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[/l Les besoins de sant! de la population et
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lvaluation des besoins de sant" de la population

1.1 Le contexte bourguignon + Populations et territoires

1.1.1 Poids d*mographique de la region et densite

LaBourgogne est une vaste region, inegalement et peu densement peuplee. Avec 1 628 837 habitants au
1/1/2007, et 1 638 588 en 2008, elle represente un peu moins de 2.6 % de la population de France metropo-
litaine et se situe au ¥&ang des regions franlaises, entre le Poitou-Charentes et la Basse-Normandie.

La densite, deux fois moindre que la moyenne franlaise (52 hab/km2 contre 113 hab/km2 en France metro-
politaine en 2007 et 114 hab/km2 en 2008), varie fortement " l'interieur de la region : 60 % de la population
est concentree sur 10 % du territoire et les contrastes entre des territoires urbains attractifs et les espaces
ruraux sont tr#s marques.

Les cantons les plus peuples suivent, dans I'Yonkexe ralliant le Senonais " 'Auxerrois. En CH©r, ceux du
pourtour de Dijon jusqu" Beaune comptent entre 69Beaune) et 2 011 habitants/Ki{Chen$ve). En Sa$ne-
et-Loire, les cantons les plus peuples se trouvéatong de deux axes : Autun-le Creusot jusqu™ Diig-Paray
et autour du Chalonnais jusqu'au sud de M&con. DEnbli#vre, seules les villes de Cosne-sur-Loirdyeleers
et ses cantons limitrophes (notamment Pougues-lestix) ont une densite superieure " 60 habitants/ ki

La Bourgogne est une region " dominante rurale, uiers de la population vivant sur les deux tiers territoire.

Lespace rural domine dans la Ni#vre, l'ouest de la C$te-d'Or, le sud-ouest de la Sa$ne-et-Loire, et l'est comme
le sud-ouest de I'Yonne.

Densit! en Bourgogne : 52 habitants au kme
Densit! en France m!tropolitaine : 113 habitants au kme

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

Source : Insee, RP 2006 / Exploitation ORS

Une faible croissance demographique

Entre 1999 et 2006, la population bourguignonne a gagne 13 000 habitants, soit 0.12 % par an, ce qui est
tr#s inferieur au rythme national (0.64 % par an). Si l'on compare 1999 et 2008, la Bourgogne a gagne 27 000
habitants soit 0,19 % par an (0,69 % pour la France metropolitaine).
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Laprogression est la plus importante dans I'Yonne, departement le plus attractif en raison de la proximite
de sa partie nad avec la region parisienne. La C!te-d'Or est le seul departement bourguignon o" le nombre

de naissances depasse celui des dec#s : ce solde naturel stant de plus en plus mince, la progression de la
population ralentit. En Sal!ne-et-Loire, la croissance de la population est faible, naissances et dsc#s s'qui-
librent comme les departs et arrivees de population. La Ni#vre continue de voir sa population diminuer

(-1,6 % entre 1999 et 2006) du fait d'un solde naturel deficitaire.

Effectifs 2006 | v o0 o | Effectis 2008 Joaon -
Clte-dOr 517 168 1,4 521 608 2,9
Nittvre 222 220 1,6 220 653 2,0
Salne-et-Loire 549 361 0,8 553 968 17
Yonne 340 088 2,3 342 359 3,0
Bourgogne 1628 837 12 1638 588 18

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

Le taux de natalite, en leg#re progression depuis 2000, atteint 10.9 naissances pour 1000 personnes en 2006
(et 11 pour 1000 en 2008), ce qui est inferieur $ la moyenne nationale (12.9 en France metropolitaine) : il est
le plus ¢leve dans I'Yonne (11.8), en Clte-d'Or (11.4) et autour des villes. Cela represente 17 914 naissances
en 2006 sur la region, nombre stable depuis : 17 667 naissances domiciliees ont ste recensees en 2009.

En 2007, la Bourgogne a denombre 16 802 dec#s, soit un taux brut de mortalite de 10,3 dec#s pour 1 000
personnes, taux superieur $ la moyenne nationale (8,4 v2.). Cet scart est lie $ la structure demographique
de la region, plus vieille que l'ensemble de I'hexagone. La Ni#vre a le taux le plus sleve avec 12.4 %, suivie
de I'Yonne avec 11.3 %.

Cependant, le nombre de dec#s tend globalement $ diminuer (-4 % pour I'ensemble de la region entre 1998
et 2007 et -2 % en France hexagonale).

Au plan migratoire, la Bourgogne se distingue des regions du nord et de l'est 0" les departs I'emportent sur
les arrivees mais elle est loin d'&tre aussi attractive que les regions de l'ouest et du sud de la France. Comme
la plupart des regions, le depart des jeunes de 20 $ 29 ans, souvent les plus dipl!mes, est important, notam-
ment vers Rh!ne-Alpes et lle-de-France.

Les derni#res projections de population entre 2005 et 2025 realisees par I'Insee datent de 2008. Si lvolu-
tion demographique suit les tendances d'alors, la population devrait progresser jusquen 2015 (+0,8 % par
rapport $ 2005), puis se stabiliser et diminuer progressivement jusqu'en 2025 (+0,2 % par rapport $ 2005).

1.1.2 Une region vieillissante
En 2008, la part des moins de 25 ans stait de 28,5 %, celle des 25-64 ans, de 51,6 %. Les 65-74 ans represen-
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 etait de 8,3 %. Elle atteignait 8,6 % en 2008

La Bourgogne fait partie des regions fran*aises 0" les proportions des 75 ans et plus sont les plus elevees.
Cette tendance s'explique par l'allongement de l'esperance de vie et la combinaison d'un solde migratoire
negatif pour les jeunes adultes et positif pour les seniors.

Le tableau ci-dessous en donne les effectifs par departement et la carte n/ 2 en montre la repartition par
canton, avec une large majorite des cantons concernes dans la Ni#vre et en Salne-et-Loire.

T 2012
fgh 2016
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Hommes Femmes Ensemble
Effectif Effectif Effectif %
Clte-d'Or 16 055 27 836 43 891 8,5%
Ni"vre 10 030 17 507 27 537 12,4 %
Salne-et-Loire 22 447 38 142 60 589 11,0%
Yonne 13 385 22 453 35838 10,5 %
Bourgogne 61917 105 938 167 855 10,3 %

Source : Insee + Exploitation ORS

Part en Bourgogne : 0,3 %
Part en France m!tropolitaine : 8,3 %

Chalon sur Sadn

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

Source : Insee * Exploitation ORS

Selon les projections de population, la Bourgogne devrait compter, en 2015, environ 186 700 habligdsts

de 75 ans et plus (soit 14 % de plus quen 2005), ce nombre devant se stabiliser ensuite, voire diminuer
comme dans la Ni#vre puis progresser tr#s fortement $ partir de 2022 (+19 % par rapport $ 2005 et jusqu'$
+ 33 % en 2025), comme illustr" ci-dessous.

150
145
140
135
130
125

120

115
110
105 -
100
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Source : Insee * Exploitation ORS
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Ces svolutions masquent cependant de fortes diffinees selon les groupes d'€ge 75-84 ans et 85 ansiet : le
nombre des personnes les plus €gees, de 85 ansle$ [§36000 en 2005) devrait s'accro'tre fortement et déda

continue jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % panragt # 2005), moderement par la suite. Ces svolutis montrent
les enjeux concernant la prevention de la dependapaet la prise en charge des personnes tr$s €gees.

Les proportions de personnes €gees et tr$s €gees devraient rester nettement plus slevees dans les departe-
ments de la Ni$vre et de la Sa&ne-et-Loire que dans I'Yonne et en C&te-d'Or. En revanche, c'est en C&te-d'Or
et en Sa&ne-et-Loire que le nombre de personnes €gees de 75 ans et plus est actuellement le plus important.

Au final, 'augmentation du nombre de personnes €gees de 75 ans et plus est attendue plut&t sur le moyen
terme, leur part dans la population totale passant de 10 % en 2005 # 13 % en 2025 pour les personnes €gees
de plus de 75 ans et de 2 # 4 % pour les plus de 85 ans.

1.1.3 Une diminution attendue du nombre et de la prt 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 # 333 500
en 2025 (-11,6 %) et la part des moins 20 ans passerait de 23,2 % en 2005 # 20,5 % en 2025. Durant la m*me
periode, la proportion des moins de 20 ans en France passerait de 24,9 % # 23,1 % : la diminution des jeunes
de moins de 20 ans est donc superieure en Bourgogne par rapport # la France.

Le nombre de Bourguignons de 20-59 ans devrait diminuer de 856 000 # 753 000 (-12,1 %) entre 2005 et
2025 et leur part dans la population bourguignonne passerait de 52,6 % # 46,2 %. Durant la m*me periode,

la proportion des 20-59 ans passerait de 54,3 % # 49 % au plan national : I# aussi, la diminution des actifs est
donc superieure en Bourgogne par rapport # la France.

1.2 Les conditions de vie

1.2.1 Des conditions de vieantrastles, un peu plus modestes que la moyenne fran"aise

Les conditions de vie sont abordees ici sous divers angles : modes de vie, revenus, insertion educative et
professionnelle, donnees sociales, minima sociaux¥

En Bourgogne, 102 000 personnes de 25 # 59 ans vivent seules, soit 13,6 % (comme en France). Le pourcen-
tage le plus faible est observe dans I'Yonne (12,5 %) et le plus ¢leve dans la Ni$vre (14,5 %).

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

Ces familles se concentrent principalement en milierbain. Au niveau des cantons, les scarts sontrmas. Les
cantons de la Ni$vre, de l'ouest de la C&te-d'Qest et autour de Tournus en Sa&ne-et-Loire,atslle nord-ouest
de I'Yonne presentent les proportions les plus fet de familles monoparentales (entre 23 % et 34 %).

D'autre part, pr$s de 65 000 personnes €gees de 75 ans et plus vivent seules en Bourgogne, en 2006.

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

Ces chiffres sont proches de la moyenne nationale. lls varient selon les departements de 37 % dans I'Yonne
# 40 % dans la Ni$vre.

En Bourgogne, environ 56 500 personnes sont allocataires d'un des quatre principaux minima sociaux
(Revenu Minimum d'Insertion + RMI + ; Allocation Parent Isole + API + ; Allocation Adultes Handicapes £ AAH £
et Allocation de Solidarite Specifique + ASS ) en 2007, soit 6 % de la population €gee de quinze # cinquante-
neuf ans, taux nettement inferieur # la moyenne nationale (9,6 % pour la France hexagonale).

La part des bensficiaires varie de 1,4 % # 15,6 % selon les cantons. Les allocataires se concentrent principa-
lement dans les 6 plus grandes villes (Dijon, Nevers, Chalon/Sa&ne, M€con, Auxerre et Sens). Par ailleurs, les
proportions d'allocataires les plus slevees sont observees dans les cantons de la Ni$vre, du sud de I'Yonne et

en Haute C&te-d'Or o< elles varient de 7 % # 15,6 %.

D'autre part, fin 2009, 71 564 assures et ayantsitiiu regime general en Bourgogne beneficiaient dela Couverture
Maladie Universelle Complementaire (CMU-C), sdit% des assures (6,6 % de la population fran"aise008).

o 2012

‘10700 2016
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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’employss et d'ouvriers dans la population active employse (56,9 %) est superedrla
moyenne nationale (51,8 %).

* noter qu'en 2008, pr,s de 50 000 personnes staient € la recherche d'un emploi en Bourgogne, soit 6,5 % de
la population (7,4 % en France hexagonale). La Cfte-d'Or presente un taux de chfmage plus reduit (5,9 %)
que les trois autres departements.

Les chfmeurs de longue duree representent en 2008, 20,6 % de I'ensemble des chfmeurs, taux inferieur € la
moyenne nationale (24,1 %). « l'interieur.de la region, la part des chf meurs de longue duree varie de 18,1 %
€ 22,1 % selon les departements. La Cfte-d'Or enregistre la part de chfmeurs de longue duree la plus ¢levee
(22,1 %). En revanche, leurs parts sont plus faibles dans la Ni,vre et I'Yonne (19,7 % et 18,1 %).

Taux en Bourgogne | 6,5 %
Taux en France hexagonale : 7,4 %

Dijon

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 s*l,ve € 21 616 euros en Bourgogne, il est inferieur € la
moyenne nationale (23 450). 47,2 % des foyers fiscaux staient non imposes contre 45,8 % dans I'Hexagone.

Au dernier recensement, pr,s de 20 000 Bourguignons de 20 € 29 ans non scolarises staient peu ou pas
diplfmes, soit 14,1 % des 20-29 ans sortis du syst,me scolaire, contre 13,4 % en moyenne en France. ¢ l'inte-
rieur de la region, la part des personnes peu ou pas diplf mees varie de mani,re significative entre la Cfte-
d'Or o! elle est la plus faible (12,1 %) et I'Yonne o! la elle est la plus slevee (17,2 %).

1.2.2 Le parcours de sante des personnes en situation de precarite

Afin de mieux conna'tre les difficultes des personnes en situation de precarite dans leur parcours de sante
et d'acc,s aux soins, I'Agence Regionale de Sante (ARS) de Bourgogne, avec le concours d'experts, a analyse
ce parcours et mis en svidence douze points de rupture, ou situations de discontinuite € m#me d'induire un
retard voire une absence de prise en charge de soins, ou un desfaut de qualite de celle-ci.

Le premier point de rupture est le manque de sensibilisation aux problematiques de sante des personnes
en situation de precarite, d'o! leur moindre attention (ou lI'absence d'attention) aux dsterminants de sante.

Lorsque s'exprime un symptfme, les personnes en situation de precarite se mobilisent moins que les autres,
pour partie en raison de conditions psychologiques particuli,res. D'autre part, les professionnels de sante de
1° recours et certains specialistes sont peu nombreux voire absents sur certains territoires, ce qui represente
un frein € 'acc,s aux soins. La question de l'acc,s aux droits, avec l'information des personnes en situation de
precarite, constitue une limite supplementaire € l'entree dans le syst,me de soins et il en est de m#me pour
la difficulte liee € I'avance des frais pour certains actes techniques.
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Laprise en charge des soins en ambulatoire se complique de la difficulte d'integration de certaines per-
sonnes en situation de precarite (absence de rendez-vous ou non-annulation) generant I'apprehension des
professionnels de sante.

Les centres de sante, peu nombreux ! "tre orientes specifiguement vers les publics precaires, sont insuffi-
samment reperes et sollicites par ces personnes.

Pour certaines personnes en situation de precarite, la seule porte d'entree dans le syst#me de soins est le
service d'accueil des urgences d'tablissements de sante, m"me si le probl#me presente ne rel#ve pas d'une
situation d'urgence. La prise en charge est alors ponctuelle, sans assurance de suivi ulterieur.

Une difficulte tr#s specifique concerne la prise en charge par les stablissements de sante des femmes
enceintes strang#res, sans droits et en situation de precarite (non ressortissantes fran$aises, n'ayant pas de
droits et sans hebergement).

Les lits halte soins sante, sollicites en sortie d'hospitalisation de court sejour sont frrquemment confrontes !
des prises en charge lourdes sur le plan medical, alors qu'il s'agit de structures medico-sociales.

Enfin la prise en charge des personnes presentaasdroubles psychiques rencontre des difficulte$rbis niveaux :

., Rupture de la continuite du suivi medical conduisant ! I'arr"t des traitements.
. Reperage des situations necessitant une hospitalisation en psychiatrie ou une prise en charge specialisee.

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

lan"ue de sensitilisation des
$ersonnes en situation de $ro%carit%
au& $ro#l%mati'ues de sant%

. .- &es conditions d+entr,e dans le systeme-de soins
lan“ue ou a#sence

1.En amodi systewstsme de i "4 grouessionnels | Accessibilits du systime de soins fi(CUltCEE
. . our les soins de ler rec o T 5 lhajance ldes gorais
*&-ducaﬂon et promotion € la sane : g % ccessi-ilit, #lysi%ue ﬂ $our certains actes
t des m&decins s$&ciali . ) i
&ieu' de (ie . . ) sur certains territoires 'ﬁ londitions #syclolo"i%ues Critlres ., tecenrues
. &ieu' de (ie ordinaires ; ' IR
collecti)s ] Accls aux droits d'accessibili
*ctions dans  «qions ~ *Ctions *.sence de mo-iisation ¢ 2 "in-1e de -ase sconomique :
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A ‘i(cult&s d)int&*ration de
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dans le systeme de soins . les $ersonnes
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1.3 Lenvironnement domestique, professionnel et physique

1.3.1 L'habitat

En 2005, omlenombre environ 862 000 logements pour 710 000 menages en Bourgogne. Parmi ces derniers,
63 % sont propristaires de leur logement, contre 60 six ans plus tlt. La part de menages propristaires est
plus ¢levee dans la region qu'en France hexagonale (57 % en 2005).

L'anciennete d'une partie du parc prive est une caracteristique bourguignonne.

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

Lintoxication par le monoxyde de carbone (CO) est la premi're cause de mortalite accidentelle par intoxica-
tion en Bourgogne comme en France.

Par ailleurs, le radon est, apr's le tabac, un éactde risque reconnu du cancer du poumon. Il reperge le
tiers de I'exposition # la radioactivite re$ue chag annee par la population fran$aise. Il provientrsout des
sous-sols granitiques et volcaniques. Sa presen@sl les habitations est aussi lise # Itancheiteas murs et
des planchers et aux comportements individuels (ation). Dans la region, la concentration moyenne eadon
mesuree est de 100 Bg/fproche de celle observee en France hexagonale Bfm?). Cependant, pr's de 3 %
des mesures effectuees sont superieures # 400 B@/ravec des pourcentages plus ¢leves en Salne-et-iei
(4,1 %) et dans la Ni"vre (2,7 %) qui font partes®1 departements de France identifies # risquedan.

1.3.2 lair extlrieur

Pour ce qui concerne l'air exterieur, l'impact sanitaire de la pollution atmospherique est davantage lie aux
niveaux habituels qu'# des pics de pollution.

La circulation routi"re est le principal smetteur de pollution atmospherique, les progr's techniques sur les
vehicules ne compensent pas I'augmentation du trafic. Les molscules en cause dans l'irritation broncho-pul-
monaire sont l'oxyde d'azote (en provenance # 56 % des transports routiers et # 24 % de l'agriculture), les
particules fines emises par la combustion de charbon et de bois, I'activite agricole, le trafic routier (essentiel-
lement diesel), et I'ozone, forme # partir des oxydes d'azote et de composes organiques volatils, sous l'effet
des rayons ultra-violets du soleil.

On estime que dans l'agglomeration dijonnaise, urreduction de 25 % des concentrations en polluantep
mettrait dviter plus du tiers des 24 dec"s annuslet des 103 hospitalisations de personnes de 65 an plus.

La progression de I'ambroisie, plante invasive de¢j# bien installee en Salne-et-Loire et dans une moindre
mesure dans la Ni"vre, fait craindre dans les annees # venir une progression des allergies sev'res liees # ce
type de pollen en Bourgogne.

1.3.3 Leau

De 60 # 70 % des nappes seraient contaminees en Bourgogne par des produits phytosanitaires ou leurs resi-
dus, en partie par des molscules actuellement interdites mais stockees dans le sol et relarguees progressive-
ment. Les teneurs en nitrates sont variables avec des taux plus ¢leves dans I'Yonne.

La question des pesticides est complexe, en raistenleur diversite. La contamination environnementalest
guasi generale malgre differentes mesures qui ontdit baisser l'exposition de la population par l'ealistribuee.

Les risques bacteriologiques et parasitaires sont ma&trises # plus de 96 % en 2008. D'importants travaux sont
poursuivis pour les captages sans protection gr¥ce # un partenariat confirme avec les conseils generaux et
les agences de l'eau. La mise en coherence des differents plans d'action dans le domaine de l'eau est une
priorite reaffirmee dans le Plan Regional Sante Environnement 2 (PRSE 2). Enfin, 96 % des eaux de baignade
sont de bonne qualite dans la region.

1.3.4 Le bruit

Le bruit est la nuisance la plus citee par les habitants des agglomerations de plus de 50 000 habitants (54 %
des menages). Par ordre de frequence sont retenus les transports terrestres (80 %) puis les bruits de voisi-
nage, les bruits lies # des sites industriels, enfin ceux liss # des chantiers.
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Chez les populations jeunes, le principal risque auditif est lie € la musique amplifiee dont les technologies et
I'accessibilite se developpent.

Les effets du bruit sur la sante sont physiologiques (lssions auditives, pathologies cardiovasculaires et pertur-
bation du sommeil) et psychologiques (g'ne, en lien avec la perception subjective du bruit).

25 000 lyceens bourguignons ont ste sensibilises € la question du bruit et 29 % d'entre eux ont affirme avoir
change leur comportement face € leur environnement sonore apr"s leur participation € un spectacle peda-
gogique. La perennisation de telles actions et la plus grande integration de la prevention des nuisances
sonores dans les reflexions d'laboration d'urbanisme sont des axes retenus notamment dans le PRSE 2.

1.3.5 Les risques professionnels et contraintes de travail

Le taux de recours € I'emploi interimaire est de 3,9 % de I'emploi total dans la region. On note de fortes dis-
parites en fonction des secteurs d'activite. Lindustrie emploie pr's de 60 % des interimaires ; la construction
et les services environ 17 % chacun.

Les principaux risques professionnels (trois quarts) auxquels sont exposes les salaries, mentionnes par les
medecins du travail, sont le bruit, le travail sur ecran, les vibrations, le travail en squipe alternante de nuit, les
agents biologiques ainsi que le travail de nuit.

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

D'autre part, les premiers elsments diagnostiques du dispositif EVRES8Wiquent que les charges phy-
siques au travail sont estimees penibles et la pression temporelle difficile pour plus d'un tiers des salaries, et
un sur quatre declare manquer de reconnaissance professionnelle.

1.4 Les indicateurs globaux de sant!

1.4.1 lesp'rance de vie

En Bourgogne, l'esperance de vie des femmes atteint 84,3 an$ (A8g des regions fran#aises) celle des
hommes 76,8 ans (£3ang) en 2007.

En 2008, la progression se poursuit pour les homrdeda region : 77,1 ans, mais pas pour les femn3,9 ans.

Lecart de longevite entre les deux sexes, maximal en 1990 (8,3 ans), tend € se reduire depuis (7,5 ans en
2007et 6,8 ans en 2008).

Les hommes de C$te-d'Or et les femmes de ce departement et de Sa$ne-et-Loire ont une esperance de vie
superieure € la moyenne nationale (77,5 pour les hommes et 84,3 pour les femmes).

Entre 1990 et 2007, l'esperance de vie des hommedalNi"vre a progresse de 5,2 annees. C'est lagplu
forte progression observee en Bourgogne, suivie delle des hommes de I'Yonne (+ 4 a(is)tableau n& 3)

1990 2007

Hommes Femmes Hommes Femmes
C$te-d'Or 74,2 81,9 77,8 84,7
Ni"vre 71,1 80,7 76,3 83,9
Sa$ne-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 stat-civil (donn€es domicili€es), estimations localis€es de population

1 Le dispositif EVREST (#Volutions et RElations en Sant! au Travail) est un recueil de donn!es pluriannuel visant $ constituer
une base nationale, ¢ partir d'un €chantillon de salari€s ayant b€n€®ci€ d'une consultation de m€decine du travail.
Le dispositif EVREST est op€rationnel en Bourgogne depuis d€but 2008. Pres de 70 m€decins du travail des services
méedicaux inter-entreprises, de la MSA et du BTP, d'un service m€dical autonome, participent « ce jour au dispositif anim€
par un m€decin r€f€rent r€gional qui s'appuie sur le groupe projet bourguignon.
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Homme Femme

84,3

1982 1990 1999 2007 1982 1990 1999 2007
—a— Nivre —— Salne-et-Loire
—e— Clte"d'Or France"hexagonale

Sources : Insee, fichier etat-civil

La mortalite generale a diminue de 15 % entre 1991-1997 et 2001-2007 en Bourgogne, un peu moins qu'en
France? (-16 %) (cf. mphique n! 2).

Sur la periode 2000-2007, la Bourgogne presente une surmortalite par rapport " la moyenne fran#aise globa-
lement liee " une surmortalite des hommes ; au niveau departemental, la Ni$vre et I'Yonne sont en surmor-
talite par rapport " la moyenne fran#aise.

1.4.2 La mortalit€ prEématur€e

Pr$s d'un dec$s sur cing survient avant I'&ge de 65 ans en Bourgogne (3 150, soit 18 % des dec$s) comme en
France : 25 % chez les hommes et 11 % chez les femmes.

Depuis le debut des annees 1980, la mortalite prematuree des hommes de la region est superieure " celle
de l'ensemble des Fran#ais.

Elle a diminue de 16,3 % entre 1991-1997 et 2001-2007 en Bourgogne, mais moins qu'en France (-18,9 %).
Lscart " la moyenne fran#aise de +8 % en 1998-2000 passe " + 14 % en 2000-2007 pour la Bourgogne.

Les principales causes de dec$s prematures en Bourgogne sont les cancers (41 %), les traumatismes et
empoisonnements (16 %) et les maladies cardiovasculaires (14 %). On peut ajouter les pathologies directe-
ment associees " |'alcool " l'origine de plus 7 % des dsc$s masculins avant 65 ans.

* I'interieur de la region, les scarts entre territoires observes dans les annees 90, perdurent dans la derni$re
decennie : surmortalite au-dessus d'une ligne nord-est + sud-ouest, sous-mortalite en dessous (cf. carte n! 4).

La surmortalits prematuree est ainsi plus particuli$rement observee, pour les hommes et les femmes, dans
la Ni$vre (globalement +39,7 %) et dans I'Yonne (+25,4 %).

* |'interieur des departements de la C/te-d'Or et de I'Yonne, la situation est contrastee, avec des cantons en
forte surmortalite et d'autres en sous-mortalite. Elle est relativement plus homog$ne dans la Ni$vre (surmor-
talits), comme en Sa/ne-et-Loire (sous-mortalite).

Sur la base des causes medicales de dec$s, on estime qu'en I'tat actuel des connaissances et de l'organisa-
tion des soins, le caract$re premature de 50 % de ces 3 150 dec$s pourrait <tre svite. Deux tiers des dec$s
prematurss evitables le seraient par des actions pour reduire les facteurs de risque individuels comme les
addictions et les comportements induisant des traumatismes et un tiers par une detection et une prise en
charge appropriee plus precoces.

2 L'volution compar'e de la mortalit! dans la rlgion et en France (enti"re) porte sur les p!riodes 1991-1997 et 2001-2007
(les donnles de I'ann!e 2000 n'ayant pas !t! disponibles pour la Guyane).
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1.4.3 Les principales causes de mortalite globale

En 2007, la Bourgogne a denombre 16 802 dec€s, soit un taux brut de mortalite de 10,3 pour 1 000 per-
sonnes, taux superieur « la mygenne nationale (8,4/1 000).

Plus de 7 dec€s sur 10 sont causes par quatre gresple pathologies. Les maladies cardiovasculaig®sq %),
principalement les cardiopathies ischemiques et lescidents vasculaires cerebraux, restent les pfesjuentes
causes des dec€s, suivies de pr€s par les can@fs3(%). Viennent ensuite, en moindres proportiotss

« causes externes de traumatismes et empoisonnemelt?,4 %) et les maladies respiratoires (6,1 %).

Un peu plus de 5 100 dec€s de Bourguignons sont causes par des maladies de I'appareil circulatoire.

La moitie de ces dec€s est due « des cardiopathisshemiques (28 %) et des maladies vasculaires losades (22 %).

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

La mortalite par maladies cardiovasculaires a diminue 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 stait favorable  la region en 1991-
1997, la Bourgogne presente une surmortalite par maladies cardiovasculaires en 2000-2007.

Les departements de la Ni€vre (+3 %) et de I'Yonne (+2,2 %) presentent une surmortalite par maladies de
l'appareil circulatoire, et plus particuli€rement par cardiopathies ischemiques, pour les hommes comme
pour les femmes (cf. carte n! 5).
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Environ 4 700 Bourguignons sont decedss chaque annee d'un cancer sur la periode 2000-2007 (27 % de
l'ensemble des desc!s).

On observe depuis le debut des annees Qe surmortali t par cancers (toutes localisations anatomiques
confondues), en Bourgogne par rapport " la France.

Sur la periode 2000-2007, en Bourgogne, la mortalite par cancer des hommes est superieure " la moyenne
nationale, celle des femmes ne s'en distingue pas.

Le cancer le plus frrquemment cause de dsc!s est celui des poumons chez I'homme (23 % des dec!s par
cancers en 2003-2005) et du sein chez la femme (18 %).

Entre 1985 et 2004, le taux de mortalite a reculez les hommes (-11 %) et un peu moins chez lesnfe®

(-5 %). Chez les hommes, il a diminue pour les @sdale la prostate (-14 %), du colon-rectum (-11 &s§lu pou-

mon (-4 %). Chez les femmes le taux de mortalitr pancer du poumon a fortement augmente (+71 %) nidis

gue les taux de mortalite par cancers du sein et dalon-rectum ont diminue (respectivement -5 % €9 %).

La part des cancers dans la mortalite est maximale entre 45 et 64 ans tant pour les femmes (52 %) que pour
les hommes (44 %).

# linterieur de la region, on observe une surmortdée par cancer chez les hommes comme chez les fepwmade la
Nilvre et chez les hommes de I'Yonne (cf. carte6hfLa surmortalite des hommes est observee depleésdebut

des annees 90, celle des femmes n'est constatee giepuis la fin de cette decennie.

Chalon sur Saéne - 138.7-222.8
[ ] 2229-2464
[ ] 246,5-269.4
I 2595 - 2954
B 2o55-3350

Sources : Inserm, CepiDc, Insee + Exploitation ORS

L'ensemble des causes externes de traumatismesgcaorés de 1 300 dec!s par an, representent 8 % desc!s.
La Bourgogne presente unsurmortalite  pour lensemble desauses traumatiques depuis de nombreuses annees.
Au niveau departemental, seule la C&te-d'Or ne s&tidgue pas de la moyenne fran*aise. Les troigesitiepartements
de la region presentent des taux standardises de mialite significativement plus eleves que la moyena nationale.

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Nb/an | Taux Standardise de Mortalite (TSM) | Nb/an TSM Nb/an | TSM

Cé&te-d'Or 200 8,9 133 4,1 333 6,3
Nilvre 117 10,5/ 84 4,6 201 7.41
Sa&ne-et-Loire 274 10,4/ 194 4,8|/ 468 7,41
Yonne 173 10,8/ 114 4,8 28p 7,6/
Bourgogne 764 10,0/ 525 4,5 1289 7,1/
France 8,9 4,2 6,4

Sources : Inserm, CepiDc, Insee + Exploitation ORS (* chiffre significativement different d'une donnee moyenne selon test statistique
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Cependant, la mortalite par causes traumatiques a diminue de 24 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en
Bourgogne comme en France.

Au niveau infra departemental, la situation est tslcontrastee avec des cantons en forte surmortaldans cha-
cun des departements et singulilrement aux fronti'es des departements (cf. carte n" 7).
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Sources : Inserm, CepiDc, Insee + Exploitation ORS

En 2000-2007, plus de 350 Bourguignons ont mis fin # leurs jours chaque annee. Sur cette pdeader-
talit « par suicide en Bourgogne est, comme depuis de nombreuses annees, superieure # la moyenne natio-
nale (notamment dans la Nilvre et en Sa$ne-et-Loire) (cf. carte n" 8).

Le risque de suicide augmente avec I'&ge, mais le poidsulaide dans I'ensemble des dsc!s est maximal
chez les adolescents et jeunes adultes.

La mortalite par suicide a diminue de 16,6 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en Bourgogne, un peu moins
gu'en France (-17,8 %).
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La mortalite par accidents de la route a fortement diminu! (-36 %) entre 1991-1997 et 2000-2007 en
Bourgogne, comme en France (-35 %).

Cependant, en 2000-200200 Bourguignons sont morts d'accidents de la route en moyenne par an, plus
des trois quarts !ltant des hommes. Il demeure une surmortalit! en Bourgogne pour cette cause et en 2000-
2007, I'cart " la moyenne nationale reste significatif dans la Ni#vre, la Sa$ne-et-Loire et I'Yonne.

Enfin, aveplus de 630 dec!s annuels dans la rlgion (2003), dont 180 d!c#s d&s " des chutes accidentelles
ce sontles accidents de la vie courante pourtant moins m!diatis!s que les accidents de la circulation, qui
repr!sentent la part la plus importante de la mortalit! accidentelle.

Les chutes et les suffocations (essentiellement des fausses routes alimentaires) reprlsentent en France les
deux tiers des dlc#s par accidents de la vie courante (pr#s de 80 % chez les personnes de plus de 75 ans),
mais l'on peut noter la priddominance des noyades entre 1 et 14 ans (premi#re cause des d!c#s par accident
de la vie courante dans cette tranche d*ge).

En 2000-2007, on a comptplus de 1 000 dec!s annuels par maladies respiratoires (le cancer broncho-
pulmonaire et la tuberculose !tant mis " part).

La mortalit! par maladies respiratoires a diminuled29,0 % entre 1991-1997 et 2000-2007 en Bourgogneyeu
moins guen France (-32,5 %). La situation !taiipfavorable " la Bourgogne en 1991-1997, estaus-mortalite
par maladies respiratoires demeure dans la region, plus nettement pour les hommes, en 2000-2007.

Au niveau d!partemental, seul le dlpartement de I'Yonne a un taux de mortalit! par maladie respiratoire
suplrieur " la moyenne fran+aise, I'cart !tant significatif pour la mortalit! fiminine.

On d!'nombre chaque annl!eplus de 2 500 dec!s causes par des pathologies en grande partie lises

au tabac (cancers broncho-pulmonaires, bronchites chroniques, cardiopathies isch!miques, maladies vas-
culaires, autres cancers, de la vessie en particulier). La Bourgogne est en surmortalit! pour ces causes par
rapport " la moyenne fran+aise. La surmortalit! est constat!e uniqguement dans la Ni#vre et dans I'Yonne.

Enfin, malgr! leur diminution rlguli#re, les pathologies directement associles "dansommation exces-

sive d'alcool causent chaque ann!é45 dec!s (2000-2007) dans la r!gion

La mortalit! par cirrhose du foie et celle par psychose alcoolique en Bourgogne ont !t! sup!rieures " la
moyenne en France au cours des deux derni#res d!cennies. La surmortalit! associle " ces pathologies est
essentiellement constat!e dans la Ni#vre et dans I'Yonne (pour les hommes surtout).

La mortalit! primaturle masculine directement li'e " I'alcool est restle sup!rieure " la moyenne nationale
durant les vingt derni#res annles.

1.5 Le poids des maladies chronigues en Bourgogne

L'augmentation de I'esp!rance de vie et le vieillissement de la population, mais aussi la rlduction de la mor-
talit! par certaines causes (infarctus, sida par exemple), se traduisent par I'augmentation des maladies chro-
nigues, d'incapacit!s et par une !volution dans les besoins de soins.

Pour donner des !lI'ments de mesure des maladies chroniques, les Affections de Longue Durle (ALD) et les
taux de sljours hospitaliers en M!decine, Chirurgie et Obst!trique (MCO) sont utilis!s.

En Bourgogne, sur la p'riode 2005-2007, pr#s de 36 000 Bourguignons relevant d'un des 3 principaux
rlgimes d'assurance maladie ont !t! admis en ALD (cf. tableau n/ 5). Le taux d'admission en ALD augmente
avec I'*ge :inflrieur " 10 pour 1 000 personnes avant 40 ans, il passe " 40 pour 1 000 personnes chez les 60-64

ans et atteint 66 pour 1 000 " partir de 75 ans.

Effectifs Taux (%)
C$te-d'Or 9 363 18,0
Ni#vre 5728 20,5
Sa$ne-et-Loire 12 072 18,8
Yonne 8 762 22,9
Bourgogne 35924 19,6

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

3 " ces dsc!s directement associss # l'alcool, il faut ajouter une partie importante des morts violentes dans lesquelles I'alcool
joue un r$le souvent important (accidents, suicides¥a).
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D'autre part, sur la periode 2007-2009, on a dsnombre chaque annee environ 430 8¢6urs hospitaliers
de Bourguignons dans des services de MCO.

I structure d"'ge comparable, le taux de sejours hepitaliers de la population bourguignonne ne différpas
de la moyenne nationale. Il s'agit bien de recour$t®spitalisation domicilies, quel que soit le liedu sejour
(-tablissements bourguignons ou situss en dehors da region), hors venues en seances pour des traitents
iteratifs tels que chimiotherapie, radiotherapie, dalyse¥a et hors accouchements uniques et spontanes.

Les taux d'hospitalisation varient peu d'un departement $ l'autre, en revanche il n'en va pas de m%me selon
les cantons : I'scart allant 1 $ 3 entre les valeurs extr%mes (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 Donnees de mortalite et morbidite.

Sur la periode 2000-2007, on a denombre en moyenne chaque annee un peu plus de 5 100 dec#s de
Bourguignons causes par des maladies de l'appareil circulatoire, soit trois dec#s sur dix par maladies
cardio-vasculaires.

La moitie de ces decis est due $ des cardiopathigshemiques (28 *) et des maladies vasculaires darales (22 *).

De la fin des annees soixante au debut des annees quatre-vingt-dix, la prevalence des maladies cardiovas-
culaires a presque triple. Une meilleure prise en charge $ la phase aigu+ des infarctus ameliore la survie mais
augmente le nombre d'insuffisants cardiaques, il en va de m%me pour les accidents vasculaires dont la mor-
talite a diminue avec l'utilisation de traitements anti-hypertenseurs.

Linsuffisance cardiaque est devenue une maladie avec laquelle on vit longtemps sans toutefois guerir.
Lincidence de l'insuffisance cardiaque double tous les dix ans d"ge. On observe une augmentation des
admissions hospitali#res pour insuffisance cardiaque et une proportion ¢levee de readmissions dans l'annee
qui suit la premi#re 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 «te admis en affection de longue duree pour cette cause par an
(periode 2005-2007). Dans la moitie 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 motivees par une hypertension arterielle. Les
cardiopathies ischemiques et l'insuffisance cardiaque representent une admission en ALD pour maladie de
I'appareil circulatoire sur quatre.
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Un nombre ¢leve de cantons de la Ni€vre et I'Yonne presente un taux d'ALD superieur ¢ la moyenne regio-
nale (cf. carte n, 10).

Carte 10 : Taux standardises d'/ALD par maladies de l'appareil circulatoire-dans-les-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 compte 42 000 sejours hospitaliers annuels en courte duree de Bourguignons pour mala-
dies de l'appareil circulatoire.

Les situations infra departementales sont assez heterog€nes concernant les taux d'hospitalisation pour
maladie de appareil circulatoire (cf. carte ne 11).

Carte 11 : Taux standardises 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

Plus de 28.3

EEOOMN

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee + Exploitation ORS
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1.5.1.2 Le parcours de sante des patients presentant une maladie neuro-vasculaire

Letude du parcours de sante des personnes preseamtt une maladie neuro-vasculaire permet d'en preeisles
differentes etapes et les points de rupture susceptes de provoquer ou favoriser une difficults derise en charge,
soit par retard, soit par inadequation (cf. schem@arcours n! 2).

o . ; :
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les#+amilles#et#aidants#nat$lels i > Prise en charge de type resducation mention

: neuro (kinesitherapie, orthophoniste¥)
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Le parcours debute par la prevention des dstermingn de sante (alimentation, tabagisme). En l'absertiersnement
aigu, il se poursuit avec le suivi par le medediaitant, et sventuellement lorientation auprs d'tn medecin specialiste.

Lorsque survient I'venement aigu (Accident Vascula Cerebral + AVC %), la prise en charge en stabdiment de
sante constitue I'tape habituelle du parcours dugtient. Selon la situation medicale (type dAVC,ldkde prise
en charge, traitements en cours, antecedents4), uniadication de traitement par fibrinolyse peut #trposee,
necessitant la presence de competences medicales fmises (medecins formes $ la technique de la fibotyse).

Le patient est alors hospitalise en service de costjour avec orientation rapide vers un service deins de suite
et readaptation, adapte $ sa situation, en capacitfeffectuer de la resducation specialisee (langaggar exemple).

Plus tard dans le parcours, lorsque I'volution permet pas une restitution compl“te des capacitete patient est
oriente vers un stablissement medico-social, ou bieregagne son domicile avec une prise en charge parService
de Soins Infirmiers $ Domicile (SSIAD), un suidioad assure par son medecin traitant, et 'assistze de ses aidants.

La situation defavorable de la demographie medicale constitue un premier point de rupture dans ce par-
cours, emp#chant l'acc"s $ une prise en charge adsquate, neurologique, de reeducation, puis lors du suivi.

Lors de I'sv'nement aigu, le defaut de structuratio d'une fili"re AVC identifiee dans chaque territ@ de sante
constitue un second point de rupture, en particuti@our les habitants des territoires 0% la filigst inexistante.

En lien avec les deux premiers points de ruptueetroisi"me reside dans la difficulte d'acc"s $ un@rise en
charge adequate, de type fibrinolyse. Cette techniq de traitement est autorisee, jusqu'$ 2011, pdes seuls
medecins neurologues, en faible nombre dans la ragi. De surcro&t, le delai court pendant lequeldaitement
est possible, et le cloisonnement departemental degardes ambulanci'res ne permettent pas toujours de
transferer les patients qui rel"veraient de ce ttaiment vers les structures les plus proches geoghaguement.
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Apres la phase aigu€, la sortie des patients du dosejour appara,t souvent insuffisamment prepareeavec des
difficultes f l'orientation. Ceci constitue le quatme point de rupture. Dans le m,me temps, lorsquaes aides de
compensation sont necessaires pour permettre au it de regagner son domicile ou d\ tre orients verun sta-
blissement medico-social, les delais d'attente deditement du dossier en sortie de soins sont tremps, souvent
de plusieurs mois. Il s'agit If d'un cinquieme paide rupture.

Enfin, lorsque le retour au domicile est possible, l'absence de structure de repit pour soulager temporaire-
ment les familles et aidants naturels represente un obstacle supplementaire dans le parcours de sante de
ces personnes.

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

L'’ARS de Bourgogne a analyse, avec l'appui d'expgld parcours de sante des patients presentant ungaladie
cardio-vasculaire, afin d'y reperer les situatiode discontinuite susceptibles de provoquer ou faviser la sur-
venue de la maladie, de retarder sa prise en chamed'alterer la qualite de celle-ci (cf. schemagpcours n! 3).

1€gende
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Six points de rupture sont reperes dans ce parcours, de la prevention f la periode de retour f domicile.

Enmatiere de prevention, les actions sur les determinants de sante (tabac, alimentation et obesite, absence
d'activite physique, alcool) et sur les nouveaux facteurs declenchant des accidents cardio-vasculaires aigus
(pollution, bruit, substances psycho-actives) apparaissent insuffisantes.

Le diagnostic de la maladie cardio-vasculaire est pose lors de la survenue d'un sympt"me, ou f l'occasion
d'un bilan de sante ; cependant I'acces f une offre de soins ambulatoire peut ,tre difficile du fait d'une demo-
graphie medicale dsfavorable. D'autre part, pour assurer un suivi adsquat apres le diagnostic, le patient peut
»ire confronte egalement f une insuffisance de professionnels specialises.

Lorsqu'une hospitalisation a ete necessaire, souvent en urgence, la sortie du court sejour se heurte aux diffi-
cultes d'orientation des patients, par insuffisance de connaissance en temps reel des disponibilitss en soins
de suite et readaptation.
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De plus, la region manque de structures d'accueil adequates 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 ! plusieurs etapes du parcours consiste en l'insuffisance de coordination entre
les acteurs de sante dans la prise en charge et le suivi des patients. Cette fragilite est observee ! la fois entre
I'tape de consultation specialisee et celle de la prise en charge en stablissement de sante, entre etablisse-
ments de court sejour et structures de soins de suite et reeducation, et lors du retour ! domicile.

1.5.2 Les cancers

1.5.2.1 Donnees de mortalite et morbidite

Environ 4 700 Bourguignons sont decedss chaque annee d'un cancer sur la periode 2000-2007 (cf. tableau 6)
(27 % de'énsemble des dec's).

La mortali® masculine par cancer est plus de deux fois superieure ! celle des femmes (les taux standardises
tant respectivement de 36,9 et de 16,6 / 10 000 habitants en 2000-200dbfeau n# 6]).

Globalement, la situation de IBourgogne par rapport aux cancers n'est pas favorable si on la compare !
celle de I'ensemble des regions fran$aises : on observe depuis le debut des annees 90 une surmortalite par
cancers (toutes localisations confondues).

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Nb/an TSM Nb/an TSM Nb/an TSM
Cé&te-d'Or 757 35,8 485 16,1 1242 24,2
Ni"vre 502 40,4 * 308 17,6 810 27,1*
Sa&ne-et-Loire 996 35,8 630 16,0 1626 24,3
Yonne 634 37,8* 402 175* 1036 26,2 *
Bourgogne 2 889 36,9 * 1825 16,6 4714 251 ¢
France 35,3 16,6 24,3

Sources : Inserm, CepiDc, Insee + Exploitation ORS /// (*) differences significatives

Au niveau infra departemental, la situation est tr's contrastee avec des cantons en forte surmortalite dans
chacun des depatements, toutefois moins nombreux en Sa&ne-et-Loire.

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

Entre 1995 et 2005, le taux d'incidence des can@efmogresse de 17 % chez les hommes et de 16 %zdbs
femmes.

Cette svolution est lise ! I'accroissement et au vieillissement de la population, ! 'amelioration du depistage

et du diagnostic et ! 'augmentation ! +ge egal de l'incidence de certains cancers. Les localisations cance-
reuses les plus frequentes chez I'homme sont la prostate, le poumon et le c&lon-rectum, et chez la femme,
le sein, le c&lon-rectum et I'uterus.

Le taux dincidence du cancer masculin de la prdsta plus que double sur la periode (;110 %), tanslique chez
les femmes, les plus fortes hausses sont obserpeasr les cancers du poumon (;77 %) et du larynx @3%).

< l'interieur des departements les taux standardises (sur I'+ge) d'admissions en ALD pour cancers sont hete-
rog"nes (cf. carte n# 12).
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Sources : CNAMTS, MSA, RSI Bourgogne, Insee * Exploitation ORS

D'apres les donn€es du Programme de M<€dicalisation des Systemes d'Information (PMSI), les cancers ont
constitu€ le diagnostic principal de pres de 22 000 s€jours hospitaliers ! temps complet dans les €tablisse-
ments de soins de courte dur€e en 2005-2007. S'y ajoutent les s€jours it€ratifs pour s€ances de chimioth€ra-
pie ou de radioth€rapie, dont les modalit€s actuelles de recueil ne permettent pas le d€nombrement.

La Sa"ne-et-Loire pr€sente un taux d'hospitalisation pour cancer plus €lev€ que les autres d€par-
tements de la r€gior(cf. tableau n# 7)

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Nb/an TSH Nb/an TSH Nb/an TSH
C"te-d'Or 3559 11,8 2592 7,2 6 152 9,2
Nievre 1811 11,2 1307 6,9 3117 8,7
Sa'ne-et-Loire 4972 14,4 3193 7,9 8 165 10,7
Yonne 2528 12,4 1947 7,9 4 475 9,8
Bourgogne 12 870 12,7 9 039 7,5 21909 9,8

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee * Exploitation Fnors

Les situations infra d€partementales sont assez h€t€rogenes avec toutefois un nombre de cantons impor-
tants pr€sentant des taux d'hospitalisation plus €lev€s en nord C"te-d'Or, dans les cantons le long de la
Sa'ne, en Sa'"ne-et-Loire, et dans le sud-ouest de la Nievre (cf. carte n# 13).



svaluation des besoins de sant€ de la populatiors e

Sources : ATIH PMSI MCO, Insee * Exploitation ORS Bourgogne

1.5.2.2 Le parcours de sante des personnes presentant un cancer

Le parcours de sante des personnes presentant une maladie cancereuse apparalt smaille de sept points de
rupture, de la prevention au suivi apr's traitement (cf. schema parcours n# 4).

Les actions de prevention, dans un premier temps, presentent une difficulte d'adequation avec par exemple,
un ciblage insuffisant alors que les dsterminants de sante (alcool, tabac, alimentation et obesite, activi-
tes sportives, maladies virales) sont particuli"rement importants dans la survenue ou non des maladies
cancereuses.

Le diagnostic de cancer est svoque soit lors d'un bilan de sante, soit lors d'un depistage organise ou non, soit
devant un sympt$me. Linegalite d'acc"s au depistage sur 'ensemble de la region et les difficultes d'acc"s %
une offre de soins de proximite lices % une demographie medicale defavorable constituent deux points de

rupture de ce parcours.

Le deroulement des soins est marque par trois problematiques differentes mais toutes trois reperees comme
des points de rupture :

, le co&t de la prise en charge des transports des patients (notamment du fait de la superficie importante
de la region)

. la prise en charge des populations vieillissantes, I'approche geriatrique en oncologie demeurant tr's
partielle

. la difficulte d'acc"s des patients de notre region aux protocoles de recherche clinique en partie en lien
avec le faible nombre d'assistants de recherche clinique dans les stablissements.

Enfin, la suite des soins, apr"s le retour % son domicile du patient, est reperee comme presentant un manque
de coordination entre les differents acteurs que sont le medecin traitant, sventuellement le service de soins
infirmiers % domicile, les aidants naturels¥a. Les solutions proposees % ces situations susceptibles d'alterer la
qualite du diagnostic et des soins sont developpees dans les schemas regionaux de mise en UGuvre du plan
strategique regional de sante.
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1.5.3 La maladie diabstique

En France, la prevalence du diab€te de type 2, dont le taux s*levait « pr€s éeeh 2000 conna,t une pro-
gression constante, sous l'effet de divers facteurs, principalement le vieillissement de la population (la fre-
guence de diab€te de type 2 atteignait 14 % chez les 75-80 ans en 1998), d'autres facteurs de risque (anoma-
lies metaboliques, hypertension arterielle) et de comportements hygieno-diststiques defavorables (hausse

des apports alimentaires et diminution de I'activite physique).

Le caract€re asymptomatique de la maladie implique un retard de diagnostic. En France, selon 'ANAES
(Agence Nationale d’Accreditation et d'fvaluation en Sants), la prevalence de cas meconnus de diab€te est
estimee ¢ 1 % de la population generale (soit 600 000 cas), le retard de diagnostic est estime entre 9 et 12 ans.

Selon l'enqu,te MONA LISA2,4 % des hommes et 1,4 % des femmes entre 35 et 44 ans sont diabetiques.
Avec I''lge ces pourcentages augmentent de fa"on importante : 19,9 % des hommes et 11,5 % des femmes
entre 65 et 74 ans.

En Bourgogne selon I''RDES (Institut de Recherche et Documentation en fconomie de la Sante), pr€s de
47 800Bourguignons assures du regime general staient en ALD pour diab€te en 2008.

Une autre approche a ste retenue pour estimer la prevalence du diab€te dans la region, celle du dsnombre-
ment des consommants d'antidiabetiques oraux. En 2007, les CPAM ont denombre 56 000 assures ayant eu
recours « un traitement antidiabstique (soit 4,4 % de la population) (cf. carte ci-dessous).

4 MONA LISA: enqu'te de population men"e dans 3 r'gions fran#aises : Bas-Rhin £ Strasbourg, Haute-
Garonne, Toulouse, Communaut" Urbaine de Lille, pour estimer le niveau et I"volution des facteurs de risque
cardiovasculaires : ob"sit", diab$te, cholest"rol, tabac, hypertension, r'alis"e entre 2005 et 2007 sur un
"chantillon repr"sentatif de la population fran#aise.
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Source ¢I® Statistiques, URCAM Bourgogne + CPAM Cete-d'Or Insee RP 99

Par ailleurs, on denombre plus de 5 100 sejours hospitaliers de Bourguignons en soins de courte duree pour
diab!te sucre (en moyenne annuelle en 2005-2006), le taux de recours " des soins hospitaliers pour ce motif
etant significativement superieur " la moyenne nationale (+42 %). Une detection precoce de cette maladie
et la prevention de ses complications pourraient reduire cet cart.

1.5.4 les alections psychiatriques

Une stude de la DREES publiee en 2004 revlle que %ildes adultes en France ont presente un episode pies-
sif dans les deux semaines ayant precede I'enqu#t 13 % declarent avoir souffert d'anxiste generalgee. Les
episodes depressifs sont plus frequents chez lesnfenes que chez les hommes, les ecarts stant plus mass

entre 30-34 ans, 40-44 ans, et surtout aprls 75 .dres sympt$mes d'anxiete sont plus frequents entr#8 et 50
ans. En outre, l'association de troubles anxieuxdepisodes depressifs est souvent observee (30).

Enfin, selofenqu#te de la DREES, envirof2des adultes presenteraient un risque suicidaire et prls de 3 %
des troubles psychotiques.

Selon d'autres sources statistiques nationales, les depressions representent un quart du recours aux soins
contre 7 % pour les psychoses. Les femmes sont deux fois plus traitees pour depression que les hommes, qui
souffrent deux fois plus de schizophrenies et de troubles mentaux dus " l'alcool que les femmes.

En appliquant les resultats de l'enqu#te DREER Bourgogne, respectivement 139 000 personnesasent
concernees par un episode depressif, et 164 000 m@nnes souffriraient d'anxiste generalisee. Il s'agil" d'affec-
tions qui, en general, n'entra&nent pas de situatiode handicap ou d'invalidite, mais une souffrangsychique.

En 2009, la CNWMTS a denombre prls de 28 000 assures du regime general en ALD pour affections psychia-
triques en Bourgogne, soit un taux de 1,8 % (en France, ce taux est de 1,6 &lé=u n* 8 et carte n* 15). La
prise en charge en affections de longue duree est plus particuli'rement reservee aux patients presentant des
pathologies psychiatriques sev!res, aigu/s ou chroniques, qui necessitent une hospitalisation et peuvent
entra&ner une situation invalidante ou de handicap.

Nombre total de cas (prevalence)
Cste-d'Or 6 498
Nilvre 4622
Sa$ne-et-Loire 9 494
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 leves dans les cantons de I'Yonne et du nord de la Ni€vre que la moyenne regionale.

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

Au cours de l'annee 2008, 57 400 Bourguignons ont eu recours au moins une fois aux services des sec-
teurs psychiatriques (44 600 en psychiatrie generale et 12 800 en psychiatrie infanto-juvenile). En 2008, on a
compte plus de 22 000 sejours hospitaliers dans les services, centres hospitaliers et cliniques specialises de
psychiatrie de Bourgogne. L'hospitalisation compl€te concerne principalement les adultes, en psychiatrie
generale avec 97,5 % des capacites d'hospitalisations et 98 % des sejours.

Les prises en charge ! temps partiel et en ambulatoire sont majoritaires en psychiatrie infanto-juvenile

1.5.5 Les autres maladies chroniques

1.5.5.1 L'asthme

En 2006, en France hexagonale, 6,7 % de la population declare souffrir d'asthme (source : Enqu'te Sante et
Protection Sociale + ESPS, IRDES). Chez six asthmatiques sur dix, le niveau de contr#le des sympt#mes est
insuffisant : partiellement dans 46 % des cas et totalement dans 15 %. Parmi ces derniers, un quart ne prend
pas de traitement de fond.

Selon l'enqu”te decennale sante 2003 de I'INSEE, 12,7 % des enfants de 11-14 ans ont declare avoir d¢j! eu
de l'asthme.

Il n'existe pas de donnees recentes sur la prevalence de I'asthme en Bourgogne. Cependant, en 2005, plus de
55 000 consommants d'antiasthmatiques ont ste recenses en Bourgogne.

D'apr€s des donnees regionales specifiques extraites du PMSI, plus de 1 264 sejours annuels ont st occa-
sionnes par I'asthme en 2005-2007 pour les Bourguignons. Les sejours sont les plus frequents chez les
enfants de 1! 4 ans.

Fin 2005, on comptait un peu plus de 4 400 Bourguignons en affection de longue duree (regimes general et
agricole) pour asthme. Si on rapporte ! la population susceptible d"tre concernee, cela represente 3 pour

1 000 habitants. Le taux varie selon les departements de 2,2 en C#te-d'Or ! 5,0 dans I'Yonne (en passant par
2,4 en Sa#tne-et-Loire et 3,9 dans la Ni€vre).

Par ailleurs, les Broncho-Pneumopathies Chroniques Obstructives (BPCO), dont la population ! risque est
constituee en majeure partie de fumeurs et d'anciens fumeurs, ont ste ! l'origine de 2 274 sejours hospita-
liers de Bourguignons en MCO sur une annee (moyenne 2005-2007).
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1.5.5.2 Linsuffisance renale chronique

Elle est en augmetation regulilre et presente un caract!re invalidant en phase terminale. Elle est liee " I'aug-
mentation des nephropathies vasculaires et diabstiques (40 % des nouveaux cas), consequences directes du
vieillissement de la population.

En 2009, selon la CNAMTS 2 400 assures du regime general staient en affection de longue duree (ALD) pour
nephropathie chronique grave (2 000 en 2005). Chaque annee, les trois principaux regimes de l'assurance
maladie denombrent 330 nouvelles admissions en ALD pour ce motif.

Si onrapporte " la population susceptible d#tre concernee, cela represente 1,4 pour 1 000 personnes prote-
gees par les regimes general et agricole. Ce taux brut varie selon les departements de 1,2 en C$te-d'Or " 1,8
dans la Nilvre (en passant par 1,3 en Sa$ne-et-Loire et 1,5 dans I'Yonne).

On a denombre 1 650 sejours hospitaliers annuels de Bourguignons en MCO pour insuffisance renale en
2005-2007 (les recours aux soins hospitaliers stant significativement superieurs " la moyenne nationale sur
la periode 1998-2002) Le nombre de sejours augmente reguli'rement avec I'&ge atteignant un maximum
chez les 75-84 ans.

Au 31 decembre 2008, pr!s de 1 500 Bourguignons staient en insuffisance renale terminale traitee par dia-
lyse ou greffe, soit un taux brut de 916 par million d'habitants, contre 1 057 dans les 20 regions participant
au registre REIN (Reseau Epidemiologie et Information en Nephrologie). Parmi eux, 48,7 % etaient en hemo-
dialyse, 7,7 % en dialyse peritoneale et 43,6 % staient transplantes.

En 2008, 218 Bourguignons ont eu un premier traitement pour insuffisance renale terminale L'&ge median
" I'nitiation du traitement est de 72 ans. Le diab!te et I'nypertension arterielle sont les principales causes
d'insuffisance renale terminale, responsables " eux seuls de plus de la moitie des cas incidents en Bourgogne
(respectivement 30,7 % et 21,6 %).

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

Le registre REIN constate une augmentation d'environ 4 % par an de la prevalence des cas dialyses entre 2004
et 2006 et de 3 % entre 2006 et 2008 (parmi les regions ayant contribue au registre sur la periode).

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

Les maladies neurologiques chroniques incluses dans le cadre de cet «tat des lieuX pdepsie,!lalmala-
die!d’Alzheimer,!lalmaladie!de!Parkinson!et!lalscl rose!en!plaques.

On a estime " 28 500 le nhombre de Bourguignons dements en 2003, dont plus de 23 000 atteints de la mala-
die d'Alzheimer(33 % moderee et 26 % sevire). Plus de 2 750 nouvelles admissions en ALD pour affections
neurologiques sont recensees chaque annee.

La maladie d'Alzheimer est la maladie neurologique qui gen!re le plus d'admissions en ALD (58 %)
(cf. tableau n* 9)

! C"te-d'Or | Ni#tvre | Sa"ne-et-Loire Yonne BOURGOGNE

Maladie d'Alzheimer 412 243 585 369 1609
+pilepsie 186 83 172 150 590
Maladie de Parkinson 107 71 169 88 435
Sclerose en plaques 41 14 40 25 120
Ensembl_e de ces affections 746 410 966 632 5 754
neurologiques

Sources : CNAMTS, RSI, M@AddimiSant€, DREES

5iSource! Minist#reldellalSant \DREES.
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En 2008, pis de 6 600 Bourguignons suivaient un traitemeh€ ¢ la maladie d’Alzheimer.

Plus de 4 200 s€jours hospitaliers dans les services de soins de courte dur€e par an concernent des
Bourguignons atteints d'€pilepsie, de maladie d'Alzheimer, de maladie de Parkinson et de scl€rose en
plagues (2005-2007).

Les s€jours pour €pilepsie sont les plus frEquents (50 % de I'ensemble des 4 affections). Il faut noter que ces
d€nombrements ne rendent compte qu'imparfaitement des motifs d'hospitalisation.

1.5.5.4 Les h€patites C et B

L'h€patite virale C est la plus frEquente des h€patites virales en France. Les donn€es €pid€miologiques natio-
nales et r€gionales sont parcellaires. La pr€valence €tait estim€e ¢ 0,84 % en 2004 en population g€n€rale et
trois fois plus €lev€e chez les personnes b€né£ficiant de la CMU-C. Cette affection pr€sente un risque d'€vo-
lution vers la cirrhose et « ce stade, de cancer du foie. Trente pour cent des transplantations h€patiques sont

en lien avec le virus de I'h€patite C.

I'la fin de la derniere d€cennie, seule la moiti€ des personnes atteintes de I'h€patite C connaissait leur statut
s€rologique.

L'h€patite C (aig"e et chronique) est en diagnostic principal de 191 s€jours hospitaliers de Bourguignons en
2008 (221 en 2007)Le nombre de patients diagnostiqu€s et trait€s diminue sur la p€riode 1994-2007 (res-
pectivement 39 et 11 en 2007).

Concernant I'h€patite B, la couverture vaccinale bourguignonne ¢ I'#ge de 2 ans €tait modeste en’ 2004
(37 %). En 2008, elle a progress€, elle est de pres de 60 % en C$te-d'Or

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

L'h€patite B aig"e et chronique constitue le diagnostic principal de 50 s€jours hospitaliers en 2008 (42 en
2007). Le taux de d€tection standardis€ de I'h€patite B en C$te-d'Or diminue entre 1994 et 2007, de 12,4
pour 100 000 « 5,4.

Le taux comparatif de mortalit€ par h€patite 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 entiere). Le taux comparatif d'admis-
sion en ALD pour h€patite virale en 2005 est de 15,3 pour les hommes (France entiere 21,8) et 9,6 pour
les femmes (France entiere 12,5). Pour ces deux indicateurs, les r€gions sont r€parties en trois classes, la
Bourgogne est situ€e dans la classe interm€diaire.

1.5.5.5 Le VIH-Sida

Depuis le d€but de I'€pidE€mie (1978) jusqu'au 31 d€cembre 2009, 682 cas de sida ont €t€ d€clar€s chez des
personnes domicili€es en Bourgogne, dont 377 sont d€c€d€es (55 %).

Dans la r€gion, 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 €t€
d€clar€s en Bourgogne dont 4 ignoraient leur s€rologie positive.

Entre mars 2003 et juin 2010, il y a eu 334 d€couvertes de s€ropositivit€ chez des Bourguigoam§gion

est situ€e dans la classe la plus faiblement touch€e (sur 4), avec 4,6 nouvelles s€ropositivit€s pour 100 000
habitants.

Le d€pistage tardif, €valu€ « partir de 2008concerne, de 2008 « juin 2010, 29 % des nouvelles s€ropositivi-
t€s, comme au niveau national en 2009.

La r€partition des cas de nouvelles s€ropositivitE€s par sexe et nationalit€s confirme l'importance de la conta-
mination sexuelle, plus souvent homosexuelle chez les hommes et la vuln€rabilit€ des femmes de I'Afrique
subsaharienne. Il s'agit d'un reflet de la situation de I'€pid€mie mondiale.

Un peu plus de 1200 personnes sont suivies en 2009 dans les 6 principaux h$pitaux de Bourgogne dont la
moiti€ au CHU de Dijon.

6 Source : ATIH, exploitation ORS

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

8 Source: "tude de la couverture vaccinale 2009-2010 en Bourgogne, ORS Bourgogne, janvier 2011 (comprenant les donnles
du certi®cat de sant! du 24¢ mois). LORS compte exploiter les CS 24 des 4 CG de fa#on r'guli$re.

9 Source : InVS, base de donnles VIH, donnles non corrigles par le d!lai de d!claration ni la sous-d!claration.

10 Sur le taux de CD4, infrieur % 200 /mm?®
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1.5.5.6 Les maladies osteo-articulaires

L'arthrose a une prevalence estimee ! 17 % de la population au niveau national, les lombalgies chroniques,
pr's de 3 %, les pobrthrites rhumato#des, 1 %, les spondylarthropathies 0,5 %. Elles ont des conssquences
tr's lourdes en termes d'incapacites et de restriction de la vie sociale.

En 2009, la CNAMTS denombrait 4 400 assures bourguignons du regime general en ALD pour polyarthrite
rhumato#de evolutive grave.

On compte en moyenne sur une annee plus de 31 000 sejours hospitaliers de Bourguignons en soins hos-
pitaliers de courte duree (medecine, chirurgie et obststrique) motives par une affection du syst'me osteo-
articulaire (6,7 % de l'ensemble des sejours), dont 6 460 sejours hospitaliers pour arthrose, le taux de recours
tant significativement superieur ! la moyenne nationale (pour chacun des motifs : coxarthrose, gonarth-
rose, lssion interne du genou). Les pathologies vertesbrales occasionnent 5 200 sejours. Globalement sur
l'ensemble des maladies du syst'me osteo-articulaire, l'indice standardise d'hospitalisation est I! aussi supe-
rieur ! la moyenne nationale (+11 %). Dans plus de sept cas sur dix, les sejours hospitaliers correspondent !
des interventions chirurgicales.

1.5.6 Les polypathologies chroniques

Les patients polypathologiques chroniques sont les patients presentant au moins deux pathologies dont
le caract"re chronique est affirme sur la base de trois crit"res principaux : recurrence des recours, sur une
periode de longue duree (avec au moins deux contacts par an, trois annees de suite) avec un retentissement
important sur la qualite de vie des malad€s).

Le poids des maladies chroniques et des polypathologies chroniques augmente avec I'$ge : de differentes
tudes publiees depuis les annees 1990, il ressort que plus de neuf personnes sur dix $gees de plus de 70
ans en France, souffrent de poly pathologies, pr's de cing sur dix declarant six pathologies. Le gain regulier
de l'esperance de vie observe en France explique en partie la prevalence des polypathologies chroniques

chez les sujets $ges.

Nous ne disposons pas de chiffres precis pour la Bourgogne, en dehors de ceux du vieilissement de la
population, plus marque que la moyenne nationale, en particulier dans les territoires de la Ni"vre et de la
Sa&ne-et-Loire.

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

La prise en charge de ces patients, comme de la plupart de probl"'mes de sante de la population, est realisee
en medecine generale, ! partir d'une approche globale (bio-psycho-sociale), centree sur le patient, prenant
en compte son environnement ainsi que ses besoins et deman(fés Cette approche est particuli"rement
necessaire dans les situations de polypathologies lises ou non ! I'Sge.

La gestion simultanee de plaintes et pathologies multiples, ! la fois dans le temps de consultation et dans
la duree, requiert une gestion hierarchisee des probl"mes et une demarche diagnostique progressive (en
medecine generale, la faible prevalence des maladies graves impose une demarche diagnostique probabi-
liste qui tient compte des realites statistiques). De plus, le vecu subjectif des maladies est un facteur essentiel
d'observance ou d'inobservance des prescriptions medicales, medicamenteuses ou non. Malgre une infor-
mation appropriee, I'explication est de plus en plus complexe avec l'avancee en $ge des patients et il persiste
beaucoup dinconnues sur les facteurs qui gouvernent I'observance des traitements chez le sujet $ge.

Au final, la subjectivite du vecu des maladies par les patients, la multiplicite des recommandations medicales
traitant le plus souvent d'une seule pathologie, les difficultes de coordination et de communication avec les
medecins specialistes et l'organisation du temps de travail quotidien en medecine generale rendent com-
plexe le processus de decision medicale dans ces situations de polypathologies. Les possibilites de progres-
ser passent par le developpement de la cooperation et la coordination des intervenants.

* Source : Observatoire de M!decine g!nlrale dans « Questions d'conomie de la sant! n" 156 juillet-ao#t 2010. Les enjeux du
traitement m!dicamenteux des patients atteints de poly pathologies. P. Clerc et coll.
** Source : « M!decine G!nlrale : concepts et pratiques + Paris + MASSON-1996 : 1100 pages + ouverture par D. Pouchain
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1.6 Analyse par tranches dege

1.6.1 Perinatalite et enfance

1.6.1.1 Perinatalite

En 2008, on a dsnombrd 7 914 naissances domicili'es en Bourgogne. Aprls un pic de naissances en 2000
(18 579), le nombre de naissances se maintient autour de 18 000 par an. Le taux de natalite le plus cleve est
observe dans I'Yonne, suivie de la C"te-d'Or.

En 2005, selon les services de PMI- (exploitation des certificats de santéjdurf pr!s de 13 % des nais-
sances domiciliees en Bourgogne ont necessite une hospitalisation prenatale (contre 18,6 % en France), les
proportions les plus ¢levees stant observees pour les enfants de la Nilvre (224) et de I'Yonne (14,6 %).
Ensuite viennent la Te-d'Or (11,7) puis la Salne-et-Loire (10,1 %).

6,1 % des nouveau-n"s sont n"s pr'matur’s (avant 37 semaines d'am"norrh"e) en Bourgogne en 2005
(6,3 % en France) : 5,0 % dans I'Yonne% G gh Sa'ne-et-Loire, 6,4 dans la Ni#vre et 6,5 % en Clte-d'Or. Par
ailleurs, 1 200 enfants pesaient moins de 2 500 g $ la naissance, s#tded nouveau-n"s (7,2 % en France),
ce taux variant de 6,3 % dans I'Yonne $ 7,7 % dans la Ni#vre.

Le taux de mortalit" p"rinatale s"l#ve $ 10,6/1 000 (comme en France hexagonale)

1.6.1.2 L'alcool, le tabac et les femmes enceintes

Selon une enqué&te conduite en 2009 par I'CR&upr#s. de femmes. enceintes en Bourgogne, un peusptiu
tiers des femmes d"clare ne pas consommer d'alcealtemps normal, 40 % ont d"cid" de s'abstenir detite
consommation d'alcool durant leur grossesse, et@tont consomm" au moins une fois une boisson alcigté.

Le risque associ" $ I'alcool est encore sous-estim" : si 56 % des femmes estiment le seuil de dangerosit"
au premier verre, 12,5 % l'estiment $ partir d'une consommation hebdomadaire, et 15,8 % $ partir d'une
consommation quotidienne.

Pr#s 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 d"clarent en avoir "t" inform"es par un profession-
nel qui les suit pour leur grossesse (gyn"cologue ou sage-femme pour la plupart).

Cette enqué&te a r'v"|" par ailleurs qu'un tiers des femmes fumait avant la grossesse et que pr#s de la moiti"
(48,5 %) a arr&t" "tant enceinte. Au total, 17,5 % des femmes fument pendant la grossesse. La consommation
quotidienne d"clar'e passe de 11 cigarettes avarmt §rossesse $ 6 en moyenne pendant celle-ci.

Larr&t a "t* plus fr'guent parmi les fumeuses de moins de 10 cigarettes (58,4 % vs 38,2 % chez les autres).

La majorit" des femmes a arr&t" de fumer dans le premier trimestre de grossesse (71,6 %) et &4 %
gu'elles ont su €tre enceinteprobablement en d"but de grossesse aussi. Seulement 4 % des fumeuses ont
arr&t" dans les trois derniers mois.

Le tabac est potentiellement nocif pour le b"b" selon 95 % des femmes interrog“es. Parmi les probl#mes
de sant" dont le tabagisme maternel peut accro*tre les risques d'apparition, les femmes connaissent bien
les probl#mes respiratoires (80 %), un peu moins la pr'maturit” 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%ddl"clarent n‘avoir re+u aucun conseil de la part de pro-
fessionnels de sant" sur le comportement tabagique $ adopter pendant la grossesse. Tandis que pour 23 %
il leur a "t" exclusivement conseill" de r'duire et pour 17 % d'arr&ter. Enfin, 16 % des femmes d"clarent avoir
re+u les deux conseils.

1.6.1.3 Enfance

Le taux de mortalit” infantile a continu” de baisser au cours des dix derni#res ann"es en Bourgogne comme
en France. Sur la p"riode 2005-2007, il s"l#ve $ 3,3/1 000 naissances vivantes en Bourgogne (2,7 dans I'Yonne,
3,3 en Salne-et-Loire, 3,4 dans la Ni#vre, et 3,5 en Clte-d'Or + identique au taux national ).



svaluation des besoins de sant€ de la populatiors e

En 2007, selon les estimations de I'Insee, la Bourgogne compte un peu plus de 276 000 enfants de moins de
15 ans (qui redsentent 17 % de la population totale de la rlgion).

La m"me annl'e, 16 436 bilans de sant! ont !t! rlals!s aupr#s des enfants de 6 ans (82 % de la cld$gg concer-
nle) en Bourgogne. Les problmes les plus friquemmeconstat!s sont les troubles de la vision (21 %jvis de
ceux de l'audition (8 %) et bucco-dentaires (7 ®).outre, 5 % des enfants ont !t! estim!s en surps/ob!sit!.

Les maladies de l'appareil respiratoire reprisentent 23 % de l'ensemble des motifs d'hospitalisation de la
classe d'$ge 1-15 ans (5 200 s!jours), les maladies de l'appareil digestif 14 % ainsi que les I'sions trauma-
tiques (14 %, 3000 s!jours).

La mortalit! dans cette classe d'$ge continue de diminuer en Bourgogne comme en France : le taux passant
de 19 d!c#s pour 100 000 enfants en 1995 & 14 pour 100 000 en 2005.

Cependant, les traumatismes et empoisonnements restent la premi#re cause de d!c#s pour ce groupe d'$ge
(33 %), suivis des tumeurs (25 %).

La frlquence de survenue des accidents de la vie courante est maximale entre 0 et 5 ans. On estime actuel-
lement que les accidents domestiques sont & l'origine de 18 000 & 20 000 d!c#s par an, en France. lls consti-
tuent une importante cause de mortalit! chez les jeunes enfants.

Les motifs les plus friquents d'admission en ALD dans cette tranche d'$ge sont par ordre d!croissant : les
troubles mentaux (30,7 %) suivis des maladies du syst#me nerveux (14,3 %).

Par ailleurs, 6,4 /1000 enfants de Bourgogne sont estim!s en danger ou risque de dahger2006 (6,1 en
France) : 5,2 en Sa*ne-et-Loire, 5,9 en C*te-d'Or, 6,7 dans la Ni#vre et 9,0 dans I'Yonne.

1.6.2 Adolescents et jeunes adultes

Les jeunes de 15 & 24 ans, au nombre de 192 000 en&0D#0 015 en 2008, repr!sentaient alors respec-
tivement 12 % etl1,6 % de la population bourguignonne (12,8 % en France).

Lesaccidents de la route sont la pre-
mi#re cause de dlc#s des 15-24 ans,
suivisdes suicides

Chaque annle, sur la p'riode 2003-
2005, 47 jeunes Bourguignons de 15-24
ans sont d!c!d!s par accident de la
route. Le taux de mortalit! par accident
de la route est maximal entre 15 et 24
ans pour les hommes surtout.

En 2008, I'Observatoire national de la
slcurit! routi#re a enregistr! 169 tuls
et 2 190 bless!s par accidents de circu-
lation sur les routes de Bourgogne. Ce
nombre a rlguli#rement diminu! au
cours des vingt derni#res annles.

Si on !limine l'effet de la structure du

rlseau routier, le taux d'accidentolo-

gie local pour I'ensemble de la rlgion en 2008 (0,85) est inflrieur au taux national (par d!finition 1,0), mais il
est suplrieur dans la Ni#vre (1,3) et I'Yonne (2,0).

D'autre part, 1200 hospitalisations pour tentative de suicide de Bourguignons de moins de 30 ans sont
comptabilisles annuellement au d!but de la dlcennie 2000, dont pr#s de la moiti! chez des moins de 20
ans.ll s'agit dans les deux tiers des cas de jeunes filles et jeunes femmes.

12 La loi du 5 mars 2007 rlformant la protection de I'enfance a introduit de nouvelles d!®nitions : enfant en danger
(auparavant intitule « maltraite ») : enfant victime de violences physiques, cruaut! mentale, abus sexuels, n!gligences
lourdes, ayant des cons!quences graves sur son dlveloppement physique ou psychologique ; enfant en risque de danger
(anterieurement « en risque »} enfant qui conna"t des conditions d'existence qui risquent de mettre en danger sa sant!, sa
slcurit!, sa moralit!, son !ducation, ou son entretien, mais qui n'est pas pour autant maltrait!.
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Par ailleurs, I'analyse des donnees sur les enfants en danger presentee dans le cadre de l'observatoire de
l'enfance en danger de Clte-d'OGf montre que lesviolences subies touchent davantage les adolescents
(11-14 ans et 15-17 ans) que les enfants plus jeuneselefeau n" 10).

Clte-d'Or France m"tropolitaine

Effectifs moyens 2007-08 Taux pour 1000 enfants Taux pour 1000 enfants
0-2 ans 87 5,0 5,9
3-5ans 105 5,8 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 signifitvement superieur de 5 % € la moyenne des 0-20 ans
Source : Observatoire de l'enfance et de la famille Cete-d'Or Exploitation ORS

1.6.2.1 Les accidents domestiques, de sport et de loisirs

Selon les estimations realisees par I'InVS # partir de I'Enqu$te sante et protection sociale 2004, 4,6 personnes
parmi 100 ont «te accidentses au moins une fois au cours d'un trimestre (entre 4,3 et 5,0), ce qui correspond

# 2,8 millions de personnes accidentees (2,5 # 3,0 millions) en France. Parmi celles-ci, 46 % ont eu recours #
I'n!pital (aux urgences et/ou # une hospitalisation).

On a observe 465 accidents graves de sport sur learClte-d'Or4. La moitie des accidentes avait moins de 21
ans. Les sports les plus concernes sont les spautgoues (35 %, dont cyclisme 22 %), dquipe¥2)let hippiques
(15 %). lls surviennent majoritairement lors d'upetique sportive individuelle de loisir, sans erdrament.

1.6.2.2 La consommation d'alcool, tabac et drogues illicites

Selon I'enqu$te Escapad menee lors de la journee de preparation # la dsfense en 2008, # 17 ans, les consom-
mations d'alcool des jeunes de la region restent superieures # la moyenne nationale. Ainsi, 13 % des jeunes
Bourguignons consomment reguli&rement de l'alcool (contre 9 % en France hexagonale).

Les proportions de comportements # risque chez les jeunes Bourguignons (forte consommation au cours
d'une m$me occasion ou ivresse) ne diff&rent par contre pas de la moyenne nationale.

En 2008, selon la m$me enqus$te, 31 % des jeunes Bourguignons de 17 ans sont fumeurs quotidiens. Ils ne
se distinguent pas des jeunes fran+ais (29 %). Cette prevalence est plus faible que celle observee lors de la
precedente enqu$te (40 % en 2005).

Enfin, 45 % des jeunes Bourguignons de 17 ans detitavoir experiments le cannabis et 6 % en consoner
reguli&rement, ces proportions etant en nette baisscomme en France. Ceci peut $tre associe # l'augtaton de
la consommation d'autres produits dans la region nome en France : 12 % des jeunes Bourguignons ings ont
declars avoir experiments du poppers (contre Pb trois ans plus t!t) et 7 % d'autres produits #hader (contre 4 %).

(Les poppers sont des vasodilatatenisalement utilises en medecine pour le traitement de certaines maladies
cardiaques, qui se presentent generalement sous la forme d'un liquide tr€s volatile. Lorsqu'elles staient commer-
cialisees pour un usage medical, les ampoules contenant ces substances produisaient  I'ouverture un bruit [pop]
gui a donne le nom au produit. Les principaux effets annexes observes, ¢ l'origine du detournement d'utilisation
de ces produits sont l'euphorie et le sentiment de dstente)

13 L'Observation de I'enfance en danger en Clte-d'Or, Exploitation des "valuations 2007-2008. ORS, Conseil g"n"ral de Clte-
d'Or, 2010.

14 Une enqu#te prospective, descriptive, exhaustive sur les circonstances des accidents de sport a "t" r'alis"e en Clte-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 activit" physique et sportive, entra$nant le d"c%s ou une hospitalisation.
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1.6.2.3 La polyconsommation

Le Barom!tre sant" 2005 permet d©aborder le thime de la polyconsommation par le biais de deux indica-
teurs. Le premier se d"finit comme la polyconsommation r"guli're 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 I©ann"e d©autre part, d©au moins deux drogues illicites hors cannabis. Il n©est toutefois pas possible
d©affirmer quoil s©agit dOusages concomitants pour ce dernier indicateur.

Les "tudes sur la polyconsommation incluent la tranche d'#ge des 15-24 ans sans la distinguer des 25-64 ans.

La polyconsommation r"gulilre et simultan“e de tabe, alcool et cannabis concerne prls de 1 % des Bpignons

en 2005. La polyconsommation r"gulilre d'alcool, dabac et de cannabis concerne 7 % des Bourguigndes

15-64 ans et 8,3 % de I'ensemble des Fran$ais tle tanche d'#ge. Les produits les plus fr*quemmitonsom-

m"s en association sont l'alcool et le tabac (6 ¥oBourgogne comme en France hexagonale).

Les fr'quences de polyconsommation au sens de consommation cumule d'au moins deux drogues illicites
autres que le cannabis ne difflrent pas statistiquement de celles observ'es & I"chelle 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'ann"e est trls rare (moins de 1 %). Ces cumuls sont davantage le fait de
consommateurs de cannabis. Ainsi, l'usage au cours de la vie d'au moins deux produits illicites en plus du
cannabis touche 9 % des personnes ayant exp"riment" le cannabis au cours de leur vie. Ces consommations
posent particuli'rement des probl'mes lors de la conduite automaobile.

1.6.2.4 Les troubles des conduites alimentaires

L'anorexie mentale touche 0,9 % des femmes et la boulimie 1,5 % mais, & l'adolescence, ces troubles sous des
formes att"nu"es concernent une adolescente sur quatre et un adolescent sur cing.

1.6.2.5 Le parcours de sant" des adolescents et des jeunes adultes

LARS de Bourgogne, avec l'appui d'experts, a analys" le parcours de sant" des adolescents et des jeunes
adultes afin d'y d"celer les principaux points de ruptures, et de d"finir les pistes de solutions & mettre en
Guvre pour les r'duire voire les supprimer.

L'analyse a port" sur les jeunes de 12 & 25 ans, I'adolescence commen$ant souvent d!s 12-13 ans. L#ge
adulte a "t" d"fini comme celui auquel la personne a atteint, & la fois son autonomie cognitive, affective et
financilre. Le « jeune adulte » n'a pas encore atteint toutes ces modalit"s de I'autonomie.

Neuf points de rupture ont "t" rep"r's dans le parcours de sant" des adolescents et des jeunes adultes (cf.
sch"ma parcours n* 5).

Linsuffisance d'adh"sion des jeunes & la d"marche de pr'vention, parfois en raison du manque de structures
(comme en milieu rural) ou bien en d"pit de la proximit" de ces structures (milieu urbain), constitue la pre-
milre difficult" identifi"e.

La seconde r'side dans la difficult" et la carence du rep"rage des conduites & risque chez les adolescents,
pour partie en lien avec un recours peu fr'quent aux professionnels de sant" & cet #ge.

Lentr'e dans le syst!me de soins peut +tre frein"e par la difficult" & pr'server la confidentialit", notamment
en milieu rural.

Un point de rupture suppl'mentaire est rep"r" du fait de I'absence de coordination dans le suivi individuel
de l'adolescent : il est fr'quent qu'aucun professionnel de sant" n‘ait de vue globale sur l'adolescent.

Si le jeune "prouve des difficult"s & consulter un m"decin de ville ou & s'adresser au dispositif de sant" sco-
laire, la maison des adolescents, lorsqu'elle existe, reste m"connue et n'est pas suffisamment positionn"e
comme une structure de premier recours dans le syst!me de soins.

D'autre part, I'acc!s & la contraception appara/t insuffisant pour de nombreuses jeunes filles et explique, au
moins partiellement, la recrudescence des grossesses chez les mineures.

Enfin, les jeunes pr'sentant des maladies chroniques, somatiques ou psychiatriques sont confront's &
diverses carences ou difficult"s : I'adh"sion & I"ducation th"rapeutique est rep"r'e comme insuffisante ; il

n'existe pas de structure de soins pour les adolescents pr'sentant des troubles psychiatriques chroniques
ou des comportement violents importants ; et la rupture dans le parcours de soins au moment des passages

entre I'enfance, l'adolescence et I'#ge de jeune adulte est r'elle, 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 d!velopp!es dans les sch!mas rlgionaux d'organisation de la prlvention et des soins.
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1.6.3 !ge de l'activite professionnelle (25-64 ans)

En 2006, la Bourgogne compte 841 000 habitahyss de 25 # 64 ans (soit la moiti! de la population de
la rlgion, comme en FranceEn 2008, cette classe d'sge compte 845 097 personnes soit 51,6 % de la
population de la rlgion.

Sur la m$me plriode, chaque annle, en moyenne 2 900 Bourguignons "g!s de 25 # 64 ans sont d!c!d!s.
Sept fois sur dix il s'agit d'hommes. Les principales causes de d!c%s # ces "ges sont les tumeurs (43 &), puis
les traumatismes et empoisonnements dits « morts violentes » (15 &), les maladies cardio-vasculaires (14 &),
suivies des maladies de l'appareil digestif (7 &).

Sur la p!'riode 2005-2007, on a d!Inombr! chaque ann'e pr%s de 210 000 s!jours hospitaliers de Bourguignons
de ce groupe d™ge dans des services de soins de courte durle.

Hors grossesses et accouchements, les motifs les plus friquents sont les maladies de I'appareil digestif (12 &),
les tumeurs (9 &), les maladies du syst%me ost!o-articulaire (9 &) et celles de I'appareil circulatoire (7 &).

Les trois principaux rlgimes d'assurance maladie ont admis chaque ann!e 14 800 Bourguignons de 25-64
ans en affections de longue durle sur la p'riode 2005-2007. Les principaux motifs sont les maladies cardio-
vasculaires (29 &), les tumeurs malignes (25 &), le diab%te et autres maladies m!taboliques (20 &), puis les
troubles psychiques (12 &).

1.6.3.1 La consommation d'alcool

Pour I'Organisation Mondiale de la Sant! (OMS), une consommation mod!rle d'alcool se situe # 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 m!dicaments, mltiers ou sports dangereux, certaines pathologies¥s)

La Bourgogne pr!sente un profil contrast! dans la mesure o* la consommation d'alcool des adultes est
proche de la moyenne nationale, mais celle des adolescents de 17 ans (enqu$te Escapad) plus !lev'e que la
moyenne nationale.
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La proportion de personnes declarant depasser les seuils de consommation recommandes par
I'OMS est plus ¢levee chez les hommes que chez les femmes. En Bourgogne, 17 % des hommes
depasseraient ce seuil contre 6 % des femmes. Ces proportions sont proches de la moyenne natio-
nale(cf. graphique n! 3)

Bougogne

%

M France m!tropolitaine

N

* |le dernier jour de la semeirdepe o€ la personne a bu de l'alcool
Source : Barometree SBIRES + 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 declarent fumer, ne serait-ce
que de temps en temps. La prevalence du tabagisme, relativement plus faible en 2000, s'est rapprochee de
la moyenne nationale.

Cependant, en 2000, la Bourgogne comptait un pourcentage relativement faible de fumeurs reguliers
(23,6 % chez les 15-75 ans). En 2005, avec?2@l& fumeurs reguliers dans cette classe d"ge, la prevalence
du tabagisme devient identique # la moyenne nationale.

1.6.3.3 Le surpoids et l'obesite

La prevalence de l'obesite chez les Bourguignons de 18 ans et plus est superieure # la moyenne nationale
(15,5 % versus 14,5 %) en 2009.

Source : Ob!pi = Roche + Exploitation ORS
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D'apres I'enqu€te telephonique Barometre sante 2005, les hommes sont plus nombreux , presenter un
surpoids et/ou une obesite (51 %) que les femmes (30 %) en Bourgogne comme en France. Par ailleurs, les
hommes bourguignons apparaissent dantage obeses que la moyenne des Fran'ais (15 % versus 9 %).

Les bilans de sante realises par les centres d'examens de salgla region montrent que la frequence de
l'obesite est significativement plus elevee chez les consultants en situation de precarite que parmi les autres
consultants (globalement 19,7 % versus 12,1 %), l'cart tant retrouve , tous les "ges. Ce constat ne differe
pas de la moyenne nationale.

1.6.3.4 La sedentarite

Selon l'exploitation regionale du barometre -sante-2005,-4-hommes-bourguignons interroges sur 5 (79 %)
avaient un niveau de pratique d'activite physique recommande (niveau au moins modere), ainsi que trois
quarts (74 %) des femmes de la region. Ces proportions sont relativement proches de la moyenne nationale.

1.6.3.5 Les pathologies professionnelles : accidents du travail et maladies professionnelles

Pour I'annee 2008, la Caisse Regionale d'’Assurance Maladie (CRAM) de Bourgogne Franche-Comte a desnom-
bre 20 073 Accidents du Travail (AT) avec arr€t de salaries du regime general en Bourgogne, dont 1 182 acci-
dents graves et 14 deces, auxquels s'ajoutent 2 122 accidents de trajet, dont 186 graves et 15 dsces.

Lindice de frequence des accidents du travail avec arr€t de travail consecutif est de 46,3 pour 1 000 salaries
dans I'ensemble des secteurs (hormis bureaux et categories particulieres). Il varie de 13 pour les services
(banque, assurance¥) , 95 pour le B"timent et Travaux Publics (BTP).

Depuis le debut des annees 80, lindice de frequence des accidents du travail a diminue, en Bourgogne
comme dans l'ensemble des regions franlaises. Cependant, il est superieur , la moyenne nationale, I'cart
s'stant accru dans la derniere decennie. En 2008, lindice de frequence est significativement plus eleve en
Bourgogne (46 pour 1 000 salaries) qu'en France (38). # l'interieur de la region, l'indice de frequence differe
selon les departements (variant de 41 pour la Nisvre , 56 pour I'Yonne en 2004). D'une maniere globale, et au
regard de leur part respective de I'emploi regional, le nombre d'accidents du travail indique une sous-expo-
sition en C$te-d'Or et dans la Nisvre, un niveau « moyen » en Sa$ne-et-Loire, une forte surexposition dans
I'Yonne. L'observation par activite confirme des dangerosites particulieres, notamment dans la construction

et dans l'industrie.

Le nombre de cas de maladies professionnelles indemnisees par le regime general a tres fortement aug-
mente depuis 2000, du fait essentiellement de la hausse des troubles musculo-squelettiques, et de la crea-
tion, en 1999, de deux tableaux supplsmentaires relatifs aux pathologies vertebrales.

En 2004, plus de la moitie des maladies professionnelles indemnisees l'est en Sa$ne-et-Loire. Elles concernent
1 salarie sur 210 dans ce departement, contre 1 sur 470 en C$te-d'Or.

En 2009, en Bourgogne, 1703 maladies d'origine professionnelle ont necessite un arr€t de travail. Ce nombre
est en augmentation par rapport , 2005 (1351), mais en diminution par rapport, 2008 (1799). Les affections
periarticulaires representent 79 % de ces maladies professionnelles. Suivent les hernies discales (6 %), les
maladies dues , I'amiante dont des cancers (6 %), les surdites (3 %), les lssions chroniques des menisques,
affections liees aux vibrations (2 %) et les pathologies pulmonaires liees , la silice (1 %).

Les maladies professionnelles liees , I'amiante representent 90 % des maladies professionnelles mortelles :
12 deces recenses en 2009. Ce chiffre, vraisemblablement sous-estime, est en augmentation depuis 2005 (10
en 2005 et 2006, 8 en 2007 et 9 en 2008). Les poussieres de bois sont la deuxisme cause de maladies profes-
sionnelles mortelles (2 deces en 2005 et 2006, 1 en 2007 et 2008, aucun en 2009).

Sur la periode 2005-2009, en Bourgogne Franche-Comte 2 deces ont te attribuees , des maladies profes-
sionnelles hors tableau, en lien avec des risques psychosodsaxce CARSAT Bourgogne + Franche-Comte)

1.6.4 Frsonnes °g€es

Au dernier recensement (2006), on denombrait plus de 323 400 Bourguignons de 65 ans ou plus, dont
plus de la moitie avait 75 ans et plus. Ce nombre s'levait , 327 121 en 2008. La Bourgogne fait partie des
regions franlaises 0& la proportion des 75 ans et plus est la plus ¢levee (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 Duree (ALD) des personnes €gees sont les mala-
dies cardio-vasculaires (44 %), les tumeurs malignes (24 %), le diab'te (12 %) et la maladie d'Alzheimer (8 %).

En 2005-2007, on a dsnombre 176 000 sejours hospitaliers annuels en soins de courte duree de Bourguignons
de 65 ans et plus sur une annee.

Les motifs les plus frequents sont les affections cardio-vasculaires (15 %), les tumeurs (11 %), les maladies
de I'appareil digestif (10 %), les maladies de I'Uil (9 %) les maladies du syst!me osteo-articulaire (6 %) et les
lesions traumatiques (6 %).

Mais les probl!mes de sante s'amplifient avec le vieillissement. C'est pourquoi il est necessaire de se centrer
sur les plus €ges des a"nes bourguignons.

1.6.4.1 Focus sur les 75 ans et plus

Leurs principaux probl!'mes de sante sont les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respira-
toires, les demences ainsi que les chutes et lesions traumatiques.

Le taux standardise d'admissions en ALD pour maladie cardio-vasculaire (sur la population fran#aise au RP
1990) de 34,9 pour 1 000 personnes de 75 ans et plus en 2007 est superieur $ la moyenne hexagonale
(28,0 pour 1 000 personnes en 2005).

En 2007, 18 215 Bourguignons de 75 ans et plus ont «te hospitalises pour une maladie cardiovasculaire. Si
on ¢limine l'effet de la structure d'€ge, le taux standardise d'hospitalisations en soins de courte duree des
75 ans et plus motivees par une maladie cardiovasculaire s*l've $ 108 pour 1 000 en Bourgogne en 2007.
Le taux est significativement inferieur $ la moyenne regionale dans I'Yonne, et significativement superieur
dans la Nilvre et en Sa&ne-et-Loire.

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

Si on elimine l'effet de la structure d'€ge, le taux standardise d'hospitalisations en soins de courte duree
des 75 ans et plus motivees par un cancer slevait $ 40,5/1 000 en Bourgogne (contre 45,6 en France hexa-
gonale) en 2007. * l'interieur de la region, on observe des ecarts de recours aux soins hospitaliers entre les
departements, la Nilvre enregistrant un taux significativement inferieur $ la moyenne bourguignonne, et
inversement pour la Sa&ne-et-Loire.

Le taux standardise d'admissions en ALD pour maladies respiratoires est egal $ la moyenne hexagonale
(1,9 pour 1 000 personnes en 2005).

On observe des differences significatives des taux standardises d'hospitalisations pour maladies respira-
toires dans la Nilvre et dans I'Yonne o+ ces taux sont respectivement inferieurs et superieurs $ la moyenne
regionale

En extrapolant les resultats d'une enqu:te nationale (PAQUID) stablie sur une recherche active des cas, la
Bourgogne compterait 28 000 personnes atteintes de demence (18 % des 75 ans et plus) en 2008, $ des
stades plus ou moins avances de la maladie. La demence serait tr!s leg!re ou lsg!'re pour 41 % des per-
sonnes atteintes, moderee pour 33 % et sevire pour 26 % d'entre elles.

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

Les hospitalisations en court sejour ne traduisent pas I'ampleur du phenom!ne (785 personnes en 2006), car
la maladie d'Alzheimer et les maladies apparentees ne sont en general pas le motif principal de recours aux
soins hospitaliers. En revanche le nombre de malades suivis dans un centre memoire est plus revelateur ; ils
etaient 1 200 en 2007, nombre proche des nouvelles admissions en ALD pour maladie d'’Alzheimer en 2007.
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D'apres I'€tude des trois cit€s (enquete €pid€miofique en population g€n€rale sur les maladies c€réles
conduite ! Dijon, Bordeaux et Montpellier), une psonne de plus de 65 ans sur cing est tomb€e damsri€e?®.

En 20076 471 s€jours de personnes "g€es de 75 ans et plus ont €€ motiv€s pal@sien traumatique
en Bourgogne. Le taux standardis€ d'hospitalisations pour ce motif observ€ en Bourgogne se situe dans la
moyenne nationale.

En 2005-2007, 70 Bourguignons "g€s de 75 ans et plus sont d€c€d€s chaque ann€e par suicide. Le taux de
d€ces par suicide augmente avec I"ge et est maximal dans/la classe d"ge des 85 ans et plus. Toutefois entre
2000 et 2006, & plus fortement diminu€ ! partir de 75 ans (-17 % chez les 75-84 ans et -24 % chez les 85 ans
et plus) que pour 'ensemble de la population.

Selon le G€rontop#le de Bourgogi® parmi les personnes "g€es de plus de 75 ans h€berg€es en institu-
tions, 60 ! 75 % sont d€nutries. Au domicile, on en compte 10 ! 15 %. En 7 ans, le pourcentage dentrants
d€nutris en milieu hospitalier a augment€ de 10 points.

1.6.4.2 Le parcours de vie des personnes "g€es

LARS de Bourgogne, avec le concours d'experts, s'est attach€e ! analyser le parcours de vie des personnes
"g€es, vivant de fa$on autonome ! leur domicile, avec €ventuellement des aides (repas, m€nage¥s) et un
suivi m€dical ou de sant€ pour une ou plusieurs pathologies chroniques. Cette analyse a pour objectif de
rep€rer les situations de fragilit€ ou de rupture g€n€rant un risque de retard de prise en charge, un d€faut
de prise en charge ou une moindre qualit€ de celle-ci (cf. sch€ma parcours n& 6).

Huit points de rupture ont €€ rep€r€s, dans I'hyjese retenue de la survenue d'un €venement aigu da le
parcours de la personne. lIs figurent sur le sch€oiraessous.

* son domicile, la personne "g€e n'a pas suffisamment acces ! des actions de pr€vention, en particulier pour
des raisons de proximit€ ou d'information (adaptation du logement, par exemple).

En cas de pathologie chronique, I'€ducation th€rapeutique sp€cifique aux personnes "g€es est insuffisante,
voire inexistante. Enfin, malgr€ l'intervention de plusieurs aidants naturels et/ou professionnels, il n'‘existe
pas de support ou de modalit€ formalis€e de partage de linformation sur I'€tat de sant€ de la personne;
ceci g€nere un retard ! I'alerte concernant une €volution t€moin d'une d€gradation de I'€tat de la personne.

Le manque d'anticipation d'un €v€nement aigu constitue un point de rupture suppl€mentaire (absence de
t€l€alarme en cas de chute par exemple).

Si la personne "g€e est hospitalis€e ! I'occasion de cet €v€nement, les informations sur sa situation de sant€
sont insuffisamment partag€es entre son m€decin traitant et les professionnels de I'€tablissement de sant€.
Une entr€e quasi-syst€matique par le service des urgences est par ailleurs observ€e, alors que toutes les
situations ne n€cessitent pas cette modalit€ d'admission et que les changements rapides de lieux et d'inter-
locuteurs, de plus dans un contexte de traumatisme ou de d€compensation d'une pathologie chronique,
g€nerent angoisse et confusion chez les personnes "g€es.

D'autre part, il n'est pas rare que le(a) patient(e) "g€(e) ne puisse stre accueilli(e) dans un service de soins
adapt€ ! sa situation. Dans ce cas, il (elle) est amen€(e) ! vivre un voire plusieurs houveaux changements de
service, accentuant la perte de ses reperes et compromettant, en I'absence d'un r€tablissement rapide, les
possibilit€s de retour ! domicile.

Enfin, linadaptation des r€ponses apport€es aux troubles du comportement chez la personne "g€e dans les
€tablissements h€bergeant des personnes "g€es d€pendantes et dans les unit€s de soins de longue dur€e
a €t€ rep€r€e comme huitisme point de rupture pour ce parcours.

15 INSERM U360, !tude des 3 cit"s, portrait d'une population. 1999-2006.
16 Le G"ronp#le de Bourgogne est une association loi 1901, cr*'e en 2006, consacr'e aux soins, $ l'enseignement et $ la
recherche en g'rontologie.
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1.7 La necessite d'accompagner les populations vieillissantes
et/ou handicapees dans leurs choix de vie

1.7.1 Le secteur du handicap

La loine 2005-102 du 11 f€vrier 2005 pour I'€galit€ des droits et des chances, la participation et la citoyennet€
des personnes handicap€es, qui institue la notion de compensation du handicap, d€finit le handicap, quel
que soitl'!lge, de mani"re multidimensionnelle : « constitue un handicap¥a toute limitation d'activit€ ou res-
triction de la participation de la vie en soci€t€, subie dans son environnement par une personne en raison
d'une alt€ration substantielle, durable ou d€finitive, d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles,
mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de sant€ ».

La complexit€ de ces notions explique que la connaissance des personnes en situation de handicap ou de
d€pendance demeure lacunaire, tant au plan de leurs caract€ristiques, que de leurs situations et de leurs
difficult€s # trouver des r€ponses # leurs besoins.

Connastre les personnes en situation de handicap ou de d€pendance n€cessite par ailleurs de disposer de
donn€es relatives # ces personnes qu'elles soient ou non connues des dispositifs publics d'aide. Or il n'y a pas
d'enqu%te nationale globale (€tablissements, services, domicile) avec des donn€es locales sur les personnes
handicap€es (hors vieillissement) et les syst"mes d'information des Maisons D€partementale des Personnes
Handicap€es (MDPH) ne permettent pas encore de disposer de donn€es fiables qui d'ailleurs ne prendraient
en compte que les publics s'€tant adress€s # elles.

D'autre part, une majorit€ de personnes en situatide handicap vivent # domicile seules ou avec Iéamille.
Limportance des aidants est donc primordiale polarvie en autonomie et la participation # la vieciale.

Pour €valuer le nombre des personnes handicap€esofipant des difficult€s # accomplir les actes devia quo-
tidienne ou devant faire face # des restrictions garticipation # la vie sociale, on ne peut donc ré€rer qu'aux
personnes qui ont obtenu une reconnaissance du hacap et donc connues des dispositifs « officienargeant
sur des fonds publics : ces personnes per&oiverst cempensations ou aides individuelles de leur hérap de la
part de I*tat, de la s€curit€ sociale, des d€partents, de la Caisse Nationale de Solidarit€ pduttnomie (CNSA).
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EnBourgogne, pres de 49 000 personnes percevaient des prestations de compensation du handicap en
2007 dont 15 300 une pensiodinvalidit!, 3 700 I'TAllocation d™ducation de I'Enfant Handicap! (AEEH) et
25 900 l'Allocation Adulte Handicap! (AAH), le taux d’AAH (20.6 %) 'tant sup!rieur # la moyenne nationale
(16.9 ¥2), notamment dans la Nisvre et dans I'Yonne.

Le tableau ci-dessous estime le co$t des aides et prestations individuelles vers!es aux personnes reconnues
handicap'es en 2007 : I'AAH repr!sente plus de 50 % des d!penses.

Depenses Depenses
Depenses . - Depenses
. allocation allocation .
Depenses allocation . . . prestation de Total
. dducation compensatrice .
pensions aux adultes , . compensation depenses
; . . de l'enfant de tierce . .
dinvalidite handicapes . du handicap region
(AAH) handicape personne (PCH)
(AEEH) (ACTP) -60 ang
109 645 132 154 791 063 5382 054 15 905 000 7 909 236 293 632485
37 % 53 % 2% 5% 3% 100 %

En 2007, pres de 65 % des personnes handicap!es prises en charge ou accompagn'es par les !tablissements
et services m!dico-sociaux (ESMS) prlsentaient une d!ficience intellectuelle.

D'apres une enqu€te des services statistiques.du ministere (DREES), sur un schantillon de personnes ayant
demandes I'AAH en 2005/2006, 28 % des demandeurs seraient atteints de deficience du psychisme (schizoph-
renie, troubles de I'numeur¥a), 22 % de deficience motrice, 17 % de deficience intellectuelle’s Mais il n'y a
aucune donnee precise pour la region.

L'autonomie passe par la detection precoce des handicaps, la scolarisation des enfants en milieu ordinaire,
en lienavec I''ducation nationale, le maintien " domicile des adultes et par la formation professionnelle de
ces jeunes, en coherence avec la loi du 11/2/2005 :

., la qualite de la prise en charge commence par la detection et la prise en charge precoces des handicaps,
avec un meilleur maillage territorial de CAMSP et CMPP capables de repondre aux differents types de
handicaps, un renforcement des liens avec la perinatalite, la PMI, les reseaux, le secteur ambulatoire,
I''ducation nationale¥ : cette priorite est abordee dans les schemas departementaux

, " la rentree scolaire 2009, plus de 5200 elsves porteurs de maladies invalidantes ou handicapes taient
accueillis en classe ordinaire et 2500 etaient scolarises par les stablissements hospitaliers et medico-+du-
catifs. # noter la situation particuliere de la Sa$ne-et-Loire qui presente un taux d'allocataires de 'AEEH
tres eleve ainsi qu'un nombre tres important d'*lsves scolarises dans le ler et 2e degre mais avec un
nombre important de projets personnalises de scolarisation non valides.

Laccompagnement medico-social de ces enfants passgamment par des services d*ducation speciale é¢
soins " domicile (SESSAD) renforces, une articalaplus stroite des ESMS et des stablissements $aings%a

, le travail protege est face " de nouveaux enjeux : la mise en place du projet de travail personnalise, l'inser-
tion des travailleurs handicapes en milieu ordinaire et la valorisation des acquis professionnels. Le vieil-
lissement des personnes en situation de handicap pose egalement un probleme croissant dans les ESAT
qui developpent I'accueil " temps partiel avec la question de la gestion du temps libre.

Par ailleurs, les personnes handicapees de 60 ans ne trouvent pas leur place dans des EHPAD " la moyenne
d'&ge slevee.

Le probleme du vieillissement des usagers des structures d'hebergement, medicalisees ou non se pose ¢ga-
lement avec acuite puisque plus de 40 % des personnes accueillies en MAS et 44 % de celles accueillies en
FAM ont plus de 45 ans.

La medicalisation partielle des foyers de vie reste une reponse incomplste et mal definie avec la question de
transformer des places de FAM ou bien de mettre en place une organisation intermediaire.

Le vieillissement des personnes handicapees suppose de mieux conna*tre leur nombre et leurs besoins pour
offrir une reponse bien adaptee.
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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 difficulte € prendre en compte dans les schemas regionaux d'organisa-
tion, 'ARS, avec le concours d'experts, a analyse le parcours de vie des personnes en situation de handicap
psychique. Les points de rupture dans ce parcours, c'est-€-dire les discontinuites ou difficultes susceptibles
d'influencer negativement sur la vie quotidienne ou la prise en charge des soins de ces personnes, ont ste
reperes et repris sur le schema ci-dessous (cf. schema parcours n! 7).

Les personnes en situation de handicap psychigueent, pour 80 % d'entres elles,  leur domicile seules

ou avec leur famille.

Sept points de rupture ont ste reperes comme indiques dans le schema ci-dessous :

Aide"so+iale","l en-an+e
Pedopsychiatrie
0i2+!Ite"&o0!$"/i/$e"en"
altonomie"et"&a$ti+i&e$
" "la"/ie"so+iale"7$e+0!$s"

alg"9(*:")ANA;A):
_ "A="$esiden+es"at++leil>?
S$a/ail
en"milie! ﬁ .
osdinaise ﬁ Psychiatrie
ﬁ a!iezbili?_-"dti"l#‘-lta‘tl .ns)-san&e"de"la
o!" $S${°‘?"Oe de”la”  gontin)it="de"la"$lise
nt$e&$ise - €:sonne en"&'al.e"medi&ale
(ad$a&t;$e Domicile ssipation"de"atise+
S 3 & Hepital CHS
ol (CMP)
0A.
3oint"de"!)$t)!e"dans"le
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1.7.3 La question du vieillissement
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Acc!s aux
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droits

communs

Aide aux
aidants

Le vieillissement de la Bourgogne est superieur € la moyenne nationale, surtout dans la Ni"vre et en Sa#ne-
et-Loire : l'indice regional de vieillissementse situe € 86.2 en 2008 contre 67.3 au plan national. La part des
personnes $gees de 75 ans et plus va progresser de 14 % entre 2005 et 2015, ce nombre devant se stabiliser
ensuite pour progresser tr's fortement € partir de 2022, avec des diffsrences selon les tranches d'$ge. La
tranche d'$ge 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 departements pour progresser nettement € partir de
2022. C'est la population des 75-84 ans de la Ni"vre et de la Sa#ne-et-Loire qui diminue le plus jusqu'en 2021.

Ces evolutions montrent les enjeux du maintien € doailie, de la prevention de la dependance pour ame-
liorer I'esperance de vie en bonne sante, ainsi quie la prise en charge de la dependance des persosne

tr's $gees.

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 *g€es dans la population est et restera la plus importante dans
laNilvre et en Sa"ne-et-Loire, c'est en C"te-d'Or et en Sa"ne-et-Loire que le nombre de personnes ¢g€es de
75 ans et plus est actuellement le plus important.

La progression de la population *g€e de I'Yonne, d€partement attractif pour la r€gion parisienne d€passera
cependant celle de la Sa"ne-et-Loire # partir de 2021. (cf. graphique n$ 4 ci-dessous).
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Quant aux personnes les plus «g€es, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur nombre devrait s'accro%tre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 & par rapport # 2005), mod€r€ment par la suite. (cf.
graphique n$ 5 ci-dessous).
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Par ailleurs, la part des personnes ¢g€es de 75 ans et plus dans la population est importante en milieu rural
(cf. carte 2). En milieu urbain, la majorit€ des personnes eg€es vit seule.

Source : Insee * Exploitation ORS

LAllocation Personnalis€e d’Autonomie (APA) est la principale prestation servie avec 38 273 b€n€ficiaires en
2008 (taux sup€rieur au tauxational), notamment dans la Nilvre et en Sa"ne-et-Loire o# la majorit€ des
b€n£ficiaires vit $ domicile (cf. graphique n% 6). Ces deux d€partements cumulent €galement un nombre
€lev€ de personnes g€es en situation de pr€carit€.

38273
14 165
‘ r . C
Clte-d©Or Ni"vre Salne-et-Loire Yonne R#gion

Par ailleurs, en 2009, la r€partition des b€n€ficiaires de 'APA $ domicile et en €tablissement montre que la
majorit€ des b€n€ficiaires vit $ son domicile mais plus particuli'rement dans la Nilvre et en Sa"ne-et-Loire.
Ainsi, bien que trls vieillissante, la population de ces deux d€partements reste en majorit€ au domicile

Le tableau ci-dessous chiffre le montant des aides et prestations individuelles vers€es aux personnes ¢g€es
de la r€gion en 2007, 'APA repr€sente 97 & des d€penses de prestations individuelles.

depenses ACTP o
LIRS e AlEUETIE depenses APA total depenses region
60 ans et + et+
3651 000 1011 000 141 491 733 146 153 733
2% 1% 97 % 100 %

Sources : DREES dont enqu'te aide sociale des d"partements, CNSA (donn“es de contexte 2008)
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Le souhait des personnes vieillissantes consiste tres majoritairement € rester € leur domicile, et ceci est pris
en compte tant dans le plan soliddl grand "ge que les sch!mas d!partementaux de g!rontologie.

La question deso#ts de prise en charge, dont une partie parfois importante reste d!volue aux personnes
et € leur famille, est probl!'matique, car elle peut induire un renoncement € certains recours : c'est le cas pour
l'acces aux solutions d'h!bergement et pour l'acces aux services € domicile 0$ le difflrentiel entre I'APA et
le co#t des services € domicile constitue !galement un frein. Ce point relsve de la r!flexion plus large sur la
r'forme de la d!pendance et des dispositifs de compensation de la perte d'autonomie, qui s'est d!roulle au
printemps 2011, et qui doit donner lieu € des d!cisions politiques attendues.

Aalyse de l'olre de sant" en Bourgogne

2.1 La d*mographie et la repartition geographique des
professionnels de sante liberaux et hospitaliers *

Le Conseil de I'Ordre des M!decins de Bourgogne indique une baisse de 47, 4 % des nouvelles inscriptions
en trente ans : 196 en 1979 et 103 en 2008, avec notamment 74 nouvelles inscriptions pendant I'annle 2006.

Sur la plriode 2002-2007, la profession mldicale est celle qui a enregistr! la plus faible croissance parmi
lensemble des professions de sant! en Bourgogne, avec une augmentation de 2,7 % pour les m!decins
g!nlralistes et de 5,9 % pour les m!decins splcialistes. Toutefois, la baisse du nombre de m!decins g!n!ra-
listes en exercice a d!but! en 2006 (Source Adeli).

2.1.1 Medecins generalistes

L'Ordre des m!decins, aucljanvier 2009 recensait 2879 m!decins g!n!ralistes inscrits au tableau de l'ordre
en Bourgogne, dont 448 retrait!s, 37 « retrait!s actifs », 70 m!decins temporairement sans activit!, 122 rem-
pla&ants et 2202 m!decins en activit! riguliere, soit 77 %. Les lib'raux exclusifs reprlsentent 58 % des effec-
tifs des mldecins g!n'ralistes inscrits (soit 1669) ; leur moyenne d"ge est de 51 ans, 71 % sont des hommes
et, parmi les nouveaux inscrits, seuls 17 % choisissent ce mode d'exercice.

* cette date, les m!decins g!n'ralistes liblraux "g!s de 55 ans et plus repr!sentaient 41 % de I'ensemble,
avec notamment 49 % dans la Nisvre, 44 % en Sa+ne-et-Loire, 43 % dans I'Yonne et 35 % en C+te-d'Or. Ce
taux est de 42 % en mltropole.

Au 1* janvier 2008, le nombre de praticiens de 55 ans et plus !tait de 570 (sur 1662) en Bourgogne, 176 en
C+te-d'Or, 80 dans la Nisvre, 185 en Sa+ne-et-Loire et 129 dans I'Yonne.

La densit! des m!decins g!nlralistes liblraux !tait alors de 112 /100 000 habitants en France, 102 /100 000
habitants en Bourgogne (estim!e € 100 ad'janvier 2009), 122 en C+te-d'Or, 89 dans la Nisvre, 93 en Sa+ne-
et-Loire, 94 dans I'Yonne.

2.1.2 Zones de®citaires et fragiles identi®ses en 2007

L'amllioration de la r!partition des m!decins lib!raux sur I'ensemble du territoire national constitue l'une
des priorit!s des partenaires conventionnels traduite dans I'avenant n< 20 € la Convention Nationale organi-
sant les rapports entre les mldecins lib!raux et I'Assurance Maladie sign'e le 12 janvier 2005.

* cette fin, ils ont cr!! une option conventionnelle destin'e € favoriser l'installation et le maintien des m!de-
cins g!n'ralistes en zones dlficitaires, dans le cadre de laquelle les honoraires des mldecins exer&ant dans
ces zones en cabinet de groupe peuvent =tre major!s de 20 %.

Les Missions Rlgionales de Sant! (MRS), cr!les par la loi du 13 ao#t 2004, ont d!fini en 2005 et actualis!
en 2007 des zones sous m!dicalis!es pour les m!decins g!nlralistes. Ainsi d!finies € la date d'effet de cet
avenant et telles que publiles au recueil des actes administratifs, ces zones dites dlficitaires constituent une
priorit! 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
Demographie medicale de Bourgogne de I'Ordre National des Medecins ; E tat des lieux de l'olre de soins en Bourgogne au
01 janvier 2010, de 'URCAM de Bourgogne ; Bulletin d'information statistique de la DRASS Bourgogne « Le personnel des
stablissements de Sante en Bourgogne en 2008 » et «"tudes de Medecine + L'alectation des internes en Bourgogne suite aux
epreuves classantes nationales 2009 »
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Le cadre methodologique retenu prevoyait d'integrer dans I'analyse de la situation geographique regionale
des elments relatifs ! la densite des professionnels et leur activite ainsi que des crit"res complementaires
portant notamment sur ¥ge des medecins et de la population generale.

La classification des zones deficitaires en medecins generalistes en Bourgogne en 2007 a fait l'objet d'une
presentation en deux categories de mani're ! prendre en compte la fragilite ! venir de certaines zones

(« zones fragiles ») non retenues comme « zones deficitaires » utilisses comme support au deploiement des
aides prevues par l'avenant n$ 20 ! la convention medicale (cf. carte ci-apr"s).

Pont-sur-yonne~—¥=

2 Villeneuve-l©archeveque
Villeneuve-surzyonne 2\"lBrienon-sur-arm.amcon

Laignes

Saint-julien-du-sault
AiIIant-ij;!‘ﬁ)lon

Bleneau Coulanges vjsrmenton
la Vineuse

Montigny
Recey
Aighay

Chatillon

. 99 m!decins

, densit! pour 100 000
habitants : 62.5

., population concernle :
158 488 habitants

. part de la population

Clamecy
Pouilly-sur-Ioire Montsauche
& Lormés

Luzy ’
Imph St-germiain-du-bois concernle : 9.8 %
Dexize et ., nombre de communes : 296
& Dornes & ibuhans . nombre de mldecins

> 55 ans : 45 (45.5%1)

, hombre de m!decins
>60ans: 17 (17%)

Marcigny & Semur en Brionnais

zones d!®citaires et fragiles identi®!es en 2007

zones d!®citaires (24 zones)
zones fragiles (10 zones)

2.1.3 Medecins specialistes

Lordre des medecins, au®ljanvier 2009, recensait 2702 medecins specialistes inscrits au tableau de l'ordre,
dont 404 retraites, 45 retraites « actifs », 34 medecins temporairement sans activite, 49 rempla%ants et 2170
medecins specialistes en activite reguli're, soit 80 &. Les liberaux exclusifs representent 33 & des medecins
specialistes inscrits. Leur moyenne d'#ge est de 51 ans, 66 & sont des hommes.

43 & des specialistes liberaux de Bourgogne sont #ges de 55 ans et plus.
Par ailleurs 49,7 & des medecins specialistes exercent leur activite en tant que medecins salaries.

La densite de medecins specialistes liberaux etait au 01/01/2008 de 88 /100 000 habitants en France, 65
/100 000 habitants en Bourgogne, 84 en C*te-d'Or, 63 dans la Ni"vre, 58 en Sa*ne-et-Loire et 50 dans I'Yonne.

o 2012

{48700 2016



CAHIERZ

Les besoins de sante de la population et I©offre de sante en Bourgogne

Dans son stude 4 offre de soins liberale en Bourgogne. €tat des lieux au 01/01/2010 » LURCAM -stablit le
constat d'une insgale repartition des medecins liberaux plus marquee pour les medecins specialistes, avec
une forte concentration dans les grandes villes et pres des centres hospitaliers.

D'autre part, le bulletin d'information statistique de la DRASS de janvier 2009 indique que le personnel medi-
cal salarie dans les stablissements de sante a augmente dé&®entre 2004 et 2008, celui des internes en
medecine de 7 %, alors que le personnel medical liberal intervenant dans les stablissements est en baisse
sensible sur la m,me periode : moins 8 %.

Plus de 89 % des personnels medicaux salaries de la region eéxercent dans|/des stablissements publics. Les per-
sonnels medicaux liberaux exercent dans des stablissements publics, essentiellement des hf pitaux locaux.

Dans les stablissements de sante de la region, les personnels medicaux sont, principalement : les medecins
generalistes (17 %), les anesthesistes reanimateurs, les cardiologues, les gastro-enterologues, les pediatres,
les radiologues, les gyneco-obststriciens, les ophtalmologues, les biologistes medicaux et les psychiatres.

Si la densite observee en stablissements pour la medecine generale est superieure en Bourgogne , la
moyenne nationale (35,2 /100 000 habitants pour 29,6), cette densite est moindre en Bourgogne que dans
le reste de I'hexagone pour les 9 autres specialites (medicales : 89 pour 111, chirurgicales : 43 contre 51, et
« autres disciplines : 38 contre 48).

Cing specialites presentent m,me un ecart negatif avec la densite nationale qui excede 20 % : |'anesthesie-
reanimation, la gastro-enterologie et hepatologie, la radiologie, la biologie medicale et la psychiatrie.

2.1.4 Formation initiale des professionnels medicaux en Baourgogne

Le nombre d'tudiants de premisre annee d'*tudes de medecine (Premiere Annee Commune des €tudes de
Sante ou PACES depuis septembre 2010) admis en seconde annee d'tudes medicales, fixe par arr,t* minis-
teriel annuel, est passe de 155 en region Bourgogne en 2005 ,, 206 en 2009.

Par ailleurs, le nombre de places aux €preuves Classantes Nationales (ECN) pour la region Bourgogne stait
de 225 en 2009 (207 en 2008 et 201 en 2007). Suite ,, ces preuves et aux choix des etudiants, 159 places ont
ote pourvues et 66 sont restees vacantes.

Comme en 2008 et 20QTes places non pourvuesoncernent principalement la medecine generale. ! I'ex-
ception de la medecine du travail, les autres specialits en revanche sont pourvues.

La Bourgogne presentant un deficit en medecins, les resultats des affectations éicy&le d'studes medicales
sont particulierement importants pour I'avenir de la demographie medicale de la region.

Parmi les 159 studiants affectes en Bourgogne ,, la suite des ECN 2009, 69 sont issus de la faculte de medecine
de Dijon et 90 ont suivi leurs «tudes dans une autre region ou sont issus d'un pays de I'Union Europeenne. On
denombre egalement 77 departs d'tudiants de la faculte de medecine de Dijon suite aux ECN 2009%®8e

ces departs etant volontaires, et la region Rhfne-Alpes s'avere particulisrement attractive.

2.1.5 Autres professionnels de sante

2.1.5.1 Chirurgiens-dentistes

La Bourgogne comptait 801 chirurgiens dentistes atijhnvier 2008exer"ant ,, titre liberal ou salarie, dont
745 liberaux (93 %) 296 (269) en Cfte-d'Or, 108 (102) dans la Nisvre, 260 (241) en Safne-et-Loire et 137 (133)
dans I'Yonne.

La densite des professionnels liberaux tait de gur 100 000 habitants en France mestropolitaine ael janvier
2007 ; elle est de 46 en Bourgogne, 52 en Cfte-di®rdans la Nievre, 44 en Saf ne-et-Loire et 39 darmnne.

La mgyenne d'#ge des chirurgiens dentistes est de 50 ans @jabvier 2010.

I lissue de la premiere annee commune des studes de sante (PACES) effectuee ,, Dijon, 30 jeunes sont admis
» poursuivre leur cursus en studes de chirurgie dentaire ,, Lyon, Nancy, Strasbourg, ou Clermont-Ferrand.

Le 3 cycle des «tudes de chirurgie dentaire peut ,tre effectus ,, Dijon depuis 2007-2008, pour une dizaine
dtudiants, en provenance de differentes facultes de France, et en lien avec la faculte de chirurgie dentaire
de Lyon.
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2.1.5.2 Sages-femmes

500 sages-femmesxerlaient en Bourgogne " titre lib#ral ou salari# ad" janvier 2008, dont 60 en lib#ral :
190 en C$te-d'Or (dont 27 en lib#ral), 64 dans la Ni%vre (dont 4 en lib#ral), 167 en Sa$ne-et-Loire (dont 20 en
lib#ral) et 79 dans I'Yonne (dont 9 en lib#ral).

397 sages-femmes (correspondant " 357 #quivalents-temps pleins) exerlaient " cette m&me date en #tablis-
sements de sant#, publics ou priv#s. Leur densit# pour 100 000 femmes *g#es de 15 " 49 ans d#passe de plus
de 20 + la densit# en France m#tropolitaine (111,3 en Bourgogne pour 92,2 en France).

La Bourgogne dispose d'un centre de formation des sages-femmes " 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, sp#cialisations infirmi%res, et aides-soignants

La DRASS recensait atijanvier 2008 13 106 infirmiers dont 1473 lib#raux en Bourgogne (11 +). Ces chiffres
#taient respectivement de 4907 et 473 en C$te-d'Or; 1716 et 158 dans la Ni%vre ; 3966 et 527 en Sa$ne-et-
Loire; 2517 et 315 dans I'Yonne.

La densit# d'infirmiers lib#raux #tait de 111/100 000 habitants en France®ajadvier 2007 et de 90 en
Bourgogne au 1 janvier 2008 (91 en C$te-d'Or, 71 dans la Ni%vre, 96 en Sa$ne-et-Loire et 92 dans I'Yonne).

La moyenne d*ge des infirmiers lib#raux est de 45 ans, djahvier 2010.

Devant l'in#galit# de r#partition des infirmiers lib#raux en France, un avenant conventionnel sign# entre les
repr#tsentants de la profession et I'assurance maladie, en vigueur depuis le 18 avril 2009 a introduit diff#rentes
mesures permettant de contribuer au r##quilibrage entre des zones, pr#cis#ment d#limit#es, qualifi#es de
« tr%s sous dot#es » et de « sur-dot#es ». Dans les zones « tr%s sous-dot#es », les infirmiers qui s'installent
peuvent adh#rer au contrat sant# solidarit#, leur permettant de percevoir une aide forfaitaire " I'#¥quipement
et de b#n#ficier d'une prise en charge de la totalit# des cotisations sociales dues au titre des allocations
familiales. Dans les zones « sur-dot#es », l'acc%s
au conventionnement ne peut intervenir que
si un infirmier lib#ral conventionn# cesse d#fi-
nitivement son activit# dans la zone.

En Bourgogne, ont #t# reconnues 13 zones
« tr%s sous-dot#es » : Villeneuve sur Yonne, Saint
Fargeau, Clamecy, Lormes, La Charit# sur Loire,
Ch*teau-Chinon, Moulins-Engilbert, Decize,
Saulieu, Arnay-le-Duc, Saint Germain du Bois,
Montceau-les-Mines et Le Creusot ainsi que 4
zones « sur-dot#es » : Mont St Vincent, M*con
Nord, M*con centre, et un canton de Dijon.

Dans les #tablissements de sant#, le person-

nel des services de soins est compos# " 40 +

dinfirmiers. La densit# en personnel soignant

est ici sup#rieure " la moyenne franlaise, de
m&me que pour les aides-soignants et le personnel dencadrement hospitalier, avec un #cart de 4 " 8 +,
mais un #cart de moins 4 + pour les infirmiers sp#cialis#s.

Douze Instituts de Formation de Soins Infirmiers (IFSI) dispensent I'enseignement requis pour l'obtention du
dipl$me d'<tat d'infirmier.

802 admissions de nouveaux #tudiants sont possibles chaque ann#e dans la r#gion.

Ces IFSI sont situ#s pour 4 dentre eux en C$te-d'Or (Dijon, Qu#tigny, Beaune, Semur), 1 dans la Ni%vre "
Nevers, 5 sites en Sa$ne-et-Loire pour 4 instituts (Chalon-sur-Sa$ne, M*con, Le Creusot-Montceau, Paray-le-
Monial), 2 dans I'Yonne, " Sens et Auxerre.

Le nombre d#tudiants infirmiers a #t# stable de 2003 " 2006. Les effectifs #voluent au cours des ann#es du
fait de I'abandon de pr%s de 10 + des #tudiants pendant le cursus.

s 2012
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La Bourgogne dispose aussi d'un centre de formation pour la specialisation d'infirmier anesthesiste (Dijon,
18 admissions par an), d'un centre pour la formation de puericultrice (Dijon, 22 admissions par an) et d'un
centre de formation de cadre de sante (Dijon, 35 admissions par an).

Par ailleurs, la Bourgogne dispose de 18 sites (pour 17 centres) de formation d'aides-soignants, en capacite
d'accueillir 515 nouveaux studiants chaque annee, et d'un centre de formation d©auxiliaires de puericulture
(32 admissions par an).

Pour toutes ces formations, ainsi que pour celles de masso-kinesitherapie et de sages-femmes, des disposi-
tifs d'aides financilres existent : maintien du traitement au titre de la promotion professionnelle hospitali're,
boursesd™tat, rermuneration par le Conseil Regional ou General, indemnites au titre de la demande d'em-
ploi¥%. Ces dispositifs beneficiaient en 2005 # 63 % des studiants des centres bourguignons de formation
aux carrilres sanitaires.

2.1.5.4 Masseurs kinesitherapeutes

La DRASS recensait atijanvier 2008 1352 masseurs + kinesitherapeutes en Bourgogne, dont 1047 liberaux,
soit 561 et 432 en C$te-d'Or, 149 et 116 dans la Nilvre, 412 et 316 en Sa$ne-et-Loire, ainsi que 230 et 183
dans I'Yonne.

La densite de cette profession, en exercice liberal, stait de 81 pour 100 000 habitants en France janvier
2007, et de 64 en Bourgogne ad' janvier 2008 (83 en C$te-d'Or, 52 dans la Nilvre, 58 en Sa$ne-et-Loire et
54 dans I'Yonne).

La moyenne d'&ge des masseurs-kinesitherapeutes liberaux est de 45 ans*garivier 2010.

Dans les stablissements, l'ensemble des professionnels de resducation (masseurs-kinesitherapeutes, ergo-
therapeutes, psychomotriciens) representait un effectif de 462 ETP en 2008, soit une densite inferieure # la
densite nationale de 13 %.

Une ¢cole de masso-kinesitherapie # Dijon accueille environ 50 nouveaux etudiants chaque annee.

2.1.5.5 Orthophonistes et psychomotriciens

La Bourgogne comptait 331 orthophonistes dont 235 liberaux en janvier 2008, 135 (dont 94 liberaux) en
C$te-d'Or, 49 (dont 23 liberaux) dans la Nilvre, 95 (dont 78 liberaux) en Sa$ne-et-Loire et 52 (dont 40 libe-
raux) dans I'Yonne.

La densite de cette categorie de professionnels est de 14 pour 100 000 habitants, pour une densite metro-
politaine de 22. M*me la C$te-d'Or, avec une densite de 18, se situe en dessous. Elle est suivie par la Sa$ne-
et-Loire (14), I'Yonne (12) et la Nilvre (10).

Les psychomotriciens, dont I'exercice est principalement salarie, staient au nombre de 161 en janvier 2008,
dont 64 en C$te-d'Or, 30 dans la Nilvre, 33 en Sa$ne-et-Loire et 34 dans I'Yonne. Dans les stablissements, la
densite en personnels de reeducation est inferieure # la densite nationale de 13 %.

2.1.5.6 Pharmaciens et biologistes

La DRASS recensait ati janvier 2008 1952 pharmaciens en Bourgogne exer+ant # titre liberal ou salarie,
dont 851 titulaires d'officine, pour 627 officines pharmaceutiques. Ces chiffres sont de 755 et 296 en C$te-
d'Or, 253 et 115 dans la Nilvre, 592 et 274 en Sa$ne-et-Loire, 352 et 166 dans I'Yonne.

LURCAM au®ljanvier 2010 comptabilisait 635 officines en Bourgogne : 185 en C$te-d'Or, 95 dans la Ni'vre,
231 en Sa$ne-et-Loire et 124 dans I'Yonne.

Selon le bulletin d'information statistique de janvier 2009, 147 pharmaciens representant 111 ETP, exer+aient
au 2" janvier 2008 dans des stablissements de Bourgogne comme salaries exclusifs.

Louverture d'officines de pharmacie n'est autorisee que sous conditions precisees par le Code de la Sante
Publique (article L5125-11), et depend, entre autres, de la population de la commune concernee : au moins
2500 personnes, puis par tranches de 3500 personnes.

Les pharmaciens font partie des professionnels de sante de premier recours.
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Au 2 janvier 2011,ARS de Bourgogne compte 216 biologistes en exercice, rlpartis comme suit :

. . Effectif Nombre de sites
Effectif medecins . . . ) .
Departement . . pharmaciens Total biologistes de biologie
biologistes . ! i )
biologistes (publics et prives)
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

Lamoyenne d"ge des biologistes en exercice en Bourgogne est de 50 ans, identique # la moyenne nationale.
Une proportion de 38% des biologistes est "gle de plus de 55 ans. Alors qu'une majorit! de biologistes en
exercice est titulaire d'un dipl$me de pharmacien, le renouvellement de la profession devient majoritaire-
ment m!dical.

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

L'Ordonnance n& 2010-49 du 13 janvier 2010 relative # la biologie m!dicale instaure des r(gles d'ouverture
et de fonctionnement identiques pour le public et le priv!, prenant en compte l'organisation territoriale et la
qualit! de l'activit!, avec I'accr!ditation des structures existantes et de celles demandant leur ouverture. Ce
texte insiste sur limportance de la pluridisciplinarit! et du dialogue entre biologistes et cliniciens.

2.2 lolre de prevention

2.2.1 lorganisation du syst'me bourguignon de la prevention
D(s le d!but des ann'es 2000, la rlgion Bourgogne s'est dotle d'une stratlgie sp!cifique afin de d!velopper
sa politique en !ducation pour la sant!.

Cette strat!gie est d!finie d'une part, dans le Sttha R!gional d')ducation Pour la Sant! *SREPS 202397+ et
d'autre part, dans le Plan R!gional de Sant! Puhig *PRSP 2004 + 2008+. Plusieurs acteurs institattoont
port! ces politiques, essentiellement les servicds Itat et de IAssurance Maladie par linterm!dire du rlseau
DRASS/DDASS, de 'TURCAM, puis # partir de 20@6leaeoupement R!gional de Sant! Publique *GRSP+.

Cette strat!gie s'articule autour de trois axes principaux :

, la promotion d'une !thique en sant! publique
, l'augmentation et la professionnalisation des intervenants en )ducation pour la Sant! *EPS+
, I'narmonisation et la coordination des interventions en EPS

La promotion d'une sthique en sante publique

Lobjectif depuis 2003 vise # ce que les partenaires de I'EPS se rlf(rent # des concepts communs, partagent
des valeurs et une 'thique identiques pour leurs interventions.

Ainsi plusieurs documents r!flrents ont !t! rlalis!s et sont # promouvoir dans le cadre du Sch!ma R!gional
de Prlvention *SRP+ :

., glossaire utilitaire en EPS *version 2008, rlactualisle+, o; l'on retrouve la d!finition des principaux
concepts de promotion pour la sant!.

, Charte rlgionale de I'EPS en Bourgogne *version dlcembre 2003+ < # ce jour 170 r!firents de la charte
connus

, guide et outils du conseil en mlthodologie, # l'usage des conseillers m!thodologiques de Bourgogne

2012
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L'augmentation et la professionnalisation des intervenants en education pour la Sant€ (EPS)

Chaqueprofessionnel Guvrant dans le systeme de sant€, m€dico-social ou social participe ¢ divers degr€s ¢

la d€marche depr€vention. De m,me dans le cadre d'une d€finition large de la promotion de la sant€ (charte
d'OTTAWA), tous les acteurs responsables de la conduite de politiques publiques sont concern€s, en raison
de leur responsabilit€ dans des actions collectives et environnementales concourant ¢ la bonne sant€ des
individus.

Afin de permettre la mise en relation des acteurs r€gionaux de I'f ducation pour la Sant€, la r€gion Bourgogne
s'est dot€e d'un r€pertoire non exhaustif disponible en lignesur le site internet €pisant€ :
www.episante-bourgogne.org.

A Au total, 499 structures sont rlpertoriles  dans le repertoire des acteurs de I'€ducation Pour la Sants/
Professionnel de Sante en Bourgogne (441 acteurs et 58 centres de ressources documentaires).

Acteurs Centres de ressources
Clte-d'Or 114 10
Nievre 75 10
Salne-et-Loire 130 15
Yonne 64 7
R€gion 58 16
Total Bourgogne 441 58

Parmi ces professionnels, les personnels des services de PMI (m€dicaux et param€dicaux), des services de
promotion de la sant€ des €lsves de I'fducation Nationale et des services de sant€ au travail sont charg€s
d'une mission de pr€vention exclusive :

. Au 31 d€cembre 2006, la Bourgogne comptait 42 ETP de m€decins de Fayll en Clte-d'Or; 6,3 dans
la Nisvre ; 13,1 en Salne-et-Loire et 6,5 dans I'Yonne.
Les infirmi"res de PMI de ces structuredaient au nombre de 25,8 ETP pour la r€gion, avec pour les
d€partements : 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 « 16 2@ afiOr, avec 2 406 dans la
Nisvre et 7 063 en Sal!ne-et-Loire. L'€cart entre les d€partements est moins marqu€ pour le nombre par
m€decin (de 2 101 dans la Nievre « 3697 dans I'Yonne).
Les sages-femmes de PMé€taient au nombre de 21,9 ETP en Bourgogne : 6,1 en Clte-d'Or, 5,8 dans la
Nisvre, 5,1 en Salne-et-Loire et 4,9 dans I'Yonne, soit en moyenne 1 ETP pour 819 naissances avec, pour
la Nievre, 1 ETP pour 368 naissances et pour la Salne-et-Loire 1 ETP pour 1 152.
Concernant lepulricultrices leurs effectifs €taient de 68,9 pour la Bourgogne, et respectivement pour
les d€partements : 29,1; 6,7; 23,0; 10,1, soit 1 ETP pour 260 naissances en moyenne, avec de moindres
disparit€s d€partementales que pour les sages-femmes.

. Alarentr€e 2007, 4m!decins scolaires (14,0 en Clte-d'Or; 4,8 dans la Nievre ; 18,1 en Salne-et-Loire
et 7,8 dans I'Yonne) encadraient la scolarit€ den moyenne 7 087 enfants avec des chiffres de 5 219 en
Salne-et-Loire ¢« 7 697 dans I'Yonne.
175infirmi"res scolaires (47,5 en Clte-d'Or, 29,5 dans la Nievre ; 59,0 en Salne-et-Loire et 39,0 dans
I'Yonne), assuraient chacune le suivi den moyenne 1 604 €lsves (de 1 211 en 58 « 1 916 en 21).
56,0assistantes sociales(respectivement 18; 9; 19 et 10) assuraient le suivi en moyenne de 2 357 €lsves
du second degr€ (de 1 839 dans la Nievre « 2 582 dans I'Yonne).

., Enfin, en juillet 2008, 15%!decins du travail (en ETP) r€alisaient le suivi en moyenne de 2 691 salari€s
chacun : 58,4 m€decins en Clte-d'Or, 11 m€decins dans la Nievre, 57,2 en Salne-et-Loire et 28,5 dans
I'Yonne. Le nombre de salari€s pour un m€decin du travail €tant dans les d€partements, de 2 507 (21), 4
406 (58), 2 447 (71) et 2897 (89).
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A Accroltre la professionnalisation des intervenants en EPSetait une orientation forte du SREPS et du
PRSP. Plusieurs offres de formation sont proposees aux acteurs regionaux de la prevention :

. une session de formation de 8 jours par aD'¥elopper des projets en Promotion de la Sant! et "ducation

pour la Sant!» (plus de 170 personnes form!es depuis 2004) (travail collaboratif commun aux rlgions du
Grand Est avec un r'flrentiel de formation unique) ;

. une formation de formateurs &'ducation pour la sant! dans les formations initiales des professions

sanitaires, sociales et !ducatives » d'une dur'e de 3 jours par an depuis 2009 ;

. un s!minaire interr!gional Bourgogne Franche-Comt! « L!ducation pour la sant! : de l'apprentissage " la

pratique professionnelle> " destination des formateurs/enseignants des structures de formation initiale,
des'tudiants, des intervenants dans le dispositif de formation et des professionnels accueillant des !tu-
diants en stage de sant! publique en 2010 ;

., un accompagnement des Instituts de Formation en Soins Infirmiers dans la mise en Guvre du nou-

veau programme de formation (universitarisation) : accompagnement des formateurs dans la d!clinai-
son des contenus et la p!dagogie associle concernant les unit's d'enseignement de sant! publique en
2009-2010;

., un accompagnement personnalis! des structures de formation initiale (accompagnement individuel des

lquipes " la demande). Depuis 2009 : !coles de cadres sages-femmes, IFSI de : Dijon, Nevers, Chalon-
sur-Sa#ne, Paray-le-Monial, Auxerre, M$con, Beaune, Semur-en-Auxois, Le Creusot/Montceau-les-Mines,
Icole de la Croix-Rouge, !cole de pulricultrices, facult! de m!decine (place de la promotion de la sant!
dans le L1, 1re annle des !tudes en sant!), facult! de pharmacie (promotion de la sant!, !ducation
thlrapeutique) ;

. Organisation de journ'es d''changes de pratiques professionnelles thimatiques (au moins 2 par an) : lieu

d'changes et de partages d'explriences entre professionnels intersectoriels (sant!, social, !ducation,
mldico-social¥4) (25 journles organisles depuis 2004) ;

, Soutien et accompagnement m!thodologique propos! " :

... tous les professionnels et b!n!voles des secteurs sanitaires, sociaux et !ducatifs de la rlgion (2 500
demandes dnformation ou de conseil m!thodologique en 2009 dans le rlseau IREPS/CODES)

... aux coordonn#&eurs CESC (Comit! d'ducation " la sant! et " la citoyennet!) des coll%ges de la
rigion.

, De plus des outils sont !galement " la disposition des acteurs :

.. outils documentaires (p!dagoth%que, lettres d'information, synth%ses th!matiques, cartes
dynamique par pays et villes¥s)

.. laboration d'une « mallette du formateur » : base de donnles en ligne mettant " disposition des
formateurs de I'lREPS des supports d'intervention class!s par catlgories et/ou th!matiques

.. Idition et di&usion d'un catalogue de formation annuel

L'harmonisation et la coordination des interventions en EPS

Afin de renforcer la culture de sant! publique en promotion et !ducation pour la sant!, la rlgion Bourgogne
dispose d'un ®!le r'gional de comp“tences » anim! par I'Instance R!gionale d*ducation et de Promotion
de la Sant! (IREPS).

Cette instance est co-financle par 'ARS et I'Institut National d*ducation pour la Sant! (INPES).

Ses objectifs et ses actions sont :

, valorisation de la documentation,

., actions de professionnalisation des intervenants en EPS,
, renforcement de l'activit! de conseil m!thodologique,

, facilitation de I'valuation en promotion de la sant!,

, dlveloppement de la communication.
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2.2.2 Les actions
Depuis 2006, les actions de prevention menees par le GRSP visent € :

, agir sur les dsterminants comportementaux pouvant avoir une influence sur la sante

. ameliorer la prevention, le depistage et le suivi des pathologies chroniques ainsi que les causes de han-
dicap et d'incapacite

Pour les annees 2007 € 2009, les 851 actions financees par le GRSP ont por¥ €itles thimes suivants :
lutte contre les addictions tabac, alcool, conduites addictives (281), prevention en faveur des adolescents/
adultes jeunes (80), actions en faveur de bonnes conduites de nutrition (60), lutte contre les effets de la pre-
carite (55), prevention des maladies infectieuses/Sida/IST (54), actions en faveur de la sante mentale/depres-
sion (34)prevention/sducation/sante/depistage (31), promotion en faveur d'une bonne hygi'ne (30), lutte
contre les effets du vieillissement (22) et autres th!mes (85).

Agir sur les determinants comportementaux pouvant avoir une influence sur la sante :

A Les actions visant ! pr'venir la consommation de téac, de la d"pendance ou de I'abus ! l'alcool et le
recours ! d'autres produits psycho-actifs ont "t" un des axes forts du PRSP.

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

Lesactions sont menees pour pr!s de la moitie par les associations specialisees et la mutualite, un quart par
les stablissements scolaires et un peu moins par les forces de l'ordre.

Prls des trois quarts de ces actions ont beneficie € un public scolaire ou universitaire.

Des actions de formation ont ste conduites aupr!s de toutes les infirmilres scolaires en C"te-d'Or, et de pro-
fessionnels de sante en aide € l'arr#t du tabac.

La Bourgogne adh!re € la strategie nationale du reperage precoce et de l'intervention brlve en alcool (RPIB)
depuis 2008 : formation de 129 medecins (2009-2010) et d'environ 60 etudiants en medecine generale par
an. Lsvaluation des formations realisese en mai 2010 montre des resultats favorables sur I'svolution des pra-
tiques professionnelles.

Des programmes departementaux d'*change de seringues sont conduits dans chaque departement afin de
reduire les risques lies € l'usage de drogues.

A Agir sur les comportements alimentaires et modes deie pour lutter contre l'exc#s pond'ral et l'ob"sit".

Les objectifs du Plan National Nutrition Sante (PNNS) 1 et 2 sont soutenus au travers de nombreuses actions
€ destination des enfants, adolescents et adultes. En I'absence de donnees reellement fiables sur I'stat pon-
deral de la population, Ivaluation des actions menees sur cet objectif est difficile.

Dans l'attente du nouveau PNNS annonce pour le dernier semestre 2011, le Collectif Regional Autour de
la Nutrition (CRAN) propose de soutenir les actions repondant aux 5 objectifs definis pour 5 populations, €
I'horizon 2015 :

, enfants de 0 € 8 ans : Reduire de 30 % la proportion d'enfants en surpoids

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

, adultes de 25 € 60 ans : Ameliorer la proportion de ceux qui sont capables de faire des choix nutritionnels
favorables € leur sante

, adultes de 60 € 75 ans : Augmenter de 20 % le nombre de personnes capables d'adapter leurs choix nutri-
tionnels € favancee en $ge

., adultes de plus de 75 ans : Reduire de 15 % la proportion de personnes $gees denutries.
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Dans ce cadre des actions font l'objet d'un financement reconduit depuis plusieurs annees :
. « les marches sante », gsladressent aux publics precarises dont on connalt le risque accru vis-"-vis du
surpoids et de l'obesite.
. La journee regionale de l'allaitement visant " promouvoir l'allaitement maternel dont les bienfaits pour
l'enfant sont reconnus.
. Dans le domaine de la promotion de l'activite physique : « SENIOR BOURGOGNE », ACTIV' SANT#, PIED.
, Vis-"-vis de publics cibles : diab$te et activite physique.

A Amlliorer Itat de sant! bucco-dentaire

Le PRSP a retenu les objectifs generaux declines des campagnes nationales de sante publique de I'Assu-
rance Maladie et notamment ceux relatifs " la prevention bucco-dentaire chez les jeunes enfants figurant au
Programme Regional de I'Assurance Maladie.

L'Assurance Maladie s'est mobilisee depuis 2005 sur le champ de la sante bucco-dentaire avec les dentistes
liberaux et les familles en soutenant des actions de prevention et de depistage dans des zones identifises
comme de moindre acc$s aux soins et en contribuant aux campagnes de sensibilisation dans les coll$ges ou
en direction des etablissements pour personnes %g-es.

Entre 2007 et 2009 le GRSP a retenu 38 actions de prevention en sante bucco dentaire :
. « Depister et favoriser l'acc$s aux soins dentaires des enfants de 6 " 12 ans » (programme national « M'T
Dents »)
. programme en faveur des enfants couverts par le Regime Social des Indspendants (RSI)

, en partenariat avec les villes de Dijon (avec pour resultat un abaissement " 5 & du taux de caries non
soignees lors de I'examen de 6 ans) et de Chalon-sur-Sa*ne, les coll$ges de C*te-d'Or, les associations
notamment de professionnels, ainsi que celles soutenant les populations precaires ou vulnerables.

Ameliorer la prevention, le depistage et le suivi des pathologies chroniques ainsi que les causes
de handicap et d'incapacite :

A Actions de d!pistage des cancers du sein et colorectal

Le Plan cancer 2009-2013 prevoit des mesures relatives au depistage organise (DO) des cancers. Il fixe un
objectif " I'norizon 2013, de 65 & de participation au DO pour le depistage du cancer du sein et de 60 & pour
le depistage du cancer colorectal.

En Bourgogne, 3 structures de gestion (SG) assurent la mise en Guvre des programmes de depistage des
cancers du sein et colorectal. LADECA 21-58 qui couvre deux departements : la C*te-d'Or et la Ni$vre, 'ADE-
MAS 71 pour la Sa*ne-et-Loire et IAIDEC 89 pour le departement de I'Yonne.

Le depistage des cancers s'appuie tr$s fortement $es medecins liberaux tant generalistes que radiogues.
Limpact des difficultss de demographie medicale s particuliSrement ressenti sur ce programme depistage.

D!partement 2009 2010 Moyenne des taux 2009 + 2010

C*te-d'Or 58,8 65,8 62,3
Ni$vre 42,0 53,2 47,6
Sa*ne-et-Loire 58,5 58,1 58,3
Yonne 63,8 58,0 60,9
Bourgogne 57,2 59,6 58,4

France enti'"re 52,3 52,0 52,1
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Departement 2009-2010
Cete-d'Or 54,9
Ni vre *
Sasne-et-Loire 55,6
Yonne 44,3
Bourgogne 52,4
France entilre 34

* Debut du depistage organise du careetalaians la Ni€vre en octobre 2009

Pourlr"duire!leslin"galit"s!d'acc s'et!de!recours!au!d”pistage,!des!cartes!ont!"t"!Ir"alis"es!parlcommune,!par!
I'Assurance!Maladie.!Elles!portent!sur!le!taux!de!participationlau!D"pistage!Organis"!(DO)!du!cancer!du!sein,!
surlleltaux!de!mammographies!rialis"es!parllesifemmes!de!50!#!74!lans!en!dehors!du!DO.!Ainsi!l'utilisation!de!
cettelcartographie!permet!de!rep"rer!leslcommunes!o$!le!DO!estlpeu!"lev",!celles!0$!le!DO!est!faible!mais!
lethors!DO!"lev"letld'adapter!lalstrat"gie!de!lcommunication!selon!lelterritoire.

Avec!ce!dispositif,!le!taux!de!couverture!(DO!et!hors!DO)!pourlle!cancer!dulsein!est!de! 74,41%!en!Bourgogne!
en!2008,!selonlles!donn"es!de!l'Assurance!Maladie.!Quant!au'taux!de!participation!au!DO!du!cancer!colorec-
tal,lillestlpourllalr"gion,!de!l'ordre!de!50!%!en!2008,'mais!pour!3!des!4!d"partements,!la!Ni vre!n'ayant!d"but"!
ce!d"pistage!qu'en!2009.

A Le Plan Psychiatrie Sante Mentale de 2005-2008, et le Plan Regional de Sante Publique se sont don-
nes pour but d'ameliorer la prevention, la detection et la prise en charge de la souffrance psychique ».

Dansllelchamp!del!la!pr'vention,!plusieurs!actions!sont!men”es!afin!de!pr‘venirlla!souffrance!psychique!et!
salcons"quencellalcrise!suicidaire.
Leslactions!men”es!ont!faitlappel'#!un!vaste!dispositif!:
. delformations!:!pluridisciplinaires!aul«!rep"rage!et!#!la!gestion!de!lalcrise!suicidaire!»!au!b"n"ficelde!plus!
de!800!professionnels,!pour!certains!sp“cifigues!en!milieulcarc"ralletlau'sein!des!r"seaux!g"rontologiques!

.1 delformations!«laulrep"rage!pr'coce!des!manifestations!de!souffrance!psychiquelet!de!troubles!du!com-
portement!»!enllien!avec!le!r'seaulsant"!mentale!de!l'Yonne

,1del guides! d"partementaux! sur! les! dispositifs! de! prise! en! charge! actualis"s! et! accessibles! par! voie!
"lectronique

,'deljourn”es!r'gionales!r"guli res!d"changes!surlle!risque!suicidaire!etlcommunications.

.1 deldispositifs!d"coute!let!de!soutien!psychologiquelen!place!:!SOS!Amiti",'EAC,!AMAVIP,!Papi,!Mamie!et!
Moi,lUNAFAM,!Paroles!d'ados,!Point!ld"coute!Chalon/Sasne.

Parlailleurs,!les!'maisons!des!adolescents!ouvrent!progressivement!:!Dijon!(juin!2008)!et! Auxerre!(septembre!
2008)!avec!une! antenne! #! Sens.! Le! projet! de! maison! des! adolescents! de! Sasne-et-Loire,! accept"! suite! #!
I'appel'#!projets!2010,!fait!l'objet!d'un!financement!#!partir'de!cette!m&melann”e.

Enfin!des!cellules!d'urgences!sont!mises!enlplace!par!l'+ducation!Nationale,!en!postvention.

A Afin d'ameliorer la prevention, le depistage et la prise en charge des troubles des apprentissages et
des difficultes de langage chez l'enfant , un protocole d'accord sur le suivi des bilans medicaux scolaires
des enfants de 6 ans a te conclu entre la DRASS de Bourgogne et le Rectorat en 2002.

Leslactions!et!r'sultats!'montrent!qu'en!2002,!le'nombre!d'enfants!b"n"ficiant!du!bilan!#!6!ans!"tait'de!80!%.!
Lelpourcentage!de!ceux!ayant!un!suivi!"taitlestim"!#!341%.

Apr s!lalmise!en!place!d'un!suivilcommun!de!la!d"tection!des!difficult"s!d'apprentissage!chez!l'enfant,!les!
donn"es!lacad"miques!de!2007!estimaient!le!taux!de!suivil#!64!%!avec!delfortes!disparit’s!d"partementales!
(39!%!dans!l'Yonne!;!62!%!dans!la!Ni vre,!67!%!en!Cste-d'Or!et!92!%!en!Sasne-et-Loire).



Analyse de [©offre de sante en Bourgognes e

A Le dlveloppement de Iducation therapeutique

L'sducation Th€rapeutique du Patient (EThP) vise ¢ rendre le patient plus autonome en facilitant son adh€-
sion aux traitements prescrits et en am<€liorant sa qualit€ de vie. La loi « H!pital, Patients, Sant€ et Territoires »
inscrit I'€ducation th€rapeutique dans le parcours de soins du patient.

L€ducation th€rapeutique reconnue comme n€cessaire par I'ensemble des professionnels de sant€ est par-
ticuli"rement destin€e « am€liorer la prise en charge des maladies chroniques et des polypathologies en
structurant la prise en charge pluridisciplinaire. Les b€n€fices attendus de I'€ducation th€rapeutique sont
nombreux, tant sur le plan des r€sultats m€dicaux (meilleure observance des prises m€dicamenteuses et des
recommandations hygi€nodi€t€tiques), de la qualit€ de la prise en charge (r€duction du nombre de compli-
cations, diminution du nombre d'hospitalisations) que sur le plan de la qualit€ de vie des patients.

En date du ¥ juin 2011, 66 programmes d€ducation th€rapeutique ont €t€ autoris€s. Les pathologies
concern€es par ces programmes sont :

, le diab"te (21 programmes)

., les maladies cardiaques (19 programmes)

., les maladies respiratoires (7 programmes)

, linsuffisance r€nale (12 programmes)

. l'infection par le virus de limmuno d€ficience humaine (VIH) et les h€patites (4 programmes sur trois
d€partements sont autoris€s, la Ni"vre n'a pas encore d€velopp€ cette offre)

, I'n€mophilie (1 programme)
, l'accident vasculaire c€r€bral (1 programme)
. les patients #g€s pr€sentant une polypathologie (1 programme)

A la prlvention des infections sexuellement transmissibles

Au sein de la r€gion Bourgogne, cette action de pr€vention est d€l€gu€e par 'ARS au CHU de Dijon pour la
Clte-d'Or, aux CH d'Auxerre et de Sens pour I'Yonne, au CH de Chalon-sur-Salne pour la Salne-et-Loire et
au Conseil G€n€ral 58 pour la Ni"vre.

Outre les actions de d€pistage men€es dans les Centres de D€pistage Anonyme et Gratuit (CDAG) dans les
4 d€partements et les Centres d'Information de D€pistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles CIDDIST dans 3 d€partements (pas dans la Ni"vre), des actions de pr€vention sont d€ploy€es :
., Pr€vention universelle avec I'€ducation « la sexiti@len coll"ge au minimum. Suivi quantitatif par &£CESC.
., Pr€vention s€lective aupr's de populations vuln€rables :
.. migrants : pas d'action syst€matique, variable selon les d€partements

.. usagers de drogues par voie veineuse : les centres de soins ont re$u une dotation pour le d€pistage
et la r€duction des risques (dont vaccination contre I'h€patite B)

.. hommes ayant des relations homosexuelles : actisaos lieux de rencontres (ext€rieurs, saunas),lear
pairs dont la promotion de la vaccination contre BHActeurs associatifs : d€l€Egu€s SNEG, AIDE£eSIGa

.. Vaccination VHB des d€tenus et promotion de la vaccination du nourrisson par plaquette SOS
HE€patites Bourgogne, di%us€e aux services de PMI et aux p€diatres (2006-2007).

A la couverture vaccinale des Bourguignons

La couverture de la population pour les vaccinations obligatoires est sans r€elle €volution entre 2000 et 2010
avec cependant des diff€rences dans le taux de couverture en fonction des vaccins. Ainsi ce sont les vacci-
nations contre la rougeole, les oreillons et la rub€ole (vaccin ROR) et celle contre I'h€patite B, qui ont subi la
plus forte baisse.

La couverture diminue avec I'#ge, les personnes de plus de 65 ans €tant les moins bien couvertes.

L'autre facteur de diminution de la couverture vaccinale est la pr€carit€. Une attention particuli"re doit &tre
apport€e ¢ ces populations, notamment par le biais d'une sensibilisation sur la vaccination des profession-
nels de sant€ accompagnant des personnes en situation de pr€carit€.
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Au final, si les systemes de suivi des statuts vaccinaux pendant I'enfance amenent € une bonne couverture
vaccinale de la population bourguignonne, des difficultes existent pour le suivi vaccinal des plus de 18 ans.
La proportion d'adultes correctement immunises est en decroissance, ce qui constitue un axe de reflexion
pour I'amelioration de la couverture vaccinale chez les adultes.

La politique vaccinale s'appuie sur les centreswéecination gerss pour la C,te-d'Or par le CHU deijbn, pour
I'Yonne par les CH d'Auxerre et de Sens, pour larfgipar le Conseil General 58 g@iour la Sa,ne-et-Loire par le
CH de Chalon-sur-Sa,ne. On peut estimer € envirdnQDO individus, le nombre de bensficiaires de cesntres.

De m!me, un appui des caisses d'assurance malagies@ports, notamment dans le cadre de la vaccir@ticontre
la grippe saisonniere, par des campagnes de sershtion du public ou des medecins traitants € laecination.

Depuis 2007, la region Bourgogne participe € la semaine europeenne de la vaccination. Celle-ci cible aussi
bien le grand public par des operations « portes ouvertes » ou conferences des centres de vaccinations, que
les professionnels avec des interventions en Institut de Formation en Soins Infirmiers ou des Enseignements
Post-Universitaires (EPU) medicaux.

2.3 Lo're hospitali"re publique et priv#e
Une oere cons€quente ¢ lier ¢ la con®guration g€ographique.

2.3.1 Introduction

La Bourgogne disposait en 2008 de 50 «tablissements de soins publics (13 en Cte-d'Or, 11 dans la Nisvre, 19
en Sa,ne-et-Loire et 17 dans I'Yonne) dont un CHU, 20 centres hospitaliers, 4 centres hospitaliers specialises,
et 24 h,pitaux locaux.

En 2010, en raison de la suppression du terme « h,pital local » en relation avec la loi portant reforme de
I'H,pital et relative aux patients, € la sante et aux territoires du 21 juillet 2009, l'offre se repartit comme suit :
un CHU, 44 h,pitaux et 4 centres hospitaliers specialises.

Les stablissements prives etaient au nombre de 70 en 2008 (23 en C,te-d'Or, 10 dans la Nievre, 23 en Sa,ne-
et-Loire et 14 dans I'Yonne), dont 19 «tablissements MCO, un centre de lutte contre le cancer et 21 «tablisse-
ments de soins de suite et de readaptation.

Lesstructures d'hospitalisation de courts s#jours sont nombreuses, de tailles et d'activites diverses (plu-
sieurs centres hospitaliers ne realisent pas de chirurgie par exemple, des h,pitaux de proximite disposent
de quelques lits de medecine, 14 stablissements dont seulement un prive disposent d'une maternite). Le
secteur public est fortement investi dans l'activite de medecine avec 5 fois plus de lits que le secteur prive;
ce dernier par contre dispose d'un peu plus de lits et places de chirurgie. Par ailleurs le suivi de I'activite des
stablissements par le Programme de Medicalisation des Systemes d'Information (PMSI) montre une relative
stabilite de cette activite, pour le court sejour, depuis 2007.

Le taux dequipements en region pour l'activite de medecine 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 C,te-d'Or, 2,51 dans la Nievre, 2,44 en Sa,ne-
et-Loire et 2,26 dans I'Yonne.

Le taux dquipements pour 'activite de chirurgie, de 1,65 en region, est proche du taux national (1,62) mais
le depasse largement en Cte-d'Or (1,83), et en Sa,ne-et-Loire (1,71).

Pour la gynecologie obstetrique, le taux regional de 1,64 est proche du taux national de 1,58 mais avec I€
aussi des disparites : 1,91 dans la Nisvre, 1,79 en C,te-d'Or.

2.3.2 Les activifs nlcessitant un plateau technique
2.3.2.1 La chirurgie

Le Schema Regional de I'Organisation des Soins (SROS) 2006-2011 a oriente la structuration des activites
de soins autour de la necessite d'accessibilite geographique, en conformite avec les seuils reglementaires
d'activite pour certaines specialites.

La Bourgogne est ainsi dotee alflaost 2010 de 28 sites de chirurgie avec hospitatisn compl€te dont 2 ont
vocation, ¢ cette date, ¢ int,grer de fafon formadie une structure de coop,ration (Le Creusot-Montea! et
Paray-le-Monial, en Sa,ne-et-Loire). Les ,tablissents autoris,s pour I'activit, de chirurgie sont aunombre
de 9 en C,te-d'Or, 4 dans la Ni€vre, 6 et 4 en Sagtd oire nord et sud, deux et trois dans I"'Yonnerd et sud.
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Des unites individualisees d'’Anesthesie et ChirurgiAmbulatoire (ACA) sont autorisees dans la quasieto
lite des etablissements pratiquant la chirurgie avelbospitalisation compl'te, cependant, alors que dan
certains pays trangers, le recours " la chirurgienbulatoire atteint 80 % pour plusieurs types d'imeesn-
tions, la progression de cette modalite de soins as«tnodeste en France et en particulier en Bourgogne
depuis le debut des annees 2000. En 2006, pour 1&stes operatoires definis par les experts profession-
nels comme les plus favorables " la pratique de larargie ambulatoire, 45,7 % des interventions corres-
pondantes staient effectivement realisees selon cett modalite. Sous l'effet de la procedure de Mise Sous
Accord Prealable (MSAP) generalisee par I'Assurancealadie pour ces gestes marqueurs (accord medical
prealable necessaire pour realiser ces interventionsehospitalisation compll!te), et d'un plan regional
d'actions, le taux de chirurgie ambulatoire a atteid2 % en 2009 (65 % pour les structures publiqués e
75 % pour les stablissements prives).

2.3.2.2 La reanimation, les soins intensifs et la surveillance continue

La reanimation est autorisee dans 6 ctablissements publics de sites pivots (CHU, CH de Nevers, Chalon-

sur-Sa#tne, M$con, Auxerre et Sens). La surveillance continue est reconnue contractuellement dans 29 sta-
blissemerts, autorises pour l'activite de chirurgie, ou lies " un tel
tablissement, ou bien autorises pour l'accueil des urgences (8
stablissements enC#te-d'Or, 5 dans la Nilvre, 6 et 3 en Sa#ne-et-
Loire nord et sud, 3 et 4 dans I'Yonne nord et sud). La demogra-
phie en medecins anesthesistes-reanimateurs est deficitaire en
Bourgogne.

2.3.2.3 La cardiologie interventionnelle

La cardiologie interventionnelleest autorisee dans chacun
des territoires du SROS 2006-2011, sous differentesda-
lites et chaque site pivot (Dijon, Nevers, ChalonfsSa#ne,
M$con, Auxerre et Sens) dispose d'au moins une bdé& Soins
Intensifs de Cardiologie (USIC). Ces USIC sontcambre de
deux en C#te-d'Or.

2.3.2.4 La prise en charge des urgences neurologiques

La prise en charge des urgences neurologiques est plus problematique, car la region ne compte que 42 neu-
rologues, dont seulement un dans la Nilvre, 6 dans I'Yonne et 11 en Sa#ne-et-Loire. La C#te-d'Or est en meil-
leure situation avec 24 praticiens de cette specialite. Le deficit regional par rapport aux densites nationales

est de 9 neurologues. D'autre part, sur le plan des structures, il n'existe actuellement qu'une Unite Neuro

* Vasculaire (UNV) au CHU, une autorisation d'utiliser des lits d'USIC pour la prise en charge des AVC au CH
de Chalon-swSa#ne et deux projets identiques pour les CH de Sens et Nevers, alors que le SROS prevoyait

6 UNV sur la region, 1 par site pivot.

Alors que 20 % des personnes presentant un AVC en France sont hospitalisees dans une UNV, ce nest le cas
que de 8,®b des personnes presentant un AVC en Bourgogne, situant la region en avant-derni're position
parmi les ¢gions fran&aises.

Le reseau AVC, actif depuis 2004 pour I'homogeneisation et la standardisation de la prise en charge des
urgences neurologiques dans les stablissements de la region autorises " recevoir des urgences, ainsi que
pour la prevention des recidives, elargit le dispositif hospitalier.

2.3.2.5 La cancerologie

Dans le domaine de la camologie, outre une offre hospitali're forte, un reseau s'est mis en place en 2003

et couvre aujourd’hui I'ensemble de la region. Avec la parution de textes reglementaires et recommanda-
tions successives depuis 2005, le SROS a reconnu la structure d'oncologie pediatrigue du CHU, a mis en place
des Centres de Coordination en Cancerologie (3C) dans la plupart des structures autorisees en cancerologie
et a autorise l'activite de cancerologie selon differentes modalites (chirurgie, pour differentes disciplines,
chimiotherapie et radiotherapie) sur 10 implantations en C#te-d'Or, 4 dans la Nilvre, 9 en Sa#ne-et-Loire et

5 dans I'Yonne. Dans ce domaine, la demographie medicale limite la couverture exhaustive de la region pour
certaines prises en charge.
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2.3.2.6 Lobstetrique

Concernantl'obstetrique, la Bourgogne est dotee d'un reseau hospitalier inegal, avec 4 maternites et un
Centre Perinatal de Proximite (CPP) en Clte-d'Or, 3 maternitss et un CPP dans la Ni"vre, 5 maternites en
Salne-et-Loire, 2 maternites et 4 CPP dans I'Yonne. Pour conforter ce dispositif, un reseau regional et 6
reseaux de perinatalite de proximite sont operationnels, sans toutefois couvrir la totalite du territoire pour
ces derniers.

Au I janvier 2008, 66 gyneco-obstetriciens liberaux et 53 salaries exclusifs exer#aient en Bourgogne : res-
pectivement 23 et 22 en Clte-d'Or, 12 et 7 dans la Ni"vre, 18 et 18 en Salne-et-Loire, 13 et 6 dans I'Yonne.
Lagynecologie-obststrique fait partie des 10 specialites, sur les 11 specialites les plus representees dans les
tablissements de Bourgogne, pour lesquelles le Bulletin dinformation statistique de la DRASS de janvier
2009 notait une densite infrieure $ la densite en France.

% la m&me date, les gynecologues medicaux liberaux taient 231 en Clte-d'Or, 1 dans la Ni"vre, 10 en
Salne-et-Loire et 1 dans I'Yonne.

Aucun gynecologue medical n'‘exer#ait en salariat exclusif.

500 sages-femmes exer#aient $ cette date en Bourgogne (dont 306 ETP en stablissements de soins publics
et 52 en stablissements de soins prives}Ll90 en Clte-d'Or (dont 109 et 31), 64 dans la Ni"vre (dont 42 et 5),
167 en Salneet-Loire (dont 93 et 17) et 79 dans I'Yonne (dont 62 en etablissement public, aucune en prive).
Le bulletin DRASS de janvier 2009 indiquait une densite en sages-femmes parmi les personnels des stablis-
sements de Bourgogne superieure de plus de 2@ la densite fran#aise.

2.3.2.7 Limagerie

Lequipement en materiel dimagerieest consequent en Bourgogne avec 30 autorisations de scanners (dont
5 non installes au & juillet 2010), 11 appareils d'Imagerie en Resonance Magnetique nucleaire (IRM) 14
cameras$ scintillations et 4 tomographes $ emissions de positons. La permanence des soins est inegalement
assuree dans les stablissements accueillant des urgences.

2.3.2.8 La prise en charge de l'insuffisance renale chronique

Chaque territoire du SROS 2006 dispose de I'ensemble des modalites de traitement de I'Insuffisance Renale
Chronique (IRTterminale. Sont en effet autorises 7 centres lourds (dont 2 en Clte-d'Or), 6 structures de prise
en charge de la dialys$ domicile, 8 unites de dialyse medicalisse (dont 3 en Clte-d'Or) et 12 unites d'auto
dialyse (dont 5 en Clte-d'Or). Tous les patients sont desormais pris en charge dans la region, sans necessite
de recourir aux regions voisines.

2.3.3 Les activites medicales

2.3.3.1 La prise en charge des soins palliatifs

La prise en charge des soins palliatifs en region Bourgogne depuis 2006 est marquee par l'accroissement
important du nombre de Lits Identifies de Soins Palliatifs (LISB} en Clte-d'Or, 17 dans la Ni"vre, 24 en
Salne-et-Loire nord, 28 en Salne-et-Loire sud, 16 dans le nord de I'Yonne et 17 dans le sud de I'Yonne.
Cependant l'inegal deploiement de l'activite des 12 +quipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) reparties sur
la region, la couverture incompl"te du territoire regional par les quatre reseaux existants, la fragilite du fonc-
tionnement effectif des LISP dans les «tablissements o/ ils sont moins de trois et I'absence de prise en charge
significative des soins palliatifs au domicile des patients caracterisent cette activite.

2.3.3.2 La prise en charge des patients en hospitalisation $ domicile

La prise en charge des patients en hospitalisation $ domilele permet de bensficier de soins dont la com-
plexite est squivalente $ ceux prodigues en milieu hospitalier.

En 2007, sur 84 * des journees d'HAD realisees en France, 22,5 * I'staient pour des soins palliatifs, 18,6 *
pour des pansementsomplexes (escarres, ulc'res, br;lures¥), 9,6 * pour des soins de nursing lourds, 7,1 *
pour nutrition enterale. Il s'agit de chimiotherapie, surveillance post-chimiotherapique, nutrition parents-
rale, assistance respiratoire, suite de traitements chirurgicaux ou encore traitements par voie veineuse (anti-
infectieux ou autres) dans 3 $ 5 * des cas.
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Des freins persistent au developpement de I'HAD, preconise lors de I'*laboration du schema regional d'orga-
nisation sanitaire 2006. L'HAD en effet necessite un entourage familial ainsi qu'un logement adapte ; sur la
zone d'intervention de I'HAD, I'environnement sanitaire, social et medico-social doit !tre suffisant; l'adhe-
sion des professionnels de sante liberaux medicaux et paramedicaux intervenant dans la prise en charge est
indispensable.

EnBourgogne, le SROS 2006 prevoyait 15 autorisations, 5 autorisations supplementaires ont ste ajoutees "
l'objectif lors de la revision de 2008le territoire de C#te-d'Or dispose ainsi de 123 places pour 8 autorisa-
tions, la Ni$vre dispose de 45 places (2 autorisations), le nord de la Sa#ne-et-Loire 70 places pour 3 structures
autorisees, le sud de la Sa#ne-et-Loire 18 places dans deux stablissements autorises, le nord de I'Yonne 25
places reparties sur 3 etablissements et le sud de I"'Yonne 80 places reparties entre 4 stablissements.

Le total des autorisations au regard des preconisations nationales represente 361 places, l'objectif national
en 2006 stant de 400.

Les difficultes de couverture des zones rurales sont cependant marquees dans la region (d*mographie
medicale et paramedicale insuffisate et/ou mal repartie, probl$mes pour assurer la permanence des soins,
temps longs de deplacements des personnels¥) d'0% une mise en Uuvre souvent partielle des autorisa-
tions, notamment en dehors des bassins de populations importants, et une activite souvent faible, avec en
moyenne 4521 journees par structure en 2009 contre 9625 journees 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'tre autonomes financi$rement.

2.3.3.3 La pediatrie

La region dispose actuellement de 12 services medicaux de pediatrie (4 en C#te-d'Or, 1 dans la Ni$vre, 5 en
Sa#ne-et-Loire et 2 dans I'Yonne). Cependant les unites specifiques aux adolescents n'ont pas st mises en
place. La Bourgogne est confrontee au deficit de praticiens en pediatrie, notamment liberaux : 38 pediatres
exer&aient au ° janvier 2008 en liberal (14 en C#te-d'Or, 3 dans la Ni$vre, 14 en Sa#ne-et-Loire et 7 dans
I'Yonne) et 83 exer&aient comme salaries exclusifs ; 50 en C#te-d'Or, 4 dans la Ni$vre, 17 en Sa#ne-et-Loire et
12 dans I'Yonne. La densite des pediatres dans les etablissements de Bourgogne est moindre que la densite
nationale.

2.3.3.4 Les soins de suite et readaptation

En soins de suite et readaptation, la Bourgogne se situe dans la moyenne nationale en mati$re dquipement
global par rapport " la population.

2.3.3.5 La psychiatrie

Enpsychiatrieles efforts ont porte ces derni$res annees sur l'augmentation du nombre d'internes formes "
cette specialite, la formation des personnels infirmiers, la creation de reseaux, l'ouverture d'unites " orienta-
tion specifique (geriatrique/pour adolescents/pour hospitalisations de courte duree), la creation de places
de MAS, de FAM et la creation d'*quipes mobiles specialisees dans les domaines de la precarite, de la geronto-
psychiatrie, et pour la prise en charge des detenus.

Un Centre Regional de ressources pour les Intervenants aupr$s d’Auteurs de Violences Sexuelles (CRIAVS) a
ote cree en 2010.

La difficulte principale dans le champ de la sante mentale est le deficit persistant de la demographie medi-
cale particulisrement marque dans 3 departements, spargnant la C#te-d'Or, et pesant notamment pour
l'organisation des soins aux detenus et celle de la prise en charge des enfants et des adolescents dans la
Ni$vre. Ainsi, pour les adolescents en crise, l'objectif de 6 centres n'est pas atteint.

Au I* janvier 2008, 104 psychiatres liberaux exer&aient en Bourgogne (42 en C#te-d'Or, 9 dans la Ni$vre, 31
en Sa#ne-et-Loire et 22 dans I'Yonne).

Dans son bulletin d'information statistique de janvier 2009, la DRASS de Bourgogne notait que la densite
de medecins psychiatres en stablissements en Bourgogne presentait un scart negatif excedant 20 * par
rapport " la densite nationale.
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2.3.3.6 Les soins de longue duree

Les soins de longue duree ont fait I'objet d'une revision du volet correspondant du schema en 2008. Le SROS
prevoyait 29 ! 36 implantations pour la region, 18 implantations sont effectives et seul le departement de la
Ni"vre a atteint l'objectif de 7 implantations fixe par le schema.

2.3.3.7 La prise en charge des personnes dstenues

La prise en charge sanitaire des personnes dstenues est confiee au service public hospitalier (loi du 18 janvier
1994) avec la creation au sein des stablissements penitentiaires d'UCSA : Unites de Consultations et de Soins
Ambulatoires(CHU pour la Maison d'Arr#t [MA] de Dijon, CH de Nevers pour la MA de Nevers, CH de Chalon/
Sa$ne pour le Centre de Detention [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 Unites Hospitali"res Securisees Interregionales (UHSI) et des Unitss d'Hospitalisation Specialement
Amenagees (UHSA), ! vocation interregionale compl“tent le dispositif.

Concernant la prise en charge psychiatrique, le Service Medico Psychologique Regional intervient avec les
CHS et le CRIAVS (centre ressource pour les intervenants aupr's des auteurs de violence sexuelle). Celui-ci
est base au CHS de la Chartreuse ! Dijon, il a une vocation regionale.

2.3.4 evolution de l'activit€ hospitaliere en Bourgogne entre:2007et 2009 (Source HospiDiag)

Le nombre de sejours (hors seances) produits par les etablissements de Bourgogne a diminue de 1,27 %
entre 2007 et 2009. Cette baisse concerne toutes les activites, medecine (-0,99 %), chirurgie (-1,19 %) et obs-
tetrique (-3,79 %)Les territoires de la C$te-d'Or (-0,9@ et dd'Yonne (+0,52 %) ont une activite stable alors

gue la Sa$ne-et-Loire (-1,34) et surtout la Ni"vre (-7,26 %) presentent une chute d'activite.

En medecine on note une augmentation des sejours d'hospitalisation compl“te et une baisse des sejours
d'hospitalisation partielle pour la region. Cette tendance se retrouve pour les territoires de sante, avec pour
la Ni"vre une baisse d'activite en hospitalisation compl"te.

En chirugie il existe une tr's forte hausse de la chirurgie ambulatoire (+11,98 Yd@p@mrgogne associee !
une diminution de I'hospitalisation ! temps complet. Cette tendance se retrouve pour les territoires de sante,
sauf en @te-d'Or ou la chirurgie ambulatoire diminue de 2,24 sur la periode.

Le nombre de seances a progresse de 9,42 sur la m#me periode que ce soit pour la chimiotherapie
(+6,25 %), la radiotherapie (+12,98 %, pour les stablissements publics) ou la dialyse (+9,17 %). Dans les terri-
toires l'volution est sgalement ! la hausse avec des nuancdsaisse de la dialyse en C$te-d'Or (-6Y8Bet

dans la Ni"vre (-2,07 %) et diminution de la chimiotherapia Sa$ne-et-Loire (-1,1%)

Cette analyse regionale et territoriale cache des disparites au niveau des stablissements. Pour la majorite
d'entre eux, compte tenu des variations de classifications et de l'impact des contr$les T2A, |'activite est consi-
deree comme stable.

Certains on vu leur activite croitre entre 2007 et 2009 :

. Clinique Drevon (21) +18,97 (+31 % en chirurgie)
., Centre orthopedique de Dracy le Fort (71) : +11,90 %
. CH de Semur-en-Auxois (21) : +11,00 % (croissance *quilibree entre medecine, chirurgie et obststrique)

Dautres ont vu cette activite chuter :
, Clinigue du Nohain (58) : -50,97 % (en medecine, chirurgie et obststrique)

. CH Chatillon-Montbard (21) : -38,94 (arr#t de la chirurgie et de l'obstetrique, mais sgalement baisse de
I'activite medicale)

, Clinique Sainte Marthe (21) : -20,00 % (en medecine, chirurgie et obstetrique)
. CH de Clamecy (58) : -18,96 % (arr#t de l'obststrique et baisse de I'activite medicale)
., Clinique de la Roseraie (71) : -16,91 % (en medecine et chirurgie)

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

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

. La permanence des soins en medecine ambulatoire qui se dsfinit comme une organisation mise en place
avec les medecins liberaux afin de repondre par des moyens structures, adaptes et regules aux demandes
de soins et consultations non programmes. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des
heures d'ouverture des cabinets medicaux soit de &0 8 h, les dimanches et jours feries et + sventuel-
lement les samedis apr's midi. Le besoin de consultations exprime en urgence qui justifie la presence
d'un medecin dans un delai relativement rapide mais non immediat, rel"ve de la permanence des soins
assuree par les medecins liberaux.

. Les services des urgences qui ont pour mission de prendre en charge en priorite les besoins de soins
immediats susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. lls exigent quels que soient l'en-
droit ou les circonstances, lintervention d'un medecin forme ! la prise en charge des urgences et des
besoins de soins urgents.

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

Il definit les modalites de constitution et de fonctionnement des CODAMUPS TS (comites departementaux
de l'aide medicale d'urgence, de permanence des soins et des transports sanitaires), organes de concerta-
tion qui regroupent tous les acteurs concernes.

2.4.1 Les gardes ambulatoires

Les secteurs de garde en medecine ambulatoire sont au nombre de 86 en Bourgogne (125 en 2003). lls
fonctionnent difffremment selon les territoires de sante : I'Yonne par exemple est en difficults pour un sec-
teur sur deux ; et en Sa#ne-et-Loire, la nuit profonde de minuit ! 8 h du matin est exclue des horaires de la
permanence des soins ambulatoires. La participation des medecins ! la permanence des soins ambulatoires
varie selon leur $ge et leur departement d'exercice. Ainsi, fin 2010, le nombre de medecins participant sur
le nombre de medecins installes est de 214 sur 527 en C#te-d'Or, 153 sur 173 dans la Ni"vre, 348 sur 469 en
Sa#tne-et-Loire et 111 sur 299 dans I'Yonne. Soit 56 % des medecins sur I'ensemble de la region.

La permanence des soins ambulatoires est aussi assuree par des points fixes de garde : 5 maisons medicales
de garde repondant ! un cahier des charges dsfini par circulaire (2 en C#te-d'Or et 3 dans la Ni"vre), 6 autres
structures participant au dispositif de permanence des soins (une en C#te-d'Or et 5 en Sa#ne-et-Loire).

En 2008, hors structures de type « SOS medecins », 68 210 actes ont «te realises par les medecins generalistes
aux heures de PDSA. Les actes effectuss en seconde partie de nuit representent 3 % de l'activite de perma-
nence de soins.

En etablissements publics, pour 19 sites, 305 8@3gages aux urgences non suivis d'hospitalisatiom«» comp-
tabilises et factures en 2008. En stablissementsiyrs, pour deux sites ce nombre de passages tadt ti8 906.

2.4.2 lactivit! de soins de mldecine d'urgence

Au total, 21 stablissements de sante publics (19/21) et prives (2/21) sont autorises pour 'activite de soins de
medecine d'urgence en Bourgogne, dont 19 avec Service Mobile d'Urgence et de Reanimation (SMUR). Des
Services Aide Medicale Urgente (SAMU) sont effectifs dans chacun des 4 territoires, au CHU de Dijon, au CH
de Nevers, au CH de Chalon-sur-Sa#ne et au CH d'Auxerre.

Deux helicopt'res sont implantes en Bourgogne, un au CHU de Dijon, l'autre au CH d'Auxerre. lls ont tous
deux une vocation regionale et bensficient d'un soutien financier par le Conseil Regional. Les periodes hiver-
nales (brouillard) representent l'obstacle principal ! I'utilisation des secours heliportes. Les appareils volent
uniguement de jour ce qui constitue sgalement une limite aux secours heliportes.

La Bourgogne est en quatri"me position des regions les mieux dotees 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
securite civile qui peuvent &tre utilises pour les transports sanitaires sous conditions d'installation ! bord du
materiel necessaire pour chague mission.
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2.4.3 Le SMUR pediatrique

Un SMUR pedittiqgue € vocation regionale pour les tres jeunes enfants (jusqu'€ deux ans) et des accueils
specialises des enfants dans les services d'urgence des sites pivots ont «te mis en place, de m,me qu'une
unite regionale de reanimation et de soins continus pediatriques. Au niveau regional, un centre specialise
referent existe en chirurgie pediatrique.

2.4.4 Laregulation medicale

La regulation medicale des appels telephoniques pour soins non programmes ou urgents est elle aussi orga-
nisee diffremment selon le departement, regroupee sur le m,me site dans la Nisvre et la Salne-et-Loire,
effectuse separement par une ligne hospitaliere et une ligne liberale en C'te-d'Or (locaux partages), effec-
tuee par deux lignes et avec possibilite de transfert au domicile du medecin liberal dans I'Yonne.

2.4.5 Les gardes de pharmacie

LaBourgogne compte environ 630 officines participant € la permanence des soins. L'organisation des services
de garde et d'urgence est reglee par les organisations representatives de la profession dans le departement.

2.5 Loere m€dico-sociale

La couverture globale de la region en equipements medico-sociaux est parmi les plus importantes des
regions fran"aises, tant pour les enfants et adultes handicapes, que pour les personnes #gees mais avec de
fortes disparites departementales.

2.5.1 Le secteur du handicap

Avec 59 stablissements pour enfants et adolescents handicapes au 31/03/2011 representant une capacite
financee de 2 519 places et 42 Services d'$ducation Specialisee et de Soins A Domicile (SESSAD) represen-
tant 1076 places, la Bourgogne a un taux dquipement de 9,74 ¥z jeunes de moins de 20 ans, superieur € la
France metropolitaine situee € 9,2 % (chiffre 2009) mais avec de fortes disparites departementales en taux
dquipement et selon le type de handicap.

Projection etablissemertts Taux Taux
departements 2011 _de la ' qubre SESSAD + -qw_pement equipement
population desdtablissements SESSAD stablissemen Total
0+ 19ans pour 1 000 | pour 1 000
Clte-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93
Nievre 43 572 414 142 556 9,50 12,76
Salne-et-Loire 121 578 699 313 1012 5,75 8,32
Yonne 79 713 675 119 794 8,47 9,96
bourgogne 369 031 2519 1076 3595 6,83 9,74
France* 15 315 215 103 989 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 entiere en 2010,

la Bourgogne a un taux d*quipement (TE) superieur en FAM, MAS et ESAT.
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Service de Soins
Foyer d'Accueil | Infirmiers € Domicile “tablissements et
Projection Medicalise (FAM) (SSIAD) £ Service Total stablissements . s
; . \ ) . Services d'Aide par le
Population, ~ * Maison d'Accuejl - d’Accompagnement services Travail (ESAT)
Departements - 5, Specialisee (MAS)  Social des Adultes
20-59 ans Handicapes (SAMSAH)
.| TE pour .| TE pour .| TE pour .| TE pour
Capacit 1000 Capacit 1000 Capacit: 1000 Capacit: 1000
21 277 251 444 1,60 96 0,35 540 1,95 1034 3,73
58 103 938 176 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
89 171 166 286 1,67 85 0,50 371 2,17 636 3,72
Bourgogne | 823 700 1374 1,67 327 0,40 1701 2,07 3156 3,83
France 33180265 37912 1,15 10903 0,33 48 8115 1,48 111174 3|35

TE : Taux d©squipement

Le montant des d!penses 200€'Assurance Maladie et de |"tat pour le financement des "tablissements
Sociaux et M!dico-Sociaux (ESMS) pour personnes handicap'es s'l#ve $ 217.3 millions d'%. & noter que la
d!pense globale par habitant de 0-59 ans de la r'gion (149 %) pour les personnes handicap!es est inflrieure

$ la moyenne nationale (160 %), alors que la r!gion est bien dotle en !quipements.

Les priorit!ls du PRogramme Interd!partemental dACcompagnement des handicaps et de la perte d'auto-

nomie (PRIAC) depuis 2006 visent $ r'duire les !carts entre les d!partements, $ diversifier les !quipements
avec notamment le d!veloppement des services pour I'accompagnement en milieu ordinaire, $ adapter les
Iquipements aux enfants souffrant d'autisme et de troubles du comportement ainsi qu'aux handicaps les

plus lourds, $ m!dicaliser partiellement les foyers de vie pour les adapter au vieillissement des r!sidents.

Intlgrante $ la qualit! 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"'ducation nationale, des personnels des ESAT, des
Iquipes polyvalentes capables d'accompagner tous les types de handicaps¥a

2.5.2 Le seeur des personnes !gees

Avec 351 !tablissements pour personnes *gles d!but 2011, offrant plus de 25 400 lits d'h!bergement dont

21 900 en EHPAD et un dispositif important de maintien $ domicile (SSIAD notamment), la Bourgogne se
situe parmi les r!gions les mieux dotles toutes structures confondues mais avec de fortes disparit!s d!par-
tementales surtout en EHPAD.

Ce sont la Sa+ne-et-Loire et I'Yonne qui ont le taux global d'quipement le plus !lev! par rapport $ leur
population de 75 ans et plus, la Ni#vre ayant le taux le plus faible (123.7 ¥2). Mais par rapport aux EHPAD, la
Sa+ne-et-Loire (116.4 ¥2) et la Ni#vre (102.7 %2) sont les moins dotles.

. Type C€te-d'Or | Nievre |Sa€ne-et-Loire | Yonne |Bourgogne Fran_cq
dtablissements metropolitaine
igison de 12859 | 102.76 118.48 135.8f  122.30
retraite
Logement foyer 5.17 12.76 27.82 0.84 13.65
Unitss de soins 4.45 8.19 3.29 2,62 4.25
de longue duree
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 : revision du PRIAC 2011/2013 DOSA Organisation
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Pour les SSIAD, ce sont la Sasne-et-Loire et I'Yonne qui sont les moins bien dot€es, la Nievre €tant la mieux
€quip€e mais il faut noter qu'elle est d€ficitaire en Infirmier(es) Diplem€(es) d',tat (IDE) lib€raux et en places
d'h€bergement ; certaines zones des d€partements ont une couverture insuffisante.

Pour l'accueil de jour, la Sasne-et-Loire et surtout la Nievre sont sous-dot€es alors que pour I'h€bergement
temporaire, on retrouve la Nievre et I'Yonne.

Taux

pop de + de taux accuei taux hebergemertt taux d>quipemen
Departement 75 ansen SSIAD | dequipement de iout dequipement tem goraire dequipement global de

2011(proj) 2011 + 75 ahS <! 2011 P 2011 maintien €

domicile
Cete-d'Or 48 542 970 19,98 162 3,34 161 3,32 26,62
Ni vre! 29 301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58
f;’rge'et' 65317 | 1202 18,40 143 2.19 263 4,03 24,6
Yonne! 38102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69
Bourgogne | 1811262 31510 19,36 474 2,61 507 2,80 24,8
Francetau!
13731 1

1/1/2009 513731701 | 103!230 19,2 9043 1,69 8944 1,66 22,55

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

Le maintien ! domicile est une priorit" partag"e avec les sch"mas d"partementaux, avec notamment le
d"veloppement des services de soins infirmiers ! domicile (SSIAD), de I'accueil de jour et de I'h"bergement
temporaire. # noter cependant les difficult's de prise en charge par les SSIAD de personnes relevant de
I'HAD, tant au plan des modalit"s de la prise en charge qu'au plan financier.

Une meilleure articulation entre le domicile, le m"dico-social et I'hospitalisation est ! rechercher au sein
des r"seaux pour faciliter la gestion des points de rupture dans les parcours de vie (recours aux services
d'urgence, sorties d'hospitalisation, entr"e en EHPADY4).

Par rapport aux EHPA, la r"duction des "carts entre d"partements est une priorit* du PRIAC mais les "volu-
tions sont lentes. Par ailleurs, le Plan Alzheimer, dont le financement est jug" insuffisant par les promoteurs,
propose des objectifs ambitieux (50 P$les d'Activit"s et de Soins Adapt"s : PASA et 9 Unit"s d'H"bergement
Renforc"es : UHR).

Il s'agit aussi d'apporter une r'ponse sp“cifique aux personnes handicap“es vieillissantes, pr'sentant des
maladies chroniques, des troubles mentaux stabilis"s, des handicaps psychiques¥s

Le montant des d"penses 2009 d’Assurance Maladie pour le financement des "tablissements et services
pour personnes %g"es s"l&ve ! 321 millions d'*. La d"pense globale par habitant (1848 *) est proche de la
moyenne nationale (1829 *), avec I! encore des disparit's d"partementales.

Dans I'ensemble de la r'gion se posent de r"elles difficult"s de recrutement de personnel qualifi" tant en
EHPAD que pour les services de soins ! domicile (aides-soignants, AMP, IDE, kin", psychologues, psycho-
motriciens, m"decins coordonnateurs¥s). Or, la formation, qui doit aussi concerner les aidants naturels, est
un levier d'action dans la pr'vention de la maltraitance, la qualit* des prescriptions et des prises en charge,

la diversification des r'f'rences des professionnels trop souvent orient"es vers le soin et la prise en charge
hospitali&re alors que le besoin est plut$t un accompagnement m"dico-social.
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2.6 Loere en maisons de sant€, r€seaux et centres de sant€.

2.6.1 Les maisons de sante.

Les maisons de sante sont definies par la Loi du 21 juillet 2009 portant reforme de I'h€pital et relative aux
patients, « la sante et aux territoires. Elles assurent les activites de soins sans hebergement et peuvent par-
ticiper  des actions de sante publique ainsi qu'» des actions de prevention et dducation pour la sante et
des actions sociales (¥4). Les professionnels medicaux et auxiliaires medicaux exer,ant dans une maison de
sante elaborent un projet de sante, trmoignant d'un exercice coordonne et conforme aux orientations des
schemas regionaux d'organisation des soins.

La finalit* des maisons de sante est de proposer aux professionnels de sante un cadre et un mode d'exercice
qui favorise le maintien des professionnels en milieu ambulatoire. Il s'agit de repondre ¢ la desaffection des
jeunes medecins pour la medecine generale et aux problfmes de demographie medicale. Les maisons de
sante permettent de favoriser les cooperations, d'optimiser le temps medical, de repondre aux craintes d'iso-
lement des jeunes medecins. De plus l'exercice coordonne des professionnels de sante, notamment dans le
cadre du premier recours, permet d'apporter une meilleure reponse en termes de parcours, de continuite,
de qualite de prises en charge des patients.

Le caractfre prioritaire de cette demarche est affirme par le Plan interministeriel dquipement en maisons

de sante en milieu rural, lance le 27 juillet 2010. Ce plan prevoit de cibler le developpement de maisons de
sante dans des territoires o, la demographie medicale necessite d'...tre confortee, et non dans des zones
totalement depourvues de medecins, afin de ne pas compromettre les chances de reussite des projets.

Ces actions destinees « favoriser le regroupement des professionnels de sante s'appuient sur la participation
active des professionnels concernes et impliquent souvent de nombreux partenaires.

Par ailleurs, la Bourgogne a developpe en 2010 deux types d'orientations appliques ¢ la gestion du Fonds
d'Intervention pour la Qualite et la Coordination des Soins (FIQCS) pour favoriser le developpement des mai-
sons de sante : la consolidation d'un guichet unique pour l'accompagnement et I'valuation des projets, et
I'appui au developpement de groupes qualite.

Ces groupes qualits sont des groupes de professi@mde sante qui reflechissent en lien avec la Haufutorite
de Sante (HAS) sur leurs pratiques et les diffiulencontrees au quotidien. Ces groupes de pairsstaures par
I'Union Regionale des Medecins Liberaux de Bourgognsont constitues de professionnels de sante volaires.

Outre I'amelioration de la qualite des soins, ils se veulent une aide aux medecins generalistes leur permettant
de rompre l'isolement frequent dans leur pratique.

17 maisons de sant! ouvertes,
dont 3 fonctionnent sans financement par 'ARS

21 maisons de sant! ouvriront leurs portes " I'horizon 2011-2012

2 maisons de sant! actuellement en cours d'instruction et
1 maison fait l'objet d'une !tude de faisabilit!

o 2012
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2.6.2 Les reseaux

Pour repondre aux probl€mes de demographie sanitaire, ameliorer I'acc€s aux soins de premier recours et
decloisonner le syst€me de sante, la Bourgogne a porte une attention particuli€re aux reseaux de sant.

Le SROS 2006-2011 preconisait I'existence de reseaux dans les domaines suivants : perinatalite, cancerologie,
nephrologie, Accidents Vasculaires Cersbraux (AVC), infarctus du myocarde, maladie d'’Alzheimer, urgences,
psycho-geriatrie et autisme au niveau regional, perinatalite et suivi des grossesses autour des maternites,
soins palliatifs, gerontologie, sante mentale, alcoolisme, sante bucco-dentaire, maladies chroniques des
enfants et des adolescents et urgences vitales de l'enfant au niveau des territoires.

Par ailleurs le SROS encourageait les reseaux ville-hepital de proximite polyvalents pour preparer les entrees
et les sorties d'tablissements.

En juin 2011, 40 reseaux sont finances en Bourgogne :
, 8 reseaux polyvalents de proximite
., 12 reseaux regionaux declinant les plans de sante publique (AVC, Alzheimer, cancer, tabac)
, 8 reseaux thematiques ! vocation departementale : soins palliatifs, diab€te, addictions...)

, 12 reseaux infra departementaux mono thematiques (perinatalite, gerontologiea)

Concernant les th€mes prevus par le SROS pour les reseaux de proximite on note I'absence de reseau de
soins palliatifs en Cete-d'Or et sud Sasne-et-Loire, I'absence de reseau perinatalite sur le territoire nord de
I'Yonne et sur le territoire sud Sasne-et-Loire, peu de couverture de reseau gerontologique sur I'Yonne (sur-
tout sur le nord), pas de reseau de sante mentale sauf dans I'Yonne et I'absence de reseau addiction de proxi-
mite dans I'Yonne et dans la Ni€vre.

En 2010, 23 700 patients ont ste pris en charge par les reseaux de la region (en 2009 12 700 soit une hausse
de 87 %) avec un nombre moyen par reseau de 580 patients.

En moyenne 46 medecins generalistes et 14 stablissements adh€rent ! chaque reseau.
Les squipes passent de 3.2 ! 3.4 ETP en moyenne d'une annee sur l'autre.

Les evaluations realisses montrent que la majorite des reseaux repond aux objectifs fixes en termes de
nombre de patients et d'objectifs qualitatifs (realisation de formations, implication des professionnels dans
le plan de soins personnalise¥a)

Au regard des donnees nationales, les reseaux bouignons sont plus petits et moins co"teux que la ngenne.
Le montant moyen verse par patient passe de 586 374 # entre 2009 et 2010 (moyenne nationale 200679 #).

L'ARS continue de deployer sa strategie d'audit en direction des structures financees.

Apr€s avoir augmente de mani€re constante jusquen 2006, le nombre de reseaux a diminue ensuite de
mani€re reguli€re.

La disposition sur une carte geographique des aires de recrutement des reseaux de proximite et des maisons
de sants existantes montre des zones non couvertes, essentiellement ! I'est de la Cete-d'Or, ! l'ouest de la
Ni€vre et au nord de I'Yonne.

40 % de la population de la region vit dans une zone depourvue de ces structures de sante. Certaines zones
echappant ! cette couverture sont pourtant des zones deficitaires definies par la MRS en 2007.

La multiplication des projets et des thematiques retenus, tant au niveau national que local, ont amene les
instances nationales ! proposer des orientations strategiques avec trois principes de financement pour les
reseaux :

, I'amelioration de la qualite de la prise en charge par le developpement de pratiques pluridisciplinaires
sur des territoires cibles

, linscription des thematiques au sein des plans de sante publique

., I'amelioration de l'efficience de l'offre de soins.
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La declinaison de ces orientations nationales en Bourgogne a amene € s'engager dans le developpement de
reseaux de sante pluridisciplinaires, € recentrer les reseaux sur leur clur de mission : le decloisonnement et
la coordination des acteurs sans se substituer aux fonctions des professionnels de sante et € reorienter les
financements vers ces projets de reseaux globaux en veillant € preserver les reseaux existants qui ont une
ambition forte d'efficience.

2.6.3 Les centres de sante
Les centres de sante sont definis par le code de sante publique, dans l'article L.6323-1 : ce seststruc-
tures sanitaires deoximite dispensant principalement des soins de premier recours. lls assurent des activites de
soins sans hebergementra€nent des actions de sante publique ainsi que des actions de prevention, d'sducation
pour la sante, d*ducation therapeutique des patients et des actions sociales (¥4) IIs sont crees et geres soit par des
organismes ¢ but non lucratif, soit par des collectivites territoriales, soit par des etablissements de sante publics
ou des ctablissements de sante d'inter,t collectif (¥2) »

Les centres de sante peuvent faire partie des p!les de sante (article L 6323-4 du CSP)

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

Certains centres cependant, medicaux ou polyvalents sont specialises ("tablissement fran#ais du sang par
exemple, ou prise en charge de patients insuffisants renaux chroniques). lls sont alors qualifies « centres de
sante specifiques » et n'assurent pas la prise en charge de premier recours.

44 centres de sante sont autorises en Bourgogne. 13 en Clte-d'Or dont 3 centres de soins infirmiers, 4 den-
taires, 3 medicaux et 3 polyvalents ; 13 dans la Ni$vre dont 1 polyvalent, 2 dentaires et 10 centres de soins
infirmiers ; 16 en Salne-et-Loire dont 4 medicaux, 6 dentaires, 4 polyvalents et 4 centres de soins infirmiers.
Enfin 2 centres de sante sont ouverts dans I'Yonne, un polyvalent et un centre de soins infirmiers.

e, 2012
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Sources : FINESS et CPR des Centres de Bourgogne
Pele Pilotage + C & D (mars 2011)

2.7 L'accessibilite

2.7.1 Acessibilite geographique ! 'o"re de soins de premier recours.

Pour le legislateur (article36 de la loi n! 2009-879 du 21 juillet 2009 portant refoende I'n"pital et
relative aux patients, # la sante et aux territoires) :

«L'accls aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont d"finis dans le respect
des exigences de proximit", qui s'appr"cie en termes de distance et de temps de parcours, de qualit" et de s"curit".
lls sont organis"s par I'agence r'gionale de sant" au niveau territorial d"fini # l'article L. 1434-16 et conform"ment
au sch"ma r"gional d'organisation des soins pr'vu # l'article L. 1434-7. Ces soins comprennent :

f la pr'vention, le d"pistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

f la dispensation et I'administration des m"dicaments, produits et dispositifs m"dicaux, ainsi que le conseil
pharmaceutique ;

f l'orientation dans le systime de soins et le secteur m"dico-social ;
f "ducation pour la sant".

Les professionnels de sant", dont les m"decinaritsitit"s # l'article L. 162-5-3 du code de laig"sociale,
ainsi que les centres de sant" concourent # l'offre de sqirengler recours en collaboration et, le cas "ch"ant,
dans le cadre de coop'rations organis"es avetdbissements et services de sant”, sociaux etorSdiciaux ».

Or la region se caracterise par une densite de professionnels de sante liberaux (notamment les medecins
generalistes, les chirurgiens dentistes, les infirmiers liberaux, les masseurs-kinesitherapeutes et les ortho-
phonistes) inferieure # la densite nationale, aggravee par leur inegale repartition, et I'accroissement progres-

sif de leur $ge moyen.
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Le developpement des maisons de sante pluriprofessionnelles participe € la meilleure accessibilite au pre-
mier recours, mais ne concerne pas toutes les zones en difficulte.

Quant aux zones dsficitaires ouvrant droit € des aides € l'installation ou € la pratique pour les professionnels
de sante, de nouvelles modalites de definition sont en cours actuellement.

D'autre part, la permanence des soins ambulatoires, elle aussi impactee par la demographie medicale et son
inegale repartition, ne peut repondre € la totalite de la demande de soins non programmes : les secteurs de
garde en medecine ambulatoire sont au nombre de 86 (125 en 2003). lIs fonctionnent diffremment selon
les departements: dans I'Yonne par exemple, les deuxi!mes parties de nuit netquas toujours assurees,

en raison du faible nombre de medecins participanet en Sa"ne-et-Loire, la nuit profonde de minuit € 8 h
du matin est exclue des horaires de la permanence des soins ambulatoires.

Sur la region, pendant la periode de nuit profonde, % des secteurs n'ont pas acc!s € un medecin liberal
effecteur.

2.7.2 Kcessibilite € I'oere de medecins aux tarifs conventionnels de secteur | *
Le secteur 1 est le secteur d'exercice majoritaire des medecins generalistes et specialistes de Bourgogne.

89,5 % des medecins generalistes et 61,6 % des medecins specialistes exercent en secteurl.

Du c"te des generalistes, le secteur 1 est majoritaire dans les quatre departements avec des taux allant de
83,2 % dans I'Yonne € 95,1 % dans g (90,0% en Cte-d'Or et 90,9% en Sa'"ne-et-Loire).

Duc"te des specialistes, le constat est moins homog!ne avec 54,1 % en C"te-d'Or et de 75,9 % dans la Nilvre
(65,4 en Sa"ne-et-Loire et 61,1 % dans I'Yonne).

Environ 40 % des medecins specialistes de Bourgogne exercent en secteur 2 contre 9.5 % des generalistes.

La C"te-d'Or et I'Yonne avec des taux respectifs de 45,4 % et de 37,4 % regroupent la plus forte proportion
de specialistes de secteur 2.

Les professionnels du secteur 1 avec depassement permanent et non conventionnes restent trls minori-
taires en Bourgogne : 15 omnipraticiens et un specialiste.

Pour memoire, les consultations et actes pratiques durant les consultations publiques des praticiens des
tablissements hospitaliers publics sont factures aux tarifs conventionnels de secteur 1.

2.7.3 Accessibilite aux soins pour les personnesiesituation de precarite et dexclusion, le PRAPS :

La Bourgogne s'est dotee de son second Programme Regional d’Acc!s € la Prevention et aux Soins (PRAPS)
en 2004. Plusieurs actions ont ste mises en Guvre : agents de sante, psychologues dans les missions locales,
modules sante, actions d'hygi'ne bucco-dentaire aupr!s des gens du voyage, declinaisons particuli'res du
Plan National Nutrition Sante, du Schema Regional d'#ducation et de Prevention pour la Sante (SREPS), crea-
tion d'un P"le d’Accueil en Reseau pour I'Acc!s aux Droits Sociaux (PARADS) par departement et creation de
10 PASS (Permanence d'Acc!s aux Soins de Sante) dans des stablissements hospitaliers.

Le PRSP (Programme Regional de Sante Publique) a integre la problematique de la cohesion sociale en trans-
versalite dans ses objectifs, sans l'individualiser au sein d'un PRAPS 3.

L'articulation ARS/Direction Regionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohesion Sociale (DRJSCS) est
necessaire pour la promotion de la sante dans le cadre de la politique de la ville.

2.7.4 Telemedecine

La pratique medicale se caracterise par la complexification liee aux progr!s technologiques, le morcellement
desprises en charge, I'augmentation des pathologies lises € I'$ge et par I'volution de la population medi-
cale, en terme d'effectifs et de repartition.

La telemedecine est definie par l'article78 de la loi n& 2009-879 du 21 juillet 2009

« La telsemedecine est une forme de pratique medicale € distance utilisant les technologies de l'information
et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de
sante, parmi lesquels figure necessairement un professionnel medical et, le cas scheant, d'autres profession-
nels apportant leurs soins au patient.

o 2012
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Elle permet d*tablir un diagnostic, d'assurer, ppun patient € risque, un suivi € visee preventii un suivi post-
therapeutique, de requerir un avis specialise, de pparer une decision therapeutique, de prescrire deproduits,

de prescrire ou de realiser des prestations ou adeges, ou d'effectuer une surveillance de I'tat sipatients.

La definition des actes de telsmedecine ainsi que leurs conditions de mise en Uuvre et de prise en charge
financiere sont fixees par decret, en tenant compte des dsficiences de l'offre de soins dues € linsularite et
l'enclavement geographique. »

La telemedecine regroupe plusieurs pratiques :
., La teleconsultation : acte medical realise en presence du patient qui dialogue avec le medecin reque-
rant et le medecin tele consultant requis (exemple : teleconsultation en milieu penitentiaire¥s).
. Latele expertise : acte diagnostique et therapeutique realise en dehors de la presence du patient
Exemple : transfert de cliches de scanner cerebral pour interpretation € distance par un neurologue, en
lien avec un urgentiste suspectant un AVC, tels expertise pour les cardiopathies rares de l'enfant¥a

, Latele surveillance : acte medical qui decoule de la transmission puis de l'interpretation par un medecin
d'un indicateur clinique, radiologique ou biologique recueilli par le patient lui-m!me ou par un profes-
sionnel de sante (exemple : le tel + monitoring fatal...).

. La tele assistance : assistance € distance par un medecin d'un autre medecin realisant un acte medical
ou chirurgical.

« La reponse medicale qui est apportee dans le cadre de la regulation medicaleonstitue la dernisre forme
de telsmedecine reconnue dans le decret n" 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif € la telsmedecine qui pre-
cise les conditions de son utilisation.

En Bourgogne, l'essentiel des demarches structurses telsmedecine en 2010 s'appuie sur le reseau rignal
Clonysante.

Il s'agit d'un groupement de commandes pour la « gestion d'un reseau € haut debit et I'achat dquipements
de visioconference » dont le CHU de Dijon etait le coordonateur initial, mais qui a ste transfers depuis 2010,
dans le champ de competence du GCS eSante Bourgogne.
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Les principaux outils utilises dans le cadre de Clonysante sont les suivants :

., la visioconflrence : utilisee parles professionnels de sante des stablissements et des reseaux bourgui-
gnons notamment pour les RCP (Reunions de Concertation Pluridisciplinaires) en cancerologie (reseau
OncoBourgogne)

. lerlseau plrinatalit!  utilise egalement la visioconference pour organiser des reunions entre gynecolo-
gues et sages-femmes des stablissements bourguignons.

., Le transfert d'Electro-CardioGramme (ECG) et d'EnphaloGramme (EEG) est realise dans le cadre de
la tele expertise, respectivement pour la surveili@e en neonatalogie et pour la surveillance neuragmue.

., Le r'seau REBONREseau BOurgogne urgences Neurologiques) pour la prise en charge des accidents
vasculaires cerebraux, utilise un syst'me permanent (H24) de tele expertise en radiologie, base sur l'envoi
d'images scanographices associees " des donnees descriptives du contexte clinique du patient. Ce sys-
time est mis en Uuvre dans le cadre de protocoles prestablis organisant les modalites par lesquelles les
praticiens des centres hospitaliers generaux sollicitent l'avis d'un praticien d'un des services de neuros-
ciences du CHU de Dijon, et les modalites de la reponse proposee par ces derniers.

# ce jour, 11 -tablissements utilisent ce syst!mele CH Auxerre, le CH Beaune, le CH Chalon-sur-Sa$ne, le
CHU Dijon, le CH Nevere CH M%con, le CH Montceau-le-Creusot, le CH Paray-le-Monial, le CH Semur-en-
Auxois, le CH Sens, le CH Decize.

2.8 La qualit! des soins

2.8.1 etablissements de sant€

2.8.1.1 Bilan des certifications HAS

Lensemble des stablissements sanitaires de la region s'est conforme " la visite de la deuxi'me procedure de
certification (V2 ou V 2007). Les resultats sont positifs puisqu&3tes etablissements sont certifies, nean-
moins 71 & d'entre eux l'ont ste apr!s une mesure de suivi.

Douze etablissements sont encore en attente de leurs resultats.

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

Les principales difficultes constatees portent sur :

, Le circuit du medicament, notamment la prescription et I'administration

, La gestion des risques

, Le dossier du patient

., Le projet therapeutique du patient

, Le management de la qualite.
Les resultats des stablissements bourguignons ayant passe la certification version 2010 (dite aussi V3) font
appara*tre les champs d'amelioration suivants :

, La demarche qualite du circuit du medicament

, La gestion du dossier patient

, Lidentification du patient " toutes les etapes de prise en charge

, La politique et brganisation des +valuations de Pratiques Professionnelles (EPP)

, La prise en charge de la douleur.
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2.8.1.2 Bilan des Indicateurs de Qualite 2010
La participation des stablissementg'est pas totalement exhaustive en Bourgogne, 1 ! 3 stablissements
n'ont pas repondu ! certains indicateurs en 2010.
Le Dossier du patient :

. En MCO et SSHa Bourgogne se classe en dessous de la moyenne nationale, notamment sur la tra"abilite
de l'svaluation de la douleur et le depistage des troubles nutritionnels.

. En Psychiatrie :lesresultats sont egaux ou superieurs ! la moyenne nationale sur le delai d'envoi du
courrier en fin d'hospitalisation.

. En HAD Ja Bourgogne obtient des resultats mediocres excepte pour le suivi du poids des patients.

La reunion de concertation pluridisciplinaire en Medecine Chirurgie Obstetrique :
. Niveau 1 :seulement 136 dtablissements repondent de mani#re satisfaisante ! cet indicateur et 30 %
sont en dessous de la moyenne nationale

Niveau 1 : La trace d'une reunion de concertation pluridisciplinaire datee comportant la proposition de
prise en charge est retrouvee dans le dossier du patient (RCP1).

. Niveau 2 :17 % d'tablissements ont un resultat positif contre 43 % inferieurs ! la moyenne nationale
Niveau 2 : La trace d'une reunion de concertation pluridisciplinaire datee comportant la proposition de
prise en charge et realisee avec au moins trois professionnels de specialites differentes est retrouvee dans
le dossier du patient (RCP2).

La tenue du dossier d'anesthesie :
Une disparite des resultats est constatee en Bourgogne, puisque 39 % d'stablissements sont au-dessus de la
moyenne nationale, mais 39 % en dessous.

Concernant la prise en charge hospitali#re de l'infarctus du myocarde apr#s la phase aigu$ MCO, la Bourgogne
se classe dans la moyenne nationale.

2.8.1.3 Bilan de la syention des infections associses aux soins

Le plan strategique national 2009-2013 de prevention des Infections Associees aux Soins (IAS) fixe le cadre
des actions de prevention tout au long du parcours de soins des patients. Il couvre donc les trois

secteurs de soins : etablissements de sante, stablissements medico-sociaux et soins de ville; qui font

aussi l'objet pour chacun d'entre eux d'un programme national specifique ayant vocation ! definir

le contenu de la prevention des IAS.

Au sein des stablissements de sante, les actions menees comprennent :

. le recueil des indicateurs du tableau de bord degiaitss de lutte contre les infections liees aux sos
dans chacun des 95 etablissements bourguignons

, la constitution d'une base de donnees regionale dees indicateurs (fiabilisee par un contr&le des
declarations des etablissements et un contr&le annusur sites pour 10 % d'entre eux avec la collabo-
ration d'infirmiers de sante publique)

. I'laboration et la diffusion d'une synth#se regioni@ annuelle des indicateurs des stablissements de
sante

, I'tablissement et la mise en Guvre en partenariavec I'ARLIN de formations medicales et paramedi-
cales et d'un dispositif d'aide personnalisee sutes

, lincorporation d'objectifs cibles dans les avenastaux CPOM des stablissements selon les resultats
obtenus par I'tablissement.

, La mutualisation infra-departementale des squipesmrationnelles d'hygi#ne.
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Le tableau de bord annuel des indicateurs de Lutte contre les Infections Nosocomiales (LIN) comporte 4
indicateurs composites :

., ICALIN :Indicateur Composite des Activit!ls de Lutte contre les Infections Nosocomiales. Il refl'te le
niveau dengagement de ['tablissement de sant! dans la LIN, au travers de l'organisation, des moyens,
des activit!s 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'tablissements en classes A ou B est de 87 %
versus 92 % au niveau national.

, ICSHA :Indicateur de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques. Une augmentation d'un fac-
teur 2.5 a !t! observle en 2009. Ces chiffres restent toutefois inflrieurs # ceux obtenus au niveau national.

. ICATB iIndicateur Composite de bon usage des AnTiBiotiques. Une nette amllioration a !t! observ'e
entre 2008 et 2009 avec d!sormais 1/3 des !tablissements class!s 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 'ta-
blissements sanitaires sont en classe A ou B.

. SURVISO Indicateur de rlalisation d'une SURVeillance des Infections du Site Op!ratoire. En 2009, deux
Itablissements bourguignons n'organisent pas cette surveillance sur un total de 14 dans la m$me situa-
tion au plan national. Tous les autres !tablissements concern!s, soit 29 ont satisfait # cette obligation.

Par ailleurs, un programme d'inspections sur les conditions de d!sinfection des endoscopes dans les !tablis-
sements de sant! bourguignons a 't! initi! d!but 2007.

Il s'agit d'un programme, men! sur trois ans incluant 33 !tablissements MCO. Il a donn! lieu # un rapport de
synth"se rlgional prlcisant les mesures correctives pr!conis!es aux !tablissements au regard des nombreux
dysfonctionnements constat!s, parfois de nature # remettre en cause l'efficacit! de la d!sinfection.

D'autre part, ce rapport insiste sur la nlcessit! d'une d!marche de centralisation de la d!sinfection qui
faciliterait l'investissement du Comit! de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) et de I'&quipe
Oplrationnelle d'Hygi"ne (EOH), la d!signation d'un responsable form! encadrant un personnel d!di! #
cette activit!, ainsi que la rlalisation d'audits de pratique # int!grer dans le programme Qualit! et Gestion
des Risques des !tablissements.

Sur le plan des moyersp!cifiques en mati“re de lutte contre les infections nosocomiales :

Dans les 'tablissements de sant! : un quart dentezix nont pas d'EOH conforme et 56 % ont une E@dffisante.
Dans le secteur m!dico-social, hormis les structures rattach!es en gestion # un !tablissement de sant! et qui
de ce fait peuvent b!n!ficier d'un appui technique de I'quipe op!rationnelle d'hygi“ne, les !tablissements
m!dico-sociaux sont d!pourvus de compltences de ce type.

En ambulatoire, deux actions ont !t! men!es aupr's du secteur ambulatoire ciblant respectivement :

. les chirurgiens-dentistes : des actions coordonnl!es avec les professionnelsdf@, syndicats, praticiens hos-
pitaliers) ont !t! engag'es d"s 2005 sur la ma*tresdu risque infectieux en cabinet dentaire sousftaime
notamment d'une aide personnalisle aux chirurgiergentistes lib!raux volontaires. + cette occasiongd
plaquettes d'information ont !t! !laborles sur les th"mes suivants : accident d'exposition au sangassifica-
tion et utilisation des stlrilisateurs ; compl!tlesen 2010 par une plaquette sur les masques et garits!s.

., les ophtalmologistes : sous limpulsion des ophtalmologistes du CHU et du syndicat national des
ophtalmologistes fran<ais, la DRASS a conduit en 2006 une !tude du risque infectieux en cabinets
d'ophtalmologie.

Celle-ci a permis de souligner que si la perception du risque infectieux par les praticiens lib'raux est rlelle,
les pratiques mises en Guvre pour lutter contre la transmission des infections liles aux soins mlritent
d'$tre amlliorles tant au niveau de I'hygi"ne des mains que des proc!d!s de d!sinfection et de strilisation
des dispositifs m!dicaux utilis!s. Un EPU (enseignement post-universitaire) a !'t! organis! sur ce sujet en
novembre 2006, une plaquette a 't! adress!e # tous les ophtalmologistes de la r!gion et un article publi!
dans le Journal Fran<ais d'Ophtalmologie (2007, 30, 7, 721-727).

2.8.1.4Les Contrats de Bon Usage du m!dicament (CBU)

Les contrats de bon usage des m!dicaments et des dispositifs m!dicaux engagent les !tablissements de
sant! soumis # la tarification # l'activit! # am!liorer et # s!curiser les circuits des m!dicaments et des dispo-
sitifs m!dicaux. lls sont sign!s par la direction de I'tablissement, le m!decin conseil rlgional de l'assurance

maladie et la directrice g'nlrale de 'ARS.
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En Bourgogne, 40 stablissements de sante ont signe un CBU en 2006 pour une duree de quatre ans, dont
une structue d'hospitalisation ! domicile et une de traitement de l'insuffisance renale chronique. Les CBU
ont ste proroges d'un an en 2010. Ce sont desormais 38 stablissements qui sont concernes.

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

A Le diveloppement de l'informatisation du circuit du m!dicament depuis la prescription, I'ana-
lyse pharmaceutique par la pharmacie, ainsi que le d!ploiement de modalit's de dispensation plus
slcurisles ;

En Bourgogne, en 2006, 14 ctablissements disposaidiun logi-

ciel permettant la prescription medicamenteuse infonatisee; 'ils

staient 21 stablissements en juin 2009. Le develogment de I'in-

formatisation de la prescription medicamenteuse eBourgogne

est comparable ! la moyenne fran“aise, avec unedmhatisation

compl#te de la prescription pour 26 % des lits M(22 % en France)

et pour 29 % des lits tous secteurs compris (2784-eance).

En seteur MCO, la transmission des prescriptions compl#tes ! la
Pharmacie ! Usage Interieur (PUI) pour analyse pharmaceutique
a te multipliee par trois depuis le dsbut 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 etait de
7115 ! fin 2009. Cet indicateur est cependant superposable ! a
moyenne nationale.

La dispensation ! delivrance nominative reste neanmoins une activite peu developpee en secteur MCO (6 %
de lits pour une prevision regionale initiale de 28 %).

A La centralisation de la prlparation des chimioth!rapies injectables dans une unit! de reconsti-
tution sous responsabilit! du pharmacien ;

En Bourgogne, 25 stablissements sont recenses, depuis 2006, pour l'administration des chimiotherapies
anticancereuses.

Six de ces etablissements avaient une Unite de Reconstitution des Cytotoxiques (URC) informatisee en 2006,
et 10 en 2009.

Le taux de preparation des chimiotherapies en URC etait de 82 % en Bourgogne en 2006, il atteint 96 % en
2009 (90 % en France)

A Le dlveloppement des syst"'mes d'assurance de qualit! du circuit des produits de sant!, repo-
sant sur le respect de r'gles de tra#abilit!, de rlalisation d'audits, d'activit! de la commission des
produits de sant!;

Le taux de tra"abilite des Dispositifs Medicaux Implantables (DMI) est de 97 % en Bourgogne. D'autre part,
en 2009, au moins 35 stablissements sur les 38 avec contrat font au moins un audit annuel d'un circuit des
produits de sante. Enfin, plus des trois quart des stablissements signataires d'un CBU realisent des reunions
de COMEDIMS conformes aux recommandations, actualisent periodiquement leur livret du medicament et
emettent des avis de bon usage : ils ne sont pantre que 16 ! evaluer les avis de bon usage.

A Le d!veloppement des pratiques pluridisciplinaires, en particulier dans le champ de la
canc'rologie ;
Tous les etablissements de Bourgogne adh#rent au reseau regional de cancerologie, OncoBourgogne, ! I'ex-
ception d'un etablissement adherent ! un reseau d’Auvergne.

La pratique des Reunions de Concertation Pluridisciplinaire est passee de 82 % en 2006 ! 94 % en juin 2009.
Cependant ces chiffres seraient ! comparer ! la mesure de l'indicateur national selon la HAS et I''NCa qui doit
se faire sur la bas€uhe enqu$te de dossiers.

Le recours aux centres de reference ou de competences est respecte par tous les stablissements en
Bourgogne, pour la prise en charge de patients atteints d'une maladie orpheline.
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A Le respect des rlflrentiels thirapeutiques des agences nationales, en particulier sur les produits
facturls en sus des Goupes Homog'nes de $jours (GHS).

Les evolutions des depenses des produits de sante hors GHS 2009 /2008 puis 2010/2009 ont te respective-
ment de + 0.9 % et de + 3.8 % en Bourgmg tr!s inferieures aux svolutions nationales.

Les etablissements de sante s'engagent " utiliser ces produits de sante conformement aux referentiels natio-
naux. Les donnees des stablissements dans ce domaine sont declaratives.

Le suivi des CBU sur la periode 2006 + 2009 montre sur I'ensemble des indicateurs regionaux des resultats
comparables " la moyenne nationale, ils sont cependant inferieurs aux attentes des negociations regionales
initiales.

Arrive en fin de periode, le nouveau CBU qui sera deploys en 2011, intlgre les changements rlglementaires

recents de la Loi HPST (politique des produits de sante dans les stablissements, gestion des svinements
indesirables), de lacertification HAS V2010 et de l'arr#te du 6 avril 2011 relatif au syst'me de management
de la qualite de la prise en charge medicamenteuse.

2.8.1.5 Bilan de I'nemovigilance :

LaBourgogne a vu s'accro$tre la consommation des Produits Sanguins Labiles (PSL) au cours de l'annee 2010
dans ses stablissements de sante, comme dans les autres regions fran&aises. Tous produits confondus, la
Bourgogne a eu besoin de 83 461 unites de PSL, soit + %5&ar rapport " 2009. Les PSL peuvent se diviser

de fa&on schematique en 3 categories : Concentres de Globules Rouges ou CGR (utilises dans la correction
des anemies), plaguettes sanguines (utilisees pour les thrombopenies observees souvent dans le cadre des
chimiotherapies) et le plasma (pour corriger les troubles hemorragiques).

Laconsommation de CGR s'est accrue de +3.72 % (+2430 CGR). L'augmentation 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
unites au total, consommees majoritairement en*@-d'Or).

La consommation du plasma est elle aussi egraissement avec + 10 % (8029 unites au total).

L'activite d'hemovigilance comporte le suivi de la declaration des :

A Effets Ind!sirables Receveurs (EIR) :

Il s'agit de toute manifestation clinique et (ou) biologique, apparemment anormale, observee au cours ou
au decours d'une transfusion. Ces EIR sont de gravite differente et classes selon 4 grades. Du grade 1 (mani-
festation moderee, sans consequence ulterieure) au gradé (dsc!s du patient). ; cette notion de grade est
associee une notion d'imputabilite qui correspond " la probabilite que I'EIR observe soit bien en rapport avec

le produit sanguin transfuse. Elle varie de 0 (exclue) " 3 (certaine). Les declarations sont obligatoires (obliga-
tion rlglementaire sur decision de TAFSSAPS) mais il continue " exister une non exhaustivite des declarations
transmises due soit " des reticences (peur de sanctions, peur d#tre mal juge¥s) ou des banalisations des
signes observes et juges insignifiants alors qu'ils peuvent entrainer d!s ce stade des precautions transfusion-
nelles pour sviter une recidive, souvent plus grave, lors de nouvelles transfusions.

La region Bourgogne se caracterise par un accroissement regulier du nombre de declarations.
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Il existe une 5categorie dans les grades. Il s'agit du grade 0 qui correspond € la transfusion d'un produit
inapproprie € un patient mais sans consequences cliniques pour ce patient.

Les chiffres tres bas de I'annee 2006 correspondent € I'absence de medecin CRH dans la region Bourgogne
depuis 20 mois. Avec la reprise de I'activite debut 2007, un effort important de sensibilisation et de formation

a «te developpe par la cellule CRH et a permis la reprise des declarations. En 2010, le taux est de 3.99/1000
transfusions. La moyenne nationale est de 2.54 la m,me annee mais le taux observe en Franche-Comte est
superieur € 5/1000. Il estimportant de souligner qu'un taux eleve de declaration n'a aucun caractere pejoratif
mais traduit au contraire une surveillance efficace des patients pendant la transfusion et apres. Parmi les EIR,
le developpement d'anticorps post transfusionnel est notable (141). Le chiffre etait inferieur € 10 en 2006,
car le suivi post transfusionnel des.patients-n'stait pas.fait .correctement (recherche d'anticorps dans les 6
semaines € 3 mois apres transfusion). Suivent les reactions febriles non hemolytiques (43) et les allergies (38)
(nombre de declarations en augmentation reguliere chaque annee des incidents graves de grade 3, mise en
danger immediate de la vie du patient, 3 en 2010).

Les produits associes le plus frrquemment € 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 concentres de
globules rouges.

Deux nouveaux indicateurs font l'objet d'un suivi rendu obligatoire sur decision de TAFSSAPS.

A Effets hd!sirables Graves Donneurs (EIGD)

Ce sont les manifestations clinigues anormales graves (intervention d'un medecin exterieur, hospitalisa-
tion¥s) survenues au cours du don ou. dans les suites rapprochees.
Les declarations sont faites essentiellement par I'EFS :
75 declarations ont ste relues pour I'annee 2010. Il est important de separer les donnees :

, associees aiprelevement de sang total avec 47 EIGD pour 73 610 prelevements, soit un EIGD pour 1566

prelevements
, associses aux aphereses (plaquettes et plasma) avec 28 EIGD soit un EIGD pour 851 prelsvements

Ces donnees doivent maintenant faire l'objet d'une analyse pour proposer des ameliorations des pratiques

A Les Incidents Graves de la Cha"ne Transfusionnelle (IG ou IGCT)

Ce sont les incidents observes avant la pose du PSL et qui concernent toutes les stapes de collecte, de
contr'le, de preparation de delivrance des PSL. Cela concerne aussi les examens pre transfusionnels, les
contr'les avant transfusion, la preparation du patient. Le plus souvent, ces anomalies sont observees rapi-
dement et le PSL ne sera pas transfuse au patient mais dans d'autres circonstances cela aurait pu conduire
€ un EIR grave.

Les declarations ont commence lentement, toujours € cause des rsticences ou des negligences mais elles
sont essentielles pour pouvoir adapter les procedures et creer des conditions de securisation de l'acte trans-
fusionnel pris dans sa globalite.

En 201Q°ARS a relu 19 declarations d'IGCT dont 6 au niveau de la delivrance (EFS ou dep"t de PSL d'un ES)
et 13 dans les etablissements transfuseurs.

2.8.2 #tablissemeis m!dico-sociaux
Lenqu,te nationale « Bientraitance dans les EHPAD » realisee au titre de I'annee 2010 est en cours d'exploita-
tion par TANESM. Les premieres tendances observees pour la Bourgogne, € partir d'un taux de participation
exploitable de 88 %, donnent les indications suivantes :

, l'evaluation initiale du resident est pratiquee par 64 % des EHPAD pour I'ensemble des residents.

. Lelaboration d'un projet de vie personnalise par I'>quipe pluridisciplinaire, tant avec la personne accueil-
lie qu'avec son entourage, n'est pas encore une pratique repandue.

, Des protocoles de prise en charge physique des personnes des faits de maltraitance existent dans 71 %
des EHPAD.



Analyse de [©offre de sante en Bourgognes e

Le recours ! la contention physique des personnes fait l'objet de proc"-
dures de bonnes pratiques dans 83 des structures.

Laformation des personnels ! 'accompagnement des personnes #g'es
d"pendantes se d"veloppe, mais pour pr$s d'un quart des EHPAD le per-
sonnel form" est inf'rieur ! 30 %.

Une pratique d"coute et de partage interprofessionnels s'est install'e
dans une majorit" d"tablissements, entrant ainsi dans le cadre des pro-
c"dures qualit".

En 2007, les "tablissements m"dico-sociaux se sont engag's dans une
d"marche d"valuation interne int"grant de fa&on prioritaire lI'examen des
risques de maltraitance. Une actualisation de ce bilan a "t" effectu”e en
2009 pour le secteur handicap, dans la Ni$vre. Les risques identifi"s sont li"s
aux conditions de prises en charge (dignit", intimit", soins¥4), aux condi-
tions d'installation (ad"quation des locaux, surveillance des acc$sva), ! I'ac-
tivit" quotidienne et aux conditions d'organisation. Chacun de ces risques
est rep"r" dans environ 1/5 des structures.

Par ailleurs, l'analyse du parcours de vie des personnes #g"es indique la
difficult” ! prendre en charge les troubles du comportement en USLD ou
EHPAD, et linsuffisance d'informations consolid"es et partag"es sur |"tat de
sant" de la personne entre les intervenants.

Pour les personnes en situation de handicap, I'analyse a mis en "vidence
la probl"matique de la r"-hospitalisation d'un r"sident d'un ESMS (insuf-
fisance fr'quente d'informations m"dicales) et celle de la continuit" de la
prise en charge des personnes en situation de handicap vieillissantes.

Enfin, la d"signation d'une personne de confiance par les r'sidents en EMS
reste rare malgr" la loi.

2.8.3 Les Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualite de la Prise en Charge
(CRUQ ou CRUQPC)

Conform"ment ! la r"glementation, les ARS sont charg"es d"laborer une synth$se des rapports annuels des
« Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualit" de la Prise en Charge » mises en place dans les
"tablissements sanitaires.

Les principaux constats de la synth$se effectu"e par 'ARS Bourgogne et portant sur |'ann"e 2009 sont r"su-
m"s comme suit :

Sur les 95 "tablissements sanitaires que compte la r'gion, 71 ont fait parvenir le rapport de leur CRUQ, soit
un taux de retour de 74,7 % en baisse par rapport ! I'ann"e pr'c"dente (75,5 %).

Cette I"g$re baisse peut s'expliquer par un contexte de modification de la gouvernance des "tablissements
publics, avec notamment la mise en place des conseils de surveillance.

Le bilan est globalement positif
, 88 % des CRUQ se r'"unissent au moins une fois par trimestre ;

. leur composition est dans I'ensemble conforme aux pr'conisations : 86 % de taux de conformit" quant au
nombre de repr'sentants d'usagers dans l'instance et 75 % pour le nombre de m"diateurs;

, le rapport "labor" par ces instances respecte la trame de r"daction et les pr'conisations nationales ;
, le taux de conformit" quant au d"lai d'envoi des dossiers m"dicaux est satisfaisant (81 %) ;

. la communication aux usagers sur la CRUQ est gffecavec des vecteurs dinformation nombreux et
vari's;

, l'analyse des questionnaires de sortie : 70 % des "tablissements les prennent en compte pour I'am"liora-
tion de leur prise en charge et le respect des droits.
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Certaines donnees des rapports demeurent € ameliorer, notamment les recours en Commission Regionale
de Conciliation et d'Indemnisation des accidents medicaux (CRCI) et les motifs de demande de dossiers
medicaux.

Il ressort sgalement de cette synthese que la formation des professionnels sur le droit des usagers est € ren-
forcer : seulement 25 % des repondants declarent gu'au moins un membre de leur personnel en a bensficie.

2.9 Bort ®nancier consacr€ aux prises en charge en r€gion Bourgogne : montants,
r€partition et €volution (champs ambulatoire et €tablissements, approche en pr€vention)

* Sources : URCAM de Bourgogne, Agence Technique de ['Information sur I'Hospitalisation, Mutualite Sociale Agricole
Social des Independants.

Chaque annee, le Parlement fixe I'Objectif National des Depenses d'’Assurance Maladie (ONDAM). Pour 2009,
celui-ci «tait 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 depenses sont lises aux soins de ville et
56 % aux etablissements de sante.

73 % des depenses de soins de ville correspondent € des prescriptions (medicaments pour moitie, trans-
ports, indemnites journalieres, auxiliaires medicaux¥a) et 27 % € des honoraires.

Pour les stablissements de sante, 65 % de la depense correspond aux stablissements ex dotation globale
et € but non lucratif, 14 % aux stablissements ex Objectif Quantifie National, et 21 % aux stablissements
medico-sociaux.

Les etablissements de courts sejours generent l'esstiel de leurs recettes par leur activite : 65 %y les sta-
blissements ex dotation globale et 79 % pour leskiissements ex Objectif Quantifie National.

] ) M!dico-social
Soins de ville 21%
Priv!
/ 14%

E Le regime general de I'Assurance Maladie en Bourgogne, en 2009, a consacre 3,551 milliards d'euros € la
depense de sante, dont 3,3 milliards sur le champ de 'ONDAM, soit une progression de 4,6 % par rapport €
'annee 2008.

Lsvolution globale des depenses en Bourgogne, depuis 2007 oscille entre + 4 et + 5,5 %
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Pour 2009, sur le champ ONDANM,447 milliards d'euros sont li's aux soins de ville (44 %) et 1,827 milliards
aux !tablissements de sant! (56 %).

La progression des d!penses de soins de ville est contenue depuis 2007.

En 2009, ella 't! de +1,8 % par rapport " 2008. Les postes de d!penses les plus !volutifs sont les forfaits
pour scanner etmagerie en Rlsonance Magn!tique (IRM) (+ 1249, les soins infirmiels 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 ltablissements sanitaires du secteur public, I'volution 2009 /2008 des versements du rlgime g!n!-
ral est de + 7,8 % ettaint pr#s de 1,2 milliards d'euros (+ 4,3 % en France).

Pour les !tablissements sanitaires priv!s, I'volution 2009 /2008 desrsements du rlgime g!n'ral est de +
3,6% (+3,2 en Fance) et atteint pr#s de 250 millions d'euros.

L'volution pour les 'tablissements mldico-sociaux est de + 8% et le versement du rlgime g!n'ral est de
l'ordre de 380 millions d'euros en 20Q0@ependant cette !volution et les montants correspondants diff#rent
selon les secteurs : enfance inadaptle : - 3,3 % et 125 millions d'ewadsltes handicap!s + 14,2% et 51
millions d'euros, personnes $g'es : + 15,7 % et 205 millions d'euros.

L'Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) a de son c&t! relev! pour la Bourgogne, sur
l'ensemble de l'activit! hospitali#re de m!decine, chirurgie, obst!trique hors HAD et hors suppl!ments jour-
nalierstous rlgimes confondus, une !volution de la d!pense correspondant aux s!jours de +3/dans le
secteur ex dotation globale et de + 2,7 % dans letsacex Objectif quantifil national.

EnFrance, cette !volution a !t! de + 4,00 et + 2,7 %l convient de prlciser qu'une partie de ces !volutions
est" rapporter " un changement de version de la classification des s!jours MCO (version 11) avec notam-
ment une d!formation de la structure d'activit! dans la r!partition des sljours par niveaux de s!v!rit!.

E La Mutualit! Sociale Agricole (MSA) de Bourgogne a rembours! en 2009, dans le cadre de 'ONDAM, 395
millions d'euros " environ 132 300 personnes relevant de son rlgime de protection sociale. La croissance par
rapport " 2008 est de 2,4 % (1,7 % en France).

La rlpartition est la suivante : 39 % de la d!pense correspond aux soins ambulatoires (honoraires 9,0 % et
prescriptions 30 %) ; 61 % de la d!pense correspond aux prestations aux !tablissements : 41 % !tablisse-
ments ex dotation globale, 7 % cliniques privles et 13 % !tablissements m!dico-sociaux.

La d!pense de la MSA pour I'ensemble des soins hors financement des !tablissements ex dotation globale,
est stable depuis plusieurs annles (+% en 2007, + 0,2 % en 2008, +0,1 % en 2009).

Les postes de d!penses les plus !volutifs (hors !tablissements ex dotation globale) sont les actes techniques
m!dicaux (+ 7,9 %), leemboursements de frais de d!placements des m!decins (+13/8 et des auxiliaires
mldicaux (+ 5,6 % et + 6,% pour les infirmiers), les indemnit!s journali#res (+ 6,9 %) et dans une moindre
mesure les transports des patients (+ 4,2 %) et les remboursements pour les auxiliaires m!dicaux (+3,2 %
dont 4,4 % pour les infirmiers).

Le nombre de visites " domicile 'tant en diminution, la MSA attribue 'augmentation des co*ts des d!pla-
cements des m!decins " un !loignement croissant, cons!quence en partie de la baisse de la d!'mographie
m!dicale et peut-<tre de la mise en place de la permanence des soins.

La d!pense en !tablissements hospitaliers priv!s est marqu'e, pour ce r!gime, par une forte augmentation
des d!penses de soins en !tablissements de psychiatrie et de soins de suite et de rladaptation (+ 23,4 %). Pour
ces derni#res, l'augmentation des durles de s!jour explique aux deux tiers l'augmentation de la d!pense.

Une des particularit!'s du r'gime agricole est de prot!ger deux populations distinctes qui !voluent difflrem-

ment et prlsentent des caract!ristiques de consommation des soins difflrentes : les salari!s agricoles, relati-
vement jeunes et stables en nombre, dont les d!penses de soins de ville croissent de 2,1 %, ce qui est assez
proche des !volutions constatles dans le rlgime g!nlral ; et les non salari!s agricoles essentiellement des
exploitants agricoles dont les d!penses d!croissent de 1 % en raison d'une baisse de la population prot!g'e

de 3,4 %, en partie compensl!e par le vieillissement.

Les disparit!s d!partementales constituent une autre caract!ristique de ce r!gime : le d!partement de la
C&te-d'Or est le seul " enregistrer une augmentation de la population prot!gle (+ 2,4 % en 2009) et une
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croissance positive de la depense de soins de ville n (+ 4,5 % en 2009). Tous les autres departements pre-
sentent des evolutions negatives (Ni€vre : - 3,6 % en population protegee et - 0,5 % en depenses de soins de
ville; Sasne-et-Loire : - 2% et £ 0,3 % ; Yonne : -4,2 % et = 3,7 %).

E Le Regime Social des Independants de Bourgogne, dispose des montants rembourses en soins de ville
pour 2009 et el€ve un total approchant 6 740 000 euros.

E Dans le domaine de la prevention, le Groupement Regional de Sante Publiqgue (GRSP) cree par la loi de
Sarte publique du 09 aolt 2004 a permis aux partenaires de la prevention de la region de mettre en UGuvre

de fa"on coordonnee le Plan Regional de Sante Publique. Dans ce cadre, 5 500 000 # 6 millions d'euros ont
ete consacres chaque annee # des actions de prevention : 5 838 000 euros en 2007, 5 576 000 euros en 2008
et 5 750 000 euros en 2009.

Les postes principaux sont la prevention du developpement des maladies infectieuses (plus d'un tiers du
total) et I'amelioration du depistage des cancers (un cinqui€me). Les actions sur les comportements # 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'amelioration de la prevention, de la detection et de

la prise en charge de la souffrance psychique sont des th€mes auxquels sont consacres actuellement, pour
chacun, de l'ordre de 5 % du montant des credits du GRSP.

En 2010, I'$tat abonde le financement de ces actions pour 79 % et 'Assurance maladie pour 21 %.

Lhe probl!matique transversale : les in!galit!s territoriales

3.1 La situation de la Bourgogne par rapport * la France

Dans un contexte d'amelioration generale de la sante en France, on note une degradation relative de la
situation de la region. Des disparites infraregionales se sont accrues au cours des derni€res decennies selon
un gradient est/ouest.

Les facteurs sociaux ont un impact important sur I'stat de sante. Les relations entre caracteristiques sociales,
acce€s # l'offre de soins et otat de sante sont plus complexes.

Une analyse statistique des disparites cantonales de sante realisee dans le cadre de la Federation nationale
des ORS en 2005 a te renouvelse en 2010 # partir de 50 indicateurs sociodemographiques, d'offre de
soins, et de mortalite : les donnees ont «te actualisees et les cantons ultramarins inclus dans l'analyse sta-
tistique. Lobjectif de ces analyses statistiques est de faire ressortir des groupes de territoires (au-del# des
fronti€res administratives regionales et departementales) au sein desquels les cantons ont le plus de carac-
teristiques en commun (ou proches les unes des autres) et dans le m&me temps se distinguent le plus des
autres groupes (au travers des indicateurs pris en compte).

Il ressort de 'analyse 2010 que la situation d'un grand nombre de cantons bourguignons s'est relativement
deterioree par rapport # la moyenne nationale et que les differences # l'interieur de la region se sont accrues
en une dizaine d'ann-es.

La classe de cantons la plus frequente en Bourgogne (61 % des cantons, qui regroupent 34 % de la popu-
lation regionale) est constituse de @ones rurales avec des proportions d'ouvriers et d'agriculteurs exploitants
elevees, de faibles densites de professionnels de sante, en surmortalite generale, prematuree et accidentelle au
sens large (en orange sur la carte 21).

Vient ensuite une classe de cantons relativement peuples (29 % des cantons et 41 % de la population) consti-
tuee de «zones periurbaines, en situation moyenne par rapport au niveau national, tant pour la situation sociale
(un peu meilleure) que pour la mortalite (sous-mortalite pour quelques causes), relativement peu dotees en ser-
vices de soins liberawx(en bleu ciel).

Une classe de cantons (3 % des « cantons » et 18 % de la population), principalement des peles urbains et
leurs peripheries, est ainsi caracterisee zones urbanisees, socialement favorisees, ! proximite des services hos-
pitaliers, en sous-mortalit» (en bleu roi).

18 Trugeon A ; Fontaine D. ; Imery B. Inlgalit!s socio-sanitaires en France, de la r!gion au canton. Coll. Abrlg!s. 1re !dition.
Issy-les-Moulingeaux : Elsevier Masson ; 2006, 176 p.
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Enfin 5% des cantons de la r!gion (6 % de la population) figurent parmi leeres industrielles avec une pro-
portion importane d'ouvriers, des situations de precarite frequentes, en surmortalite generale et premaiigne

rouge) et 2 % des cantons (et 1 % de la population) se retrouvent dans le groupe zteses rurales avec de
fortes proportions d'agriculteurs exploitants et de personnes !gees, connaissant une certaine precarite, ¢loignees
de services de soins, en sous-mortalites generale et prematuree, hormis pour les causes accidentekes.

Source : Fnors, Inegalites socio-sanitaires en France. De la region au canton

LaBourgogne conserve, relativement " I'ensemble des cantons fran#ais (et " la pr!c!dente analyse natio-
nale), une majorit! de cantons en situations socio-sanitaires difficiles : situations sociales d!favoris!es, !loi-
gnement de l'offre de proximit! ou/et des services hospitaliers de courte dur'e, surmortalit! g!n!rale, pr!-
maturle et traumatique.

3.2 Une approche des disparites socio-sanitaires € linterieur de la Bourgogne

Une analyse du m$me type a 't! menle, en la centrant sur la rlgion : les groupes de cantons se caractlrisent
relativement " la moyenne r!gionale " partir de 52 indicateurs sociaux et sanitaires dont 17 sont les variables
principales pour caractlriser les 177 cantons bourguignons.

Ce traitement statistique d'indicateurs inclut en plus des indicateurs pris en compte dans l'analyse nationale
pricldemment citle, d'autres ayant trait " la morbidit! (taux d'admissions en ALD, d'hospitalisation en soins
de courte dur'e, de b!nlficiaires de 'APA " domicile) et au recours aux soins (consommation d'actes de soins
liblraux).

Les variables principales sont les suivantes : part des 75 ans et plus, part des ouvriers/employ!s, taux de
ch&mage, part des b!nlficiaires de minima sociaux, taux de b!nlficiaires de la CMU-C, part des familles
monoparentales, taux standardis!s de mortalit! primatur'e, de mortalit! par cancers, maladies cardio-vas-
culaires, traumatismes et empoisonnements et li'e " I'alcool, densit!ls de m!decins g!n!ralistes, chirurgiens
dentistes, infirmiers, masseurs-kin!sithlrapeutes lib!raux, temps d'acc*s aux urgences et aux maternit!s.

Pour approcher la rlalit! des in!galit!'s de sant!, 52 indicateurs ont !t! choisis et combin!s pour aboutir "
une classification des 177 cantons bourguignons.

Ces indicateurs peuvent $tre regroup!s en 5 th*mes portant sur :
, la population : densit! globale, part des moins de 20 ans, part de la population active, des 75 ans et plus¥a

. les conditions de vie : structure de la population active (part des dipl&m!s, cadres, ouvriers, ch&meurs¥a)
minimas sociaux, personnes vivant seules¥
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. les indicgeurs de sant! : mortalit! primaturle et causes (cancers, maladies cardiovasculaires, suicides,
alcoolvs), taux d'hospitalisation, taux d’ALD, APAY:

. les dispositifs de prises en charge sanitaire et m!dico-sociale : densit! de professionnels de sant!, temps
d'acc"s aux soins ambulatoires et aux !tablissements¥a

, le recours aux soins : taux de recours aux professionnels de sant!.

Il convient de noter que ces indicateurs ne prennent pas en compte les donnles sp!cifiques sur le handicap
physique et mental hors vieillissement, car les donn!es sont encore rares et incompl'tes.

E 5 classes de @antons ont ainsi !t! d!finies :

. Classe 1 cantons ruraux peu peupl!s, avec une population #gle, socialement peu favoris'e, !loign'e
des !quipements de sant!, avec des taux de mortalit! g'n'rale et primaturle sup!rieurs $ la moyenne.

, Classe 2 cantons ruraux avec une population relativement #g'e, !loignle des !quipements de sant!,
avec des taux de mortalit! de causes traumatiques plus !lev!s.

., Classe 3 cantons tr's peupl!s, avec de fortes proportions de situations de pr!carit!, un mode de vie
isol! friquent, une offre de soins liblraux !levle, proches des services de soins hospitaliers, avec une
mortalit! pr'matur'e sup!rieure $ la moyenne.

. Classe 4 cantons relativement favoris!s, avec des densitls de professionnels de sant! rlduites mais
assez proches des services de soins, prlsentant une sous-mortalit! g!nlrale et primaturle.

. Classe 5 cantons socialement les plus favoris!s, avec une population jeune, un recours et une offre de
sains lib!raux de proximit! importants, $ proximit! des !quipements de sant!, prlsentant une sous-mor-
talit! g!n'rale et primaturle.

Lenombre de cantons et d'habitants concern!s sont d'taill's dans le tableau ci-dessous.

Nombre de cantons Population (RP06)
Classe 1 40 198 506
Classe 2 48 265 651
Classe 3 21 538 709
Classe 4 43 331528
Classe 5 25 294 442

Source : ORS Bourgogne, 2010

% de cantons relevant de % de la population regionale
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 La classe 1cantons ruraux peu peuples, avec une population €gee, socialement peu
favorisee, ¢loignee des equipements de sante, avec des taux de mortalite generale et prema-
turee superieurs ¢ la moyenne.

Elle concerne 40 cantons (soit 22.6 % des 177 cantons) et 198 504 habitants (soit 12.2 % de la population
bourguignonne).

Peu peupl!s, les cantons de cette classe sont en zone rurale surtout dans la Ni"vre, I'Yonne et le nord C#te-
d'Or. Pr's d'un Icaunais sur 5 et plus de 2 Nivernais sur 5 vivent dans un canton de cette classe qui est quasi
inexistante en Sa#ne-et-Loire, comme le montre le graphique ci-dessous.

% de cantons relevant de % de la population d!partementale
la classe 1 vivant dans la classe 1

Ni"vre 60,6 44,1

Yonne 20,9
Bourgogne 12,2

Cttte-d'Or

Sa#tne-et-Loire

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010

La surmortalit! y est marqu'e, aussi bien pr!matur'e que g'n!rale. Pour toutes les causes de d!c"s, les taux
sont les plus !lev!s de toutes les classes, $ I'exception de la mortalit! par traumatismes et empoisonnements.
Le taux d'affections de longue durle (ALD) est le plus !lev!.

Le vieillissement y est tr's marqu! (14 % de 75 ans et plus) et le taux de natalit! ainsi que la part des moins
de 20 ans les plus faibles de toutes les classes.
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Au plan sconomique, le taux d'activite est inferieur € la moyenne et le chemage leg,rement superieur. La
part des foyers fiscaux non imposes est la plus importante de toutes les classes et les beneficiaires de mini-
mas sociaux hombreux.

On note aussi I'*loignement des principaux centres hospitaliers (notamment des maternites) un temps d'ac-
c,s *leve aux medecins generalistes, un faible recours aux specialistes (pediatres et autres) et une faible
densite d'infirmiers liberaux.

3.2.2 La classe 2cantons ruraux avec une population relativement «g€e, €loign€e des €qui-
pements de sant€, avec des taux de mortalit€ de causes traumatiques plus €levE€s.

Elle concerne 16 % de la population et 48 cantons, assez peu peuplss, surtout ruraux et situes en Cete-d'Or
et en Sasne-et-Loire.

% de cantons relevant de % de la population d!partementale
la classe 2| vivant dans la classe 2

C"te-d'Or 43,9 16,8
Sa'ne-et-Loire 37,3 26,7
Bourgogne 27,1 _ 16,3
Yonne 13,6 59
Ni#vre 6,1 5,2

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010
Plus d'un quart de la population de Sasne-et-Loire vit dans un canton de cette classe.

La surmortalite par traumatismes et empoisonnements y est la plus slevee (suicides et accidents de la route
notamment). Le taux d'hospitalisation et le taux d'’ALD sont les plus reduits.
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Les cantons de cette classe ont une part importante de personnes *g€e& 2 75 ans et plus). La part des
familles monoparentales y est faible.

Au plan €conomique, si la part des foyers fiscaux hon impos€s est au-dessus de la moyenne r€gionale, la part
des b€n£ficiaires des minimas sociaux est en dessousynge le taux de ch!mage.

L'acc"s aux services hospitaliers (urgences, maternit€s, court s€jour) et aux pharmacies est moins ais€. Malgr€
I'€loignement, le taux de recours aux m€decins g€n€ralistes est dans la moyenne r€gionale. Le recours aux
sp€cialistes (p€diatres, gyn€cologues) est plus faible. La densit€ d'infirmiers est plus €lev€e, avec un taux de
recours important.

3.2.3 La classe 3cantons tres peupl€s, avec de fortes proportions de situations de pr€carit€,

un mode de vie isol€ fr€quent, une oere de soins lib€raux €lev€e, proches des services de

soins hospitaliers, avec une mortalit€ pr€ématur€e sup€rieure , la moyenne.
C'est la plus repr€sent€e en Bourgogne, car elle regroupe 33 % de la population dans 21 cantons qui corres-
pondent aux villes les plus importantes et # certains plles d'emploi de I'espace rural. Tous les d€partements
sont concern€s.

% de cantons relevant de % de la population d!partementale
la classe 3 vivant dans la classe 3

Yonne 15,9 35,7
Ni"vre 15,2 35,5
Bourgogne 11,9 33,1
Sa#ne-et-Loire 27,3
Cttte-d'Or 36,4
Source : ORS Bourgogne, 2010
Source : ORS Bourgogne, 2010
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Dans cette classe, la precarite est relativement presente avec des parts slevees de beneficiaires de minima
sociaux (plus de 9 %), de beneficiaires de la CMU-C (8 %), de 20-29 andipl€mes (19 %) et d'ouvriers/
employes (62 %)Le taux de ch€mage atteint 1%. Le mode de vie isols est frequent : les proportions de
familles monoparentales (environ un quart des familles) et de personnes ¢gees vivant seules (41 %) sont les
plus elevees de toutes les classes.

La mortalite prematuree et celle liee , I'alcool sont superieures , la moyenne regionale. En revanche, on
observe une sous-mortalite par maladies cardio-vasculaires. Les taux d'hospitalisation pour 'ensemble des
motifs sont les plus importants de toutes les classes.

Ces cantons se caracterisent aussi par une offrsoias importante : les densites des professionnedssante libsraux
sont superieures , la moyenne regionale. Les tempkaccfs aux services hospitaliers studies sont flab. Le taux de
recours aux pediatres est le plus ¢leve de toutesd classes, en lien avec un taux de natalite slépffs de 12 15).

3.2.4 La classe 4 : cantons relativement favorises,-avec-des-densites de professionnels de
sante reduites mais assez proches des services de soins, presentant une sous-mortalite gene-
rale et prematuree.

Cette classe concerne 43 cantons et 20 % de la population.
Elle est particulifrement represetse en Sa€ne-et-Loire et dans I'Yonne.

% de cantons relevant de % de la population d!partementale
la classe 4 vivant dans la classe 4

Sa"ne-et-Loire 37,3 26,7
Yonne 27,3 29,6
Bourgogne 24,3 20,4
Ni#vre 15,2 13,6
C"te-d'Or 9,8 10,5

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010
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Cette classe se caracterise par un dynamisme demagiique lie € une population jeune (moins de 20 gnspor-
tante (pr's de 25%) et une proportion de plus de 75 ans inferieurde€Emoyenne. La proportion de la population en
"ge d'activite est slevee (63 %). Le taux de natliest un des plus ¢leves de ceux observes dans lelasses (11 Y2).

Les mortalites generale et prematuree sont inferieures € la moyenne regionale, il en est de m#me pour la
mortalite par cancers, par traumatismes et empoisonnements et pour celle lise au tabac. En revanche, on
observe un taux d'hospitalisation, tous motifs confondus, assez ¢leve, notamment pour les hospitalisations
pour tumeurs et maladies de l'appareil circulatoire.

La situation sociale de cette classe semble plus favorisee que la moyenne regionale avec un taux d'activite
professionnelle parmi les plus ¢leves. La part des foyers fiscaux non imposes et celle des bensficiaires de
minima sociaux (dont beneficiaires de la CMU-C) sont inferieures € 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 cantonscdée classe sont relativement bien dotes en queents de
sante. Cependant, les densites des professionnels siante liberaux studies sont inferieures € la moyene des
cantons. Les recours aux generalistes, masseursitherapeutes et aux soins infirmiers sont plusdeits mais
ceux des soins de gynecologie et de pediatrie soplus importants, peut #tre en lien avec le taux datalite «leve.

3.2.5 La classe 5 : cantons socialement les plus favorises, avec une population jeune, un re-
cours et une o€re de soins liberaux de proximite importants, proches des equipements de
sante, presentant une sous-mortalite generale et prematuree.

Cette classe concerne 18 % de la population et 25 cantons situes dans la couronne periurbaine des grandes
villes surtout en C$te-d'Or et au nord de la Sa$ne-et-Loire. La Nilvre n'est pratiquement pas concernee.

% de cantons relevant de % de la population d!partementale
la classe 5, vivant dans la classe 5

C"te-d'Or 26,8

Bourgogne

Sa"ne-et-Loire

Yonne

Ni#tvre

Source : ORS Bourgogne, 2010

Source : ORS Bourgogne, 2010
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La population de ces cantons est jeune. La part des 75 ans ou plus est reduite (8 %). La situation des per-
sonnesl!gees semble plut't favorable : moins d'un tiers d'entre elles vit seule. La part de la population en
Ige d'activite est de 65 %.

Cette classe appara#t comme socialement favorisee : le taux d'activite professionnelle (environ 74 %) et les
proportions de cadres et de professions intermediaires sont les plus ¢leves de la region. Les situations de
precarite sont peu presentes dans cette classe : la part de beneficiaires des minima sociaux (notamment les
beneficiaires de la CMU-C), celle des foyers fiscaux non imposes, le taux de ch"mage et le pourcentage des
20-29 ans non dipl"mes sont inferieurs $ la moyenne des cantons.

Les cantons de cette classe sont en sous-mortalite generale et prematuree mais aussi pour toutes les causes
de mortalite studies ($ I'exception de la mortalite liee $ 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 sleve de toutes les classes (33 %) et $ l'inverse, celui par maladie
de I'appareil circulatoire qui est le plus faible (21 %2). L'stat de sante des personnes !gees vivant $ domicile
est relativement bon : la part des beneficiaires de I'APA $ domicile est inferieure $ la moyenne.

Ces cantons sont bien dotes en offre de soins. Les densites de certains professionnels de sante sont ¢levees
(infirmiers, masseurs-kinesitherapeutes, chirurgiens-dentistes). Le temps d'acc&s aux medecins generalistes
ainsi que les temps d'acc&s aux services hospitaliers sont plus reduits, en particulier pour les maternites. Le
recours aux soins est plus important, notamment pour les specialistes, les masseurs-kinesitherapeutes et les
gynecologues.

3.2.6 Analyse globale

Cette typologie en 5 classes des cantons bourguignons met en svidence les caracteristiques socio-sanitaires
des cantons de la region. On retrouve ici l'opposition entre le rural et I'urbain. Les disparites entre ces espaces
ne peuvent pas se resumer qu'en termes de population, d'autres differences socio-sanitaires demeurent. De
plus, des disparites internes $ ces espaces existent, notamment au sein de l'espace urbain entre les cantons
faisant partie de I'aire urbaine et les p“les urbains.

Reference : Situation des cantons p&€ lappoyenne en Bourgogne
Donnees socio-d*mo RP 2006, offre soins 2008, mortalits 2000-2007

* Toutes les caracteristiques de chaqueathssepzeuse retrouver pour tel ou tel es#ohpentfe : c'est une « torgaliterale
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Deux types d'espaces ruraux peuvent stre mis en avahitin ! I'est, constitu" essentiellement de cantons de
Ctte-d'Or et de Sa#tne-et-Loire (classe 1)aittre ! l'ouest, avec principalement des cantons de la Ni$vre et

de I'Yonne (classe 2). Bien que d'une mani$re g"n"rale, ces deux espaces apparaissent comme peu favoris's
tant sur le plan "conomique que sanitaire : offre de soins faible, peu dot"s en "quipements de sant", avec
une population%g"e la situation appara&t comme plus d"favorable pour les cantons de la Ni$vre et I'Yonne.
On y constate ! la fois une surmortalit” g"n"rale et pr'mature et certains aspects de pr“carit" de vie plus
fr'quents (taux de ch#mage, part des b"n"ficiaires des minima sociaux¥a).

Par ailleurs, on retrouve le paradoxe des villes centres (classe 3) o* l'offre de soins et I'acc$s aux services hos-
pitaliers apparaissent plus ais"s du fait des densit"s de professionnels de sant" lib"raux "lev'es et des temps
d'acc$s faibles, mais en surmortalit" pr'mature. Pour la population des cantons de cette classe, la proximit"
des services de soins, aussi divers soient-ils, ninduit pas n"cessairement un recours aux soins plus important,
ce qui peut «tre associ" ! de plus fortes parts d'habitants en situation de pr“carit".

Les espaces urbains et p"riurbains (classe 5) disposent d'une offre de soins importante (densit"s "lev'es) et
de la proximit" des services hospitaliers. Dans ces espaces, socialement favoris"s, en sous mortalit" g"n"rale
et pr'mature, le recours aux services de soins est plus fr'quent.

Enfin, les cantons de la classe 4, se situent dans un espace singulier, pr'sentant certains atouts du rural et de
I'urbain. Leurs caract'ristiques allient celles des deux types d'espace. Ces cantons pr'sentent des indicateurs

sociaux favorables, un "tat de sant” plut#t bon (sous-mortalit" g"n"rale et pr'matur”e) et sont peu "loign"s
des services hospitaliers meme si l'offre de soins lib"raux y est r"duite.

On constate une surmortalit" dans les zones rurales "loign"es des services hospitaliers et o* l'offre de soins
lib"raux est faible, mais "galement une surmortalit” pr'matur'e dans les p#les urbains qui sont pourtant
les mieux desservis en "quipements et en professionnels de sant". De plus, une offre de soins lib"rale "lev'e
n'entra&ne pas n"cessairement un recours plus important. Leffet des diff'rences sociales d'une partie de la
population doit alors etre pris en compte pour expliquer ce paradoxe.

L"tat de sant" d'une population ne peut s'expliquer uniquement par la proximit"/I"loignement g"ogra-
phique des services hospitaliers, par une offre de soins importante/r"duite, ni le recours ! ces services. Pour
une meilleure compr*hension des contrastes observ's et r"duire les in"galit’s constat'es, d'autres facteurs
sont n"cessaires, tels que les d"terminants sociaux, les conditions de vie, I'environnement physique et social.
De meme, compte tenu des "carts en termes d"tat de sant" observ"s, les facteurs associ's aux recours aux
soins diff'renci"s doivent stre analys"s pour optimiser les moyens.

Annexes
4.1 Table des sigles et acronymes
A
AAH Allocation Adultes Handicap"s
ACA Anesth"sie et Chirurgie Ambulatoire
ACTP Allocation Compensatrice pour Tierce Personne
ADECA Association pour de DEpistage du CAncer colorectal
ADELI Automatisation DEs Llistes
ADEMAS Association pour le DEpistage des MAladies du Sein
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AEEH Allocation deducation de I'Enfant Handicap€
AFSSAPS Agence Franlaise de S€curit€ Sanitaire des Produits de Sant€
AIDEC Association Icaunaise de Depistage des Cancers
AIDES Ce nom englobe " la fois le franlais « AIDE » (soutien) et I'anglais « AIDS »
ALD Affection de Longue Dur€e
Lamaladie d'Alzheimer est une maladie neurod€g€n€rative du tissu c€r€bral
ALZHEIMER qui entra#ne la perte progressive et irr€versible des fonctions mentales et
notamment de la m€moire
AMAVIP Association de M€diation et d'Aide aux Victimes d'Infractions P€nales
AME Aide MEdicale tat
AMP Aide M€dico-Psychologique
ANAES Agence Nationale d’Accr€ditation et d'evaluation en Sant€
Agence Nationale de I'svaluation et de la qualit€ des €tablissements et
ANESM . : . .
Services sociaux et M€dico-sociaux
APA Allocation Personnalis€e pour 'Autonomie
API Allocation Parent Isol€
ARH Agence R€gionale de I'Hospitalisation
ARLIN Antenne R€gionale de Lutte contre des Infections Nosocomiales
ARS Agence R€gionale de Sant€
ASE Aide Sciale " I'Enfance
ASS Allocation de Solidarit€ Sp€cifique
ASV Atelier Sant€ Ville
AT Accident du Travail
ATIH Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation
AVC Accident Vasculaire C€r€bral

(sida)
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B

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

Bq Becquerel

BTP Bltiment Travaux Publics

©

C&D Cartes et Donn'"es

CAMSP Centre d'’Action M"dico-Social Pr"coce

CARSAT Caisse d'Assurance Retraite et de Sant" au Travail

CATTP Centre d'’Accueil Th"rapeutique # Temps Partiel

CBU Contrat de Bon Usage

CCAS Centre Communal d’Action Sociale

CCC Centre de Coordination en Canc"rologie

CD Centre de D"tention

CDAG Centre de D"pistage Anonyme et Gratuit

CDAPH Commission des Droits et de 'Autonomie des Personnes Handicap“es
(remplace les COTOREP et les CDES)

ClpiDc Centre d'EPid"miologie sur les causes m"dicales de D"C$s

CESC Comit" d'%ducation # la Sant" et # la Citoyennet"

CH Centre Hospitalier

CHS Centre Hospitalier Sp"cialis"

CHSCT Comit" d'Hygi$ne, de S"curit" et des Conditions de Travail

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CIDDIST Centre d'Information de D"pistage et de Diagnostic des Infections

Sexuellement Transmissibles
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CIGALES Collection Incroyable de GAys et LESbhiennes

CLIC Centre Local d'Information et de Coordination

CLIN Comit! de Lutte contre les Infections Nosocomiales

CME Commission M!dicale d™tablissement

CME Centre M!dico-Educatif

CMP Centre M!dico-Psychologique

CMPP Centre Mldico-Psycho-P!dagogique

CMR substance_s Chimiques Cahog#nes, Mutag#nes ou toxiques pour la
Reproduction

CMU Couverture Maladie Universelle

CMU-C Couverture Maladie Universelle Compl!mentaire

CNAMTS Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salarils

CNS Conflrence Nationale de Sant!

CNSA Caisse Nationale de Solidarit! et dAutonomie

CO Monoxyde de carbone

CODAMUPS TS ggir:ist!e[t)Lpeasrt_?rrgﬁgézlr:jseslb;i]cij; il?/é!gicale Urgente, de la Permanence des

CODES Comit! D!partemental d"'ducation pour la Sant!

COMEDIMS COmmission du MEdicament et des DlIsposifs M!dicaux Stlriles

CORES Comit! R!lgional d"ducation pour la Sant!

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPOM Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens

CPP Centre Plrinatal de Proximit!

CPR Commission Paritaire R!gionale

CRAM Caisse R!gionale d'Assurance Maladie (actuellement CARSAT)
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CREAI Centre Regional pour I'Enfance et 'Adolescence Inadaptees
CRH Coordonnateur Regional d'Hemovigilance
Centre Regional de ressources pour les Intervenants aupr!s d’Auteurs de
CRIAVS .
Violences Sexuelles
CRSA Conference Regionale de la Sante et de I'Autonomie
CRU/CRUQ Commission des Relations avec les Usagers et @uikite de la Prise en Chargg
CSP Code de la Sante Publique
D
DDASS Direction Departementale des Affaires Sanitaires et Sociales
DDCS Direction Departementale de la Cohesion Sociale
DDCSPP D|rect|o_n Departementale de la Cohesion Sociale et de la Protection des
Populations
DGS Direction Generale de la Sante
DIRECCTE D|rect|on. R-g|0n§1Ie des. Entreprises, de la Concurrence, de la Consommati
du Travail et de I'Emploi
DMI Dossier Medical Informatise
DO Depistage Organise
DOSA Direction de I'Offre de Soins et de I'Autonomie
DRASS Direction Regionale des Affaires Sanitaires et Sociales
DRDR Dotation Regionale de Developpement des Reseaux
DREES Direction de la Recherche, des "tudes, de I"'valuation et des Statistiques
DRJSCS Direction Regionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohesion Sociale
DSP Direction de la Sante Publique
DT Delegation Territoriale

2012
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E

EAC ecoute, Aide et Conseil

ECG Electro-CardioGramme

ECN epreuves Classantes Nationales

EEG Electro-Enc!pholoGramme

EFS tablissement Fan"ais du Sang

EHPA stablissement d'H!bergement pour Personnes Agles
EHPAD tablissement d'H!bergement pour Personnes Agles D!pendantes
EIGD Effet Ind!sirable Grave Donneur

EIR Effet Ind!sirable Receveur

EMSP Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EOH Equipe Oplrationnelle d'Hygi#ne

EPP evaluation des Pratiques Professionnelles

EPR otat Pauci-Relationnel

EPS education Pour la Sant!

EPU Enseignement Post-Universitaire

ERP tablissement Recevant du Public

ES tablissement de Sant!

ESAT stablissement et Service d'Aide par le Travail (anciennement CAT)
ESMS etablissements et Services M!dico-Sociaux

ESPS Enqu$te sur la Sdhet la Protection Sociale

EThP education Th!rapeutique du Patient

ETP equivalent Temps Plein
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ales

EVC otat VEg€tatif Chronique

|:

FAM Foyer d'Accueil M€dicalis€

FINESS Fichier National des stablissements Sanitaires et Sociaux

FIQCS Fonds d'Intervention de la Qualit€ et la Coordination des Soins

FNORS FE€d€ration Nationale des Observatoires de Sant€

FNPEIS Fonds National Pr€vention, ducation, Informations Sanitaires

G

GCS Groupement de Coop<€ration Sanitaire

GHS Groupes Homog!nes de S€jours

GRSP Groupement R€gional de Sant€ Publique

H

HAD Hospitalisdion " Domicile

HAS Haute Autorit€ de Sant€

HDJ Hospitalisation de Jour

HPST H#pital, Ritients, Sant€ et Territoires

I

IAS Infection Associ€e aux Soins

ICALIN Indicateur Composite des Activit€s de Lutte contre les Infections Nosocomi

ICATB Indice Composite de bon usage des AnTiBiotiques

: 2012
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ICSHA Indicateur de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques
IDE Infirmier Dipl!m" d'#tat

IFSI Institut de Formation en Soins Infirmiers

IG Incident Grave

IGCT Incident Grave de la Cha$ne Transfusionnelle

IME Institut M"dico-Educatif

INCA Institut National du Cancer

INPES Institut National de Pr"vention et d'#ducation pour la Sant"
INSEE Institut National de la Statistique et des #tudes #conomiques
INSERM Institut National de la Sant" Et de la Recherche M"dicale
INVS Institut National de Veille Sanitaire

IRC Insuffisance R"nale Chronique

IRDES Institut de Recherche et Documentation en #conomie de la Sant"
IREPS Instance R"gionale d'#ducation pour la Sant"

IRM Imagerie par R"sonance Magn"tique

IST Infection Sexuellement Transmissible

ITEP Institut Th"rapeutique #ducatif et P"dagogique

VG Interruption Volontaire de Grossesse

L

LIN Lutte contre les Infections Nosocomiales

LISP Lit Identifi" en Soins Palliatifs
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M

MA Maison d'Arret

MAPAD Maison d'Accueil pour Personnes Agles D!pendantes

MAS Maison d'Accueil Sp!cialis!

MCO M!decine, Chirurgie, Obst!trique

MCP Mllanges de Concentrls Plaguettaires

MDPH Maison D!partementale des Personnes Handicap!es

MECS Maison d'Enfants " Caract#re Social

MILDT Mission Interminist!rielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie

MRS Mission R!gionale de Sant!

MSA Mutualit! Sociale Agricole

MSAP Mise Sous Accord Prlalable

O

ObEpi Enquete !pid!miologique nationale sur le surpoids et l'ob!sit!

OMS Organisation Mondiale de la Sant!

ONDAM Objectif National des D!penses d’Assurance Maladie

ORS Observatoire Rlgional de la Sant!

P

PA Personnes $gles

PACES Premi#re Annle Commune aux %tudes de Sant!

PACTE Proximit! Autonomie Coordination Territoires %ducation

PAQUID Personnes $g'es QUID
2012
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PARADS Pele d'’Accueil en R€seau pour I'Acces aux Droits Sociaux

PASA Pele d'Activit€s et de Soins Adapt€s

PASS Permanences d’Acces aux Soins de Sant€

PCH Prestation de Compensation du Handicap

PDS Permanence Des Soins

PMI Protection Maternelle et Infantile

PMSI Programme de M€dicalisation des Systemes d'Information

PNNS Programme National Nutrition Sant€

PPS Projet Personnel de Scolarisation

PRAPS Programme R€gional pour I'Acces ! la Pr€vention et aux Soins

PRIAC PRogramme Interd€parteme|ntal d‘AC(_:ompagnement des personnes
handicap€es et de la perte d'autonomie

PRIPI Programme R€gional d'Insertion des Populations Immigr€es

PRITH Programme R€gional d'Insertion des Travailleurs Handicap€s

PRS Projet R€gional de Sant€

PRSE Plan R€gional Sant€ Environnement

PSRS Plan Strat€gique R€gional de Sant€

PSL Produits Sanguins Labiles

PUI Pharmacie ! Usage Int€rieur

R

RCP R€unions de Concertation Pluridisciplinaires

REBON R"seau BOurgogne urgences Neurologiques

REIN R€seau "pid€miologique et Information en N€phrologie
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RMI Revenu Minimum d'Insertion

ROR Rougeole, Oreillons, Rublole

RP Recensement de la Population

RPIB Replrage Pricoce et Intervention Br've

RSI R!gime Social des Ind!pendants

S

SAD Service d'’Aide # Domicile

SAMSAH Service d’Accompagnement M!dico-Social pour Adultes Handicap!s

SAMU Service d'’Aide M!dicale d'Urgence

SDAT Soci't! Dijonnaise de I'Assistance par le Travalil

SEP Scllrose En Plaques

SESSAD Service d'$ducation Sp!cialis!e et de Soins % Domicile

SIDA Syndrome d'ImmunoD!ficience Acquise

SMPUPS Service de M!decine Prlventive Universitaire et de Promotion de la Sant!

SMUR Service Mobile d'Urgence et de Rlanimation

SNEG Syndicat National des Entreprises Gaies

SPASAD Service Polyvalent d'Aide et de Soins % Domicile

SREPS Sch!ma R!gional d'$ducation pour la Sant!

SROMS Sch!ma R!gional d'Organisation M!dico-Sociale

SROS Sch!ma R!g?onal d'Organ?sat?on Sanitaire

Schlma R!gional d'Organisation des Soins

SRP Sch!ma R!gional de Prlvention

SSIAD Service de Soins Infirmiers # Domicile
2012
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SSIAD PH Service de Soins Infirmiers A Domicile Personnes Handicapees

SSR Soins de Suite et de Readaptation

STATISS STAtistiques et Indicateurs de la Sante et du Social

T

T2A Tarification ! I'Activite

TE Taux d"'quipement

TED Troubles Envahissants du Developpement

TMS Troubles Musculo-Squelettiques

TSH Taux Standardise d'Hospitalisation

U

UCSA Unite de Consultation et de Soins Ambulatoires

UHR Unite d'Hebergement Renforce

UHSA Unite Hospitali#re Specialement Amenagee

UHSI Unite Hospitali#re Securisee Interregionale

UNAFAM Union Nationale des Amis et des Familles de Malades Psychiques

UNAPE] Union_ Nationale des Associations de Parents et Amis de Personnes
Handicapees Mentales

UNV Unite Neuro-Vasculaire

URC Unite de Reconstitution des Cytotoxiques

URCAM Union Regionale des Caisses d'Assurance Maladie

URPS Union Regionale des Professionnels de Sante

usIC Unite de Soins Intensifs de Cardiologie

USLD Unite de Soins de Longue Duree
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Vv

\Y Version

VHB Virus de I'H!patite B

VIH Virus Immunod!ficience Humaine
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