participation a la vie sociale.

Pour évaluer le nombre des personnes handicapées éprouvant des difficultés a accomplir les actes de la vie quo-
tidienne ou devant faire face a des restrictions de participation a la vie sociale, on ne peut donc se référer qu'aux
personnes qui ont obtenu une reconnaissance du handicap et donc connues des dispositifs « officiels » émargeant
sur des fonds pubilics : ces personnes percoivent des compensations ou aides individuelles de leur handicap de la
part de I'Etat, de la sécurité sociale, des départements, de la Caisse Nationale de Solidarité pour 'Autonomie (CNSA).
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En Bourgogne, prés de 49 000 personnes percevaient des prestations de compensation du handicap en
2007 dont 15 300 une pension d'invalidité, 3 700 I'l'Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé (AEEH) et
25900 I'Allocation Adulte Handicapé (AAH), le taux d’AAH (20.6 %o) étant supérieur a la moyenne nationale
(16.9 %o0), notamment dans la Niévre et dans I'Yonne.

Le tableau ci-dessous estime le colt des aides et prestations individuelles versées aux personnes reconnues
handicapées en 2007 : 'AAH représente plus de 50 % des dépenses.

. Dépenses Dépenses .
Dépenses . . Dépenses
. . allocation allocation .
Dépenses allocation Jx . . prestation de Total
. d’éducation | compensatrice . .
pensions aux adultes , . compensation dépenses
e . . . de I'enfant de tierce . . .
d’invalidité handicapés . . du handicap région
(AAH) handicapé personne (PCH)
(AEEH) (ACTP) -60 ans
109 645 132 154791 063 5382054 15 905 000 7 909 236 293 632 485
37 % 53% 2% 5% 3% 100 %

En 2007, prés de 65 % des personnes handicapées prises en charge ou accompagnées par les établissements
et services médico-sociaux (ESMS) présentaient une déficience intellectuelle.

D’apres une enquéte des services statistiques du ministére (DREES), sur un échantillon de personnes ayant
demandé I’AAH en 2005/2006, 28 % des demandeurs seraient atteints de déficience du psychisme (schizoph-
rénie, troubles de I'humeur...), 22 % de déficience motrice, 17 % de déficience intellectuelle... Mais il n'y a
aucune donnée précise pour la région.

L'autonomie passe par la détection précoce des handicaps, la scolarisation des enfants en milieu ordinaire,
en lien avec I'Education nationale, le maintien a domicile des adultes et par la formation professionnelle de
ces jeunes, en cohérence avec la loi du 11/2/2005 :

m la qualité de la prise en charge commence par la détection et la prise en charge précoces des handicaps,
avec un meilleur maillage territorial de CAMSP et CMPP capables de répondre aux différents types de
handicaps, un renforcement des liens avec la périnatalité, la PMI, les réseaux, le secteur ambulatoire,
I'Education nationale... : cette priorité est abordée dans les schémas départementaux

m a la rentrée scolaire 2009, plus de 5200 éleves porteurs de maladies invalidantes ou handicapés étaient
accueillis en classe ordinaire et 2500 étaient scolarisés par les établissements hospitaliers et médico-édu-
catifs. A noter la situation particuliére de la Sadne-et-Loire qui présente un taux d'allocataires de 'AEEH
tres élevé ainsi qu'un nombre trés important d’éléves scolarisés dans le Ter et 2e degré mais avec un
nombre important de projets personnalisés de scolarisation non validés.

L'accompagnement médico-social de ces enfants passe notamment par des services d'éducation spéciale et de
soins a domicile (SESSAD) renforcés, une articulation plus étroite des ESMS et des établissements sanitaires. ..

m le travail protégé est face a de nouveaux enjeux : la mise en place du projet de travail personnalisé, I'inser-
tion des travailleurs handicapés en milieu ordinaire et la valorisation des acquis professionnels. Le vieil-
lissement des personnes en situation de handicap pose également un probléme croissant dans les ESAT
qui développent lI'accueil a temps partiel avec la question de la gestion du temps libre.

Par ailleurs, les personnes handicapées de 60 ans ne trouvent pas leur place dans des EHPAD a la moyenne
d’age élevée.
Le probléme du vieillissement des usagers des structures d’hébergement, médicalisées ou non se pose éga-

lement avec acuité puisque plus de 40 % des personnes accueillies en MAS et 44 % de celles accueillies en
FAM ont plus de 45 ans.

La médicalisation partielle des foyers de vie reste une réponse incompléte et mal définie avec la question de
transformer des places de FAM ou bien de mettre en place une organisation intermédiaire.

Le vieillissement des personnes handicapées suppose de mieux connaitre leur nombre et leurs besoins pour
offrir une réponse bien adaptée.
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1.7.2 Le parcours de vie des personnes en situation de handicap psychique
Afin de mieux cerner les points de difficulté a prendre en compte dans les schémas régionaux d'organisa-
tion, I'ARS, avec le concours d'experts, a analysé le parcours de vie des personnes en situation de handicap
psychique. Les points de rupture dans ce parcours, c'est-a-dire les discontinuités ou difficultés susceptibles
d’influencer négativement sur la vie quotidienne ou la prise en charge des soins de ces personnes, ont été
repérés et repris sur le schéma ci-dessous (cf. schéma parcours n° 7).

Les personnes en situation de handicap psychique vivent, pour 80 % d’entres elles, a leur domicile seules
ou avec leur famille.

Sept points de rupture ont été repérés comme indiqués dans le schéma ci-dessous :

Aide sociale a I'enfance CAMPS
Pédopsychiatrie CMPP | IME  ITEP
Difficulté pour vivre en

autonomie et participer
alavie sociale (recours

aux GEM, SAMSAH, SAVS,
AJ, résidences accueil...) .
Travail Accés aux
en milieu . i
ordinaire * g4 Psychiatrie soins de
droits
Variabilité de I'état
y Insuffisance de la . communs
ou ﬁ psychique de la continuité de la prise ‘ﬁ Foyer de vie
Entreprise - Detsopne en charge médicale
] dapptée Domicile (situation de crise) 2
3 4 Hopital CHS B > Maison Accueil Spécialisée Aide alx
o (CMP) .
aidants
ESAT 0 <> Foyer Accueil Médicalisé
“ Point de rupture dansle - :
Difficultés parcours de vie au moment -
dacce il d'une « réhospitalisation » Insuffisancelis
accssautgi recours aux soins
T dun résident d’un ESMS g
psychiatriques
dans les ESMS

ﬂ Problématique de la continuité ﬂ

de la prise en charge des
handicapés vieillissants

1.7.3 La question du vieillissement
Le vieillissement de la Bourgogne est supérieur a la moyenne nationale, surtout dans la Niévre et en Sabne-
et-Loire : I'indice régional de vieillissement 7se situe a 86.2 en 2008 contre 67.3 au plan national. La part des
personnes agées de 75 ans et plus va progresser de 14 % entre 2005 et 2015, ce nombre devant se stabiliser
ensuite pour progresser trés fortement a partir de 2022, avec des différences selon les tranches d’age. La
tranche d'age des 85 ans et plus progresse de 75 % entre 2005 et 2017, alors que les 75-84 ans devraient res-
ter stables jusqu’en 2021, voire diminuer dans certains départements pour progresser nettement a partir de
2022.C'est la population des 75-84 ans de la Niévre et de la Sabne-et-Loire qui diminue le plus jusqu'en 2021.

Ces évolutions montrent les enjeux du maintien a domicile, de la prévention de la dépendance pour amé-
liorer I'espérance de vie en bonne santé, ainsi que de la prise en charge de la dépendance des personnes
trés agées.

17 Indice de vieillissement : nombre de personnes de 65 ans et plus pour 100 personnes de moins de 20 ans
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Il faut souligner que si la part des personnes agées dans la population est et restera la plus importante dans
la Nievre et en Sadne-et-Loire, c'est en Cote-d’Or et en Sadne-et-Loire que le nombre de personnes agées de

75 ans et plus est actuellement le plus important.

La progression de la population 4gée de I'Yonne, département attractif pour la région parisienne dépassera
cependant celle de la Sabne-et-Loire a partir de 2021. (cf. graphique n° 4 ci-dessous).
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Quant aux personnes les plus agées, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur nombre devrait s'accroitre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par rapport a 2005), modérément par la suite. (cf.

graphique n° 5 ci-dessous).
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Par ailleurs, la part des personnes agées de 75 ans et plus dans la population est importante en milieu rural
(cf. carte 2). En milieu urbain, la majorité des personnes agées vit seule.

Part en Bourgogne : 10,3 %
Part en France métropolitaine : 8,3 %

[ Ja4-74
[J72-96
[ e7-110
I 120-143
4186

Source : Insee — Exploitation ORS

L'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est la principale prestation servie avec 38 273 bénéficiaires en
2008 (taux supérieur au taux national), notamment dans la Niévre et en Sadne-et-Loire ou la majorité des
bénéficiaires vit a domicile (cf. graphique n° 6). Ces deux départements cumulent également un nombre
élevé de personnes agées en situation de précarité.

38273
14165
4
9640 7132 . 7336
Cote-d'Or Niévre Sadne-et-Loire Yonne Région

Par ailleurs, en 2009, la répartition des bénéficiaires de I'APA a domicile et en établissement montre que la
majorité des bénéficiaires vit a son domicile mais plus particulierement dans la Nievre et en Sadbne-et-Loire.
Ainsi, bien que trés vieillissante, la population de ces deux départements reste en majorité au domicile

Le tableau ci-dessous chiffre le montant des aides et prestations individuelles versées aux personnes agées
de la région en 2007, I'APA représente 97 % des dépenses de prestations individuelles.

dépenses ACTP RS e D ES dépenses APA total dépenses région
60 ans et + et+
3651000 1011000 141 491733 146 153733
2% 1% 97 % 100 %
Sources : DREES dont enquéte aide sociale des départements, CNSA (données de contexte 2008)
........ 2012

2016
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Le souhait des personnes vieillissantes consiste trés majoritairement a rester a leur domicile, et ceci est pris
en compte tant dans le plan solidarité grand age que les schémas départementaux de gérontologie.

La question des colts de prise en charge, dont une partie parfois importante reste dévolue aux personnes
et aleur famille, est problématique, car elle peut induire un renoncement a certains recours : c'est le cas pour
I'accés aux solutions d’hébergement et pour l'accés aux services a domicile ou le différentiel entre I'APA et
le cott des services a domicile constitue également un frein. Ce point releve de la réflexion plus large sur la
réforme de la dépendance et des dispositifs de compensation de la perte d’autonomie, qui s'est déroulée au
printemps 2011, et qui doit donner lieu a des décisions politiques attendues.

E Analyse de l'offre de santé en Bourgogne

2.1 La démographie et la répartition géographique des
professionnels de santé libéraux et hospitaliers *

Le Conseil de I'Ordre des Médecins de Bourgogne indique une baisse de 47, 4 % des nouvelles inscriptions
entrenteans: 196 en 1979 et 103 en 2008, avec notamment 74 nouvelles inscriptions pendant I'année 2006.

Sur la période 2002-2007, la profession médicale est celle qui a enregistré la plus faible croissance parmi
I'ensemble des professions de santé en Bourgogne, avec une augmentation de 2,7 % pour les médecins
généralistes et de 5,9 % pour les médecins spécialistes. Toutefois, la baisse du nombre de médecins généra-
listes en exercice a débuté en 2006 (Source Adeli).

2.1.1 Médecins généralistes

L'Ordre des médecins, au 1¢ janvier 2009 recensait 2879 médecins généralistes inscrits au tableau de l'ordre
en Bourgogne, dont 448 retraités, 37 « retraités actifs », 70 médecins temporairement sans activité, 122 rem-
placants et 2202 médecins en activité réguliére, soit 77 %. Les libéraux exclusifs représentent 58 % des effec-
tifs des médecins généralistes inscrits (soit 1669); leur moyenne d'age est de 51 ans, 71 % sont des hommes
et, parmi les nouveaux inscrits, seuls 17 % choisissent ce mode d'exercice.

A cette date, les médecins généralistes libéraux 4gés de 55 ans et plus représentaient 41 % de l'ensemble,
avec notamment 49 % dans la Nievre, 44 % en Sadne-et-Loire, 43 % dans I'Yonne et 35 % en Cote-d’Or. Ce
taux est de 42 % en métropole.

Au 1¢ janvier 2008, le nombre de praticiens de 55 ans et plus était de 570 (sur 1662) en Bourgogne, 176 en
Cote-d’Or, 80 dans la Niévre, 185 en Sadbne-et-Loire et 129 dans |I'Yonne.

La densité des médecins généralistes libéraux était alors de 112 /100 000 habitants en France, 102 /100 000
habitants en Bourgogne (estimée a 100 au 1*" janvier 2009), 122 en Cote-d'Or, 89 dans la Niévre, 93 en Sadne-
et-Loire, 94 dans I'Yonne.

2.1.2 Zones déficitaires et fragiles identifiées en 2007

L'amélioration de la répartition des médecins libéraux sur I'ensemble du territoire national constitue I'une
des priorités des partenaires conventionnels traduite dans I'avenant n°® 20 a la Convention Nationale organi-
sant les rapports entre les médecins libéraux et I'Assurance Maladie signée le 12 janvier 2005.

A cettefin, ils ont créé une option conventionnelle destinée a favoriser I'installation et le maintien des méde-
cins généralistes en zones déficitaires, dans le cadre de laquelle les honoraires des médecins exercant dans
ces zones en cabinet de groupe peuvent étre majorés de 20 %.

Les Missions Régionales de Santé (MRS), créées par la loi du 13 aoGt 2004, ont défini en 2005 et actualisé
en 2007 des zones sous médicalisées pour les médecins généralistes. Ainsi définies a la date d'effet de cet
avenant et telles que publiées au recueil des actes administratifs, ces zones dites déficitaires constituent une
priorité d’action pour les parties signataires ainsi que pour I'ARS.

* Sources : Plate-forme de l'observation sociale et sanitaire de Bourgogne, septembre 2008 ; STATISS 2009; Atlas de la
Démographie médicale de Bourgogne de I’Ordre National des Médecins; Etat des lieux de l'offre de soins en Bourgogne au

01 janvier 2010, de 'URCAM de Bourgogne; Bulletin d’information statistique de la DRASS Bourgogne « Le personnel des
établissements de Santé en Bourgogne en 2008 » et « Etudes de Médecine - L'affectation des internes en Bourgogne suite aux
épreuves classantes nationales 2009 »
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Le cadre méthodologique retenu prévoyait d'intégrer dans I'analyse de la situation géographique régionale
des éléments relatifs a la densité des professionnels et leur activité ainsi que des critéres complémentaires
portant notamment sur I'age des médecins et de la population générale.

La classification des zones déficitaires en médecins généralistes en Bourgogne en 2007 a fait l'objet d'une
présentation en deux catégories de maniére a prendre en compte la fragilité a venir de certaines zones
(« zones fragiles ») non retenues comme « zones déficitaires » utilisées comme support au déploiement des
aides prévues par I'avenant n° 20 a la convention médicale (cf. carte ci-apres).
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V|Ileneuve-sur.-{:)nne rienon-sur-armancon
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&Lormes m population concernée :

158 488 habitants
Luzy m part de la population

Imphy St-germain-du-bois concernée: 9.8 %
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Montret

&Dornes  Bourbdn & Ibuhans m nombre de médecins
Toulon-sur-arroux > 55 ans : 45 (45.5%1)
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>60ans:17 (17%)

Marcigny & Semur en Brionnais

zones déficitaires et fragiles identifiées en 2007

zones déficitaires (24 zones)

zones fragiles (10 zones)

2.1.3 Médecins spécialistes

L'ordre des médecins, au 1¢" janvier 2009, recensait 2702 médecins spécialistes inscrits au tableau de l'ordre,
dont 404 retraités, 45 retraités « actifs », 34 médecins temporairement sans activité, 49 remplacants et 2170
médecins spécialistes en activité réguliére, soit 80 %. Les libéraux exclusifs représentent 33 % des médecins
spécialistes inscrits. Leur moyenne d'age est de 51 ans, 66 % sont des hommes.

43 % des spécialistes libéraux de Bourgogne sont agés de 55 ans et plus.
Par ailleurs 49,7 % des médecins spécialistes exercent leur activité en tant que médecins salariés.

La densité de médecins spécialistes libéraux était au 01/01/2008 de 88 /100 000 habitants en France, 65
/100000 habitants en Bourgogne, 84 en Coéte-d'Or, 63 dans la Nievre, 58 en Sadne-et-Loire et 50 dans I'Yonne.
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Dans son étude « Loffre de soins libérale en Bourgogne. Etat des lieux au 01/01/2010 » LURCAM établit le
constat d'une inégale répartition des médecins libéraux plus marquée pour les médecins spécialistes, avec
une forte concentration dans les grandes villes et prés des centres hospitaliers.

D’autre part, le bulletin d’information statistique de la DRASS de janvier 2009 indique que le personnel médi-
cal salarié dans les établissements de santé a augmenté de 9 % entre 2004 et 2008, celui des internes en
médecine de 7 %, alors que le personnel médical libéral intervenant dans les établissements est en baisse
sensible sur la méme période : moins 8 %.

Plus de 89 % des personnels médicaux salariés de la région exercent dans des établissements publics. Les per-
sonnels médicaux libéraux exercent dans des établissements publics, essentiellement des hépitaux locaux.

Dans les établissements de santé de la région, les personnels médicaux sont, principalement : les médecins
généralistes (17 %), les anesthésistes réanimateurs, les cardiologues, les gastro-entérologues, les pédiatres,
les radiologues, les gynéco-obstétriciens, les ophtalmologues, les biologistes médicaux et les psychiatres.

Si la densité observée en établissements pour la médecine générale est supérieure en Bourgogne a la
moyenne nationale (35,2 /100 000 habitants pour 29,6), cette densité est moindre en Bourgogne que dans
le reste de I'nexagone pour les 9 autres spécialités (médicales : 89 pour 111, chirurgicales : 43 contre 51, et
« autres disciplines : 38 contre 48).

Cing spécialités présentent méme un écart négatif avec la densité nationale qui excéde 20 % : I'anesthésie-
réanimation, la gastro-entérologie et hépatologie, la radiologie, la biologie médicale et la psychiatrie.

2.1.4 Formation initiale des professionnels médicaux en Bourgogne

Le nombre d'étudiants de premiére année d'études de médecine (Premiére Année Commune des Etudes de
Santé ou PACES depuis septembre 2010) admis en seconde année d'études médicales, fixé par arrété minis-
tériel annuel, est passé de 155 en région Bourgogne en 2005 a 206 en 2009.

Par ailleurs, le nombre de places aux Epreuves Classantes Nationales (ECN) pour la région Bourgogne était
de 225 en 2009 (207 en 2008 et 201 en 2007). Suite a ces épreuves et aux choix des étudiants, 159 places ont
été pourvues et 66 sont restées vacantes.

Comme en 2008 et 2007, les places non pourvues concernent principalement la médecine générale. A l'ex-
ception de la médecine du travail, les autres spécialités en revanche sont pourvues.

La Bourgogne présentant un déficit en médecins, les résultats des affectations en 3¢ cycle d'études médicales
sont particulierement importants pour l'avenir de la démographie médicale de la région.

Parmiles 159 étudiants affectés en Bourgogne a la suite des ECN 2009, 69 sont issus de la faculté de médecine
de Dijon et 90 ont suivi leurs études dans une autre région ou sont issus d’un pays de I'Union Européenne. On
dénombre également 77 départs d'étudiants de la faculté de médecine de Dijon suite aux ECN 2009, 95 % de
ces départs étant volontaires, et la région Rhone-Alpes s'avére particulierement attractive.

2.1.5 Autres professionnels de santé

2.1.5.1 Chirurgiens-dentistes

La Bourgogne comptait 801 chirurgiens dentistes au 1¢" janvier 2008, exercant a titre libéral ou salarié, dont
745 libéraux (93 %) : 296 (269) en Cote-d’Or, 108 (102) dans la Niévre, 260 (241) en Sadne-et-Loire et 137 (133)
dans I'Yonne.

La densité des professionnels libéraux était de 62 pour 100 000 habitants en France métropolitaine au 1¢ janvier
2007; elle est de 46 en Bourgogne, 52 en Céte-d’Or, 46 dans la Niévre, 44 en Sadne-et-Loire et 39 dans I'Yonne.

La moyenne d’age des chirurgiens dentistes est de 50 ans au 1 janvier 2010.

Alissue de la premiére année commune des études de santé (PACES) effectuée & Dijon, 30 jeunes sont admis
a poursuivre leur cursus en études de chirurgie dentaire a Lyon, Nancy, Strasbourg, ou Clermont-Ferrand.

Le 3¢ cycle des études de chirurgie dentaire peut étre effectué a Dijon depuis 2007-2008, pour une dizaine
d‘étudiants, en provenance de différentes facultés de France, et en lien avec la faculté de chirurgie dentaire
de Lyon.
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2.1.5.2 Sages-femmes

500 sages-femmes exercaient en Bourgogne a titre libéral ou salarié au 1°" janvier 2008, dont 60 en libéral :
190 en Cote-d'Or (dont 27 en libéral), 64 dans la Nievre (dont 4 en libéral), 167 en Sadne-et-Loire (dont 20 en
libéral) et 79 dans I'Yonne (dont 9 en libéral).

397 sages-femmes (correspondant a 357 équivalents-temps pleins) exercaient a cette méme date en établis-
sements de santé, publics ou privés. Leur densité pour 100 000 femmes agées de 15 a 49 ans dépasse de plus
de 20 % la densité en France métropolitaine (111,3 en Bourgogne pour 92,2 en France).

La Bourgogne dispose d'un centre de formation des sages-femmes a Dijon (27 admissions annuelles),
ainsi que d'un centre de formation de cadres sages-femmes, le seul en France (une trentaine d’admissions
annuelles)

2.1.5.3 Infirmiers, spécialisations infirmiéres, et aides-soignants

La DRASS recensait au 1¢ janvier 2008 13 106 infirmiers dont 1473 libéraux en Bourgogne (11 %). Ces chiffres
étaient respectivement de 4907 et 473 en Cote-d’Or; 1716 et 158 dans la Nievre; 3966 et 527 en Sadne-et-
Loire; 2517 et 315 dans I'Yonne.

La densité d'infirmiers libéraux était de 111/100 000 habitants en France au 1¢ janvier 2007 et de 90 en
Bourgogne au 1¢ janvier 2008 (91 en Cote-d'Or, 71 dans la Niévre, 96 en Sadne-et-Loire et 92 dans |'Yonne).

La moyenne d'age des infirmiers libéraux est de 45 ans, au 1¢ janvier 2010.

Devant l'inégalité de répartition des infirmiers libéraux en France, un avenant conventionnel signé entre les
représentants de la profession et I'assurance maladie, en vigueur depuis le 18 avril 2009 a introduit différentes
mesures permettant de contribuer au rééquilibrage entre des zones, précisément délimitées, qualifiées de
« trés sous dotées » et de « sur-dotées ». Dans les zones « tres sous-dotées », les infirmiers qui s'installent
peuvent adhérer au contrat santé solidarité, leur permettant de percevoir une aide forfaitaire a I'équipement
et de bénéficier d'une prise en charge de la totalité des cotisations sociales dues au titre des allocations
familiales. Dans les zones « sur-dotées », 'accés
au conventionnement ne peut intervenir que
si un infirmier libéral conventionné cesse défi-
nitivement son activité dans la zone.

En Bourgogne, ont été reconnues 13 zones
« trés sous-dotées » : Villeneuve sur Yonne, Saint
Fargeau, Clamecy, Lormes, La Charité sur Loire,
Chateau-Chinon, Moulins-Engilbert, Decize,
Saulieu, Arnay-le-Duc, Saint Germain du Bois,
Montceau-les-Mines et Le Creusot ainsi que 4
zones « sur-dotées » : Mont St Vincent, Macon
Nord, Macon centre, et un canton de Dijon.

Dans les établissements de santé, le person-
nel des services de soins est composé a 40 %
d'infirmiers. La densité en personnel soignant
est ici supérieure a la moyenne francaise, de
méme que pour les aides-soignants et le personnel d'encadrement hospitalier, avec un écart de 4 a 8 %,
mais un écart de moins 4 % pour les infirmiers spécialisés.

Douze Instituts de Formation de Soins Infirmiers (IFSI) dispensent I'enseignement requis pour l'obtention du
dipléme d’Etat d'infirmier.

802 admissions de nouveaux étudiants sont possibles chaque année dans la région.

Ces IFSI sont situés pour 4 d'entre eux en Coéte-d'Or (Dijon, Quétigny, Beaune, Semur), 1 dans la Niévre a
Nevers, 5 sites en Sadne-et-Loire pour 4 instituts (Chalon-sur-Sadne, Macon, Le Creusot-Montceau, Paray-le-
Monial), 2 dans I'Yonne, a Sens et Auxerre.

Le nombre d’étudiants infirmiers a été stable de 2003 a 2006. Les effectifs évoluent au cours des années du
fait de I'abandon de pres de 10 % des étudiants pendant le cursus.
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La Bourgogne dispose aussi d'un centre de formation pour la spécialisation d'infirmier anesthésiste (Dijon,
18 admissions par an), d’'un centre pour la formation de puéricultrice (Dijon, 22 admissions par an) et d'un
centre de formation de cadre de santé (Dijon, 35 admissions par an).

Par ailleurs, la Bourgogne dispose de 18 sites (pour 17 centres) de formation d'aides-soignants, en capacité
d'accueillir 515 nouveaux étudiants chaque année, et d'un centre de formation d'auxiliaires de puériculture
(32 admissions par an).

Pour toutes ces formations, ainsi que pour celles de masso-kinésithérapie et de sages-femmes, des disposi-
tifs d'aides financiéres existent : maintien du traitement au titre de la promotion professionnelle hospitaliére,
bourses d’Etat, rémunération par le Conseil Régional ou Général, indemnités au titre de la demande d'em-
ploi... Ces dispositifs bénéficiaient en 2005 a 63 % des étudiants des centres bourguignons de formation
aux carrieres sanitaires.

2.1.5.4 Masseurs kinésithérapeutes

La DRASS recensait au 1" janvier 2008 1352 masseurs — kinésithérapeutes en Bourgogne, dont 1047 libéraux,
soit 561 et 432 en Cote-d’Or, 149 et 116 dans la Niévre, 412 et 316 en Sadne-et-Loire, ainsi que 230 et 183
dans I'Yonne.

La densité de cette profession, en exercice libéral, était de 81 pour 100 000 habitants en France au 1¢ janvier
2007, et de 64 en Bourgogne au 1¢ janvier 2008 (83 en Cote-d’Or, 52 dans la Nievre, 58 en Sadne-et-Loire et
54 dans I'Yonne).

La moyenne d’age des masseurs-kinésithérapeutes libéraux est de 45 ans au 1¢" janvier 2010.

Dans les établissements, 'ensemble des professionnels de rééducation (masseurs-kinésithérapeutes, ergo-
thérapeutes, psychomotriciens) représentait un effectif de 462 ETP en 2008, soit une densité inférieure a la
densité nationale de 13 %.

Une école de masso-kinésithérapie a Dijon accueille environ 50 nouveaux étudiants chaque année.

2.1.5.5 Orthophonistes et psychomotriciens

La Bourgogne comptait 331 orthophonistes dont 235 libéraux en janvier 2008, 135 (dont 94 libéraux) en
Cote-d'Or, 49 (dont 23 libéraux) dans la Niévre, 95 (dont 78 libéraux) en Sadne-et-Loire et 52 (dont 40 libé-
raux) dans I'Yonne.

La densité de cette catégorie de professionnels est de 14 pour 100 000 habitants, pour une densité métro-
politaine de 22. Méme la Céte-d’'Or, avec une densité de 18, se situe en dessous. Elle est suivie par la Sabne-
et-Loire (14), I'Yonne (12) et la Niévre (10).

Les psychomotriciens, dont I'exercice est principalement salarié, étaient au nombre de 161 en janvier 2008,
dont 64 en Cote-d’'Or, 30 dans la Nievre, 33 en Sadne-et-Loire et 34 dans I'Yonne. Dans les établissements, la
densité en personnels de rééducation est inférieure a la densité nationale de 13 %.

2.1.5.6 Pharmaciens et biologistes

La DRASS recensait au 1° janvier 2008 1952 pharmaciens en Bourgogne exercant a titre libéral ou salarié,
dont 851 titulaires d'officine, pour 627 officines pharmaceutiques. Ces chiffres sont de 755 et 296 en Cote-
d’Or, 253 et 115 dans la Niévre, 592 et 274 en Sadne-et-Loire, 352 et 166 dans |'Yonne.

L'URCAM au 1¢ janvier 2010 comptabilisait 635 officines en Bourgogne : 185 en Cote-d’'Or, 95 dans la Niévre,
231 en Sadne-et-Loire et 124 dans I'Yonne.

Selon le bulletin d'information statistique de janvier 2009, 147 pharmaciens représentant 111 ETP, exercaient
au 1¢ janvier 2008 dans des établissements de Bourgogne comme salariés exclusifs.

L'ouverture d'officines de pharmacie n'est autorisée que sous conditions précisées par le Code de la Santé
Publique (article L5125-11), et dépend, entre autres, de la population de la commune concernée : au moins
2500 personnes, puis par tranches de 3500 personnes.

Les pharmaciens font partie des professionnels de santé de premier recours.
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Au 1¢ janvier 2011, I'ARS de Bourgogne compte 216 biologistes en exercice, répartis comme suit :

e . Effectif Nombre de sites
. Effectif médecins . . . . .
Département . . pharmaciens Total biologistes de biologie
biologistes R . R ..
biologistes (publics et privés)
21 38 63 101 48
58 8 10 18 12
71 29 43 72 33
89 8 17 25 19
Total 83 133 216 112
Bourgogne

La moyenne d'age des biologistes en exercice en Bourgogne est de 50 ans, identique a la moyenne nationale.
Une proportion de 38 % des biologistes est agée de plus de 55 ans. Alors qu’une majorité de biologistes en
exercice est titulaire d'un dipléme de pharmacien, le renouvellement de la profession devient majoritaire-
ment médical.

Actuellement, le nombre de postes d'internes en biologie permet de couvrir les besoins de renouvellement
correspondant aux prévisions de départ en retraite des biologistes en exercice en Bourgogne.

L'Ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative a la biologie médicale instaure des régles d'ouverture
et de fonctionnement identiques pour le public et le privé, prenant en compte l'organisation territoriale et la
qualité de I'activité, avec l'accréditation des structures existantes et de celles demandant leur ouverture. Ce
texte insiste sur I'importance de la pluridisciplinarité et du dialogue entre biologistes et cliniciens.

2.2 Loffre de prévention

2.2.1 L'organisation du systeme bourguignon de la prévention
Dés le début des années 2000, la région Bourgogne s'est dotée d’une stratégie spécifique afin de développer
sa politique en éducation pour la santé.

Cette stratégie est définie d'une part, dans le Schéma Régional d’Education Pour la Santé (SREPS 2003-2007) et
d‘autre part, dans le Plan Régional de Santé Publique (PRSP 2004 - 2008). Plusieurs acteurs institutionnels ont
porté ces politiques, essentiellement les services de I'Etat et de I'Assurance Maladie par I'intermédiaire du réseau
DRASS/DDASS, de 'URCAM, puis a partir de 2006 avec le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP).

Cette stratégie s'articule autour de trois axes principaux :

m la promotion d'une éthique en santé publique
m 'augmentation et la professionnalisation des intervenants en Education pour la Santé (EPS)
m 'harmonisation et la coordination des interventions en EPS

La promotion d’une éthique en santé publique
L'objectif depuis 2003 vise a ce que les partenaires de I'EPS se référent a des concepts communs, partagent
des valeurs et une éthique identiques pour leurs interventions.

Ainsi plusieurs documents référents ont été réalisés et sont a promouvoir dans le cadre du Schéma Régional
de Prévention (SRP) :

m glossaire utilitaire en EPS (version 2008, réactualisée), ou l'on retrouve la définition des principaux
concepts de promotion pour la santé.

m charte régionale de I'EPS en Bourgogne (version décembre 2003); a ce jour 170 référents de la charte
connus

m guide et outils du conseil en méthodologie, a I'usage des conseillers méthodologiques de Bourgogne
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Chaque professionnel ceuvrant dans le systéme de santé, médico-social ou social participe a divers degrés a
la démarche de prévention. De méme dans le cadre d'une définition large de la promotion de la santé (charte
d’OTTAWA), tous les acteurs responsables de la conduite de politiques publiques sont concernés, en raison
de leur responsabilité dans des actions collectives et environnementales concourant a la bonne santé des

individus.

Afin de permettre la mise en relation des acteurs régionaux de I'Education pour la Santé, la région Bourgogne
s'est dotée d'un répertoire non exhaustif disponible en ligne sur le site Internet épisanté :

www.episante-bourgogne.org.

N Autotal, 499 structures sont répertoriées dans le répertoire des acteurs de 'Education Pour la Santé/
Professionnel de Santé en Bourgogne (441 acteurs et 58 centres de ressources documentaires).

Acteurs Centres de ressources
Cote-d’'Or 114 10
Niévre 75 10
Sabne-et-Loire 130 15
Yonne 64 7
Région 58 16
Total Bourgogne 441 58

Parmi ces professionnels, les personnels des services de PMI (médicaux et paramédicaux), des services de
promotion de la santé des éléves de I'Education Nationale et des services de santé au travail sont chargés

d’une mission de prévention exclusive :

m Au 31 décembre 2006, la Bourgogne comptait 42 ETP de médecins de PMI : 16,1 en Cote-d'Or; 6,3 dans

la Nievre; 13,1 en Sabne-et-Loire et 6,5 dans I'Yonne.

Les infirmiéres de PMI de ces structures étaient au nombre de 25,8 ETP pour la région, avec pour les
départements: 2,2 en 21;5,5en 58; 5,1 en 71; et 13 en 89. Le nombre d'enfants de moins de 6 ans par
ETP infirmier de PMI va, selon ces chiffres, de 1 848 dans I'Yonne a 16 226 en Cote-d’Or, avec 2 406 dans la
Nievre et 7 063 en Sadne-et-Loire. L'écart entre les départements est moins marqué pour le nombre par
médecin (de 2 101 dans la Niévre a 3697 dans I'Yonne).

Les sages-femmes de PMI étaient au nombre de 21,9 ETP en Bourgogne : 6,1 en Cote-d’Or, 5,8 dans la
Nievre, 5,1 en Sadne-et-Loire et 4,9 dans I'Yonne, soit en moyenne 1 ETP pour 819 naissances avec, pour
la Niévre, 1 ETP pour 368 naissances et pour la Sadne-et-Loire 1 ETP pour 1 152.

Concernant les puéricultrices leurs effectifs étaient de 68,9 pour la Bourgogne, et respectivement pour
les départements : 29,1; 6,7; 23,0; 10,1, soit 1 ETP pour 260 naissances en moyenne, avec de moindres
disparités départementales que pour les sages-femmes.

A la rentrée 2007, 41 médecins scolaires (14,0 en Cote-d’Or; 4,8 dans la Niévre; 18,1 en Sadne-et-Loire
et 7,8 dans I'Yonne) encadraient la scolarité d'en moyenne 7 087 enfants avec des chiffres de 5219 en
Sabne-et-Loire a 7 697 dans |'Yonne.

175 infirmiéres scolaires (47,5 en Céte-d’'Or, 29,5 dans la Niévre; 59,0 en Sadne-et-Loire et 39,0 dans
I'Yonne), assuraient chacune le suivi d’en moyenne 1 604 éléves (de 1211 en58a 1916 en 21).

56,0 assistantes sociales (respectivement 18;9; 19 et 10) assuraient le suivien moyenne de 2 357 éléves
du second degré (de 1 839 dans la Niévre a 2 582 dans I'Yonne).

Enfin, en juillet 2008, 155 médecins du travail (en ETP) réalisaient le suivi en moyenne de 2 691 salariés
chacun : 58,4 médecins en Cote-d’Or, 11 médecins dans la Niévre, 57,2 en Sadne-et-Loire et 28,5 dans
I'Yonne. Le nombre de salariés pour un médecin du travail étant dans les départements, de 2 507 (21), 4
406 (58), 2 447 (71) et 2897 (89).
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N Accroitre la professionnalisation des intervenants en EPS était une orientation forte du SREPS et du
PRSP. Plusieurs offres de formation sont proposées aux acteurs régionaux de la prévention :

m unesession de formation de 8 jours par an « Développer des projets en Promotion de la Santé et Education
pour la Santé » (plus de 170 personnes formées depuis 2004) (travail collaboratif commun aux régions du
Grand Est avec un référentiel de formation unique);

m une formation de formateurs « Léducation pour la santé dans les formations initiales des professions
sanitaires, sociales et éducatives » d'une durée de 3 jours par an depuis 2009;

® un séminaire interrégional Bourgogne Franche-Comté « L'éducation pour la santé : de I'apprentissage ala
pratique professionnelle » a destination des formateurs/enseignants des structures de formation initiale,
des étudiants, des intervenants dans le dispositif de formation et des professionnels accueillant des étu-
diants en stage de santé publique en 2010;

B un accompagnement des Instituts de Formation en Soins Infirmiers dans la mise en ceuvre du nou-
veau programme de formation (universitarisation) : accompagnement des formateurs dans la déclinai-
son des contenus et la pédagogie associée concernant les unités d'enseignement de santé publique en
2009-2010;

® un accompagnement personnalisé des structures de formation initiale (accompagnement individuel des
équipes a la demande). Depuis 2009 : écoles de cadres sages-femmes, IFSI de : Dijon, Nevers, Chalon-
sur-Saone, Paray-le-Monial, Auxerre, Macon, Beaune, Semur-en-Auxois, Le Creusot/Montceau-les-Mines,
école de la Croix-Rouge, école de puéricultrices, faculté de médecine (place de la promotion de la santé
dans le L1, 1re année des études en santé), faculté de pharmacie (promotion de la santé, éducation
thérapeutique);

m Organisation de journées d'échanges de pratiques professionnelles thématiques (au moins 2 par an) : lieu
d'échanges et de partages d'expériences entre professionnels intersectoriels (santé, social, éducation,
médico-social...) (25 journées organisées depuis 2004);

m Soutien et accompagnement méthodologique proposé a:

O tous les professionnels et bénévoles des secteurs sanitaires, sociaux et éducatifs de la région (2 500
demandes d'information ou de conseil méthodologique en 2009 dans le réseau IREPS/CODES)

O aux coordonnateurs CESC (Comité d'éducation a la santé et a la citoyenneté) des colléges de la
région.

m De plus des outils sont également a la disposition des acteurs :

O outils documentaires (pédagothéque, lettres d'information, synthéses thématiques, cartes
dynamique par pays et villes...)

O élaboration d'une « mallette du formateur » : base de données en ligne mettant a disposition des
formateurs de I'IREPS des supports d'intervention classés par catégories et/ou thématiques

O édition et diffusion d'un catalogue de formation annuel

L’harmonisation et la coordination des interventions en EPS

Afin de renforcer la culture de santé publique en promotion et éducation pour la santé, la région Bourgogne
dispose d’'un « Péle régional de compétences » animé par I'lnstance Régionale d’Education et de Promotion
de la Santé (IREPS).

Cette instance est co-financée par I'ARS et I'Institut National d’Education pour la Santé (INPES).
Ses objectifs et ses actions sont :

m valorisation de la documentation,

m actions de professionnalisation des intervenants en EPS,

m renforcement de l'activité de conseil méthodologique,

m facilitation de I'évaluation en promotion de la santé,

m développement de la communication.
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2.2.2 Les actions
Depuis 2006, les actions de prévention menées par le GRSP visent a:

m agir sur les déterminants comportementaux pouvant avoir une influence sur la santé

m améliorer la prévention, le dépistage et le suivi des pathologies chroniques ainsi que les causes de han-
dicap et d'incapacité

Pour les années 2007 a 2009, les 851 actions financées par le GRSP ont porté a 76 % sur les thémes suivants :
lutte contre les addictions tabac, alcool, conduites addictives (281), prévention en faveur des adolescents/
adultes jeunes (80), actions en faveur de bonnes conduites de nutrition (60), lutte contre les effets de la pré-
carité (55), prévention des maladies infectieuses/Sida/IST (54), actions en faveur de la santé mentale/dépres-
sion (34), prévention/éducation/santé/dépistage (31), promotion en faveur d'une bonne hygiéne (30), lutte
contre les effets du vieillissement (22) et autres thémes (85).

Agir sur les déterminants comportementaux pouvant avoir une influence sur la santé :

N Les actions visant a prévenir la consommation de tabac, de la dépendance ou de I'abus a I'alcool et le
recours a d'autres produits psycho-actifs ont été un des axes forts du PRSP.

Actions Nombre
Toutes addictions 123
Alcool 74
Tabac 56
Autres produits 28

Les actions sont menées pour prés de la moitié par les associations spécialisées et la mutualité, un quart par
les établissements scolaires et un peu moins par les forces de l'ordre.

Prés des trois quarts de ces actions ont bénéficié a un public scolaire ou universitaire.

Des actions de formation ont été conduites auprés de toutes les infirmiéres scolaires en Cote-d'Or, et de pro-
fessionnels de santé en aide a l'arrét du tabac.

La Bourgogne adhére a la stratégie nationale du repérage précoce et de l'intervention breve en alcool (RPIB)
depuis 2008 : formation de 129 médecins (2009-2010) et d'environ 60 étudiants en médecine générale par
an. L'évaluation des formations réalisée en mai 2010 montre des résultats favorables sur I'évolution des pra-
tiques professionnelles.

Des programmes départementaux d'échange de seringues sont conduits dans chaque département afin de
réduire les risques liés a I'usage de drogues.

A Agir sur les comportements alimentaires et modes de vie pour lutter contre I'excés pondéral et I'obésité.

Les objectifs du Plan National Nutrition Santé (PNNS) 1 et 2 sont soutenus au travers de nombreuses actions
a destination des enfants, adolescents et adultes. En I'absence de données réellement fiables sur I'état pon-
déral de la population, I'évaluation des actions menées sur cet objectif est difficile.

Dans l'attente du nouveau PNNS annoncé pour le dernier semestre 2011, le Collectif Régional Autour de
la Nutrition (CRAN) propose de soutenir les actions répondant aux 5 objectifs définis pour 5 populations, a
I'horizon 2015 :

m enfants de 0 a 8 ans : Réduire de 30 % la proportion d’enfants en surpoids

m adolescents et adultes jeunes de 15 a 24 ans : Augmenter de 30 % le nombre de ceux qui sont capables
de faire des choix nutritionnels favorables a leur santé

m adultes de 25 a 60 ans : Améliorer la proportion de ceux qui sont capables de faire des choix nutritionnels
favorables a leur santé

m adultes de 60 a 75 ans : Augmenter de 20 % le nombre de personnes capables d'adapter leurs choix nutri-
tionnels a I'avancée en age

m adultes de plus de 75 ans : Réduire de 15 % la proportion de personnes agées dénutries.
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Dans ce cadre des actions font lI'objet d'un financement reconduit depuis plusieurs années :
m « les marchés santé », qui s'adressent aux publics précarisés dont on connait le risque accru vis-a-vis du
surpoids et de l'obésité.

m La journée régionale de l'allaitement visant a promouvoir I'allaitement maternel dont les bienfaits pour
I'enfant sont reconnus.

m Dans le domaine de la promotion de I'activité physique : « SENIOR BOURGOGNE », ACTIV’ SANTE, PIED.
m Vis-a-vis de publics cibles : diabete et activité physique.

N Améliorer I'état de santé bucco-dentaire

Le PRSP a retenu les objectifs généraux déclinés des campagnes nationales de santé publique de I'Assu-
rance Maladie et notamment ceux relatifs a la prévention bucco-dentaire chez les jeunes enfants figurant au
Programme Régional de I'Assurance Maladie.

LAssurance Maladie s'est mobilisée depuis 2005 sur le champ de la santé bucco-dentaire avec les dentistes
libéraux et les familles en soutenant des actions de prévention et de dépistage dans des zones identifiées
comme de moindre accés aux soins et en contribuant aux campagnes de sensibilisation dans les colléges ou
en direction des établissements pour personnes agées.

Entre 2007 et 2009 le GRSP a retenu 38 actions de prévention en santé bucco dentaire :
m « Dépister et favoriser I'accés aux soins dentaires des enfants de 6 a 12 ans » (programme national « M'T
Dents »)
m programme en faveur des enfants couverts par le Régime Social des Indépendants (RSI)

B en partenariat avec les villes de Dijon (avec pour résultat un abaissement a 5 % du taux de caries non
soignées lors de I'examen de 6 ans) et de Chalon-sur-Sadne, les colleges de Cote-d’Or, les associations
notamment de professionnels, ainsi que celles soutenant les populations précaires ou vulnérables.

Améliorer la prévention, le dépistage et le suivi des pathologies chroniques ainsi que les causes
de handicap et d’incapacité :

N Actions de dépistage des cancers du sein et colorectal

Le Plan cancer 2009-2013 prévoit des mesures relatives au dépistage organisé (DO) des cancers. Il fixe un
objectif a I'horizon 2013, de 65 % de participation au DO pour le dépistage du cancer du sein et de 60 % pour
le dépistage du cancer colorectal.

En Bourgogne, 3 structures de gestion (SG) assurent la mise en ceuvre des programmes de dépistage des
cancers du sein et colorectal. LADECA 21-58 qui couvre deux départements : la Céte-d’Or et la Niévre, 'ADE-
MAS 71 pour la Sadne-et-Loire et 'AIDEC 89 pour le département de I'Yonne.

Le dépistage des cancers s'appuie trés fortement sur les médecins libéraux tant généralistes que radiologues.
Limpact des difficultés de démographie médicale sera particulierement ressenti sur ce programme de dépistage.

Département 2009 2010 Moyenne des taux 2009 - 2010
Cote-d’Or 58,8 65,8 62,3
Nievre 42,0 53,2 47,6
Sabne-et-Loire 58,5 58,1 58,3
Yonne 63,8 58,0 60,9
Bourgogne 57,2 59,6 58,4
France entiére 52,3 52,0 52,1
2012
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Département 2009-2010
Cote-d'Or 54,9
Niévre *
Sabne-et-Loire 55,6
Yonne 443
Bourgogne 52,4
France entiére 34

* Début du dépistage organisé du cancer colo-rectal dans la Niévre en octobre 2009

Pour réduire les inégalités d’accés et de recours au dépistage, des cartes ont été réalisées par commune, par
I’Assurance Maladie. Elles portent sur le taux de participation au Dépistage Organisé (DO) du cancer du sein,
sur le taux de mammographies réalisées par les femmes de 50 a 74 ans en dehors du DO. Ainsi I'utilisation de
cette cartographie permet de repérer les communes ol le DO est peu élevé, celles ou le DO est faible mais
le hors DO élevé et d'adapter la stratégie de communication selon le territoire.

Avec ce dispositif, le taux de couverture (DO et hors DO) pour le cancer du sein est de 74,4 % en Bourgogne
en 2008, selon les données de I'’Assurance Maladie. Quant au taux de participation au DO du cancer colorec-
tal, il est pour larégion, de l'ordre de 50 % en 2008, mais pour 3 des 4 départements, la Niévre n'ayant débuté
ce dépistage qu'en 2009.

A Le Plan Psychiatrie Santé Mentale de 2005-2008, et le Plan Régional de Santé Publique se sont don-
nés pour but d’'améliorer la prévention, la détection et la prise en charge de la souffrance psychique ».

Dans le champ de la prévention, plusieurs actions sont menées afin de prévenir la souffrance psychique et
sa conséquence la crise suicidaire.
Les actions menées ont fait appel a un vaste dispositif :
m de formations : pluridisciplinaires au « repérage et a la gestion de la crise suicidaire » au bénéfice de plus
de 800 professionnels, pour certains spécifiques en milieu carcéral et au sein des réseaux gérontologiques

m de formations « au repérage précoce des manifestations de souffrance psychique et de troubles du com-
portement » en lien avec le réseau santé mentale de I'Yonne

m de guides départementaux sur les dispositifs de prise en charge actualisés et accessibles par voie
électronique

m de journées régionales régulieres d'échanges sur le risque suicidaire et communications.

m de dispositifs d’écoute et de soutien psychologique en place : SOS Amitié, EAC, AMAVIP, Papi, Mamie et
Moi, UNAFAM, Paroles d’ados, Point d'écoute Chalon/Sadne.

Par ailleurs, les maisons des adolescents ouvrent progressivement : Dijon (juin 2008) et Auxerre (septembre
2008) avec une antenne a Sens. Le projet de maison des adolescents de Sadne-et-Loire, accepté suite a
I'appel a projets 2010, fait 'objet d’un financement a partir de cette méme année.

Enfin des cellules d'urgences sont mises en place par I'Education Nationale, en postvention.

A Afin d’améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge des troubles des apprentissages et
des difficultés de langage chez I'enfant, un protocole d’accord sur le suivi des bilans médicaux scolaires
des enfants de 6 ans a été conclu entre la DRASS de Bourgogne et le Rectorat en 2002.

Les actions et résultats montrent qu'en 2002, le nombre d’enfants bénéficiant du bilan a 6 ans était de 80 %.
Le pourcentage de ceux ayant un suivi était estimé a 34 %.

Apres la mise en place d'un suivi commun de la détection des difficultés d’apprentissage chez I'enfant, les
données académiques de 2007 estimaient le taux de suivi a 64 % avec de fortes disparités départementales
(39 % dans I'Yonne; 62 % dans la Niévre, 67 % en Cote-d'Or et 92 % en Sabne-et-Loire).
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N Le développement de I'éducation thérapeutique

L'Education Thérapeutique du Patient (EThP) vise a rendre le patient plus autonome en facilitant son adhé-
sion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. La loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires »
inscrit 'éducation thérapeutique dans le parcours de soins du patient.

L'éducation thérapeutique reconnue comme nécessaire par I'ensemble des professionnels de santé est par-
ticulierement destinée a améliorer la prise en charge des maladies chroniques et des polypathologies en
structurant la prise en charge pluridisciplinaire. Les bénéfices attendus de I'éducation thérapeutique sont
nombreux, tant sur le plan des résultats médicaux (meilleure observance des prises médicamenteuses et des
recommandations hygiénodiététiques), de la qualité de la prise en charge (réduction du nombre de compli-
cations, diminution du nombre d’hospitalisations) que sur le plan de la qualité de vie des patients.

En date du 1¢ juin 2011, 66 programmes d'éducation thérapeutique ont été autorisés. Les pathologies
concernées par ces programmes sont :

m le diabeéte (21 programmes)

m les maladies cardiaques (19 programmes)

m les maladies respiratoires (7 programmes)

m l'insuffisance rénale (12 programmes)

m l'infection par le virus de I'immuno déficience humaine (VIH) et les hépatites (4 programmes sur trois
départements sont autorisés, la Niévre n'a pas encore développé cette offre)

m I'hémophilie (1 programme)
m |'accident vasculaire cérébral (1 programme)
m les patients agés présentant une polypathologie (1 programme)

N la prévention des infections sexuellement transmissibles

Au sein de la région Bourgogne, cette action de prévention est déléguée par I’ARS au CHU de Dijon pour la
Cote-d'Or, aux CH d’Auxerre et de Sens pour I'Yonne, au CH de Chalon-sur-Sadne pour la Sabne-et-Loire et
au Conseil Général 58 pour la Niévre.

Outre les actions de dépistage menées dans les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) dans les
4 départements et les Centres d'Information de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles CIDDIST dans 3 départements (pas dans la Niévre), des actions de prévention sont déployées :
m Prévention universelle avec I'éducation a la sexualité en college au minimum. Suivi quantitatif par les CESC.
m Prévention sélective auprés de populations vulnérables :
O migrants : pas d’action systématique, variable selon les départements

O usagers de drogues par voie veineuse : les centres de soins ont recu une dotation pour le dépistage
et la réduction des risques (dont vaccination contre I'hépatite B)

0O hommes ayant des relations homosexuelles : actions sur lieux de rencontres (extérieurs, saunas), par les
pairs dont la promotion de la vaccination contre VHB. Acteurs associatifs : délégués SNEG, AIDES, ClGaLes.

O Vaccination VHB des détenus et promotion de la vaccination du nourrisson par plaquette SOS
Hépatites Bourgogne, diffusée aux services de PMI et aux pédiatres (2006-2007).

N la couverture vaccinale des Bourguignons

La couverture de la population pour les vaccinations obligatoires est sans réelle évolution entre 2000 et 2010
avec cependant des différences dans le taux de couverture en fonction des vaccins. Ainsi ce sont les vacci-
nations contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (vaccin ROR) et celle contre I'hépatite B, qui ont subi la
plus forte baisse.

La couverture diminue avec I'age, les personnes de plus de 65 ans étant les moins bien couvertes.

L'autre facteur de diminution de la couverture vaccinale est la précarité. Une attention particuliere doit étre
apportée a ces populations, notamment par le biais d'une sensibilisation sur la vaccination des profession-
nels de santé accompagnant des personnes en situation de précarité.
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Au final, si les systémes de suivi des statuts vaccinaux pendant I'enfance aménent a une bonne couverture
vaccinale de la population bourguignonne, des difficultés existent pour le suivi vaccinal des plus de 18 ans.
La proportion d’adultes correctement immunisés est en décroissance, ce qui constitue un axe de réflexion
pour I'amélioration de la couverture vaccinale chez les adultes.

La politique vaccinale s'appuie sur les centres de vaccination gérés pour la Cote-d’Or par le CHU de Dijon, pour
I'Yonne par les CH d’Auxerre et de Sens, pour la Nievre par le Conseil Général 58 et pour la Sabne-et-Loire par le
CH de Chalon-sur-Sadne. On peut estimer a environ 10 000 individus, le nombre de bénéficiaires de ces centres.

De méme, un appuides caisses d’assurance maladie est apporté, notamment dans|le cadre de la vaccination contre
la grippe saisonniére, par des campagnes de sensibilisation du public ou des médecins traitants a la vaccination.

Depuis 2007, la région Bourgogne participe a la semaine européenne de la vaccination. Celle-ci cible aussi
bien le grand public par des opérations « portes ouvertes » ou conférences des centres de vaccinations, que
les professionnels avec des interventions en Institut de Formation en Soins Infirmiers ou des Enseignements
Post-Universitaires (EPU) médicaux.

2.3 Loffre hospitaliére publique et privée
Une offre conséquente a lier a la configuration géographique.

2.3.1 Introduction

La Bourgogne disposait en 2008 de 50 établissements de soins publics (13 en Céte-d’Or, 11 dans la Niévre, 19
en Sadne-et-Loire et 17 dans I'Yonne) dont un CHU, 20 centres hospitaliers, 4 centres hospitaliers spécialisés,
et 24 hopitaux locaux.

En 2010, en raison de la suppression du terme « "hopital local » en relation avec la loi portant réforme de
I'Hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires du 21 juillet 2009, l'offre se répartit comme suit :
un CHU, 44 hopitaux et 4 centres hospitaliers spécialisés.

Les établissements privés étaient au nombre de 70 en 2008 (23 en Cote-d’Or, 10 dans la Nievre, 23 en Sadne-
et-Loire et 14 dans I'Yonne), dont 19 établissements MCO, un centre de lutte contre le cancer et 21 établisse-
ments de soins de suite et de réadaptation.

Les structures d’hospitalisation de courts séjours sont nombreuses, de tailles et d'activités diverses (plu-
sieurs centres hospitaliers ne réalisent pas de chirurgie par exemple, des hopitaux de proximité disposent
de quelques lits de médecine, 14 établissements dont seulement un privé disposent d’'une maternité). Le
secteur public est fortement investi dans I'activité de médecine avec 5 fois plus de lits que le secteur privé;
ce dernier par contre dispose d'un peu plus de lits et places de chirurgie. Par ailleurs le suivi de I'activité des
établissements par le Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) montre une relative
stabilité de cette activité, pour le court séjour, depuis 2007.

Le taux déquipements en région pour l'activité de médecine est de 2,55 lits et places pour 1 000 habitants
alors que ce taux n'est que de 2,11 en France. Il atteint 2,89 en Céte-d'Or, 2,51 dans la Niévre, 2,44 en Sadne-
et-Loire et 2,26 dans I'Yonne.

Le taux d’équipements pour l'activité de chirurgie, de 1,65 en région, est proche du taux national (1,62) mais
le dépasse largement en Cote-d’Or (1,83), et en Sadne-et-Loire (1,71).

Pour la gynécologie obstétrique, le taux régional de 1,64 est proche du taux national de 1,58 mais avec la
aussi des disparités : 1,91 dans la Niévre, 1,79 en Cote-d’Or.

2.3.2 Les activités nécessitant un plateau technique
2.3.2.1 Lachirurgie

Le Schéma Régional de I'Organisation des Soins (SROS) 2006-2011 a orienté la structuration des activités
de soins autour de la nécessité d'accessibilité géographique, en conformité avec les seuils réglementaires
d’activité pour certaines spécialités.

La Bourgogne est ainsi dotée au 1°"aolt 2010 de 28 sites de chirurgie avec hospitalisation compléte dont 2 ont
vocation, a cette date, a intégrer de facon formalisée une structure de coopération (Le Creusot-Montceau et
Paray-le-Monial, en Sadne-et-Loire). Les établissements autorisés pour l'activité de chirurgie sont au nombre
de 9 en Cote-d'Or, 4 dans la Niévre, 6 et 4 en Sadne-et-Loire nord et sud, deux et trois dans |'Yonne nord et sud.
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Des unités individualisées d’Anesthésie et Chirurgie Ambulatoire (ACA) sont autorisées dans la quasi-tota-
lité des établissements pratiquant la chirurgie avec hospitalisation compléte, cependant, alors que dans
certains pays étrangers, le recours a la chirurgie ambulatoire atteint 80 % pour plusieurs types d'interven-
tions, la progression de cette modalité de soins a été modeste en France et en particulier en Bourgogne
depuis le début des années 2000. En 2006, pour 18 gestes opératoires définis par les experts profession-
nels comme les plus favorables a la pratique de la chirurgie ambulatoire, 45,7 % des interventions corres-
pondantes étaient effectivement réalisées selon cette modalité. Sous l'effet de la procédure de Mise Sous
Accord Préalable (MSAP) généralisée par I'’Assurance maladie pour ces gestes marqueurs (accord médical
préalable nécessaire pour réaliser ces interventions en hospitalisation compléete), et d'un plan régional
d’actions, le taux de chirurgie ambulatoire a atteint 72 % en 2009 (65 % pour les structures publiques et
75 % pour les établissements privés).

2.3.2.2 Laréanimation, les soins intensifs et la surveillance continue

La réanimation est autorisée dans 6 établissements publics de sites pivots (CHU, CH de Nevers, Chalon-
sur-Saéne, Macon, Auxerre et Sens). La surveillance continue est reconnue contractuellement dans 29 éta-
blissements, autorisés pour l'activité de chirurgie, ou liés a un tel
établissement, ou bien autorisés pour I'accueil des urgences (8
établissements en Céte-d'Or, 5 dans la Nievre, 6 et 3 en Sabne-et-
Loire nord et sud, 3 et 4 dans I'Yonne nord et sud). La démogra-
phie en médecins anesthésistes-réanimateurs est déficitaire en
Bourgogne.

2.3.2.3 La cardiologie interventionnelle

La cardiologie interventionnelle est autorisée dans chacun
des territoires du SROS 2006-2011, sous différentes moda-
lités et chaque site pivot (Dijon, Nevers, Chalon-sur-Saéne,
Macon, Auxerre et Sens) dispose d’au moins une Unité de Soins
Intensifs de Cardiologie (USIC). Ces USIC sont au nombre de
deux en Cote-d'Or.

2.3.2.4 La prise en charge des urgences neurologiques

La prise en charge des urgences neurologiques est plus problématique, car la région ne compte que 42 neu-
rologues, dont seulement un dans la Nievre, 6 dans I'Yonne et 11 en Saéne-et-Loire. La Cote-d'Or est en meil-
leure situation avec 24 praticiens de cette spécialité. Le déficit régional par rapport aux densités nationales
est de 9 neurologues. D’autre part, sur le plan des structures, il n'existe actuellement qu’une Unité Neuro
- Vasculaire (UNV) au CHU, une autorisation d'utiliser des lits d'USIC pour la prise en charge des AVC au CH
de Chalon-sur-Saéne et deux projets identiques pour les CH de Sens et Nevers, alors que le SROS prévoyait
6 UNV sur la région, 1 par site pivot.

Alors que 20 % des personnes présentant un AVC en France sont hospitalisées dans une UNV, ce n'est le cas
que de 8,7 % des personnes présentant un AVC en Bourgogne, situant la région en avant-derniéere position
parmi les régions francaises.

Le réseau AVC, actif depuis 2004 pour 'homogénéisation et la standardisation de la prise en charge des
urgences neurologiques dans les établissements de la région autorisés a recevoir des urgences, ainsi que
pour la prévention des récidives, élargit le dispositif hospitalier.

2.3.2.5 La cancérologie

Dans le domaine de la cancérologie, outre une offre hospitaliere forte, un réseau s'est mis en place en 2003
et couvre aujourd’hui I'ensemble de la région. Avec la parution de textes réglementaires et recommanda-
tions successives depuis 2005, le SROS a reconnu la structure d'oncologie pédiatrique du CHU, a mis en place
des Centres de Coordination en Cancérologie (3C) dans la plupart des structures autorisées en cancérologie
et a autorisé l'activité de cancérologie selon différentes modalités (chirurgie, pour différentes disciplines,
chimiothérapie et radiothérapie) sur 10 implantations en Céte-d'Or, 4 dans la Nievre, 9 en Sadbne-et-Loire et
5dans|’Yonne. Dans ce domaine, la démographie médicale limite la couverture exhaustive de la région pour
certaines prises en charge.
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2.3.2.6 Lobstétrique

Concernant l'obstétrique, la Bourgogne est dotée d’'un réseau hospitalier inégal, avec 4 maternités et un
Centre Périnatal de Proximité (CPP) en Cote-d’Or, 3 maternités et un CPP dans la Niévre, 5 maternités en
Sadne-et-Loire, 2 maternités et 4 CPP dans I'Yonne. Pour conforter ce dispositif, un réseau régional et 6
réseaux de périnatalité de proximité sont opérationnels, sans toutefois couvrir la totalité du territoire pour
ces derniers.

Au 1¢ janvier 2008, 66 gynéco-obstétriciens libéraux et 53 salariés exclusifs exercaient en Bourgogne : res-
pectivement 23 et 22 en Cote-d'Or, 12 et 7 dans la Nievre, 18 et 18 en Sadne-et-Loire, 13 et 6 dans I'Yonne.
La gynécologie-obstétrique fait partie des 10 spécialités, sur les 11 spécialités les plus représentées dans les
établissements de Bourgogne, pour lesquelles le Bulletin d'information statistique de la DRASS de janvier
2009 notait une densité inférieure a la densité en France.

A la méme date, les gynécologues médicaux libéraux étaient 23 : 11 en Céte-d’Or, 1 dans la Niévre, 10 en
Sabne-et-Loire et 1 dans I'Yonne.

Aucun gynécologue médical n'exercait en salariat exclusif.

500 sages-femmes exercaient a cette date en Bourgogne (dont 306 ETP en établissements de soins publics
et 52 en établissements de soins privés) : 190 en Cote-d’Or (dont 109 et 31), 64 dans la Nievre (dont 42 et 5),
167 en Sabne-et-Loire (dont 93 et 17) et 79 dans I'Yonne (dont 62 en établissement public, aucune en privé).
Le bulletin DRASS de janvier 2009 indiquait une densité en sages-femmes parmi les personnels des établis-
sements de Bourgogne supérieure de plus de 20 % a la densité francaise.

2.3.2.7 Limagerie

L'équipement en matériel d'imagerie est conséquent en Bourgogne avec 30 autorisations de scanners (dont
5 non installés au 1¢ juillet 2010), 11 appareils d'Imagerie en Résonance Magnétique nucléaire (IRM) 14
caméras a scintillations et 4 tomographes a émissions de positons. La permanence des soins est inégalement
assurée dans les établissements accueillant des urgences.

2.3.2.8 La prise en charge de l'insuffisance rénale chronique

Chaque territoire du SROS 2006 dispose de I'ensemble des modalités de traitement de I'Insuffisance Rénale
Chronique (IRC) terminale. Sont en effet autorisés 7 centres lourds (dont 2 en Céte-d'Or), 6 structures de prise
en charge de la dialyse a domicile, 8 unités de dialyse médicalisée (dont 3 en Cote-d’Or) et 12 unités d’auto
dialyse (dont 5 en Cote-d’Or). Tous les patients sont désormais pris en charge dans la région, sans nécessité
de recourir aux régions voisines.

2.3.3 Les activités médicales

2.3.3.1 La prise en charge des soins palliatifs

La prise en charge des soins palliatifs en région Bourgogne depuis 2006 est marquée par l'accroissement
important du nombre de Lits Identifiés de Soins Palliatifs (LISP) : 53 en Cote-d’Or, 17 dans la Niévre, 24 en
Sadne-et-Loire nord, 28 en Sadne-et-Loire sud, 16 dans le nord de I'Yonne et 17 dans le sud de I'Yonne.
Cependant l'inégal déploiement de l'activité des 12 Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) réparties sur
la région, la couverture incompléte du territoire régional par les quatre réseaux existants, la fragilité du fonc-
tionnement effectif des LISP dans les établissements ou ils sont moins de trois et I'absence de prise en charge
significative des soins palliatifs au domicile des patients caractérisent cette activité.

2.3.3.2 La prise en charge des patients en hospitalisation a domicile

La prise en charge des patients en hospitalisation a domicile leur permet de bénéficier de soins dont la com-
plexité est équivalente a ceux prodigués en milieu hospitalier.

En 2007, sur 84 % des journées d’HAD réalisées en France, 22,5 % l'étaient pour des soins palliatifs, 18,6 %
pour des pansements complexes (escarres, ulcéres, brilures...), 9,6 % pour des soins de nursing lourds, 7,1 %
pour nutrition entérale. Il s'agit de chimiothérapie, surveillance post-chimiothérapique, nutrition parenté-
rale, assistance respiratoire, suite de traitements chirurgicaux ou encore traitements par voie veineuse (anti-
infectieux ou autres) dans 3 a 5 % des cas.
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Des freins persistent au développement de I'HAD, préconisé lors de I'élaboration du schéma régional d'orga-
nisation sanitaire 2006. LHAD en effet nécessite un entourage familial ainsi qu'un logement adapté; sur la
zone d'intervention de I'HAD, l'environnement sanitaire, social et médico-social doit étre suffisant; 'adhé-
sion des professionnels de santé libéraux médicaux et paramédicaux intervenant dans la prise en charge est
indispensable.

En Bourgogne, le SROS 2006 prévoyait 15 autorisations, 5 autorisations supplémentaires ont été ajoutées a
I'objectif lors de la révision de 2008 : le territoire de Cote-d'Or dispose ainsi de 123 places pour 8 autorisa-
tions, la Nievre dispose de 45 places (2 autorisations), le nord de la Sadne-et-Loire 70 places pour 3 structures
autorisées, le sud de la Sabne-et-Loire 18 places dans deux établissements autorisés, le nord de I'Yonne 25
places réparties sur 3 établissements et le sud de I'Yonne 80 places réparties entre 4 établissements.

Le total des autorisations au regard des préconisations nationales représente 361 places, I'objectif national
en 2006 étant de 400.

Les difficultés de couverture des zones rurales sont cependant marquées dans la région (démographie
médicale et paramédicale insuffisante et/ou mal répartie, problémes pour assurer la permanence des soins,
temps longs de déplacements des personnels...) d'ou une mise en ceuvre souvent partielle des autorisa-
tions, notamment en dehors des bassins de populations importants, et une activité souvent faible, avec en
moyenne 4521 journées par structure en 2009 contre 9625 journées par structure au niveau national.

D’autre part, la plupart des structures sont de faible dimension (5, 10 ou 15 places) ce qui ne leur permet pas
d'étre autonomes financiérement.

2.3.3.3 La pédiatrie

La région dispose actuellement de 12 services médicaux de pédiatrie (4 en Cote-d’'Or, 1 dans la Niévre, 5 en
Sadne-et-Loire et 2 dans I'Yonne). Cependant les unités spécifiques aux adolescents n‘ont pas été mises en
place. La Bourgogne est confrontée au déficit de praticiens en pédiatrie, notamment libéraux : 38 pédiatres
exercaient au 1¢ janvier 2008 en libéral (14 en Cote-d’Or, 3 dans la Niévre, 14 en Sabne-et-Loire et 7 dans
I'Yonne) et 83 exercaient comme salariés exclusifs; 50 en Cote-d'Or, 4 dans la Niévre, 17 en Sadne-et-Loire et
12 dans I'Yonne. La densité des pédiatres dans les établissements de Bourgogne est moindre que la densité
nationale.

2.3.3.4 Les soins de suite et réadaptation

En soins de suite et réadaptation, la Bourgogne se situe dans la moyenne nationale en matiere d’équipement
global par rapport a la population.

2.3.3.5 La psychiatrie

En psychiatrie les efforts ont porté ces derniéres années sur 'augmentation du nombre d'internes formés a
cette spécialité, la formation des personnels infirmiers, la création de réseaux, l'ouverture d'unités a orienta-
tion spécifique (gériatrique/pour adolescents/pour hospitalisations de courte durée), la création de places
de MAS, de FAM et la création d’équipes mobiles spécialisées dans les domaines de la précarité, de la géronto-
psychiatrie, et pour la prise en charge des détenus.

Un Centre Régional de ressources pour les Intervenants aupres d’Auteurs de Violences Sexuelles (CRIAVS) a
été créé en 2010.

La difficulté principale dans le champ de la santé mentale est le déficit persistant de la démographie médi-
cale particulierement marqué dans 3 départements, épargnant la Céte-d’Or, et pesant notamment pour
I'organisation des soins aux détenus et celle de la prise en charge des enfants et des adolescents dans la
Nievre. Ainsi, pour les adolescents en crise, I'objectif de 6 centres n'est pas atteint.

Au 1¢" janvier 2008, 104 psychiatres libéraux exercaient en Bourgogne (42 en Cote-d’Or, 9 dans la Nievre, 31
en Sadne-et-Loire et 22 dans I'Yonne).

Dans son bulletin d'information statistique de janvier 2009, la DRASS de Bourgogne notait que la densité
de médecins psychiatres en établissements en Bourgogne présentait un écart négatif excédant 20 % par
rapport a la densité nationale.
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2.3.3.6 Les soins de longue durée

Les soins de longue durée ont fait I'objet d'une révision du volet correspondant du schéma en 2008. Le SROS
prévoyait 29 a 36 implantations pour la région, 18 implantations sont effectives et seul le département de la
Nievre a atteint l'objectif de 7 implantations fixé par le schéma.

2.3.3.7 La prise en charge des personnes détenues

La prise en charge sanitaire des personnes détenues est confiée au service public hospitalier (loi du 18 janvier
1994) avec la création au sein des établissements pénitentiaires d’UCSA : Unités de Consultations et de Soins
Ambulatoires (CHU pour la Maison d’Arrét [MA] de Dijon, CH de Nevers pour la MA de Nevers, CH de Chalon/
Sabne pour le Centre de Détention [CD] et la MA de Varennes le Grand et CH d’Auxerre pour la MA d’Auxerre
et le CD de Joux la Ville).

Des Unités Hospitalieres Sécurisées Interrégionales (UHSI) et des Unités d'Hospitalisation Spécialement
Aménagées (UHSA), a vocation interrégionale complétent le dispositif.

Concernant la prise en charge psychiatrique, le Service Médico Psychologique Régional intervient avec les
CHS et le CRIAVS (centre ressource pour les intervenants aupres des auteurs de violence sexuelle). Celui-ci
est basé au CHS de la Chartreuse a Dijon, il a une vocation régionale.

2.3.4 Evolution de I'activité hospitaliére en Bourgogne entre 2007et 2009 (Source HospiDiag)

Le nombre de séjours (hors séances) produits par les établissements de Bourgogne a diminué de 1,27 %
entre 2007 et 2009. Cette baisse concerne toutes les activités, médecine (-0,99 %), chirurgie (-1,19 %) et obs-
tétrique (-3,79 %). Les territoires de la Cote-d’Or (-0,02 %) et de I'Yonne (+0,52 %) ont une activité stable alors
que la Sabne-et-Loire (-1,34 %) et surtout la Nievre (-7,26 %) présentent une chute d’activité.

En médecine on note une augmentation des séjours d’hospitalisation complete et une baisse des séjours
d’'hospitalisation partielle pour la région. Cette tendance se retrouve pour les territoires de santé, avec pour
la Niévre une baisse d'activité en hospitalisation compléte.

En chirurgie il existe une trés forte hausse de la chirurgie ambulatoire (+11,98 %) en Bourgogne associée a
une diminution de I'hospitalisation a temps complet. Cette tendance se retrouve pour les territoires de santé,
sauf en Cote-d’Or ou la chirurgie ambulatoire diminue de 2,24 % sur la période.

Le nombre de séances a progressé de 9,42 % sur la méme période que ce soit pour la chimiothérapie
(+6,25 %), la radiothérapie (+12,98 %, pour les établissements publics) ou la dialyse (+9,17 %). Dans les terri-
toires I'évolution est également a la hausse avec des nuances; baisse de la dialyse en Céte-d'Or (-6,93 %) et
dans la Niévre (-2,07 %) et diminution de la chimiothérapie en Sadne-et-Loire (-1,15 %)

Cette analyse régionale et territoriale cache des disparités au niveau des établissements. Pour la majorité
d'entre eux, compte tenu des variations de classifications et de I'impact des contréles T2A, I'activité est consi-
dérée comme stable.

Certains on vu leur activité croitre entre 2007 et 2009 :

m Clinique Drevon (21) : +18,97 (+31 % en chirurgie)
m Centre orthopédique de Dracy le Fort (71) : +11,90 %
m CH de Semur-en-Auxois (21) : +11,00 % (croissance équilibrée entre médecine, chirurgie et obstétrique)

D’autres ont vu cette activité chuter:
m Clinique du Nohain (58) : -50,97 % (en médecine, chirurgie et obstétrique)

m CH Chatillon-Montbard (21) : -38,91 % (arrét de la chirurgie et de l'obstétrique, mais également baisse de
I'activité médicale)

m Clinique Sainte Marthe (21) : -20,00 % (en médecine, chirurgie et obstétrique)

m CH de Clamecy (58) : -18,96 % (arrét de l'obstétrique et baisse de 'activité médicale)

m Clinique de la Roseraie (71) : -16,91 % (en médecine et chirurgie)

m SIH Montceau-les-Mines (71) : -12,42 % (en médecine, chirurgie et obstétrique).
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2.4 La prise en charge des urgences

La prise en charge des actes non programmés se fait par :

m La permanence des soins en médecine ambulatoire qui se définit comme une organisation mise en place
avec les médecins libéraux afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés aux demandes
de soins et consultations non programmés. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des
heures d'ouverture des cabinets médicaux soit de 20 h a 8 h, les dimanches et jours fériés et — éventuel-
lement les samedis aprés midi. Le besoin de consultations exprimé en urgence qui justifie la présence
d’'un médecin dans un délai relativement rapide mais non immédiat, reléve de la permanence des soins
assurée par les médecins libéraux.

m Les services des urgences qui ont pour mission de prendre en charge en priorité les besoins de soins
immédiats susceptibles d’engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. lls exigent quels que soient I'en-
droit ou les circonstances, l'intervention d’'un médecin formé a la prise en charge des urgences et des
besoins de soins urgents.

Le décret 2010-809 du 13 juillet 2010 constitue le nouveau cadre réglementaire de l'organisation de la PDS.

[l définit les modalités de constitution et de fonctionnement des CODAMUPS TS (comités départementaux
de l'aide médicale d’'urgence, de permanence des soins et des transports sanitaires), organes de concerta-
tion qui regroupent tous les acteurs concernés.

2.4.1 Les gardes ambulatoires

Les secteurs de garde en médecine ambulatoire sont au nombre de 86 en Bourgogne (125 en 2003). Ils
fonctionnent différemment selon les territoires de santé : I'Yonne par exemple est en difficulté pour un sec-
teur sur deux; et en Sadne-et-Loire, la nuit profonde de minuit a 8 h du matin est exclue des horaires de la
permanence des soins ambulatoires. La participation des médecins a la permanence des soins ambulatoires
varie selon leur age et leur département d'exercice. Ainsi, fin 2010, le nombre de médecins participant sur
le nombre de médecins installés est de 214 sur 527 en Cote-d’'Or, 153 sur 173 dans la Niéevre, 348 sur 469 en
Sabne-et-Loire et 111 sur 299 dans I'Yonne. Soit 56 % des médecins sur I'ensemble de la région.

La permanence des soins ambulatoires est aussi assurée par des points fixes de garde : 5 maisons médicales
de garde répondant a un cahier des charges défini par circulaire (2 en Céte-d'Or et 3 dans la Niévre), 6 autres
structures participant au dispositif de permanence des soins (une en Céte-d'Or et 5 en Sadne-et-Loire).

En 2008, hors structures de type « SOS médecins », 68 210 actes ont été réalisés par les médecins généralistes
aux heures de PDSA. Les actes effectués en seconde partie de nuit représentent 3 % de l'activité de perma-
nence de soins.

En établissements publics, pour 19 sites, 305 868 passages aux urgences non suivis d’hospitalisation ont été comp-
tabilisés et facturés en 2008. En établissements privés, pour deux sites ce nombre de passages était de 18 906.

2.4.2 l'activité de soins de médecine d'urgence

Au total, 21 établissements de santé publics (19/21) et privés (2/21) sont autorisés pour l'activité de soins de
médecine d'urgence en Bourgogne, dont 19 avec Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR). Des
Services Aide Médicale Urgente (SAMU) sont effectifs dans chacun des 4 territoires, au CHU de Dijon, au CH
de Nevers, au CH de Chalon-sur-Saéne et au CH d’Auxerre.

Deux hélicopteres sont implantés en Bourgogne, un au CHU de Dijon, I'autre au CH d’Auxerre. lIs ont tous
deux une vocation régionale et bénéficient d'un soutien financier par le Conseil Régional. Les périodes hiver-
nales (brouillard) représentent l'obstacle principal a I'utilisation des secours héliportés. Les appareils volent
uniquement de jour ce qui constitue également une limite aux secours héliportés.

La Bourgogne est en quatrieme position des régions les mieux dotées en appareils avec plus d'un appareil
par million d’habitant. Elle se situe dans la moyenne nationale si on prend en compte les appareils de la
sécurité civile qui peuvent étre utilisés pour les transports sanitaires sous conditions d'installation a bord du
matériel nécessaire pour chaque mission.
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2.4.3 Le SMUR pédiatrique

Un SMUR pédiatrique a vocation régionale pour les trés jeunes enfants (jusqu'a deux ans) et des accueils
spécialisés des enfants dans les services d'urgence des sites pivots ont été mis en place, de méme qu'une
unité régionale de réanimation et de soins continus pédiatriques. Au niveau régional, un centre spécialisé
référent existe en chirurgie pédiatrique.

2.4.4 Larégulation médicale

La régulation médicale des appels téléphoniques pour soins non programmés ou urgents est elle aussi orga-
nisée différemment selon le département, regroupée sur le méme site dans la Nievre et la Sadne-et-Loire,
effectuée séparément par une ligne hospitaliere et une ligne libérale en Cote-d’'Or (locaux partagés), effec-
tuée par deux lignes et avec possibilité de transfert au domicile du médecin libéral dans I'Yonne.

2.4.5 Les gardes de pharmacie

La Bourgogne compte environ 630 officines participant a la permanence des soins. L'organisation des services
de garde et d'urgence est réglée par les organisations représentatives de la profession dans le département.

2.5 L'offre médico-sociale

La couverture globale de la région en équipements médico-sociaux est parmi les plus importantes des
régions francaises, tant pour les enfants et adultes handicapés, que pour les personnes agées mais avec de
fortes disparités départementales.

2.5.1 Le secteur du handicap

Avec 59 établissements pour enfants et adolescents handicapés au 31/03/2011 représentant une capacité
financée de 2 519 places et 42 Services d'Education Spécialisée et de Soins A Domicile (SESSAD) représen-
tant 1076 places, la Bourgogne a un taux d’équipement de 9,74 %o jeunes de moins de 20 ans, supérieur a la
France métropolitaine située a 9,2 %o (chiffre 2009) mais avec de fortes disparités départementales en taux
d'équipement et selon le type de handicap.

Projection T Taux Taux
Etablissements - -
. 2011dela Nombre équipement équipement
départements . e prs SESSAD + o
population des | d'établissements SESSAD établissement Total
0-19ans pour 1000 pour 1000
Céte-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93
Nievre 43572 414 142 556 9,50 12,76
Sadne-et-Loire 121578 699 313 1012 5,75 8,32
Yonne 79713 675 119 794 8,47 9,96
bourgogne 369 031 2519 1076 3595 6,83 9,74
France'' 15315215 103 989 36 586 140 575 6.8 (1) 9.2(1)

Source : PRIAC actualisation DOSA au 31/03/2011
1: source Statiss 2010 au 01.01.2009 et population au 01.01.2008

Pour ce qui concerne les adultes et lorsque les comparaisons sont possibles avec la France entiére en 2010,
la Bourgogne a un taux d'équipement (TE) supérieur en FAM, MAS et ESAT.
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Service de Soins
Foyer d’Accueil Infirmiers A Domicile Etablissements et
iacti Médicalisé (FAM) (SSIAD) - Service Total établissements . i
Projection Services d’Aide par le
] Population - Maison d’Accueil d’Accompagnement services Travail (ES A"r))
Départements 2011 Spécialisée (MAS) Social des Adultes
20-59 ans Handicapés (SAMSAH)
. TE pour . TE pour . TE pour L TE pour
Capacité 1000 Capacité 1000 Capacité 1000 Capacité 1000
21 277 251 444 1,60 96 0,35 540 1,95 1034 3,73
58 103938 176 1,69 39 0,38 215 2,07 458 4,41
71 271 345 468 1,72 107 0,39 575 2,12 1028 3,79
89 171166 286 1,67 85 0,50 371 2,17 636 3,72
Bourgogne | 823700 1374 1,67 327 0,40 1701 2,07 3156 3,83
France 33180265 | 37912 1,15 10903 0,33 48815 1,48 111174 3,35

TE : Taux d'Equipement

Le montant des dépenses 2009 d’Assurance Maladie et de I'Etat pour le financement des Etablissements
Sociaux et Médico-Sociaux (ESMS) pour personnes handicapées s'éléve a 217.3 millions d’€. A noter que la
dépense globale par habitant de 0-59 ans de la région (149 €) pour les personnes handicapées est inférieure
a la moyenne nationale (160 €), alors que la région est bien dotée en équipements.

Les priorités du PRogramme Interdépartemental d’/ACcompagnement des handicaps et de la perte d'auto-
nomie (PRIAC) depuis 2006 visent a réduire les écarts entre les départements, a diversifier les équipements
avec notamment le développement des services pour 'accompagnement en milieu ordinaire, a adapter les
équipements aux enfants souffrant d'autisme et de troubles du comportement ainsi qu'aux handicaps les
plus lourds, a médicaliser partiellement les foyers de vie pour les adapter au vieillissement des résidents.

Intégrante a la qualité de la prise en charge, la qualification des personnels passe par celle des enseignants,
des auxiliaires de vie en milieu scolaire donc relevant de I'Education nationale, des personnels des ESAT, des
équipes polyvalentes capables d'accompagner tous les types de handicaps...

2.5.2 Le secteur des personnes agées

Avec 351 établissements pour personnes agées début 2011, offrant plus de 25 400 lits d'hébergement dont
21 900 en EHPAD et un dispositif important de maintien a domicile (SSIAD notamment), la Bourgogne se
situe parmi les régions les mieux dotées toutes structures confondues mais avec de fortes disparités dépar-
tementales surtout en EHPAD.

Ce sont la Sadne-et-Loire et I'Yonne qui ont le taux global déquipement le plus élevé par rapport a leur
population de 75 ans et plus, la Niévre ayant le taux le plus faible (123.7 %o). Mais par rapport aux EHPAD, la
Sadne-et-Loire (116.4 %o) et la Niévre (102.7 %o) sont les moins dotées.

Type N , - A . France
d'établissements Cote-d’'Or | Niévre | Sadne-et-Loire | Yonne | Bourgogne e R
Bigison de 12859 | 102.76 118.48 135.87 | 12230
retraite
Logement foyer 5.17 12.76 27.82 0.84 13.65
Unités de soins 445 8.19 3.29 2.62 4.25
de longue durée
Total 138.21 123.72 149.59 139.34 140.21 121.7
dont EHPAD 126.76 102.76 116.42 134.66 120.81 101,3

Source : révision du PRIAC2011/2013 DOSA Organisation
2012

2016
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Pour les SSIAD, ce sont la Sadne-et-Loire et I'Yonne qui sont les moins bien dotées, la Niévre étant la mieux
équipée mais il faut noter qu'elle est déficitaire en Infirmier(es) Diplomé(es) d’Etat (IDE) libéraux et en places
d’hébergement; certaines zones des départements ont une couverture insuffisante.

Pour I'accueil de jour, la Sabne-et-Loire et surtout la Niévre sont sous-dotées alors que pour 'hébergement
temporaire, on retrouve la Niévre et I'Yonne.

Taux
pop de + de taux accueil taux héberaement taux d'équipement
Département 75ansen SSIAD d'‘équipement deiour d'‘équipement tem goraire d'équipement global de
2011(proj) 2011+75ans | ¢ 201 P 2011 maintien a
domicile
Cote-d’'Or 48 542 970 19,98 162 3,34 161 3,32 26,62
Niévre 29301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58
Saone-et- | (o317 | 1202 18,40 143 219 263 4,03 24,6
Loire
Yonne 38102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69
Bourgogne | 181262 3510 19,36 474 2,61 507 2,80 24,8
France ' au
1/1/2009 5373701 | 103230 19,2 2043 1,69 8944 1,66 22,55

Source ARS Bourgogne Dosa Organisation, STATISS 2010
1: STATISS 2010 données FINESS au 01.01.2009 ; données de population au 01.01.2008

Le maintien a domicile est une priorité partagée avec les schémas départementaux, avec notamment le
développement des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), de I'accueil de jour et de I'hébergement
temporaire. A noter cependant les difficultés de prise en charge par les SSIAD de personnes relevant de
I'HAD, tant au plan des modalités de la prise en charge qu’au plan financier.

Une meilleure articulation entre le domicile, le médico-social et I'hospitalisation est a rechercher au sein
des réseaux pour faciliter la gestion des points de rupture dans les parcours de vie (recours aux services
d’'urgence, sorties d’hospitalisation, entrée en EHPAD...).

Par rapport aux EHPA, la réduction des écarts entre départements est une priorité du PRIAC mais les évolu-
tions sont lentes. Par ailleurs, le Plan Alzheimer, dont le financement est jugé insuffisant par les promoteurs,
propose des objectifs ambitieux (50 Pdles d'Activités et de Soins Adaptés : PASA et 9 Unités d'Hébergement
Renforcées : UHR).

Il s'agit aussi d'apporter une réponse spécifique aux personnes handicapées vieillissantes, présentant des
maladies chroniques, des troubles mentaux stabilisés, des handicaps psychiques...

Le montant des dépenses 2009 d’Assurance Maladie pour le financement des établissements et services
pour personnes agées séléve a 321 millions d'€. La dépense globale par habitant (1848 €) est proche de la
moyenne nationale (1829 €), avec la encore des disparités départementales.

Dans I'ensemble de la région se posent de réelles difficultés de recrutement de personnel qualifié tant en
EHPAD que pour les services de soins a domicile (aides-soignants, AMP, IDE, kiné, psychologues, psycho-
motriciens, médecins coordonnateurs...). Or, la formation, qui doit aussi concerner les aidants naturels, est
un levier d’action dans la prévention de la maltraitance, la qualité des prescriptions et des prises en charge,
la diversification des références des professionnels trop souvent orientées vers le soin et la prise en charge
hospitaliére alors que le besoin est plutét un accompagnement médico-social.
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2.6 L'offre en maisons de santé, réseaux et centres de santé.

2.6.1 Les maisons de santé.

Les maisons de santé sont définies par la Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires. Elles assurent les activités de soins sans hébergement et peuvent par-
ticiper a des actions de santé publique ainsi qu'a des actions de prévention et d'éducation pour la santé et
des actions sociales (...). Les professionnels médicaux et auxiliaires médicaux exercant dans une maison de
santé élaborent un projet de santé, témoignant d’'un exercice coordonné et conforme aux orientations des
schémas régionaux d'organisation des soins.

La finalité des maisons de santé est de proposer aux professionnels de santé un cadre et un mode d’exercice
qui favorise le maintien des professionnels en milieu ambulatoire. Il s'agit de répondre a la désaffection des
jeunes médecins pour la médecine générale et aux problemes de démographie médicale. Les maisons de
santé permettent de favoriser les coopérations, d'optimiser le temps médical, de répondre aux craintes d'iso-
lement des jeunes médecins. De plus I'exercice coordonné des professionnels de santé, notamment dans le
cadre du premier recours, permet d'apporter une meilleure réponse en termes de parcours, de continuité,
de qualité de prises en charge des patients.

Le caractére prioritaire de cette démarche est affirmé par le Plan interministériel d‘équipement en maisons
de santé en milieu rural, lancé le 27 juillet 2010. Ce plan prévoit de cibler le développement de maisons de
santé dans des territoires ou la démographie médicale nécessite d’étre confortée, et non dans des zones
totalement dépourvues de médecins, afin de ne pas compromettre les chances de réussite des projets.

Ces actions destinées a favoriser le regroupement des professionnels de santé s'appuient sur la participation
active des professionnels concernés et impliquent souvent de nombreux partenaires.

Par ailleurs, la Bourgogne a développé en 2010 deux types d'orientations appliqués a la gestion du Fonds
d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) pour favoriser le développement des mai-
sons de santé : la consolidation d’'un guichet unique pour 'accompagnement et I'évaluation des projets, et
I'appui au développement de groupes qualité.

Ces groupes qualité sont des groupes de professionnels de santé qui réfléchissent en lien avec la Haute Autorité
de Santé (HAS) sur leurs pratiques et les difficultés rencontrées au quotidien. Ces groupes de pairs, instaurés par
I'Union Régionale des Médecins Libéraux de Bourgogne, sont constitués de professionnels de santé volontaires.

Outre I'amélioration de la qualité des soins, ils se veulent une aide aux médecins généralistes leur permettant
de rompre l'isolement fréquent dans leur pratique.
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2.6.2 Les réseaux

Pour répondre aux problémes de démographie sanitaire, améliorer I'accés aux soins de premier recours et
décloisonner le systéme de santé, la Bourgogne a porté une attention particuliere aux réseaux de santé.

Le SROS 2006-2011 préconisait I'existence de réseaux dans les domaines suivants : périnatalité, cancérologie,
néphrologie, Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC), infarctus du myocarde, maladie d’Alzheimer, urgences,
psycho-gériatrie et autisme au niveau régional, périnatalité et suivi des grossesses autour des maternités,
soins palliatifs, gérontologie, santé mentale, alcoolisme, santé bucco-dentaire, maladies chroniques des
enfants et des adolescents et urgences vitales de I'enfant au niveau des territoires.

Par ailleurs le SROS encourageait les réseaux ville-hopital de proximité polyvalents pour préparer les entrées
et les sorties d'établissements.

En juin 2011, 40 réseaux sont financés en Bourgogne :
m 8 réseaux polyvalents de proximité
m 12 réseaux régionaux déclinant les plans de santé publique (AVC, Alzheimer, cancer, tabac)
m 8 réseaux thématiques a vocation départementale : soins palliatifs, diabéte, addictions...)

m 12 réseaux infra départementaux mono thématiques (périnatalité, gérontologie...)

Concernant les thémes prévus par le SROS pour les réseaux de proximité on note l'absence de réseau de
soins palliatifs en Cote-d’'Or et sud Sadne-et-Loire, 'absence de réseau périnatalité sur le territoire nord de
I'Yonne et sur le territoire sud Sadne-et-Loire, peu de couverture de réseau gérontologique sur I'Yonne (sur-
tout sur le nord), pas de réseau de santé mentale sauf dans I'Yonne et I'absence de réseau addiction de proxi-
mité dans I'Yonne et dans la Niévre.

En 2010, 23 700 patients ont été pris en charge par les réseaux de la région (en 2009 12 700 soit une hausse
de 87 %) avec un nombre moyen par réseau de 580 patients.

En moyenne 46 médecins généralistes et 14 établissements adhéerent a chaque réseau.
Les équipes passent de 3.2 a 3.4 ETP en moyenne d’une année sur l'autre.

Les évaluations réalisées montrent que la majorité des réseaux répond aux objectifs fixés en termes de
nombre de patients et d'objectifs qualitatifs (réalisation de formations, implication des professionnels dans
le plan de soins personnalisé...)

Au regard des données nationales, les réseaux bourguignons sont plus petits et moins colteux que la moyenne.
Le montant moyen versé par patient passe de 506 € a 374 € entre 2009 et 2010 (moyenne nationale 2009 : 679 €).

L'ARS continue de déployer sa stratégie d'audit en direction des structures financées.

Apres avoir augmenté de maniére constante jusqu'en 2006, le nombre de réseaux a diminué ensuite de
maniére réguliere.

La disposition sur une carte géographique des aires de recrutement des réseaux de proximité et des maisons
de santé existantes montre des zones non couvertes, essentiellement a l'est de la Coéte-d’Or, a I'ouest de la
Nievre et au nord de |I'Yonne.

40 % de la population de la région vit dans une zone dépourvue de ces structures de santé. Certaines zones
échappant a cette couverture sont pourtant des zones déficitaires définies par la MRS en 2007.

La multiplication des projets et des thématiques retenus, tant au niveau national que local, ont amené les
instances nationales a proposer des orientations stratégiques avec trois principes de financement pour les
réseaux :

m |'amélioration de la qualité de la prise en charge par le développement de pratiques pluridisciplinaires
sur des territoires ciblés

m l'inscription des thématiques au sein des plans de santé publique

m I'amélioration de l'efficience de l'offre de soins.
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La déclinaison de ces orientations nationales en Bourgogne a amené a s'engager dans le développement de
réseaux de santé pluridisciplinaires, a recentrer les réseaux sur leur coeur de mission : le décloisonnement et
la coordination des acteurs sans se substituer aux fonctions des professionnels de santé et a réorienter les
financements vers ces projets de réseaux globaux en veillant a préserver les réseaux existants qui ont une
ambition forte d'efficience.
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2.6.3 Les centres de santé

Les centres de santé sont définis par le code de santé publique, dans l'article L.6323-1 : ce sont « des struc-
tures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins de premier recours. lls assurent des activités de
soins sans hébergement et ménent des actions de santé publique ainsi que des actions de prévention, déducation
pour la santé, déducation thérapeutique des patients et des actions sociales (...) lls sont créés et gérés soit par des
organismes a but non lucratif, soit par des collectivités territoriales, soit par des établissements de santé publics
ou des établissements de santé d'intérét collectif (...) »

Les centres de santé peuvent faire partie des poles de santé (article L 6323-4 du CSP)

Ils sont orientés vers les soins infirmiers, dentaires, médicaux ou polyvalents, avec pour la plupart une mis-
sion d'accueil de premier recours.

Certains centres cependant, médicaux ou polyvalents sont spécialisés (Etablissement francais du sang par
exemple, ou prise en charge de patients insuffisants rénaux chroniques). lls sont alors qualifiés « centres de
santé spécifiques » et n‘assurent pas la prise en charge de premier recours.

44 centres de santé sont autorisés en Bourgogne. 13 en Cote-d’Or dont 3 centres de soins infirmiers, 4 den-
taires, 3 médicaux et 3 polyvalents; 13 dans la Niévre dont 1 polyvalent, 2 dentaires et 10 centres de soins
infirmiers; 16 en Sadne-et-Loire dont 4 médicaux, 6 dentaires, 4 polyvalents et 4 centres de soins infirmiers.
Enfin 2 centres de santé sont ouverts dans I'Yonne, un polyvalent et un centre de soins infirmiers.
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2.7 L'accessibilité

2.7.1 Accessibilité géographique a l'offre de soins de premier recours.

Pour le législateur (article 36 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires) :

«L'acces aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis dans le respect
des exigences de proximité, qui s‘apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité.
Ils sont organisés par l'agence régionale de santé au niveau territorial défini a I'article L. 1434-16 et conformément
au schéma régional d'organisation des soins prévu a l'article L. 1434-7. Ces soins comprennent :

= |a prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients;

= |adispensation et 'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que le conseil
pharmaceutique;

= [orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social,;

= [éducation pour la santé.

Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités a l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale,
ainsi que les centres de santé concourent a l'offre de soins de premier recours en collaboration et, le cas échéant,
dans le cadre de coopérations organisées avec les établissements et services de santé, sociaux et médico-sociaux ».

Or la région se caractérise par une densité de professionnels de santé libéraux (notamment les médecins
généralistes, les chirurgiens dentistes, les infirmiers libéraux, les masseurs-kinésithérapeutes et les ortho-
phonistes) inférieure a la densité nationale, aggravée par leur inégale répartition, et I'accroissement progres-
sif de leur age moyen.
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Le développement des maisons de santé pluriprofessionnelles participe a la meilleure accessibilité au pre-
mier recours, mais ne concerne pas toutes les zones en difficulté.

Quant aux zones déficitaires ouvrant droit a des aides a l'installation ou a la pratique pour les professionnels
de santé, de nouvelles modalités de définition sont en cours actuellement.

D’autre part, la permanence des soins ambulatoires, elle aussi impactée par la démographie médicale et son
inégale répartition, ne peut répondre a la totalité de la demande de soins non programmeés : les secteurs de
garde en médecine ambulatoire sont au nombre de 86 (125 en 2003). IIs fonctionnent différemment selon
les départements : dans I'Yonne par exemple, les deuxiemes parties de nuit ne sont pas toujours assurées,
en raison du faible nombre de médecins participant; et en Sadbne-et-Loire, la nuit profonde de minuita 8 h
du matin est exclue des horaires de la permanence des soins ambulatoires.

Sur la région, pendant la période de nuit profonde, 55 % des secteurs n‘ont pas accés a un médecin libéral
effecteur.

2.7.2 Accessibilité a I'offre de médecins aux tarifs conventionnels de secteur | *
Le secteur 1 est le secteur d’exercice majoritaire des médecins généralistes et spécialistes de Bourgogne.

89,5 % des médecins généralistes et 61,6 % des médecins spécialistes exercent en secteur1.

Du c6té des généralistes, le secteur 1 est majoritaire dans les quatre départements avec des taux allant de
83,2 % dans I'Yonne a 95,1 % dans la Nievre (90,0 % en Cote-d'Or et 90,9 % en Sadne-et-Loire).

Du c6té des spécialistes, le constat est moins homogene avec 54,1 % en Cote-d'Or et de 75,9 % dans la Nievre
(65,4 en Sabne-et-Loire et 61,1 % dans I'Yonne).

Environ 40 % des médecins spécialistes de Bourgogne exercent en secteur 2 contre 9.5 % des généralistes.

La Cote-d’Or et I'Yonne avec des taux respectifs de 45,4 % et de 37,4 % regroupent la plus forte proportion
de spécialistes de secteur 2.

Les professionnels du secteur 1 avec dépassement permanent et non conventionnés restent trés minori-
taires en Bourgogne : 15 omnipraticiens et un spécialiste.

Pour mémoire, les consultations et actes pratiqués durant les consultations publiques des praticiens des
établissements hospitaliers publics sont facturés aux tarifs conventionnels de secteur 1.

2.7.3 Accessibilité aux soins pour les personnes en situation de précarité et d'exclusion, le PRAPS :

La Bourgogne s'est dotée de son second Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS)
en 2004. Plusieurs actions ont été mises en ceuvre : agents de santé, psychologues dans les missions locales,
modules santé, actions d’hygiéne bucco-dentaire auprés des gens du voyage, déclinaisons particuliéres du
Plan National Nutrition Santé, du Schéma Régional d’Education et de Prévention pour la Santé (SREPS), créa-
tion d'un Pole d’Accueil en Réseau pour I’Acces aux Droits Sociaux (PARADS) par département et création de
10 PASS (Permanence d’Accés aux Soins de Santé) dans des établissements hospitaliers.

Le PRSP (Programme Régional de Santé Publique) a intégré la problématique de la cohésion sociale en trans-
versalité dans ses objectifs, sans l'individualiser au sein d'un PRAPS 3.

L'articulation ARS/Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) est
nécessaire pour la promotion de la santé dans le cadre de la politique de la ville.

2.7.4 Télémédecine

La pratique médicale se caractérise par la complexification liée aux progres technologiques, le morcellement
des prises en charge, l'augmentation des pathologies liées a I'age et par I'évolution de la population médi-
cale, en terme d'effectifs et de répartition.

La télémédecine est définie par I'article 78 de la loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009

« La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information
et de lacommunication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de
santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres profession-
nels apportant leurs soins au patient.
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Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée préventive ou un suivi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits,
de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d'effectuer une surveillance de I'état des patients.

La définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en ceuvre et de prise en charge
financiére sont fixées par décret, en tenant compte des déficiences de I'offre de soins dues a l'insularité et
I'enclavement géographique. »

La télémédecine regroupe plusieurs pratiques :
m La téléconsultation : acte médical réalisé en présence du patient qui dialogue avec le médecin requé-
rant et le médecin télé consultant requis (exemple : téléconsultation en milieu pénitentiaire...).
m La télé expertise : acte diagnostique et thérapeutique réalisé en dehors de la présence du patient

Exemple : transfert de clichés de:scanner cérébral pour interprétation a distance par un neurologue, en
lien avec un urgentiste suspectant un AVC, télé expertise pour les cardiopathies rares de I'enfant...

m Latélé surveillance : acte médical qui découle de la transmission puis de l'interprétation par un médecin
d'un indicateur clinique, radiologique ou biologique recueilli par le patient lui-méme ou par un profes-
sionnel de santé (exemple : le télé — monitoring feetal...).

m La télé assistance : assistance a distance par un médecin d'un autre médecin réalisant un acte médical
ou chirurgical.

« La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale » constitue la derniere forme
de télémédecine reconnue dans le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif a la télémédecine qui pré-
cise les conditions de son utilisation.

En Bourgogne, l'essentiel des démarches structurées en télémédecine en 2010 s'appuie sur le réseau régional
Clonysanté.

Il s'agit d'un groupement de commandes pour la « gestion d'un réseau a haut débit et I'achat d'équipements
de visioconférence » dont le CHU de Dijon était le coordonateur initial, mais qui a été transféré depuis 2010,
dans le champ de compétence du GCS eSanté Bourgogne.
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Les principaux outils utilisés dans le cadre de Clonysanté sont les suivants :

m la visioconférence : utilisée par les professionnels de santé des établissements et des réseaux bourgui-
gnons notamment pour les RCP (Réunions de Concertation Pluridisciplinaires) en cancérologie (réseau
OncoBourgogne)

m le réseau périnatalité utilise également la visioconférence pour organiser des réunions entre gynécolo-
gues et sages-femmes des établissements bourguignons.

m Le transfert d’Electro-CardioGramme (ECG) et d’EncéphaloGramme (EEG) est réalisé dans le cadre de
la télé expertise, respectivement pour la surveillance en néonatalogie et pour la surveillance neurologique.

m Le réseau REBON (REseau BOurgogne urgences Neurologiques) pour la prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux, utilise un systéme permanent (H24) de télé expertise en radiologie, basé sur I'envoi
d'images scanographiées associées a des données descriptives du contexte clinique du patient. Ce sys-
téme est mis en ceuvre dans le cadre de protocoles préétablis organisant les modalités par lesquelles les
praticiens des centres hospitaliers généraux sollicitent I'avis d'un praticien d’un des services de neuros-
ciences du CHU de Dijon, et les modalités de la réponse proposée par ces derniers.

Ace jour, 11 établissements utilisent ce systeme : le CH Auxerre, le CH Beaune, le CH Chalon-sur-Sadne, le
CHU Dijon, le CH Nevers, le CH Macon, le CH Montceau-le-Creusot, le CH Paray-le-Monial, le CH Semur-en-
Auxois, le CH Sens, le CH Decize.

2.8 La qualité des soins

2.8.1 Etablissements de santé

2.8.1.1 Bilan des certifications HAS

L'ensemble des établissements sanitaires de la région s'est conformé a la visite de la deuxiéme procédure de
certification (V2 ou V 2007). Les résultats sont positifs puisque 96 % des établissements sont certifiés, néan-
moins 71 % d’entre eux l'ont été apreés une mesure de suivi.

Douze établissements sont encore en attente de leurs résultats.

Les thématiques sur lesquelles la région Bourgogne obtient des résultats satisfaisants concernent I'accueil
du patient et de son entourage, la sortie du patient, la prise en charge aux urgences, la sécurité des biens et
des personnes, la prise en charge en soins palliatifs et la politique de communication.

Les principales difficultés constatées portent sur :

m Le circuit du médicament, notamment la prescription et I'administration

m La gestion des risques

m Le dossier du patient

m Le projet thérapeutique du patient

m Le management de la qualité.
Les résultats des établissements bourguignons ayant passé la certification version 2010 (dite aussi V3) font
apparaitre les champs d’amélioration suivants :

m La démarche qualité du circuit du médicament

m La gestion du dossier patient

m Lidentification du patient a toutes les étapes de prise en charge

m La politique et l'organisation des Evaluations de Pratiques Professionnelles (EPP)

m La prise en charge de la douleur.
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2.8.1.2 Bilan des Indicateurs de Qualité 2010
La participation des établissements n'est pas totalement exhaustive en Bourgogne, 1 a 3 établissements
n'ont pas répondu a certains indicateurs en 2010.
Le Dossier du patient :

m En MCO et SSR, la Bourgogne se classe en dessous de la moyenne nationale, notamment sur la tracabilité
de I'évaluation de la douleur et le dépistage des troubles nutritionnels.

m En Psychiatrie : les résultats sont égaux ou supérieurs a la moyenne nationale sur le délai d'envoi du
courrier en fin d’hospitalisation.

m En HAD : la Bourgogne obtient des résultats médiocres excepté pour le suivi du poids des patients.

La réunion de concertation pluridisciplinaire en Médecine Chirurgie Obstétrique :
m Niveau 1 : seulement 13 % d'établissements répondent de maniére satisfaisante a cet indicateur et 30 %
sont en dessous de la moyenne nationale

Niveau 1: La trace d’une réunion de concertation pluridisciplinaire datée comportant la proposition de
prise en charge est retrouvée dans le dossier du patient (RCP1).

m Niveau 2 : 17 % d'établissements ont un résultat positif contre 43 % inférieurs a la moyenne nationale
Niveau 2 : La trace d’une réunion de concertation pluridisciplinaire datée comportant la proposition de
prise en charge et réalisée avec au moins trois professionnels de spécialités différentes est retrouvée dans
le dossier du patient (RCP2).

La tenue du dossier d’anesthésie :
Une disparité des résultats est constatée en Bourgogne, puisque 39 % d'établissements sont au-dessus de la
moyenne nationale, mais 39 % en dessous.

Concernant la prise en charge hospitaliere de I'infarctus du myocarde aprés la phase aigué MCO, la Bourgogne
se classe dans la moyenne nationale.

2.8.1.3 Bilan de la prévention des infections associées aux soins

Le plan stratégique national 2009-2013 de prévention des Infections Associées aux Soins (IAS) fixe le cadre
des actions de prévention tout au long du parcours de soins des patients. Il couvre donc les trois
secteurs de soins: établissements de santé, établissements médico-sociaux et soins de ville; qui font
aussi l'objet pour chacun d’entre eux d'un programme national spécifique ayant vocation a définir
le contenu de la prévention des IAS.

Au sein des établissements de santé, les actions menées comprennent :

m le recueil des indicateurs du tableau de bord des activités de lutte contre les infections liées aux soins
dans chacun des 95 établissements bourguignons

m la constitution d'une base de données régionale de ces indicateurs (fiabilisée par un contréle des
déclarations des établissements et un controle annuel sur sites pour 10 % d’entre eux avec la collabo-
ration d'infirmiers de santé publique)

m |'élaboration et la diffusion d'une synthése régionale annuelle des indicateurs des établissements de
santé

m |'établissement et la mise en ceuvre en partenariat avec I’ARLIN de formations médicales et paramédi-
cales et d’un dispositif d’aide personnalisée sur site.

m l'incorporation d'objectifs ciblés dans les avenants aux CPOM des établissements selon les résultats
obtenus par l'établissement.

m La mutualisation infra-départementale des équipes opérationnelles d’hygiene.
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Le tableau de bord annuel des indicateurs de Lutte contre les Infections Nosocomiales (LIN) comporte 4
indicateurs composites :

m ICALIN : Indicateur Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales. Il refléte le
niveau d'engagement de |'établissement de santé dans la LIN, au travers de l'organisation, des moyens,
des activités qu'il met en place. C'est le plus ancien des indicateurs, il existe depuis six ans et a donc connu
la plus importante progression puisqu’en 2009, le nombre d’établissements en classes A ou B est de 87 %
versus 92 % au niveau national.

m ICSHA : Indicateur de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques. Une augmentation d'un fac-
teur 2.5 a été observée en 2009. Ces chiffres restent toutefois inférieurs a ceux obtenus au niveau national.

m ICATB : Indicateur Composite de bon usage des AnTiBiotiques. Une nette amélioration a été observée
entre 2008 et 2009 avec désormais 1/3 des établissements classés en A, 1/3 en B et 1/3 en C. Il reste tou-
tefois une marge de progression encore importante pour atteindre la moyenne nationale : 80 % des éta-
blissements sanitaires sont en classe A ou B.

m SURVISO : Indicateur de réalisation d'une SURVeillance des Infections du Site Opératoire. En 2009, deux
établissements bourguignons n‘organisent pas cette surveillance sur un total de 14 dans la méme situa-
tion au plan national. Tous les autres établissements concernés, soit 29 ont satisfait a cette obligation.

Par ailleurs, un programme d‘inspections sur les conditions de désinfection des endoscopes dans les établis-
sements de santé bourguignons a été initié début 2007.

Il sagit d’'un programme, mené sur trois ans incluant 33 établissements MCO. Il a donné lieu a un rapport de
synthése régional précisant les mesures correctives préconisées aux établissements au regard des nombreux
dysfonctionnements constatés, parfois de nature a remettre en cause l'efficacité de la désinfection.

D’autre part, ce rapport insiste sur la nécessité d'une démarche de centralisation de la désinfection qui
faciliterait I'investissement du Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) et de I'Equipe
Opérationnelle d’'Hygiene (EOH), la désignation d’un responsable formé encadrant un personnel dédié a
cette activité, ainsi que la réalisation d’audits de pratique a intégrer dans le programme Qualité et Gestion
des Risques des établissements.

Sur le plan des moyens spécifiques en matiere de lutte contre les infections nosocomiales :

Dans les établissements de santé : un quart d'entre eux n'ont pas d'EOH conforme et 56 % ont une EOH insuffisante.
Dans le secteur médico-social, hormis les structures rattachées en gestion a un établissement de santé et qui
de ce fait peuvent bénéficier d'un appui technique de I'équipe opérationnelle d’hygiene, les établissements
médico-sociaux sont dépourvus de compétences de ce type.

En ambulatoire, deux actions ont été menées aupres du secteur ambulatoire ciblant respectivement :

m les chirurgiens-dentistes : des actions coordonnées avec les professionnels (Ordre, syndicats, praticiens hos-
pitaliers) ont été engagées dés 2005 sur la maitrise du risque infectieux en cabinet dentaire sous la forme
notamment d’'une aide personnalisée aux chirurgiens-dentistes libéraux volontaires. A cette occasion, des
plaquettes d'information ont été élaborées sur les thémes suivants : accident d'exposition au sang, classifica-
tion et utilisation des stérilisateurs; complétées en 2010 par une plaquette sur les masques et gants utilisés.

m les ophtalmologistes : sous Iimpulsion des ophtalmologistes du CHU et du syndicat national des
ophtalmologistes francais, la DRASS a conduit en 2006 une étude du risque infectieux en cabinets
d'ophtalmologie.

Celle-ci a permis de souligner que si la perception du risque infectieux par les praticiens libéraux est réelle,
les pratiques mises en ceuvre pour lutter contre la transmission des infections liées aux soins méritent
d'étre améliorées tant au niveau de I'hygiene des mains que des procédés de désinfection et de stérilisation
des dispositifs médicaux utilisés. Un EPU (enseignement post-universitaire) a été organisé sur ce sujet en
novembre 2006, une plaquette a été adressée a tous les ophtalmologistes de la région et un article publié
dans le Journal Frangais d'Ophtalmologie (2007, 30, 7, 721-727).

2.8.1.4 Les Contrats de Bon Usage du médicament (CBU)

Les contrats de bon usage des médicaments et des dispositifs médicaux engagent les établissements de
santé soumis a la tarification a I'activité a améliorer et a sécuriser les circuits des médicaments et des dispo-
sitifs médicaux. lls sont signés par la direction de I'établissement, le médecin conseil régional de I'assurance
maladie et la directrice générale de I'ARS.
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En Bourgogne, 40 établissements de santé ont signé un CBU en 2006 pour une durée de quatre ans, dont
une structure d’hospitalisation a domicile et une de traitement de l'insuffisance rénale chronique. Les CBU
ont été prorogés d'un an en 2010. Ce sont désormais 38 établissements qui sont concernés.

Les CBU déclinent des objectifs assortis d'indicateurs portant sur :

A Le développement de I'informatisation du circuit du médicament depuis la prescription, I'ana-

lyse pharmaceutique par la pharmacie, ainsi que le déploiement de modalités de dispensation plus

sécurisées;
En Bourgogne, en 2006, 14 établissements disposaient d'un logi-
ciel permettant la prescription médicamenteuse informatisée;-ils
étaient 21 établissements en juin 2009. Le développement de l'in-
formatisation de la prescription médicamenteuse en Bourgogne
est comparable a la moyenne francaise, avec une informatisation
complete de la prescription pour 26 % des lits MCO (24 % en France)
et pour 29 % des lits tous secteurs compris (27 % en France).

En secteur MCO, la transmission des prescriptions complétes a la
Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) pour analyse pharmaceutique
a été multipliée par trois depuis le début du contrat : 630 lits MCO
en 2006 et 1823 lits MCO en juin 2009. Une forte marge de pro-
gression existe, car le nombre de lits MCO de Bourgogne était de
7115 a fin 2009. Cet indicateur est cependant superposable a la
moyenne nationale.

La dispensation a délivrance nominative reste néanmoins une activité peu développée en secteur MCO (6 %
de lits pour une prévision régionale initiale de 28 %).

N La centralisation de la préparation des chimiothérapies injectables dans une unité de reconsti-
tution sous responsabilité du pharmacien;

En Bourgogne, 25 établissements sont recensés, depuis 2006, pour I'administration des chimiothérapies
anticancéreuses.

Six de ces établissements avaient une Unité de Reconstitution des Cytotoxiques (URC) informatisée en 2006,
et 10 en 2009.

Le taux de préparation des chimiothérapies en URC était de 82 % en Bourgogne en 2006, il atteint 96 % en
2009 (90 % en France)

N Le développement des systemes d'assurance de qualité du circuit des produits de santé, repo-
sant sur le respect de regles de tracabilité, de réalisation d'audits, d'activité de la commission des
produits de santé;

Le taux de tracabilité des Dispositifs Médicaux Implantables (DMI) est de 97 % en Bourgogne. D'autre part,
en 2009, au moins 35 établissements sur les 38 avec contrat font au moins un audit annuel d’un circuit des
produits de santé. Enfin, plus des trois quart des établissements signataires d'un CBU réalisent des réunions
de COMEDIMS conformes aux recommandations, actualisent périodiquement leur livret du médicament et
émettent des avis de bon usage : ils ne sont par contre que 16 a évaluer les avis de bon usage.

N Le développement des pratiques pluridisciplinaires, en particulier dans le champ de la
cancérologie;

Tous les établissements de Bourgogne adhérent au réseau régional de cancérologie, OncoBourgogne, a I'ex-
ception d'un établissement adhérent a un réseau d’Auvergne.

La pratique des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire est passée de 82 % en 2006 a 94 % en juin 2009.
Cependant ces chiffres seraient a comparer a la mesure de l'indicateur national selon la HAS et I'INCa qui doit
se faire sur la base d’'une enquéte de dossiers.

Le recours aux centres de référence ou de compétences est respecté par tous les établissements en
Bourgogne, pour la prise en charge de patients atteints d'une maladie orpheline.
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AN Lerespect des référentiels thérapeutiques des agences nationales, en particulier sur les produits
facturés en sus des Groupes Homogénes de Séjours (GHS).

Les évolutions des dépenses des produits de santé hors GHS 2009 /2008 puis 2010/2009 ont été respective-
ment de + 0.9 % et de + 3.8 % en Bourgogne, trés inférieures aux évolutions nationales.

Les établissements de santé s'engagent a utiliser ces produits de santé conformément aux référentiels natio-
naux. Les données des établissements dans ce domaine sont déclaratives.

Le suivi des CBU sur la période 2006 — 2009 montre sur I'ensemble des indicateurs régionaux des résultats
comparables a la moyenne nationale, ils sont cependant inférieurs aux attentes des négociations régionales
initiales.

Arrivé en fin de période, le nouveau CBU qui sera déployé en 2011, integre les changements réglementaires
récents de la Loi HPST (politique des produits de santé dans les établissements, gestion des évenements
indésirables), de la certification HAS V2010 et de l'arrété du 6 avril 2011 relatif au systéme de management
de la qualité de la prise en charge médicamenteuse.

2.8.1.5 Bilan de I'hémovigilance:

La Bourgogne a vu s'accroitre la consommation des Produits Sanguins Labiles (PSL) au cours de I'année 2010
dans ses établissements de santé, comme dans les autres régions francaises. Tous produits confondus, la
Bourgogne a eu besoin de 83 461 unités de PSL, soit + 5.56 % par rapport a 2009. Les PSL peuvent se diviser
de facon schématique en 3 catégories : Concentrés de Globules Rouges ou CGR (utilisés dans la correction
des anémies), plaquettes sanguines (utilisées pour les thrombopénies observées souvent dans le cadre des
chimiothérapies) et le plasma (pour corriger les troubles hémorragiques).

La consommation de CGR s'est accrue de +3.72 % (+2430 CGR). Laugmentation de la consommation est
constante depuis 3 ans et se confirme en 2011 avec une augmentation encore plus importante sur les 5
premiers mois.

L'augmentation de la consommation de plaquettes sanguines est encore plus importante : +19.1 % (7746
unités au total, consommeées majoritairement en Coéte-d’'Or).

La consommation du plasma est elle aussi en accroissement avec + 10 % (8029 unités au total).

L'activité d’hémovigilance comporte le suivi de la déclaration des :

N Effets Indésirables Receveurs (EIR) :

Il sagit de toute manifestation clinique et (ou) biologique, apparemment anormale, observée au cours ou
au décours d'une transfusion. Ces EIR sont de gravité différente et classés selon 4 grades. Du grade 1 (mani-
festation modérée, sans conséquence ultérieure) au grade 4 (décés du patient). A cette notion de grade est
associée une notion d'imputabilité qui correspond a la probabilité que I'EIR observé soit bien en rapport avec
le produit sanguin transfusé. Elle varie de 0 (exclue) a 3 (certaine). Les déclarations sont obligatoires (obliga-
tion réglementaire sur décision de I'’AFSSAPS) mais il continue a exister une non exhaustivité des déclarations
transmises due soit a des réticences (peur de sanctions, peur d’étre mal jugé...) ou des banalisations des
signes observés et jugés insignifiants alors qu'ils peuvent entrainer dés ce stade des précautions transfusion-
nelles pour éviter une récidive, souvent plus grave, lors de nouvelles transfusions.

La région Bourgogne se caractérise par un accroissement régulier du nombre de déclarations.
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Il existe une 5¢ catégorie dans les grades. Il s'agit du grade 0 qui correspond a la transfusion d’un produit
inapproprié a un patient mais sans conséquences cliniques pour ce patient.

Les chiffres tres bas de 'année 2006 correspondent a I'absence de médecin CRH dans la région Bourgogne
depuis 20 mois. Avec la reprise de I'activité début 2007, un effort important de sensibilisation et de formation
a été développé par la cellule CRH et a permis la reprise des déclarations. En 2010, le taux est de 3.99/1000
transfusions. La moyenne nationale est de 2.54 la méme année mais le taux observé en Franche-Comté est
supérieur a 5/1000. Il estimportant de souligner qu’un taux élevé de déclaration n'a aucun caractére péjoratif
mais traduit au contraire une surveillance efficace des patients pendant la transfusion et aprés. Parmi les EIR,
le développement d'anticorps post transfusionnel est notable (141). Le chiffre était inférieur a 10 en 2006,
car le suivi post transfusionnel des patients n‘était pas fait correctement (recherche d'anticorps dans les 6
semaines a 3 mois aprés transfusion). Suivent les réactions fébriles non hémolytiques (43) et les allergies (38)
(nombre de déclarations en augmentation réguliére chaque année des incidents graves de grade 3, mise en
danger immédiate de la vie du patient, 3 en 2010).

Les produits associés le plus fréquemment a un EIR sont tout d'abord les plaquettes (20.1 EIR pour 1000
transfusions de plaquettes de type MCP). Le taux n'est que de 3.1 pour 1000 transfusions de concentrés de
globules rouges.

Deux nouveaux indicateurs font l'objet d’'un suivi rendu obligatoire sur décision de I'’AFSSAPS.

N Effets Indésirables Graves Donneurs (EIGD)

Ce sont les manifestations cliniques anormales graves (intervention d’'un médecin extérieur, hospitalisa-
tion...) survenues au cours du don ou dans les suites rapprochées.
Les déclarations sont faites essentiellement par I'EFS :
75 déclarations ont été recues pour I'année 2010. Il est important de séparer les données :

B associées au prélevement de sang total avec 47 EIGD pour 73 610 prélévements, soit un EIGD pour 1566

prélevements
B associées aux aphéreses (plaquettes et plasma) avec 28 EIGD soit un EIGD pour 851 prélévements

Ces données doivent maintenant faire I'objet d'une analyse pour proposer des améliorations des pratiques

N Les Incidents Graves de la Chaine Transfusionnelle (IG ou IGCT)

Ce sont les incidents observés avant la pose du PSL et qui concernent toutes les étapes de collecte, de
controle, de préparation de délivrance des PSL. Cela concerne aussi les examens pré transfusionnels, les
contréles avant transfusion, la préparation du patient. Le plus souvent, ces anomalies sont observées rapi-
dement et le PSL ne sera pas transfusé au patient mais dans d'autres circonstances cela aurait pu conduire
a un EIR grave.

Les déclarations ont commencé lentement, toujours a cause des réticences ou des négligences mais elles
sont essentielles pour pouvoir adapter les procédures et créer des conditions de sécurisation de I'acte trans-
fusionnel pris dans sa globalité.

En 2010 I'ARS a recu 19 déclarations d'IGCT dont 6 au niveau de la délivrance (EFS ou dép6t de PSL d’un ES)
et 13 dans les établissements transfuseurs.

2.8.2 Etablissements médico-sociaux
L'enquéte nationale « Bientraitance dans les EHPAD » réalisée au titre de 'année 2010 est en cours d'exploita-
tion par 'ANESM. Les premiéres tendances observées pour la Bourgogne, a partir d'un taux de participation
exploitable de 88 %, donnent les indications suivantes :
m |'évaluation initiale du résident est pratiquée par 64 % des EHPAD pour I'ensemble des résidents.

m Lélaboration d'un projet de vie personnalisé par I'’équipe pluridisciplinaire, tant avec la personne accueil-
lie qu’avec son entourage, n'est pas encore une pratique répandue.

m Des protocoles de prise en charge physique des personnes des faits de maltraitance existent dans 71 %
des EHPAD.



Analyse de l'offre de santé en Bourgogne e @

m Le recours a la contention physique des personnes fait I'objet de procé-
dures de bonnes pratiques dans 87 % des structures.

m La formation des personnels a I'accompagnement des personnes agées
i’ dépendantes se développe, mais pour prés d'un quart des EHPAD le per-
*3 ‘ sonnel formé est inférieur a 30 %.

m Une pratique d'écoute et de partage interprofessionnels s'est installée
dans une majorité d’établissements, entrant ainsi dans le cadre des pro-
/ cédures qualité.

En 2007, les établissements médico-sociaux se sont engagés dans une
démarche d'évaluation interne intégrant de facon prioritaire I'examen des
risques de maltraitance. Une actualisation de ce bilan a été effectuée en
2009 pour le secteur handicap, dans la Niévre. Les risques identifiés sont liés
aux conditions de prises en charge (dignité, intimité, soins...), aux condi-
tions d'installation (adéquation des locaux, surveillance des accés...), a l'ac-
tivité quotidienne et aux conditions d'organisation. Chacun de ces risques
est repéré dans environ 1/5 des structures.

Par ailleurs, I'analyse du parcours de vie des personnes agées indique la
difficulté a prendre en charge les troubles du comportement en USLD ou
EHPAD, et I'insuffisance d'informations consolidées et partagées sur I'état de
santé de la personne entre les intervenants.

Pour les personnes en situation de handicap, I'analyse a mis en évidence
la problématique de la ré-hospitalisation d’un résident d’'un ESMS (insuf-
fisance fréquente d'informations médicales) et celle de la continuité de la
prise en charge des personnes en situation de handicap vieillissantes.

Enfin, la désignation d'une personne de confiance par les résidents en EMS
reste rare malgré la loi.

2.8.3 Les Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge
(CRUQ ou CRUQPC)

Conformément a la réglementation, les ARS sont chargées d'élaborer une synthése des rapports annuels des
« Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge » mises en place dans les
établissements sanitaires.

Les principaux constats de la synthése effectuée par 'ARS Bourgogne et portant sur I'année 2009 sont résu-
més comme suit :

Sur les 95 établissements sanitaires que compte la région, 71 ont fait parvenir le rapport de leur CRUQ, soit
un taux de retour de 74,7 % en baisse par rapport a 'année précédente (75,5 %).

Cette légére baisse peut s'expliquer par un contexte de modification de la gouvernance des établissements
publics, avec notamment la mise en place des conseils de surveillance.

Le bilan est globalement positif
m 88 % des CRUQ se réunissent au moins une fois par trimestre;

m leur composition est dans I'ensemble conforme aux préconisations : 86 % de taux de conformité quant au
nombre de représentants d'usagers dans l'instance et 75 % pour le nombre de médiateurs;

m le rapport élaboré par ces instances respecte la trame de rédaction et les préconisations nationales;
m le taux de conformité quant au délai d'envoi des dossiers médicaux est satisfaisant (81 %);

m la communication aux usagers sur la CRUQ est effective, avec des vecteurs d'information nombreux et
variés;

m |'analyse des questionnaires de sortie : 70 % des établissements les prennent en compte pour I'améliora-
tion de leur prise en charge et le respect des droits.
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Certaines données des rapports demeurent a améliorer, notamment les recours en Commission Régionale
de Conciliation et d'Indemnisation des accidents médicaux (CRCI) et les motifs de demande de dossiers
médicaux.

Il ressort également de cette synthése que la formation des professionnels sur le droit des usagers est a ren-
forcer : seulement 25 % des répondants déclarent qu'au moins un membre de leur personnel en a bénéficié.

2.9 Effort financier consacré aux prises en charge en région Bourgogne : montants,
répartition et évolution (champs ambulatoire et établissements; approche en prévention)
* Sources : URCAM de Bourgogne, Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation, Mutualité Sociale Agricole et Régime
Social des Indépendants.

Chaque année, le Parlement fixe 'Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM). Pour 2009,
celui-ci était de 3,3 %, pour 2010, de 3,0 % et il est de 2,9 % en 2011.

Sur le champ de I'ONDAM Bourgogne, 44 % des dépenses sont liées aux soins de ville et
56 % aux établissements de santé.

73 % des dépenses de soins de ville correspondent a des prescriptions (médicaments pour moitié, trans-
ports, indemnités journalieres, auxiliaires médicaux...) et 27 % a des honoraires.

Pour les établissements de santé, 65 % de la dépense correspond aux établissements ex dotation globale
et a but non lucratif, 14 % aux établissements ex Objectif Quantifié National, et 21 % aux établissements
médico-sociaux.

Les établissements de courts séjours générent I'essentiel de leurs recettes par leur activité : 65 % pour les éta-
blissements ex dotation globale et 79 % pour les établissements ex Objectif Quantifié National.

Médico-social

Soins de ville 21%
Privé

/ 14%

A Le régime général de I'Assurance Maladie en Bourgogne, en 2009, a consacré 3,551 milliards d'euros a la
dépense de santé, dont 3,3 milliards sur le champ de 'ONDAM, soit une progression de 4,6 % par rapport a
I'année 2008.

L'évolution globale des dépenses en Bourgogne, depuis 2007 oscille entre + 4 et + 5,5 %

Dépenses en milliards d'Euros
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Pour 2009, sur le champ ONDAM : 1,447 milliards d’euros sont liés aux soins de ville (44 %) et 1,827 milliards
aux établissements de santé (56 %).

La progression des dépenses de soins de ville est contenue depuis 2007.

En 2009, elle a été de +1,8 % par rapport a 2008. Les postes de dépenses les plus évolutifs sont les forfaits
pour scanner et Imagerie en Résonance Magnétique (IRM) (+ 12,9 %), les soins infirmiers (+ 8,2 %) et les frais
de transports des malades (+ 6,1 %). Ces chiffres sont pour la France de 12,9 %, 6,1 % et 6,5 %.

Pour les établissements sanitaires du secteur public, I'évolution 2009 /2008 des versements du régime géné-
ral est de + 7,8 % et atteint prés de 1,2 milliards d’euros (+ 4,3 % en France).

Pour les établissements sanitaires privés, 'évolution 2009 /2008 des versements du régime général est de +
3,6 % (43,2 en France) et atteint prés de 250 millions d'euros.

L'évolution pour les établissements médico-sociaux est de + 8,5 % et le versement du régime général est de
I'ordre de 380 millions d’euros en 2009; cependant cette évolution et les montants correspondants different
selon les secteurs : enfance inadaptée : - 3,3 % et 125 millions d'euros; adultes handicapés + 14,2 % et 51
millions d’euros; personnes agées : + 15,7 % et 205 millions d’euros.

LAgence Technique de I'lnformation sur I'Hospitalisation (ATIH) a de son c6té relevé pour la Bourgogne, sur
I'ensemble de I'activité hospitaliére de médecine, chirurgie, obstétrique hors HAD et hors suppléments jour-
naliers tous régimes confondus, une évolution de la dépense correspondant aux séjours de +3,5 % dans le
secteur ex dotation globale et de - 2,7 % dans le secteur ex Objectif quantifié national.

En France, cette évolution a été de + 4,0 % et + 2,7 %. Il convient de préciser qu’une partie de ces évolutions
est a rapporter a un changement de version de la classification des séjours MCO (version 11) avec notam-
ment une déformation de la structure d’activité dans la répartition des séjours par niveaux de sévérité.

N La Mutualité Sociale Agricole (MSA) de Bourgogne a remboursé en 2009, dans le cadre de 'ONDAM, 395
millions d’euros a environ 132 300 personnes relevant de son régime de protection sociale. La croissance par
rapport a 2008 est de 2,4 % (1,7 % en France).

La répartition est la suivante : 39 % de la dépense correspond aux soins ambulatoires (honoraires 9,0 % et
prescriptions 30 %); 61 % de la dépense correspond aux prestations aux établissements : 41 % établisse-
ments ex dotation globale, 7 % cliniques privées et 13 % établissements médico-sociaux.

La dépense de la MSA pour I'ensemble des soins hors financement des établissements ex dotation globale,
est stable depuis plusieurs années (+ 1 % en 2007, + 0,2 % en 2008, +0,1 % en 2009).

Les postes de dépenses les plus évolutifs (hors établissements ex dotation globale) sont les actes techniques
médicaux (+ 7,9 %), les remboursements de frais de déplacements des médecins (+13,8 %) et des auxiliaires
médicaux (+ 5,6 % et + 6,5 % pour les infirmiers), les indemnités journaliéres (+ 6,9 %) et dans une moindre
mesure les transports des patients (+ 4,2 %) et les remboursements pour les auxiliaires médicaux (+3,2 %
dont 4,4 % pour les infirmiers).

Le nombre de visites a domicile étant en diminution, la MSA attribue 'augmentation des colts des dépla-
cements des médecins a un éloignement croissant, conséquence en partie de la baisse de la démographie
médicale et peut-étre de la mise en place de la permanence des soins.

La dépense en établissements hospitaliers privés est marquée, pour ce régime, par une forte augmentation
des dépenses de soins en établissements de psychiatrie et de soins de suite et de réadaptation (+ 23,4 %). Pour
ces derniéres, 'augmentation des durées de séjour explique aux deux tiers 'augmentation de la dépense.

Une des particularités du régime agricole est de protéger deux populations distinctes qui évoluent différem-
ment et présentent des caractéristiques de consommation des soins différentes : les salariés agricoles, relati-
vement jeunes et stables en nombre, dont les dépenses de soins de ville croissent de 2,1 %, ce qui est assez
proche des évolutions constatées dans le régime général; et les non salariés agricoles essentiellement des
exploitants agricoles dont les dépenses décroissent de 1 % en raison d’une baisse de la population protégée
de 3,4 %, en partie compensée par le vieillissement.

Les disparités départementales constituent une autre caractéristique de ce régime : le département de la
Cote-d'Or est le seul a enregistrer une augmentation de la population protégée (+ 2,4 % en 2009) et une
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croissance positive de la dépense de soins de ville n (+ 4,5 % en 2009). Tous les autres départements pré-
sentent des évolutions négatives (Niévre : - 3,6 % en population protégée et - 0,5 % en dépenses de soins de
ville; Sadne-et-Loire :- 2,2 % et - 0,3 %; Yonne : -4,2 % et — 3,7 %).

A Le Régime Social des Indépendants de Bourgogne, dispose des montants remboursés en soins de ville
pour 2009 et reléve un total approchant 6 740 000 euros.

A Dans le domaine de la prévention, le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP) créé par la loi de
Santé publique du 09 ao(t 2004 a permis aux partenaires de la prévention de la région de mettre en ceuvre
de facon coordonnée le Plan Régional de Santé Publique. Dans ce cadre, 5 500 000 a 6 millions d'euros ont
été consacrés chaque année a des actions de prévention : 5 838 000 euros en 2007, 5 576 000 euros en 2008
et 5750 000 euros en 2009.

Les postes principaux sont la prévention du développement des maladies infectieuses (plus d'un tiers du
total) et 'amélioration du dépistage des cancers (un cinquieme). Les actions sur les comportements a risque,
les conduites addictives, les actions sur les comportements alimentaires et les modes de vie, celles visant
la diminution de la consommation de tabac ainsi que I'amélioration de la prévention, de la détection et de
la prise en charge de la souffrance psychique sont des thémes auxquels sont consacrés actuellement, pour
chacun, de l'ordre de 5 % du montant des crédits du GRSP.

En 2010, I'Etat abonde le financement de ces actions pour 79 % et I’Assurance maladie pour 21 %.

B Une problématique transversale : les inégalités territoriales

3.1 Lasituation de la Bourgogne par rapport a la France

Dans un contexte d'amélioration générale de la santé en France, on note une dégradation relative de la
situation de la région. Des disparités infrarégionales se sont accrues au cours des dernieres décennies selon
un gradient est/ouest.

Les facteurs sociaux ont un impact important sur I'état de santé. Les relations entre caractéristiques sociales,
accés a l'offre de soins et état de santé sont plus complexes.

Une analyse statistique des disparités cantonales de santé réalisée dans le cadre de la Fédération nationale
des ORS en 2005 '8 a été renouvelée en 2010 a partir de 50 indicateurs sociodémographiques, d'offre de
soins, et de mortalité : les données ont été actualisées et les cantons ultramarins inclus dans I'analyse sta-
tistique. Lobjectif de ces analyses statistiques est de faire ressortir des groupes de territoires (au-dela des
frontiéres administratives régionales et départementales) au sein desquels les cantons ont le plus de carac-
téristiques en commun (ou proches les unes des autres) et dans le méme temps se distinguent le plus des
autres groupes (au travers des indicateurs pris en compte).

Il ressort de I'analyse 2010 que la situation d’'un grand nombre de cantons bourguignons s'est relativement
détériorée par rapport a la moyenne nationale et que les différences a l'intérieur de la région se sont accrues
en une dizaine d’années.

La classe de cantons la plus fréquente en Bourgogne (61 % des cantons, qui regroupent 34 % de la popu-
lation régionale) est constituée de « zones rurales avec des proportions d'ouvriers et d'agriculteurs exploitants
élevées, de faibles densités de professionnels de santé, en surmortalité générale, prématurée et accidentelle au
sens large » (en orange sur la carte 21).

Vient ensuite une classe de cantons relativement peuplés (29 % des cantons et 41 % de la population) consti-
tuée de « zones périurbaines, en situation moyenne par rapport au niveau national, tant pour la situation sociale
(un peu meilleure) que pour la mortalité (sous-mortalité pour quelques causes), relativement peu dotées en ser-
vices de soins libéraux » (en bleu ciel).

Une classe de cantons (3 % des « cantons » et 18 % de la population), principalement des poles urbains et
leurs périphéries, est ainsi caractérisée « zones urbanisées, socialement favorisées, a proximité des services hos-
pitaliers, en sous-mortalité » (en bleu roi).

18 Trugeon A; Fontaine D.; Lémery B. Inégalités socio-sanitaires en France, de la région au canton. Coll. Abrégés. 1re édition.
Issy-les-Moulingeaux : Elsevier Masson; 2006, 176 p.
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Enfin 5 % des cantons de la région (6 % de la population) figurent parmi les « zones industrielles avec une pro-
portionimportante d'ouvriers, des situations de précarité fréquentes, en surmortalité générale et prématurée » (en
rouge) et 2 % des cantons (et 1 % de la population) se retrouvent dans le groupe des « zones rurales avec de
fortes proportions d'agriculteurs exploitants et de personnes dgées, connaissant une certaine précarité, éloignées
de services de soins, en sous-mortalités générale et prématurée, hormis pour les causes accidentelles » (en vert).

N\

Source : Fnors, Inégalités socio-sanitaires en France. De la région au canton

La Bourgogne conserve, relativement a I'ensemble des cantons francais (et a la précédente analyse natio-
nale), une majorité de cantons en situations socio-sanitaires difficiles : situations sociales défavorisées, éloi-
gnement de l'offre de proximité ou/et des services hospitaliers de courte durée, surmortalité générale, pré-
maturée et traumatique.

3.2 Une approche des disparités socio-sanitaires a lI'intérieur de la Bourgogne

Une analyse du méme type a été menée, en la centrant sur la région : les groupes de cantons se caractérisent
relativement a la moyenne régionale a partir de 52 indicateurs sociaux et sanitaires dont 17 sont les variables
principales pour caractériser les 177 cantons bourguignons.

Ce traitement statistique d'indicateurs inclut en plus des indicateurs pris en compte dans I'analyse nationale
précédemment citée, d’autres ayant trait a la morbidité (taux d'admissions en ALD, d’hospitalisation en soins
de courte durée, de bénéficiaires de I'APA a domicile) et au recours aux soins (consommation d’actes de soins
libéraux).

Les variables principales sont les suivantes : part des 75 ans et plus, part des ouvriers/employés, taux de
chémage, part des bénéficiaires de minima sociaux, taux de bénéficiaires de la CMU-C, part des familles
monoparentales, taux standardisés de mortalité prématurée, de mortalité par cancers, maladies cardio-vas-
culaires, traumatismes et empoisonnements et liée a I'alcool, densités de médecins généralistes, chirurgiens
dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes libéraux, temps d'accés aux urgences et aux maternités.

Pour approcher la réalité des inégalités de santé, 52 indicateurs ont été choisis et combinés pour aboutir a
une classification des 177 cantons bourguignons.

Ces indicateurs peuvent étre regroupés en 5 thémes portant sur :
m la population : densité globale, part des moins de 20 ans, part de la population active, des 75 ans et plus. ..

m les conditions de vie : structure de la population active (part des diplomés, cadres, ouvriers, chdmeurs...)
minimas sociaux, personnes vivant seules...
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m les indicateurs de santé : mortalité prématurée et causes (cancers, maladies cardiovasculaires, suicides,
alcool...), taux d’hospitalisation, taux d’ALD, APA...

m les dispositifs de prises en charge sanitaire et médico-sociale : densité de professionnels de santé, temps
d’accés aux soins ambulatoires et aux établissements...

m le recours aux soins : taux de recours aux professionnels de santé.

Il convient de noter que ces indicateurs ne prennent pas en compte les données spécifiques sur le handicap
physique et mental hors vieillissement, car les données sont encore rares et incomplétes.

A 5 classes de cantons ont ainsi été définies :
m Classe 1 : cantons ruraux peu peuplés, avec une population agée, socialement peu favorisée, éloignée
des équipements de santé, avec des taux de mortalité générale et prématurée supérieurs a la moyenne.
m Classe 2 : cantons ruraux avec une population relativement agée, éloignée des équipements de santé,
avec des taux de mortalité de causes traumatiques plus élevés.

m Classe 3 : cantons trés peuplés, avec de fortes proportions de situations de précarité, un mode de vie
isolé fréquent, une offre de soins libéraux élevée, proches des services de soins hospitaliers, avec une
mortalité prématurée supérieure a la moyenne.

m Classe 4 : cantons relativement favorisés, avec des densités de professionnels de santé réduites mais
assez proches des services de soins, présentant une sous-mortalité générale et prématurée.

m Classe 5 : cantons socialement les plus favorisés, avec une population jeune, un recours et une offre de
soins libéraux de proximité importants, a proximité des équipements de santé, présentant une sous-mor-
talité générale et prématurée.

Le nombre de cantons et d’habitants concernés sont détaillés dans le tableau ci-dessous.

Nombre de cantons Population (RP06)
Classe 1 40 198 506
Classe 2 48 265651
Classe 3 21 538709
Classe 4 43 331528
Classe 5 25 294 442

Source : ORS Bourgogne, 2010

% de cantons relevantde % de la population régionale
chaque classe | vivant dans chaque classe

Classe 1 22,6 12,2

Classe 2 27,1 16,3

Classe 3 33,1
Classe 4 24,3 20,4

Classe 5 18,1

Source : ORS Bourgogne, 2010
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3.2.1 Laclasse 1: cantons ruraux peu peuplés, avec une population agée, socialement peu
favorisée, éloignée des équipements de santé, avec des taux de mortalité générale et préma-
turée supérieurs a la moyenne.
Elle concerne 40 cantons (soit 22.6 % des 177 cantons) et 198 504 habitants (soit 12.2 % de la population
bourguignonne).

Peu peuplés, les cantons de cette classe sont en zone rurale surtout dans la Nievre, I'Yonne et le nord Céte-
d’Or. Prés d'un Icaunais sur 5 et plus de 2 Nivernais sur 5 vivent dans un canton de cette classe qui est quasi
inexistante en Sadne-et-Loire, comme le montre le graphique ci-dessous.

% de cantons relevantde % de la population départementale
laclasse 1 | vivantdans la classe 1

Niévre 60,6 44,1

Yonne 20,9
Bourgogne 12,2

Cote-d’Or

Sadne-et-Loire

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010

La surmortalité y est marquée, aussi bien prématurée que générale. Pour toutes les causes de déces, les taux
sont les plus élevés de toutes les classes, a l'exception de la mortalité par traumatismes et empoisonnements.
Le taux d'affections de longue durée (ALD) est le plus élevé.

Le vieillissement y est trés marqué (14 % de 75 ans et plus) et le taux de natalité ainsi que la part des moins
de 20 ans les plus faibles de toutes les classes.
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Au plan économique, le taux d’activité est inférieur a la moyenne et le chémage légérement supérieur. La
part des foyers fiscaux non imposés est la plus importante de toutes les classes et les bénéficiaires de mini-
mas sociaux nombreux.

On note aussi I'éloignement des principaux centres hospitaliers (notamment des maternités) un temps d'ac-
cés élevé aux médecins généralistes, un faible recours aux spécialistes (pédiatres et autres) et une faible
densité d'infirmiers libéraux.

3.2.2 Laclasse 2 : cantons ruraux avec une population relativement agée, éloignée des équi-
pements de santé, avec des taux de mortalité de causes traumatiques plus élevés.

Elle concerne 16 % de la population et 48 cantons, assez peu peuplés; surtout ruraux et situés en Céte-d’Or
et en Sadne-et-Loire. ?

Graphique 11 : Poids de la classe 2 ﬂans chaque département

% éle cantons relevantde % de la population départementale
: la classe 2 | vivant dans la classe 2

Cote-d'Or 43,9 16,8
Sadne-et-Loire 26,7
Bourgogne 16,3
Yonne 59
Nievre 5,2

Source : ORS Bourgogne, 2010

Carte 23 : Répartition des cantons de la classe 2

Source : ORS Bourgogne, 2010
Plus d'un quart de la population de Sadne-et-Loire vit dans un canton de cette classe.

La surmortalité par traumatismes et empoisonnements y est la plus élevée (suicides et accidents de la route
notamment). Le taux d’hospitalisation et le taux d’ALD sont les plus réduits.
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Les cantons de cette classe ont une partimportante de personnes agées (12 % de 75 ans et plus). La part des
familles monoparentales y est faible.

Au plan économique, si la part des foyers fiscaux non imposés est au-dessus de la moyenne régionale, la part
des bénéficiaires des minimas sociaux est en dessous, comme le taux de chémage.

L'acces aux services hospitaliers (urgences, maternités, court séjour) et aux pharmacies est moins aisé. Malgré
I'éloignement, le taux de recours aux médecins généralistes est dans la moyenne régionale. Le recours aux
spécialistes (pédiatres, gynécologues) est plus faible. La densité d'infirmiers est plus élevée, avec un taux de
recours important.

3.2.3 Laclasse 3 : cantons tres peuplés, avec de fortes proportions de situations de précarité,
un mode de vie isolé fréquent, une offre de soins libéraux élevée, proches des services de
soins hospitaliers, avec une mortalité prématurée supérieure a la moyenne.
C'est la plus représentée en Bourgogne, car elle regroupe 33 % de la population dans 21 cantons qui corres-
pondent aux villes les plus importantes et a certains pdles d'emploi de I'espace rural. Tous les départements
sont concernés.

% de cantons relevantde % de la population départementale
laclasse 3 | vivant dans la classe 3

Yonne 35,7
Niévre 35,5
Bourgogne 33,1
Sadne-et-Loire 27,3
Cote-d'Or 36,4
Source : ORS Bourgogne, 2010
<7
Source : ORS Bourgogne, 2010
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Dans cette classe, la précarité est relativement présente avec des parts élevées de bénéficiaires de minima
sociaux (plus de 9 %), de bénéficiaires de la CMU-C (8 %), de 20-29 ans non diplomés (19 %) et d'ouvriers/
employés (62 %). Le taux de chémage atteint 14 %. Le mode de vie isolé est fréquent : les proportions de
familles monoparentales (environ un quart des familles) et de personnes dgées vivant seules (41 %) sont les
plus élevées de toutes les classes.

La mortalité prématurée et celle liée a I'alcool sont supérieures a la moyenne régionale. En revanche, on
observe une sous-mortalité par maladies cardio-vasculaires. Les taux d’hospitalisation pour I'ensemble des
motifs sont les plus importants de toutes les classes.

Ces cantons se caractérisent aussi par une offre de soins importante : les densités des professionnels de santé libéraux
sont supérieures a la moyenne régionale. Les temps d'accés aux services hospitaliers étudiés sont faibles. Le taux de
recours aux pédiatres est le plus élevé de toutes les classes, en lien avec un taux de natalité élevé (pres de 12 %o).

3.2.4 La classe 4 : cantons relativement favorisés, avecdes densités de professionnels de
santé réduites mais assez proches des services de soins, présentant une sous-mortalité géné-
rale et prématurée.

Cette classe concerne 43 cantons et 20 % de la population.
Elle est particulierement représentée en Sabne-et-Loire et dans I'Yonne.

% de cantons relevantde % de la population départementale
la classe 4 | vivant dans la classe 4

Sadne-et-Loire 37,3 26,7
Yonne 27,3 29,6
Bourgogne 24,3 20,4
Niévre 15,2 13,6
Cote-d’Or 9,8 10,5

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010



Une problématique transversable : les inégalités territoriales o @

Cette classe se caractérise par un dynamisme démographique lié a une population jeune (moins de 20 ans) impor-
tante (pres de 25 %) et une proportion de plus de 75 ans inférieure a la moyenne. La proportion de la population en
age d'activité est élevée (63 %). Le taux de natalité est un des plus élevés de ceux observés dans les classes (11 %o).

Les mortalités générale et prématurée sont inférieures a la moyenne régionale, il en est de méme pour la
mortalité par cancers, par traumatismes et empoisonnements et pour celle liée au tabac. En revanche, on
observe un taux d’hospitalisation, tous motifs confondus, assez élevé, notamment pour les hospitalisations
pour tumeurs et maladies de I'appareil circulatoire.

La situation sociale de cette classe semble plus favorisée que la moyenne régionale avec un taux d'activité
professionnelle parmi les plus élevés. La part des foyers fiscaux non imposés et celle des bénéficiaires de
minima sociaux (dont bénéficiaires de la CMU-C) sont inférieures a la moyenne (moins de 4 %). La part des
familles monoparentales (12 %) est la plus faible de toutes les classes.

En ce qui concerne l'offre de soins, les cantons de cette classe sont relativement bien dotés en équipements de
santé. Cependant, les densités des professionnels de santé libéraux étudiés sont inférieures a la moyenne des
cantons. Les recours aux généralistes, masseurs-kinésithérapeutes et aux soins infirmiers sont plus réduits mais
ceux des soins de gynécologie et de pédiatrie sont plus importants, peut étre en lien avec le taux de natalité élevé.

3.2.5 La classe 5 : cantons socialement les plus favorisés, avec une population jeune, un re-
cours et une offre de soins libéraux de proximité importants, proches des équipements de
santé, présentant une sous-mortalité générale et prématurée.

Cette classe concerne 18 % de la population et 25 cantons situés dans la couronne périurbaine des grandes
villes surtout en Cote-d’Or et au nord de la Sabne-et-Loire. La Nievre n'est pratiquement pas concernée.

% de cantons relevantde % de la population départementale
la classe 5 | vivant dans la classe 5

Cote-d’Or 26,8 31,5
Bourgogne

Sadne-et-Loire

Yonne

Nievre

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010

2012
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La population de ces cantons est jeune. La part des 75 ans ou plus est réduite (8 %). La situation des per-
sonnes agées semble plutét favorable : moins d’un tiers d’entre elles vit seule. La part de la population en
age d'activité est de 65 %.

Cette classe apparait comme socialement favorisée : le taux d'activité professionnelle (environ 74 %) et les
proportions de cadres et de professions intermédiaires sont les plus élevés de la région. Les situations de
précarité sont peu présentes dans cette classe : la part de bénéficiaires des minima sociaux (notamment les
bénéficiaires de la CMU-C), celle des foyers fiscaux non imposés, le taux de chdémage et le pourcentage des
20-29 ans non diplomés sont inférieurs a la moyenne des cantons.

Les cantons de cette classe sont en sous-mortalité générale et prématurée mais aussi pour toutes les causes
de mortalité étudiées (a I'exception de la mortalité liée a des maladies de I'appareil respiratoire proche de la
moyenne). Les taux d’hospitalisation sont proches des moyennes des cantons de Bourgogne, sauf pour les
maladies de I'appareil digestif qui est le plus élevé de toutes les classes (33 %o) et a I'inverse, celui par maladie
de l'appareil circulatoire qui est le plus faible (21 %o). L'état de santé des personnes agées vivant a domicile
est relativement bon : la part des bénéficiaires de I'APA a domicile est inférieure a la moyenne.

Ces cantons sont bien dotés en offre de soins. Les densités de certains professionnels de santé sont élevées
(infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes). Le temps d’accés aux médecins généralistes
ainsi que les temps d'acces aux services hospitaliers sont plus réduits, en particulier pour les maternités. Le
recours aux soins est plus important, notamment pour les spécialistes, les masseurs-kinésithérapeutes et les
gynécologues.

3.2.6 Analyse globale

Cette typologie en 5 classes des cantons bourguignons met en évidence les caractéristiques socio-sanitaires
des cantons de la région. On retrouve ici l'opposition entre le rural et 'urbain. Les disparités entre ces espaces
ne peuvent pas se résumer qu'en termes de population, d’'autres différences socio-sanitaires demeurent. De
plus, des disparités internes a ces espaces existent, notamment au sein de I'espace urbain entre les cantons
faisant partie de l'aire urbaine et les poles urbains.

I Classe1

Classe 2
I Classe3
B Classe 4
Il Classe5s

Référence : Situation des cantons par rapport a la moyenne en Bourgogne
Données socio-démo RP 2006, offre soins 2008, mortalité 2000-2007

*Toutes les caractéristiques de chaque classe peuvent ne pas se retrouver pour tel ou tel canton en faisant partie : c'est une « tonalité » générale
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Deux types d'espaces ruraux peuvent étre mis en avant : I'un a l'est, constitué essentiellement de cantons de
Cote-d'Or et de Sadne-et-Loire (classe 1) et I'autre a l'ouest, avec principalement des cantons de la Nievre et
de I'Yonne (classe 2). Bien que d’'une maniére générale, ces deux espaces apparaissent comme peu favorisés
tant sur le plan économique que sanitaire : offre de soins faible, peu dotés en équipements de santé, avec
une population agée, la situation apparait comme plus défavorable pour les cantons de la Nievre et I'Yonne.
On y constate a la fois une surmortalité générale et prématurée et certains aspects de précarité de vie plus
fréquents (taux de chdmage, part des bénéficiaires des minima sociaux...).

Par ailleurs, on retrouve le paradoxe des villes centres (classe 3) ou l'offre de soins et I'accés aux services hos-
pitaliers apparaissent plus aisés du fait des densités de professionnels de santé libéraux élevées et des temps
d'acces faibles, mais en surmortalité prématurée. Pour la population des cantons de cette classe, la proximité
des services de soins, aussi divers soient-ils, n'induit pas nécessairement un recours aux soins plus important,
ce qui peut étre associé a de plus fortes parts d’habitants en situation de précarité.

Les espaces urbains et périurbains (classe 5) disposent d'une offre de soins importante (densités élevées) et
de la proximité des services hospitaliers. Dans ces espaces, socialement favorisés, en sous mortalité générale
et prématurée, le recours aux services de soins est plus fréquent.

Enfin, les cantons de la classe 4, se situent dans un espace singulier, présentant certains atouts du rural et de
I'urbain. Leurs caractéristiques allient celles des deux types d'espace. Ces cantons présentent des indicateurs
sociaux favorables, un état de santé plutot bon (sous-mortalité générale et prématurée) et sont peu éloignés
des services hospitaliers méme si l'offre de soins libéraux y est réduite.

On constate une surmortalité dans les zones rurales éloignées des services hospitaliers et ou l'offre de soins
libéraux est faible, mais également une surmortalité prématurée dans les pdles urbains qui sont pourtant
les mieux desservis en équipements et en professionnels de santé. De plus, une offre de soins libérale élevée
n'entraine pas nécessairement un recours plus important. Leffet des différences sociales d'une partie de la
population doit alors étre pris en compte pour expliquer ce paradoxe.

L'état de santé d’'une population ne peut s'expliquer uniquement par la proximité/l'éloignement géogra-
phique des services hospitaliers, par une offre de soins importante/réduite, ni le recours a ces services. Pour
une meilleure compréhension des contrastes observés et réduire les inégalités constatées, d’autres facteurs
sont nécessaires, tels que les déterminants sociaux, les conditions de vie, I'environnement physique et social.
De méme, compte tenu des écarts en termes d'état de santé observés, les facteurs associés aux recours aux
soins différenciés doivent étre analysés pour optimiser les moyens.

[] Annexes
4.1 Table des sigles et acronymes
A
AAH Allocation Adultes Handicapés
ACA Anesthésie et Chirurgie Ambulatoire
ACTP Allocation Compensatrice pour Tierce Personne
ADECA Association pour de DEpistage du CAncer colorectal
ADELI Automatisation DEs Llstes
ADEMAS Association pour le DEpistage des MAladies du Sein
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AEEH Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé
AFSSAPS Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AIDEC Association Icaunaise de DEpistage des Cancers
AIDES Ce nom englobe a la fois le francais « AIDE » (soutien) et I'anglais « AIDS » (sida)
ALD Affection de Longue Durée
La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative du tissu cérébral
ALZHEIMER qui entraine la perte progressive et irréversible des fonctions mentales et
notamment de la mémoire
AMAVIP Association de Médiation et d’Aide aux Victimes d’Infractions Pénales
AME Aide Médicale Etat
AMP Aide Médico-Psychologique
ANAES Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité des établissements et
ANESM : . - .
Services sociaux et Médico-sociaux
APA Allocation Personnalisée pour 'Autonomie
API Allocation Parent Isolé
ARH Agence Régionale de I'Hospitalisation
ARLIN Antenne Régionale de Lutte contre des Infections Nosocomiales
ARS Agence Régionale de Santé
ASE Aide Sociale a I'Enfance
ASS Allocation de Solidarité Spécifique
ASV Atelier Santé Ville
AT Accident du Travail
ATIH Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation
AVC Accident Vasculaire Cérébral
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B

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

Bq Becquerel

BTP Batiment Travaux Publics

C

c&D Cartes et Données

CAMSP Centre d’Action Médico-Social Précoce

CARSAT Caisse d'Assurance Retraite et de Santé au Travail

CATTP Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

CBU Contrat de Bon Usage

CCAS Centre Communal d’Action Sociale

Cccc Centre de Coordination en Cancérologie

(@) Centre de Détention

CDAG Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

CDAPH Commission des Droits et de 'Autonomie des Personnes Handicapées
(remplace les COTOREP et les CDES)

CépiDc Centre d’EPidémiologie sur les causes médicales de DéCes

CESC Comité d’Education a la Santé et a la Citoyenneté

CH Centre Hospitalier

CHS Centre Hospitalier Spécialisé

CHSCT Comité d'Hygiene, de Sécurité et des Conditions de Travail

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CIDDIST Centre d'Information de Dépistage et de Diagnostic des Infections

Sexuellement Transmissibles
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CIGALES Collection Incroyable de GAys et LESbiennes

CLIC Centre Local d’Information et de Coordination

CLIN Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

CME Commission Médicale d’Etablissement

CME Centre Médico-Educatif

CcMmP Centre Médico-Psychologique

CMPP Centre Médico-Psycho-Pédagogique

CMR substances Chimiques Cancérogéenes, Mutagénes ou toxiques pour la
Reproduction

cMU Couverture Maladie Universelle

CMU-C Couverture Maladie Universelle Complémentaire

CNAMTS Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

CNS Conférence Nationale de Santé

CNSA Caisse Nationale de Solidarité et d’Autonomie

co Monoxyde de carbone

CODAMUPS TS Cqmité Départemental de IfAifie Médicale Urgente, de la Permanence des
Soins et des Transports Sanitaires

CODES Comité Départemental d’Education pour la Santé

COMEDIMS COmmission du MEdicament et des Dlsposifs Médicaux Stériles

CORES Comité Régional d’Education pour la Santé

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPOM Contrat Pluriannuel d’'Objectifs et de Moyens

CPP Centre Périnatal de Proximité

CPR Commission Paritaire Régionale

CRAM Caisse Régionale d’Assurance Maladie (actuellement CARSAT)
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CREAI Centre Régional pour I'Enfance et 'Adolescence Inadaptées

CRH Coordonnateur Régional d'Hémovigilance
Centre Régional de ressources pour les Intervenants auprés d’Auteurs de

CRIAVS )
Violences Sexuelles

CRSA Conférence Régionale de la Santé et de 'Autonomie

CRU/CRUQ Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge

CSP Code de la Santé Publique

D

DDASS Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

DDCS Direction Départementale de la Cohésion Sociale

DDCSPP Dlrect|o.n Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des
Populations

DGS Direction Générale de la Santé

DIRECCTE Dlrectlor) Reglor]ale des: Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation,
du Travail et de 'Emploi

DMI Dossier Médical Informatisé

DO Dépistage Organisé

DOSA Direction de |'Offre de Soins et de 'Autonomie

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

DRDR Dotation Régionale de Développement des Réseaux

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

DRJSCS Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale

DSP Direction de la Santé Publique

DT Délégation Territoriale

: 2012
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E

EAC Ecoute, Aide et Conseil

ECG Electro-CardioGramme

ECN Epreuves Classantes Nationales

EEG Electro-EncépholoGramme

EFS Etablissement Francais du Sang

EHPA Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EIGD Effet Indésirable Grave Donneur

EIR Effet Indésirable Receveur

EMSP Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EOH Equipe Opérationnelle d'Hygiéne

EPP Evaluation des Pratiques Professionnelles

EPR Etat Pauci-Relationnel

EPS Education Pour la Santé

EPU Enseignement Post-Universitaire

ERP Etablissement Recevant du Public

ES Etablissement de Santé

ESAT Etablissement et Service d’Aide par le Travail (anciennement CAT)
ESMS Etablissements et Services Médico-Sociaux

ESPS Enquéte sur la Santé et la Protection Sociale

EThP Education Thérapeutique du Patient

ETP Equivalent Temps Plein
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EVC Etat Végétatif Chronique

F

FAM Foyer d’Accueil Médicalisé

FINESS Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux

FIQCS Fonds d’Intervention de la Qualité et la Coordination des Soins

FNORS Fédération Nationale des Observatoires de Santé

FNPEIS Fonds National Prévention, Education, Informations Sanitaires

G

GCS Groupement de Coopération Sanitaire

GHS Groupes Homogénes de Séjours

GRSP Groupement Régional de Santé Publique

H

HAD Hospitalisation a Domicile

HAS Haute Autorité de Santé

HDJ Hospitalisation de Jour

HPST Hopital, Patients, Santé et Territoires

1

IAS Infection Associée aux Soins

ICALIN Indicateur Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales

ICATB Indice Composite de bon usage des AnTiBiotiques
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ICSHA Indicateur de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques
IDE Infirmier Diplémé d’Etat

IFSI Institut de Formation en Soins Infirmiers

IG Incident Grave

IGCT Incident Grave de la Chaine Transfusionnelle

IME Institut Médico-Educatif

INCA Institut National du Cancer

INPES Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
INVS Institut National de Veille Sanitaire

IRC Insuffisance Rénale Chronique

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
IREPS Instance Régionale d’Education pour la Santé

IRM Imagerie par Résonance Magnétique

IST Infection Sexuellement Transmissible

ITEP Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique

IVG Interruption Volontaire de Grossesse

L

LIN Lutte contre les Infections Nosocomiales

LISP Lit Identifié en Soins Palliatifs
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M

MA Maison d’Arrét

MAPAD Maison d’Accueil pour Personnes Agées Dépendantes

MAS Maison d’Accueil Spécialisé

MCO Médecine, Chirurgie, Obstétrique

MCP Mélanges de Concentrés Plaquettaires

MDPH Maison Départementale des Personnes Handicapées

MECS Maison d’Enfants a Caractére Social

MILDT Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie

MRS Mission Régionale de Santé

MSA Mutualité Sociale Agricole

MSAP Mise Sous Accord Préalable

(o)

ObEpi Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité

oMs Organisation Mondiale de la Santé

ONDAM Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie

ORS Observatoire Régional de la Santé

P

PA Personnes Agées

PACES Premiére Année Commune aux Etudes de Santé

PACTE Proximité Autonomie Coordination Territoires Education

PAQUID Personnes Agées QUID
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PARADS Pole d’Accueil en Réseau pour I’Acces aux Droits Sociaux

PASA Pole d’Activités et de Soins Adaptés

PASS Permanences d’Acces aux Soins de Santé

PCH Prestation de Compensation du Handicap

PDS Permanence Des Soins

PMI Protection Maternelle et Infantile

PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d’Information

PNNS Programme National Nutrition Santé

PPS Projet Personnel de Scolarisation

PRAPS Programme Régional pour I'Acces a la Prévention et aux Soins

PRIAC PRogramr,rme Interdéparteme,ntal d’ACc.ompagnement des personnes
handicapées et de la perte d’autonomie

PRIPI Programme Régional d'Insertion des Populations Immigrées

PRITH Programme Régional d'Insertion des Travailleurs Handicapés

PRS Projet Régional de Santé

PRSE Plan Régional Santé Environnement

PSRS Plan Stratégique Régional de Santé

PSL Produits Sanguins Labiles

PUI Pharmacie a Usage Intérieur

R

RCP Réunions de Concertation Pluridisciplinaires

REBON REseau BOurgogne urgences Neurologiques

REIN Réseau Epidémiologique et Information en Néphrologie
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RMI Revenu Minimum d’Insertion
ROR Rougeole, Oreillons, Rubéole
RP Recensement de la Population
RPIB Repérage Précoce et Intervention Bréeve
RSI Régime Social des Indépendants
S
SAD Service d’Aide a Domicile
SAMSAH Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés
SAMU Service d’Aide Médicale d’Urgence
SDAT Société Dijonnaise de I'Assistance par le Travail
SEP Sclérose En Plaques
SESSAD Service d'Education Spécialisée et de Soins A Domicile
SIDA Syndrome d’'ImmunoDéficience Acquise
SMPUPS Service de Médecine Préventive Universitaire et de Promotion de la Santé
SMUR Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
SNEG Syndicat National des Entreprises Gaies
SPASAD Service Polyvalent d’Aide et de Soins A Domicile
SREPS Schéma Régional d’Education pour la Santé
SROMS Schéma Régional d’Organisation Médico-Sociale
SROS Schéma Régional d'Organisation Sanitaire
Schéma Régional d’Organisation des Soins
SRP Schéma Régional de Prévention
SSIAD Service de Soins Infirmiers a Domicile
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SSIAD PH Service de Soins Infirmiers A Domicile Personnes Handicapées

SSR Soins de Suite et de Réadaptation

STATISS STAtistiques et Indicateurs de la Santé et du Social

T

T2A Tarification A 'Activité

TE Taux d’Equipement

TED Troubles Envahissants du Développement

TMS Troubles Musculo-Squelettiques

TSH Taux Standardisé d’Hospitalisation

U

UCSA Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires

UHR Unité d’'Hébergement Renforcé

UHSA Unité Hospitaliére Spécialement Aménagée

UHSI Unité Hospitaliére Sécurisée Interrégionale

UNAFAM Union Nationale des Amis et des Familles de Malades Psychiques

UNAPEI Unior? Nat,ionale des Associations de Parents et Amis de Personnes
Handicapées Mentales

UNV Unité Neuro-Vasculaire

URC Unité de Reconstitution des Cytotoxiques

URCAM Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie

URPS Union Régionale des Professionnels de Santé

usIc Unité de Soins Intensifs de Cardiologie

USLD Unité de Soins de Longue Durée
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v

Vv Version

VHB Virus de 'Hépatite B

VIH Virus Immunodéficience Humaine
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