


Le document se présente sous la forme de fiches thématiques  
qui comprennent 5 types d’informations :

ØØ Un contexte national
ØØ Les faits marquants dans la région
ØØ Les spécificités régionales (réseaux, programmes régionaux, registres...)
ØØ Les publications éventuelles de l’ORS Bourgogne en lien
ØØ Les principaux indicateurs, leurs définitions et des précisions méthodologiques si nécessaire.
ØØ Les indicateurs départementaux sont présentés selon leur disponibilité et leur pertinence.
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infection à vih - SIDA

E n 2013, 6 200 découvertes de séropositivité à VIH ont été 
dénombrées en France dont 25 % de diagnostics sont tardifs1. 
La même année, 1 200 cas de sida ont été diagnostiqués avec 

une majorité de personnes n’ayant pas bénéficié auparavant d’un 
traitement antirétroviral2,3. 

Au total, entre 135 000 et 170 000 personnes vivent avec le VIH et 
40 000 personnes avec le Sida4,5. Environ 30 000 personnes seraient 
infectées par le VIH mais non diagnostiquées6.

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) 
et les hétérosexuels nés à l’étranger (dont les ¾ sont nés dans un 
pays d’Afrique subsaharienne, et 60 % sont des femmes) restent les 
deux groupes les plus touchés et représentent chacun environ 40 % 
des découvertes de séropositivité. Les hétérosexuels nés en France 
représentent 17 %4.

L’enquête Presse Gays et Lesbiennes 2011 a montré une 
augmentation des comportements sexuels à risque par rapport 
à 2004. La diminution du nombre de cas de sida chez les usagers 
de drogues, qui représentent 5 % des nouveaux cas en 2012, et 
leur très faible proportion parmi les découvertes de séropositivité 
(1 %) confirment la réduction de la transmission du VIH dans cette 
population4, 7.

En 2013, les laboratoires ont réalisé en France 5,2 millions de 
sérologies VIH dont 11 300 ont été confirmées positives, soit 172 
sérologies positives par million d’habitants. La même année, près 
de 56 500 tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) ont été 
réalisés : 8.6 ‰ se sont révélés positifs (8). Les personnes dépistées 
sont surtout des HSH (30 %), des migrants (27 %), des usagers de 
drogues (5 %), des personnes qui se prostituent (2 %) et d’autres 
publics n’appartenant pas à ces publics cibles (36 %)8.

Les comités de coordination régionale de lutte contre l’infection 
due au virus de l’immunodéficience humaine (COREVIH) ont pour 
mission de favoriser la coordination des professionnels impliqués 
dans la prise en charge globale des patients, et de contribuer à 
l’équité des soins sur tout le territoire en termes de qualité des 
pratiques professionnelles et d’accessibilité aux soins.

Le Plan national de lutte contre le VIH/sida et les infections 
sexuellement transmissibles (IST) 2010-2014 recommande de 
proposer le dépistage du VIH à l’ensemble de la population, hors 
notion d’exposition à risque, et de répéter cette proposition pour 
les populations les plus exposées. L’objectif de cette stratégie est 
d’améliorer le diagnostic précoce du VIH et de réduire ainsi le délai 
entre l’infection et sa prise en charge.

}} 	Environ 60 Bourguignons découvrent leur séropositivité à VIH 
chaque année (estimations InVS, moyenne 2011-2013) :

	 - 67 % sont des hommes,
	 - 34 % sont nés à l’étranger, 
	 - 70 % sont âgés entre 25 et 49 ans.

}} 	30 % des personnes découvrent l’infection au stade sida.

}} 	Le nombre annuel de découvertes de séropositivité à VIH est 
stable depuis la surveillance instituée en 2003 comme en 
France, de même que le nombre de nouveaux cas de sida.

}} 	Près de 1 400 patients ont été suivis dans les centres hospita-
liers bourguignons en 2013 (+ 4 % par an depuis 2010). 

}} 	Près de 95 000 sérologies ont été réalisées en 2013 et 126 
ont été confirmées positives soit 1.3 pour 1 000 sérologies 
réalisées.

}} 	Près de 10 décès par an ont pour cause principale le sida ou 
une maladie à VIH (2009-2011).

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

àà COREVIH de Bourgogne
ØØ Siège : CHU de Dijon, service des maladies infectieuses.
ØØ www.docvadis.fr/corevihbourgogne/

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 2013.

 Spécificités en Bourgogne 

 Publications de l’ORS Bourgogne 

ØØ Merci au Dr Claude Robin (ARS) et au Dr Rault (Corevih) pour la relecture.
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Données DO VIH du 9/11/2014, corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes
Données DO sida du 6/11/2014, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration
Ces données régionales sont corrigées de l’exhaustivité de la DO – VIH (estimée à 72 %) et de celle de la DO – Sida (59 %)4.

* Le nombre de découvertes VIH estimé pour l’année 2013 est à considérer avec précaution compte tenu de l’intervalle de confiance très large 
[36-127].

}} Source : InVS Surveillance du VIH 2003-2013    Exploitation ORS

Évolution des découvertes de séropositivité VIH en Bourgogne
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
 
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













 







          



}} Source : InVS Surveillance du VIH     Exploitation ORS

Description des personnes ayant découvert leur 
séropositivité VIH 

  
Sexe 55 47 81
Hommes 68 % 63 % 68 %

Femmes 32 % 37 % 32 %

Âge
15-24 ans 11 % 7 % 11 %

50 ans et + 23 % 20 % 18 %

Mode de contamination
% rapports homosexuels 34 % 40 % 40 %

% rapports hétérosexuels 64 % 55 % 60 %

Pays de naissance
% nés en France 61 % 66 % 69 %

% nés à l'étranger 39 % 34 % 31 %

Stade à la découverte
% dépistage précoce

(PIV ou >500 CD4)

% dépistage très tardif

(sida ou <200 CD4)

% infection récente
(en moyenne <6 mois)
% type nonB 
(adultes, séropositivité à VIH-1) 48 % 48 % 44 %

 26 %  28 %  32 %

22 % 32 % 49 %

31 % 31 % 29 %

}} Source : Corevih Bourgogne 2010-2013

Évolution de la file active VIH par centre hospitalier 
Patients accueillis, domiciliés ou non en Bourgogne

   
CHU Dijon         600           609           625           707   

CH Nevers         142           149           152           162   

CH Chalon-sur-Saône         188           195           204           200   

CH Mâcon         110           107           113           119   

CH Auxerre         133           140           137           117   

CH Sens           62             73             80             89   

    

}} Source : Corevih Bourgogne 2013

Principales caractéristiques de la file active


Mode de contamination
% rapports homosexuels / bisexuels 38 %

% rapports hétérosexuels 49 %

Usagers de drogue par voie intraveineuse 10 %

Transfusés 2 %

Materno-fœtal 1 %

Pays de naissance
France 81 %

Afrique sub-saharienne 17 %

Europe de l'Est 1.1 %

Asie 0.9 %
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}} Source : InVS, données LaboVIH, 2003-2012     Exploitation ORS

Évolution des sérologies réalisées et positives en Bourgogne 

 
 

 
   

 
 

 
     







 

 

 





 
   

  













 

 

 

          

À noter : sous-estimation probable pour la période 2010-2012 - nd : non disponible
}} Source : InVS Surveillance DO-Sida 2010-2013    Exploitation ORS

Découvertes de cas de sida

   
Bourgogne        11          10          13   nd

France   1 632     1 409     1 490   1 212

}} Source : Inserm-CépiDC, 2009-2011     Exploitation ORS

Décès liés au sida et maladies à VIH 

  
Hommes 5 8 7

Femmes 3 1 2

Ensemble 8 9 9



La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Novembre 2014

infection à vih - SIDA

 Éléments de bibliographie

1. 	 �InVS, données DO VIH du 31/12/2013, corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes.

2. 	� InVS, données DO sida du 31/12/2013, corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration.

3. 	� Base de données sida [Internet]. InVS. [cité 21 nov 2014]. Disponible sur : http://www.invs.sante.fr/bdd/index.htm. 

4. 	� Cazein F, Le Strat Y, Dutil J, Couturier S, Ramus C, Semaille C, et al. Dépistage de l’infection par le VIH en France, 2003-2012. Bull 
Epidemiol Hebd. 2013 ; (33-34) : 410‑6.  

5. 	� YENI P. Prise en charge médicale des personnes infectées par le VIH. Recommandations du groupe d’experts. Paris : La 
Documentation française ; 2010 p. 417 Report No. : 978-2-11-008038-7. 

6.	� Morlat P. Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH - Recommandations du groupe d’experts. 2013, p. 478.

7.	� Journée mondiale de lutte contre le sida : données épidémiologiques sur l’infection à VIH et les IST en France [Internet]. InVS ; 
2012 [cité 30 juill 2014]. Disponible sur : http://www.invs.sante.fr/Espace-presse/Communiques-de-presse/2012/Journee-
mondiale-de-lutte-contre-le-sida-donnees-epidemiologiques-sur-l-infection-a-VIH-et-les-IST-en-France.

8.	� Cazein F, Le Strat Y, Sarr A, Bouche N, Ramus C, Le Vu S, et al. Dépistage de l’infection par le VIH en France, 2003-2013. Bull 
Epidemiol Hebd. 2014 ; (32-33) : 534‑40. 



3
2

Pathologies, problèmes de santé

La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Septembre 2014

TUBERCULOSE

D ans la majorité des cas, le bacille de Koch reste à l’état 
dormant dans l’organisme. Seules 5 à 10 % des personnes 
contaminées développent une TM. Cette proportion est plus 

élevée chez les personnes immunodéprimées. En l’absence ou en 
cas de refus de traitement, la TM évolue dans la moitié des cas vers 
une atteinte grave, mortelle en quelques années1.

En France, une décroissance régulière de l’incidence de la 
tuberculose est observée depuis plusieurs décennies, malgré un 
ralentissement au début des années 1990, attribué aux tuberculoses 
chez les personnes atteintes par le VIH. En 2012, près de 5 000 cas 
ont fait l’objet d’une déclaration obligatoire, soit une incidence de 
7.6 cas pour 100 000 habitants. Le nombre annuel moyen de décès 
par tuberculose en France hexagonale est passé de 1 400 en 1988-
90 à environ 600 en 2005-07 (y compris décès par séquelles de 
tuberculose).
La maladie est plus fréquente chez les personnes âgées, dans 
les populations en extrême précarité comme les personnes sans 
domicile fixe ou vivant dans des conditions insalubres, chez les 
personnes incarcérées, les migrants en provenance de pays à forte 
endémie. 

L’obligation vaccinale est suspendue chez l’enfant et l’adolescent 
en 2007. Une recommandation forte de vaccination est maintenue 
pour les enfants et les adolescents considérés comme à risque 
d’être atteints de cette pathologie2. Chez l’adulte, le Haut conseil de 
santé publique a récemment recommandé la levée de l’obligation 
vaccinale chez les professionnels et les étudiants des carrières 
sanitaires et sociales3. 

L’apparition de nouveaux tests in vitro, reposant sur le dosage 
de l’interféron gamma (traduisant l’induction d’une réponse 
immunitaire) plus sensibles, plus spécifiques et plus reproductibles 
que les réactions cutanées tuberculiniques, modifie l’approche 
diagnostique de la tuberculose, notamment pour les ITL4.

Le programme national de lutte contre la tuberculose 2007-2009 vise 
à consolider la diminution régulière de l’incidence de la tuberculose 
maladie, et à réduire les disparités épidémiologiques, notamment par 
un renforcement des actions de dépistage ; atteindre les populations 
les plus exposées, assurer un diagnostic précoce,  garantir une prise 
en charge rapide, réduire la période de contagion, assurer une bonne 
observance des traitements, ou optimiser la stratégie vaccinale...5, 6. 
Maintenir la proportion de souches tuberculeuses résistantes aux 
antibiotiques à un faible niveau constitue de ce fait l’un des autres 
axes du programme de lutte contre la tuberculose5, 7.

Les CLAT coordonnent la lutte antituberculeuse au niveau 
départemental et assurent le suivi des patients, le dépistage avec 
enquêtes dans l’entourage des cas et, la prévention primaire auprès 
des groupes à risques…8

}} 	En 2012, 103 nouveaux cas de tuberculose ont été déclarés 
pour des bourguignons.
Après une baisse entre 1986 et 2000, le taux régional de 
déclaration de tuberculose a progressé à partir de 2001 
jusqu’à 9.7 pour 100 000 habitants en 2009. Il est inférieur à la 
moyenne nationale en 2012.

}} 	Chaque année en moyenne, 361 bourguignons sont en ALD 
pour TM (période 2010-2012). Le taux d’ALD des assurés varie 
selon les départements de 14.7 pour 100 000 en Côte-d’Or à 
21.1 dans la Nièvre. Dans plus de quatre cas sur dix (46 %), les 
personnes en ALD pour tuberculose ont entre 45 et 74 ans.

}} 	On dénombre en moyenne 170 séjours hospitaliers de 
bourguignons par an dans les services de soins de courte 
durée pour tuberculose (période 2005-2009).

}} 	Sur la période 2009-2011, on compte en moyenne chaque 
année 22 décès de bourguignons par tuberculose contre 35 
sur la période 1997-1999.

}} 	D’après l’enquête spécifique réalisée par l’ORS en 2010, la 
couverture vaccinale contre la tuberculose oscille entre 43 % 
et 53 % selon les groupes de population.

}} 	En 2010, les CLAT ont prescrit le traitement initial à 5 
personnes pour tuberculose maladie et 214 pour tuberculose 
latente. Les centres ont initié ou participé à 164 enquêtes, au 
cours desquelles sont identifiés 4 645 sujets contacts, 3 cas 
de TM, et 212 cas de ITL.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

ØØ 	CIRe Bourgogne Franche-Comté. Les maladies infectieuses à déclaration 
obligatoire (MDO) en Bourgogne et en Franche-Comté déclarées en 2010. 
Bulletin de veille sanitaire n°1 / Maladies à déclaration obligatoire, 2012.

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 2013.
•	 La couverture vaccinale en Bourgogne, enquête en population, 2011.
•	 Mise en œuvre des actions recentralisées en Bourgogne – 

Lutte contre la tuberculose – état des lieux, 2007.

 Pour en savoir plus  

 Publications de l’ORS Bourgogne 

Tuberculose : 
Maladie due au bacille de Koch (Mycobacterium tuberculosis) qui atteint le plus 
souvent les poumons. Ce bacille se transmet par voie aérienne, par les sécrétions 
émises par une personne contagieuse (toux, parole...).

  Précision
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Hypothèse basse = taux de couverture minimal : 
Couverture vaccinale stricte n’incluant que les personnes pour lesquelles la vaccination 
est complète ou pour lesquelles une immunité naturelle a été acquise.
Hypothèse haute = taux de couverture maximal : 
ensemble des individus, avec et sans justificatif ayant les statuts vaccinaux 
«couverts» et «probablement couverts» (i.e les personnes avec une vaccination 
correcte, incomplète ou naturellement immunisées), rapportés au total des patients 
ayant fait l’objet du recueil.

Effectif et taux pour 100 000 habitants
}} Source : InVS (déclaration obligatoire de tuberculose, mise à jour janvier 2013), Insee	

Exploitation ORS

Incidence de la tuberculose

  Précision

Effectif Taux
Côte-d'Or 35 6.7

Nièvre 18 8.2

Saône-et-Loire 27 4.8

Yonne 23 6.7

Bourgogne 103 6.3
France hexa. 4 789 7.6

}} Source : enquête ORS Bourgogne, 2011 9

Couverture vaccinale contre la tuberculose 
Populations spécifiques en 2009-2010

Population concernée Taille 
échantillon

Taux min 
en  %

Taux max 
en  %

Population générale 930 48.8 50,8 

< 18 ans 864 43.2 43,2 

Consultants des centres 
d'examens de santé 113 52.3 55.5

Personnes en situation de 
précarité 220 52.5 54.9

CADA / CHRS / CLAT 21 43.6 45.5

Taux pour 100 000 habitants
}} Source : InVS, 1995-2010	 Exploitation ORS

Évolution de l’incidence de la tuberculose 
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}} Sources : URCAM, DRSM, ARCMSA Bourgogne, 2010-2012	 Exploitation ORS

ALD pour tuberculose 

Effectif Taux 
Côte-d'Or 94 17.9
Nièvre 57 25.8
Saône-et-Loire 83 14.9
Yonne 128 37.3
Bourgogne 361 22.0

* Les données renseignées concernent les enquêtes dont la visite à 3 mois 
a été réalisée dans l’année du rapport d’activité (donc pour des cas index 
pouvant dater de l’année précédente)

}} Source : rapports d’activité 2010 des CLAT (2011 pour Saône-et-Loire)      Exploitation ORS

Indicateurs d’activité des CLAT de Bourgogne 

  -       pour tuberculose maladie                  5   

  -       pour tuberculose latente              214   

  -       de tuberculose maladie              134   

  -       de tuberculose latente                71   

  -       du département              120   

  -       hors département                44   

Nombre de sujets contacts           1 070   

Nombre de cas de tuberculose maladie                  3   

Nombre de cas de tuberculose latente              212   

Nombre de personnes pour lesquelles les CLAT ont 
prescrit le traitement antituberculeux initial :

Nombre de signalements reçus par les CLAT pour des 
personnes résidant dans la région�:

Nombre de cas index de tuberculose maladie avec 
initiation d'une action d’enquête* 

Diagnostics des enquêtes réalisées en 2010
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Moyenne annuelle
}} Sources : PMSI MCO, Atih, 2005-2009	 Exploitation ORS

Séjours hospitaliers pour tuberculose 
en Bourgogne

22 
32 

58 62 

<15 ans 15-34 ans 35-64 ans 65 ans et + 

Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Tout médecin et tout 
biologiste réalisant un diagnostic de tuberculose doit le signaler à l’Agence 
régionale de santé (ARS). Les informations sont échangées avec les centres de 
lutte antituberculeuse (Clat) du département concerné, et transmises après 
validation et anonymisation, à l’Institut de veille sanitaire (InVS).
Taux d’incidence : nombre de nouveaux cas déclarés pendant l’année rapporté 
à la population (pour 100 000 habitants).
ALD : affections longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la 
suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement 
prolongé et/ou une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au 
total) est fixée par décret.

  Définitions
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Cada : Centre d’accueil des demandeurs d’asile
Clat : Centre de lutte antituberculeuse
CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion sociale
ITL : Infection tuberculeuse latente
TM : Tuberculose maladie

  Siglaire
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CANCERS

E n France, le nombre de nouveaux cas de cancers est estimé à 
environ 355 000 pour l’année 2012 en France hexagonale (dont 
56 % chez les hommes).

Entre 1980 et 2012, le taux d’incidence standardisé sur la population 
mondiale est passé de 176 à 252 nouveaux cas pour 100 000 femmes 
(en moyenne +1.1 % par an). Le taux masculin est passé de 284 à 363 
cas pour 100 000 (en moyenne +0.8 % par an)2.

Cette tendance s’inverse depuis 2005, avec une augmentation moins 
forte chez la femme (en moyenne +0.2 % par an) et une diminution 
chez l’homme (en moyenne -1.3 % par an)2. 

Près de la moitié de la hausse de l’incidence des cancers est liée 
aux évolutions démographiques : chez les hommes, l’augmentation 
de la population expliquerait 31 % de l’augmentation du nombre 
de cas et son vieillissement 34 %. Chez les femmes, les parts 
attribuables à ces facteurs sont respectivement de 34 % et 23 %2. 
Les personnes atteintes d’un cancer sont souvent admises en 
affection de longue durée (ALD) par leur régime d’assurance 
maladie, bénéficiant ainsi d’une exonération du ticket modérateur 
pour les soins longs et coûteux associés au diagnostic, traitement et 
suivi de cette affection. En 2009, la Cnamts comptait dans l’ensemble 
de la France 1.8 million d’assurés du régime général en ALD pour 
tumeurs malignes, soit 22 % des motifs d’ALD.

Les cancers sont la première cause de décès chez l’homme et 
la deuxième chez la femme (après les maladies de l’appareil 
circulatoire). Le nombre de décès augmente de +0.6 % par an entre 
1980 et 2012, passant de 129 200 à 148 400. Cependant, le taux de 
mortalité diminue de 1 % par an sur la même période. Les taux 
standardisés monde s’établissent ainsi à 133.6 décès pour 100 000 
hommes et à 73.2 décès pour 100 000 femmes en 2012.
En 2012, près de 40 % des nouveaux cas diagnostiqués concernent  
les cancers du sein (48 800), du côlon-rectum (42 200) et du poumon 
(39 500). Ces trois sites de pathologie représentent également 40 % 
des décès par cancers.

Une prévention primaire cible les principaux facteurs de risques 
identifiés : tabac, alcool, facteurs nutritionnels (sédentarité, 
surpoids et obésité). Certains agents infectieux (hépatites virales, 
papillomavirus (HPV), VIH), des facteurs environnementaux et des 
expositions professionnelles favorisent aussi le développement de 
cancers1, 3, 4. 

Le Plan Cancer 2009-2013 vise à lutter contre les inégalités d’accès 
et de recours aux dépistages, à personnaliser la prise en charge 
médicale et sociale, pour mieux accompagner l’après cancer5.

}} 	On estime à près de 5 400 le nombre de nouveaux cas annuels 
de cancer chez les hommes (dont 30 % de cancers de la 
prostate) en Bourgogne et plus de 3 900 chez les femmes 
(dont 33 % de cancers du sein) en 2008-2010.

}} 	Près de 5 000 bourguignons sont décédés chaque année 
d’un cancer sur la période 2008-2010 (plus d’un décès sur 
quatre). La part de cette cause de décès dans la mortalité est 
maximale entre 45 et 64 ans tant pour les femmes (50 %) que 
pour les hommes (43 %).

}} 	La mortalité masculine par cancer est deux fois supérieure à 
celle des femmes (taux standardisés respectifs de 158 et de 
81/100 000 habitants en 2009-2011). 

}} 	Le cancer le plus fréquemment cause de décès est celui des 
poumons chez l’homme (25 % des décès par cancers en 2008-
2010) et celui du sein chez la femme (17 %).

}} 	Le taux de mortalité a nettement reculé chez les hommes 
(-27 %) et un peu moins chez les femmes (-14 %), entre 1991 
et 2011.

}} 	Les écarts de mortalité par cancer entre les territoires de 
proximité sont importants : le taux varie de 218.8  pour 100 000 
habitants dans le dijonnais à 284.1 dans le sud-nivernais.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 	
Chapitre 2 : cancers, 2013.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà Il existe trois registres de cancers en Bourgogne :
ØØ  Registre des Hémopathies Malignes de Côte-d’Or.
ØØ  Registre bourguignon des cancers digestifs (Côte-d’Or et Saône-et-Loire).
ØØ  Registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques de Côte-d’Or.	

àà L’ARS de Bourgogne a fait de l’amélioration du dépistage des cancers 	
dans la Nièvre une de ses priorités.

 Spécificités en Bourgogne 

àà Cancer du côlon-rectum
àà Cancer du sein
àà Cancer de l’utérus
àà Cancer de la prostate
àà Mélanome

 voir aussi les fiches 
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Incidence et mortalité pour les principaux sites d’atteintes cancéreuses

111 (6.8) 

142 (7.7) 

140 (8.1) 

206 (12.2) 

239 (12.2) 

191 (13.3) 

239 (15.1) 

289 (20.6) 

687 (37.2) 

887 (55.2) 

1609 (95.7) 

105 (6.3) 

96 (5.1) 

148 (8.2) 

185 (10.4) 

115 (5.4) 

28 (1.8) 

73 (4.0) 

96 (6.4) 

290 (14.1) 

732 (43.9) 

299 (11.1) 

Oesophage 

Estomac* 

Pancréas* 

Foie* 

Vessie* 

Mélanome de la peau* 

Rein* 

Lèvre-Bouche-Pharynx 

Colon-rectum 

Poumon - Larynx 

Prostate 
Incidence  Décès 

Effectifs et taux (standardisés monde pour 100 000 habitants)
* Sites d’atteinte pour lesquelles l’estimation du nombre de nouveaux cas et du taux d’incidence n’a pas été possible. L’InVS a publié un intervalle de 
prédiction, « à titre indicatif ». Les valeurs indiquées ici correspondent aux valeurs centrales de ces intervalles. Tous les sites d’atteintes sont présentées 
par ordre décroissant des taux (incidence et mortalité). L’ordre des effectifs entre localisations * et non * peut être différent car les intervalles des sites 
d’atteintes* sont plus larges.

}} Sources : Francim, Inserm CépiDc, Insee 2008-2010	 Exploitation ORS

Chez les hommes
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Mélanome de la peau* 
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Colon-rectum 
Sein 

Incidence  Décès Chez les femmes

Effectifs annuel moyen
}} Sources : Cnamts, CCMSA, RSI 2009-2011	 Exploitation ORS

ALD pour cancers 

Hommes Femmes Ensemble
Côte-d'Or         8 383             9 866             18 249   

Nièvre         4 905             5 247             10 152   

Saône-et-Loire       11 503           11 623             23 126   
Yonne         6 610             7 119             13 729   
Bourgogne     31 402         33 854          65 256   
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Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-2010 sont produites en utilisant les données des registres du réseau Francim et, selon 
le cancer considéré, soit les données des ALD, soit celles du PMSI, soit celles de mortalité. Les nouvelles estimations régionales ne peuvent être comparées aux 
précédentes en raison des différences dans les méthodes d’estimation et des limites méthodologiques attachées aux estimations antérieures 6.
Taux standardisé d’incidence : nouveaux cas pour 100 000 personnes du même sexe que l’on observerait sur un territoire s’il avait la même structure d’âge que la 
population de référence (ici population mondiale). 
ALD : Affection longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé et/ou une 
thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est fixée par décret.
TSM ou taux standardisé de mortalité : nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait la même structure d’âge que la population de 
référence.

  Définitions et précisions

Mortalité par cancers 

Nb TSM Nb TSM
Côte-d'Or 737 145.4 521 78.6

Nièvre 513 182.8 334 88.6

Saône-et-Loire 975 149.8 653 73.9

Yonne 646 170.5 439 89.1

Bourgogne 2 871 157.9 1 947 80.7
France hexagonale 89 251 149.6 63 156 78.7

Hommes Femmes

Effectif moyen et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2009-2011	 Exploitation Fnors

Part des cancers dans l’ensemble des causes 
de décès 
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17 
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38 
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37 

50 

32 

11 

<25 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-84 ans 85 ans et + 

Hommes Femmes 

Pourcentage
Note de lecture : 43 % des décès des hommes de 45-64 ans sont causés par 
des cancers.

}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2000-2009	 Exploitation ORS

Évolution de la mortalité par cancers
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}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 1979-2011	 Exploitation ORS

Mortalité par cancers en Bourgogne 
Selon les territoires de proximité 

Taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2006-2010	 Exploitation ORS

Taux Bourgogne : 243.7
Taux France hexa. : 237.7
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CANCER du côlon-rectum

L le cancer colo-rectal (avec environ 42 200 nouveaux cas 
estimés en 2012 dont 55  % survenant chez l’homme) se 
situe au troisième rang des cancers incidents masculins et 

au deuxième des cancers féminins1. La majorité de ces nouveaux 
cas (71 % chez les hommes et 95 % chez les femmes) survient chez 
les personnes de plus de 50 ans. Actuellement, 4 % des français et 
2.7 % des françaises risquent d’être atteints par cette maladie avant 
l’âge de 75 ans2. Entre 1980 et 2012, le taux d’incidence (standardisé 
monde) du cancer colorectal est passé de 34.7 à 38.4 cas pour 
100 000 chez l’homme et de 23.0 à 23.7 pour 100 000 chez la femme. 
Le cancer colo-rectal est la cause de 17 700 décès chaque année 
en France, dont 52 % chez l’homme. Entre 1980 et 2012, le taux de 
mortalité (standardisé monde) par cancer colorectal diminue de 
1.2 % par an en moyenne chez l’homme et de 1.4 % par an chez la 
femme, passant de 19.9 à 13.3 décès pour 100 000 hommes et de 
12.5 à 7.9 pour 100 000 femmes.

Le vieillissement de la population, l’amélioration des techniques 
de dépistage, et les modifications du mode de vie (sédentarité non 
compensée par baisse des apports caloriques, etc.) favorisent 
probablement l’augmentation de l’incidence à partir des années 80. 
La tendance favorable pour la mortalité résulte des progrès réalisés 
dans la détection plus précoce de l’amélioration de la prise en 
charge thérapeutique et de la diminution de la mortalité (mortalité 
opératoire récente et augmentation de l’opérabilité). 

Le taux de survie relative à cinq ans est de 56 %1 et il est étroitement 
lié au stade de développement au moment du diagnostic, passant de 
94 % pour les cancers diagnostiqués au stade local à 11 % pour le 
stade métastatique.

La prévention repose sur l’identification au niveau du côlon et du 
rectum de la présence de polypes adénomateux et de cancers à un 
stade précoce. Sur la période 2010-2011, 17 millions de personnes 
de 50 à 74 ans ont été invitées à se faire dépister. La participation 
nationale est estimée à 32.1 % (participation inférieure aux 
recommandations européennes de 45 % au minimum). Une étude 
contrôlée en population générale, réalisée à partir du registre 
bourguignon des cancers digestifs, montre une réduction de 16 % 
de la mortalité par cancer colorectal après 11 ans de suivi, sous 
certaines conditions d’organisation du dépistage : participation 
régulière d’au moins la moitié de la population concernée, coloscopie 
en cas de dépistage positif...3

Les sujets à risque élevé (antécédents personnels ou familiaux 
de cancer colorectal, ou d’adénome de plus de 1 cm de 
diamètre, antécédents de maladie inflammatoire de l’intestin ou 
symptomatologie digestive d’apparition récente) bénéficient d’un 
suivi spécifique. 

Le nouveau plan cancer 2009-2013 prévoit de consolider le dispositif 
des programmes nationaux de dépistages organisés et de les faire 
évoluer en fonction des techniques les plus performantes dans les 
meilleures conditions d’efficacité et de qualité4. 

}} 	On estime à près de 690 le nombre de nouveaux cas annuels 
de cancer colorectal (1 300 chez les hommes et 580 chez les 
femmes) dans la région en 2008-2010.

}} 	Plus de 7 000 bourguignons sont en ALD pour cancer colo-
rectal (moyenne annuelle 2009-2011).

}} 	Chaque année, près de 540 bourguignons décèdent d’un 
cancer colorectal, 54 % d’entre eux sont des hommes 
(moyenne 2008-2010).
Le cancer colorectal est la troisième cause de décès par 
cancer chez les hommes après le cancer du poumon et de la 
prostate, et la seconde cause de décès par cancer chez les 
femmes après celui du sein (période 2008-2010). 
La mortalité en Bourgogne ne diffère pas de celle observée 
au niveau national ; elle a cependant diminué de 32 % chez 
les hommes et de 24 % chez les femmes, au cours des trois 
dernières décennies (respectivement – 27 % et – 30 % en 
France). 

}} 	Selon les structures de gestion du dépistage organisé, le taux 
régional de participation est supérieur à la moyenne nationale 
(44 % des hommes et 51 % des femmes de 50-74 ans) et aux 
recommandations, avec de fortes disparités départementales.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 	
Chapitre 2 : Cancers. 2013.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà Il existe un registre bourguignon des cancers digestifs depuis 1976 	
(Côte-d’Or et Saône-et-Loire). 

 Spécificités en Bourgogne 
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Estimation des nouveaux cas de cancers du côlon-rectum

   
Bourgogne 
Hommes            687   27 361 299 37.2

Femmes            577   32 232 314 24.4

Hommes       23 226   38.4

Femmes       18 926   23.7



France hexa (2012)



Effectifs et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : Francim 2008-2010	 Exploitation ORS

Effectif annuel moyen
}} Sources : Cnamts, CCMSA, RSI 2009-2011	 Exploitation ORS

ALD pour cancers du côlon-rectum 

3 643 

798 

1 322 

601 

922 

3 385 

735 

1 207 

560 

884 

Bourgogne 

Yonne 

Saône-et-Loire 

Nièvre 

Côte-d'Or 

Hommes Femmes 

Participation au dépistage organisé du cancer du côlon-rectum

Nb 
participants

% 
participation*

Nb 
participants

% 
participation*

Côte-d'Or          28 949   48.6          35 296   53.9

Nièvre          10 999   32.0          14 374   39.5

Saône-et-Loire          34 728   49.1          42 578   55.8

Yonne          18 044   39.4          52 946   46.9

Bourgogne          92 720   44.0        114 623   50.7

France entière 2 241 772 30.0 2 752 563 34.0

Hommes Femmes

* Taux de participation standardisés sur la population française 2009 (Projections Insee)
}} Source : InVS 2010-2011	 Exploitation ORS

Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-
2010 ont été produites en utilisant les données des registres du réseau 
Francim et, pour le cancer colo-rectal, les données du PMSI. Les nouvelles 
estimations régionales ne peuvent être comparées aux précédentes. En raison 
des différences dans les méthodes d’estimation et des importantes limites 
méthodologiques attachées aux estimations antérieures (5).
ALD : Affection longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la 
suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement 
prolongé et/ou une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au 
total) est fixée par décret.

  Définitions et précisions
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CANCER du côlon-rectum

Décès par cancers du côlon-rectum 

Nb TSM Nb TSM
Côte-d'Or      72   12.7      64   7.3

Nièvre      57   17.7      48   10.6

Saône-et-Loire    103   13.9      79   6.3

Yonne      58   13.6      56   9.2

Bourgogne 290 14.1 247 7.8
France hexa. 8 998 13.5 7 968 7.8

Hommes Femmes

Moyenne annuelle et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2008-2010	 Exploitation ORS

Évolution de la mortalité par cancer
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CANCERs de l’utérus

Le cancer du corps de l’utérus touche (plus de 90 % des cas) 
des femmes âgées de plus de 50 ans. Les principaux facteurs 
de risque sont la surcharge pondérale et certains traitements 

médicamenteux (œstrogènes non associés à des progestatifs)1.
Le nombre de nouveaux cas pour l’année 2012 est estimé par le 
réseau français des registres du cancer (Francim) à environ 7 300 (4e 
rang des cancers féminins les plus fréquents)2.

Le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale est resté 
stable entre 1990 et 2012, oscillant autour de 10.0 pour 100 000 
femmes.

Les données de mortalité issues des certificats de décès ne 
permettent pas de distinguer aisément les décès par cancer du corps 
de ceux du col de l’utérus, non précisé à plus de 40 % des certificats. 
Les données de plusieurs registres de cancers permettent toutefois 
d’estimer à 2 025 le nombre de décès dus au cancer du corps de 
l’utérus en 2012, soit un taux standardisé de 2.2/100 000 femmes (5e 
rang des décès féminins par cancer)2. D’après ces estimations, le 
taux aurait diminué de 0.7 % par an en moyenne entre 1990 et 2012.

Le cancer du col de l’utérus est lié à une maladie sexuellement 
transmissible dont le papillomavirus humain (HPV) est le principal 
facteur étiologique1.

Seuls les cancers invasifs du col de l’utérus sont enregistrés par 
l’ensemble des registres français (pas les cancers in situ). Le 
nombre de nouveaux cas est estimé par le réseau Francim à plus de 
3 000 pour l’année 20123. Le taux standardisé d’incidence a diminué 
de 1.7 % par an en moyenne entre 1990 et 2012, passant de 10.1 à 6.4 
pour 100 000 femmes.

Le nombre de décès causés par le cancer du col de l’utérus est 
estimé à plus de 1 100 en 2012, soit un taux de mortalité standardisé 
monde de 1.8/100 000 femmes (12e rang des décès féminins par 
cancers). D’après ces estimations, le taux aurait fortement diminué 
(-2 % par an en moyenne) entre 1990 et 20123.

La HAS recommande la pratique d’un FCU tous les 3 ans chez les 
femmes âgées de 25 à 65 ans4. Des programmes de dépistage 
organisé du cancer du col utérin sont mis en œuvre dans 9 
départements.

Le taux de couverture global du dépistage individuel est d’environ 
59 %, mais présente d’importantes disparités sociodémographiques 
avec notamment un moindre recours au FCU chez les femmes 
âgées de plus de 55 ans et parmi les groupes professionnels les plus 
modestes5.

La HAS recommande depuis 2010, la vaccination contre les infections 
à papillomavirus humain à toutes les jeunes filles âgées de 14 ans, 
afin de les protéger avant qu’elles ne soient exposées au risque 
d’infection à HPV. Le nouveau Plan Cancer 2009-2013 réaffirme cette 
préconisation6.

}} 	On estime à 312 le nombre de nouveaux cas de cancers utérins 
en Bourgogne : 95 cancers du col utérin et 217 du corps utérin, 
en 2008-2010 selon Francim.

}} 	Chaque année en moyenne, plus de 2 700 bourguignonnes 
sont en ALD pour un cancer de l’utérus auprès d’un des 
trois principaux régimes de l’assurance maladie (période 
2009-2011).

}} 	Chaque année en moyenne, 100 femmes de la région décèdent 
d’un cancer utérin (période 2008-2010). Dans plus de 7 cas 
sur 10, le décès survient chez des femmes de 65 ans et plus.
Les décès par cancers utérins représentent 5 % des décès 
féminins par cancer. 
La mortalité par cancers utérins en Bourgogne est proche de 
la moyenne nationale.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 	
Chapitre 2 : Cancers. 2013.
•	 Dépistage des cancers gynécologiques en Bourgogne : points 
de vue des professionnels et des femmes, 2004.
•	 Dépistages organisés des cancers du sein, colorectal et du 
col de l’utérus. Éléments pour la mise en place ou l’extension 
des programmes en Bourgogne. Octobre 2001.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà Il existe un Registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques 	
de Côte d’Or.

 Spécificités en Bourgogne 

àà Cancers
àà Cancer du sein

 voir aussi les fiches 

Les cancers de l’utérus se développent sur le col ou le corps et sont des maladies 
bien distinctes en termes d’histoire naturelle, d’âge de survenue, de facteurs de 
risque et de pronostic.
Le cancer du corps utérin ne peut pas bénéficier de dépistage systématique, alors 
que le cancer du col peut l’être à un stade précoce et être évité par la détection des 
lésions qui le précèdent.

L’efficacité du dépistage est étroitement liée à l’existence d’un contrôle de qualité 
des frottis (prélèvement et lecture). 

  Précisions
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CANCERs de l’utérus

Incidence estimée des cancers de l’utérus

   
Bourgogne 
Col de l'utérus     95   36 43 17 7.4

Corps de l'utérus   217   5 130 82 10.6

Col de l'utérus  3 028 6.8

Corps de l'utérus  7 275 10.8



France hexa (2012)



Effectif et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : Francim 2008-2010	 Exploitation ORS

Effectif total : 2 711 - moyenne annuelle sur la période 
}} Sources : Cnamts, CCMSA, RSI 2009-2011	 Exploitation ORS

Femmes en ALD pour cancers de l’utérus 
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(n = 1 459) 

Siège non précisé 
(n = 248) 

Taux standardisé de mortalité : Nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait la même structure d’âge que la population de 
référence (ici la population féminine mondiale).

ALD : Affection longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé et/ou 
une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est fixée par décret.

Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-2010 sont produites en utilisant les données des registres du réseau Francim et, celles des 
cancers utérins à partir du PMSI. Les nouvelles estimations régionales ne peuvent pas être comparées aux précédentes en raison des différences dans les méthodes 
d’estimation et des limites méthodologiques attachées aux estimations antérieures (7).

Taux standardisé d’incidence : Nouveaux cas pour 100 000 personnes du même sexe que l’on observerait sur un territoire s’il avait la même structure d’âge que la 
population de référence (population mondiale).

  Définitions et précisions
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CANCERs de l’utérus

Évolution de la mortalité par type de cancers de l’utérus 

   

   
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}} Sources : Francim, InVS,Inserm CépiDc, Insee 1981 - 2010	 Exploitation ORS

Mortalité par cancers de l’utérus 

Nb TSM
Côte-d'Or 27 4.3
Nièvre 16 4.5
Saône-et-Loire 31 4.1
Yonne 23 5.8
Bourgogne 97 4.5
France hexa. 3 112 4.2
Effectif annuel moyen et taux standardisés monde pour 100 000 habitants

}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2008 - 2010	 Exploitation ORS
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FCU : Frottis cervico-utérin
HAS : Haute autorisé de santé

  Siglaire



3
6

Pathologies, problèmes de santé

La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Octobre 2014

CANCER du sein

Le cancer du sein est le plus fréquent chez la femme, avec 48 800 
nouveaux cas estimés par le réseau français des registres du 
cancer (Francim) pour l’année 2012 (France entière). Entre 

1980 et 2012, ce nombre a doublé et le taux d’incidence (standardisé 
sur la population mondiale) est passé de 64.2 à 88 pour 100 000 
femmes, soit +1.4 % d’augmentation moyenne annuelle1. 
Cette hausse de l’incidence s’observe dans l’ensemble des pays 
occidentaux par un diagnostic plus précoce et l’élévation du risque 
pour les jeunes générations. Dans tous les pays, l’incidence est 
plus élevée en zone urbaine qu’en zone rurale. Toutes générations 
confondues, 12 % des Françaises risquent d’être atteintes par cette 
maladie avant l’âge de 75 ans2. 

Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer 
chez la femme (11 900 décès en France en 2012). Le taux de 
mortalité standardisé sur la population mondiale est de 15.7 pour 
100 000 femmes en 2012. Stabilisé entre 1980 et 2000, le taux 
décroit depuis 2000 (- 1.4 % en moyenne annuelle entre 2000 et 
2012)1. 

Le traitement d’un cancer du sein repose sur la chirurgie associée 
ou, selon les cas, à une radiothérapie et/ou une chimiothérapie et/
ou une hormonothérapie4. 

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle et polygénique. 
Les formes familiales avec une prédisposition génétique 
concernent 5 à 10 % des cancers. Le rôle de l’exposition aux 
œstrogènes (en lien avec une puberté précoce ou une ménopause 
tardive, une première grossesse au-delà de 30 ans ou l’absence 
de grossesse) et de la consommation d’alcool est bien établi. La 
surcharge pondérale et le manque d’activité physique augmentent 
le risque de cancer du sein5, 6, 7, 8. 

Des études internationales montrent que le dépistage chez la 
femme de plus de 50 ans peut réduire de 30 % la mortalité dès 
que le taux de participation est supérieur à 60 %. L’efficacité du 
dépistage dépend de son organisation, de la qualité technique des 
examens et du choix de la population cible. 

Le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein 
par mammographie (étendu à l’ensemble du territoire français 
depuis 2004) a progressé fortement jusqu’en 2008, passant de 
40.2 % à 52.4 %. Il s’est stabilisé à 52.0 % en 2010 (2 362 000 
femmes dépistées)9. L’objectif dans le plan Cancer 2009-2013 est 
d’atteindre un taux de 65 %. En dehors du dépistage organisé, les 
femmes peuvent avoir recours à un dépistage «individuel». Au 
total, la proportion de femmes âgées de 50 à 74 ans déclarant avoir 
réalisé une mammographie (dépistage organisé, individuel ou pour 
pathologie) dans les deux années précédentes est proche de 80 % 
en 200810. 

En France, le taux de survie relative à cinq ans de ce cancer atteint 
85 %2, grâce aux progrès de la prise en charge, du dépistage plus 
précoce et aux traitements plus efficaces. 

}} 	Selon le réseau Francim, on estime à plus de 1 300 nouveaux 
cas de cancer du sein dans la région en 2008-2010.
Comme dans l’ensemble des régions, l’incidence a fortement 
augmenté entre 1985 et 2005 (comparaison avec les 
estimations 2008-2010 méthodologiquement impossible). 
Le taux standardisé sur la population mondiale est passé de 
62.5 à 98.4/100 000 femmes. Cette évolution est en partie liée 
à la détection plus précoce, notamment par des dépistages 
organisés qui ont été mis en place en 1997 dans la Nièvre et 
en 1998 pour la Saône-et-Loire, puis étendus aux deux autres 
départements en 2003.

}}Près de 16 800 femmes sont en ALD (parmi les assurées des 
trois principaux régimes d’assurance maladie) pour un cancer 
du sein. Parmi ces femmes, 60 % ont entre 50 et 74 ans.

}} 	Chaque année en moyenne 350 femmes domiciliées en 
Bourgogne sont décédées d’un cancer du sein. Plus d’un tiers 
des décès survient avant 65 ans. 
Il s’agit de la première cause de décès par cancer chez les 
femmes bourguignonnes, devant le cancer colo-rectal, 
(respectivement 18 % et 13 % de l’ensemble en 2008-2010). 

}} 	La mortalité par cancer du sein en Bourgogne ne diffère pas 
significativement de celle que l’on observe au niveau national. 
Elle a peu varié depuis 20 ans. 

}} Selon les 3 structures de gestion du dépistage, 57 % des 
bourguignonnes de 50-74 ans ont participé au dépistage 
organisé en 2011. Le taux varie de 47 % dans la Nièvre à 
60 % en Côte-d’Or et dans l’Yonne. Le taux de participation 
régional est supérieur au taux observé en France, mais il 
reste inférieur à l’objectif du Plan cancer.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 	
Chapitre 2 : Cancers. 2013.
•	 Dépistage des cancers gynécologiques en Bourgogne : points 
de vue des professionnels et des femmes, 2004.
•	 Dépistages organisés des cancers du sein, colorectal et du 
col de l’utérus. Éléments pour la mise en place ou l’extension 
des programmes en Bourgogne. Octobre 2001.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà Il existe un Registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques 	
de Côte d’Or.

 Spécificités en Bourgogne 
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CANCER du sein

Nouveaux cas estimés de cancer du sein

  
Bourgogne 1 312 244 746 322 85

France (2012) 88

  

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : InVS 2008 - 2010	 Exploitation ORS

Effectif total : 16 793 femmes (moyenne annuelle)
}} Sources : Cnamts, CCMSA, RSI 2009-2011	 Exploitation ORS

ALD pour cancers du sein 









  




Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-2010 ont été produites en utilisant les données des registres du réseau Francim et pour le 
cancer du sein, les données des ALD. Les nouvelles estimations régionales ne peuvent être comparées aux précédentes en raison des différences dans les méthodes 
d’estimation et des limites méthodologiques attachées aux estimations antérieures11.

Taux standardisé d’incidence : nouveaux cas pour 100 000 personnes du même sexe que l’on observerait sur un territoire s’il avait la même structure d’âge que la 
population de référence (population mondiale).

ALD : Affection longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé et/ou 
une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est fixée par décret.

TSM ou taux standardisé de mortalité : nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait la même structure d’âge.

  Définitions et précisions
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CANCER du sein

Évolution de la mortalité par cancer du sein
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Taux standardisés monde pour 100 000 habitants (moyenne annuelle sur 3 ans)
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 1981-2010	 Exploitation ORS

Mortalité par cancers du sein

 
Côte-d'Or 93 16.5

Nièvre 64 20.2

Saône-et-Loire 118 15.9

Yonne 75 15.6

Bourgogne 351 16.7
France hexa. 11 647 16.3

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : Inserm CépiDc, Insee, 2008-2010	 Exploitation ORS

Participation au dépistage organisé du cancer du sein 

Nb femmes 
dépistées

Taux de 
participation 

( %)
Côte-d'Or 22 676 60.2
Nièvre 9 052 46.8
Saône-et-Loire 26 026 58.1
Yonne 16 020 60.0

Bourgogne 73 774 57.4
France entière 2 432 420 52.7

}} Source : InVS 2011	 Exploitation ORS



La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Octobre 2014

CANCER du sein

 Éléments de bibliographie

1. 	 �Arveux P, Colonna M, Molinié F, Trétarre B. Sein. Dans : Estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par cancer en 
France entre 1980 et 2012. Partie 1 – Tumeurs solides. Saint-Maurice (Fra) : InVS ; 2013, 52-55 p.

2. 	� La situation du cancer en France en 2012. Collection état des lieux et des connaissances. Ouvrage collectif édité par l’INCa, 
Boulogne-Billancourt 2012, 352 p.

3. 	� Bélot A, Velten M, Grosclaude P, Bossard N, Launoy G. Estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par cancer en France 
entre 1980 et 2005. InVS, 2008, 132 p. 

4. 	� HAS, InCA. Guide patient affection de longue durée : la prise en charge du cancer du sein. 2010, 8 p.  

5. 	� Nkondjock A, Ghadirian P. Facteurs de risque du cancer du sein. Medecine sciences. 2005 ; 21 (2) : 175-180. 

6.	� Clavel-Chapelon F. Differential effects of reproductive factors on the risk of pré- and postmenopausal breast cancer : results from 
a large cohort of french women. British journal of cancer. 2002 ; 86 (5) : 723-727.

7.	� Boyle P, Boffetta P. Alcohol consumption and breast cancer risk. Breast cancer research. 2009 ; 11, suppl. 3. S3.

8.	� Remontet L, Buemi A, Velten M, Jougla E, Estève J. Evolution de l’incidence et de la mortalité par cancer en France de 1978 à 
2000. 2003, 217 p.

9.	� Lastier D, Salines E, Rogel A. Programme de dépistage du cancer du sein en France : résultats 2010, évolutions depuis 2006. 
Saint-Maurice : InVS, 2013, 26 p.

10.	� Drees. Dépistage du cancer du sein. Dans : L’état de santé de la population en France : suivi des objectifs annexés à la loi de santé 
publique. Rapport 2009-2010. Ed. : Documentation française; 2010, 226-229.

11.	� Institut de veille sanitaire. InVS [Internet]. [En ligne]. Juillet 2013. Disponible sur: http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/
Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Surveillance-epidemiologique-des-cancers/Projections-Estimations-de-l-
incidence-et-de-la-mortalite/Estimations-regionales-de-l-incidence-par-cancer-2008-2010. Consulté le 20 Août 2013.



3
7

Pathologies, problèmes de santé

La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Octobre 2014

CANCER de la prostate

Le cancer de la prostate est au troisième rang des cancers 
incidents (53 500 nouveaux cas estimés en 2009)1. 
Entre 1980 et 2009, le taux d’incidence est passé de 24.8 à 99.4 

pour 100 000 hommes (+ 5 % par an)1. L’amélioration et l’utilisation 
plus large de méthodes de dépistage individuel expliquent en 
partie  cette évolution. Le cancer de la prostate concerne plus le 
sujet âgé : l’incidence augmente de façon continue avec l’âge et la 
moitié des nouveaux cas est diagnostiquée après l’âge de 75 ans. 
L’augmentation de l’espérance de vie tend donc à accroître le nombre 
de cas. Cependant, la progression de l’incidence devrait ralentir. 
Car après plusieurs années de dépistage, une partie des cancers 
prévalents sont diagnostiqués. Les soignants et la population 
prennent conscience des risques du «sur diagnostic».

L’Europe est une des régions du globe les plus affectées par le 
cancer de la prostate et au sein de l’Europe des 27, la France affiche 
en 2008 une position défavorable en termes d’incidence (au 2e rang 
des pays les plus touchés derrière l’Irlande). En termes de mortalité, 
la situation était moins défavorable, la France se situant en position 
médiane parmi les pays européens2.

Le cancer de la prostate est la 3e cause de mortalité par cancer 
chez les hommes (plus de 9 000 décès en 2010) après le cancer du 
poumon (22 200 décès) et le cancer colorectal (9 100).

Le taux de mortalité standardisé sur la population mondiale diminue 
de 38 % depuis le début des années 1990 (passant de 18 à 11 décès 
pour 100 000 hommes). 

Les principales modalités de prise en charge des cancers de la 
prostate localisés sont la chirurgie, la radiothérapie (radiothérapie 
externe et curiethérapie), la surveillance active (qui permet de 
différer la mise en route d’un traitement) et l’hormonothérapie. 
D’autres techniques sont en cours d’évaluation (ultrasons focalisés 
de haute intensité, cryothérapie)3.

L’efficacité d’un traitement précoce n’a jamais pu être démontrée 
dans le cadre d’études prospectives contrôlées. Un dépistage de 
masse risque de mettre en évidence, et donc de conduire à traiter, 
de petites tumeurs qui ne se seraient peut-être jamais manifestées. 
L’impact du dépistage en termes d’amélioration de la survie pour 
l’ensemble des populations concernées n’est pas clairement 
identifié.

En 2010, la Haute Autorité de Santé (HAS) a réaffirmé que «les 
connaissances actuelles ne permettent pas de recommander un 
dépistage de masse du cancer de la prostate» par le dosage du PSA 
(antigène spécifique de la prostate)4. Elle insiste sur la nécessité 
d’informer les hommes envisageant un dépistage individuel sur les 
avantages et les inconvénients4.

Le dépistage doit donc être proposé dans un cadre individuel, en 
fonction des facteurs de risque du patient, de son espérance de vie… 

}} 	On estime à 1 600 le nombre de nouveaux cas annuels de 
cancer de la prostate en Bourgogne en 2008-2010 (Francim), 
dont 70 % surviennent entre 50 et 74 ans.

}}Plus de 12 800 bourguignons sont en ALD pour un cancer de la 
prostate (moyenne annuelle entre 2009 et 2011).

}} 	Avec 300 décès par an, le cancer de la prostate est la seconde 
cause de décès par cancer chez les hommes bourguignons 
(période 2008-2010). Très faible avant 55 ans, le taux de 
mortalité augmente régulièrement et fortement à partir de 
cet âge. Dans 8 cas sur 10, les décès surviennent après 74 
ans. 

}} 	Le taux standardisé de mortalité en Bourgogne est proche de 
la moyenne nationale (11.1 contre 10.8 pour 100 000 – période 
2008-2010). Il varie selon les départements de 8.9 en Saône-
et-Loire à 14.4/100 000 dans la Nièvre. 

}} La mortalité par cancers de la prostate diminue régulièrement 
depuis le début des années 1990 grâce à l’amélioration des 
traitements, en France comme en Bourgogne. 

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 	
Chapitre 2 : Cancers. 2013.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà Cancers

 voir aussi la fiche
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CANCER de la prostate

Nouveaux cas de cancer de la prostate estimés

  
Bourgogne   1 609   8 1 135 466 95.7

France (2009) 99.4

  

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : InVS 2008 - 2010	 Exploitation Fnors

Effectif total : 12 819 (moyenne annuelle)
}} Sources : Cnamts, Canam, CCMSA, RSI 2009-2011	Exploitation ORS

Patients en ALD pour cancers de la prostate

3 168 

1 968 

5 082 

2 601 

Côte-d'Or Nièvre Saône-et-Loire Yonne 

Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-2010 ont été produites en utilisant les données des registres du réseau Francim et pour 
le cancer de la prostate, les données des ALD. Les nouvelles estimations régionales ne peuvent être comparées aux précédentes, en raison des différences dans les 
méthodes d’estimation et des limites méthodologiques attachées aux estimations antérieures5.

Taux standardisé d’incidence : nombre de nouveaux cas pour 100 000 personnes du même sexe que l’on observerait sur un territoire s’il avait la même structure 
d’âge que la population de référence (ici, la population mondiale).

Affection de longue durée (ALD) : le Code de la Sécurité sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé 
et/ou une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est fixée par décret.

Taux standardisé de mortalité (TSM) : nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait la même structure d’âge que la population de 
référence (ici, la population mondiale).

  Définitions et précisions
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CANCER de la prostate

évoluation de la mortalité par cancers de la prostate  
Selon l’âge

0.2 0.0 0.0 1.2 2.9 7.4 20.0 45.0 82.5 

176.1 

327.4 

747.2 

< 35 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 ou + 

Taux brut pour 100 000 habitants du même âge.
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2008-2010	 Exploitation ORS

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Source : Inserm CépiDc, Insee 2008 - 2010	 Exploitation ORS

Décès par cancers de la prostate

Nb Taux
Côte-d'Or 77 10.6
Nièvre 58 14.4
Saône-et-Loire 89 8.9
Yonne 76 13.3
Bourgogne 300 11.1
France 10.8

Évolution du taux standardisé de mortalité par cancers de la prostate 
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}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 1981 - 2010	 Exploitation ORS
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mélanome

Avec près de 11 200 nouveaux cas estimés en 2012, dont 51 % 
chez la femme, le mélanome malin cutané (la plus grave des 
tumeurs malignes cutanées) représente 3.1 % des cancers 

incidents en France. Il se situe par sa fréquence au 9e rang tous 
sexes confondus. Le taux d’incidence standardisé masculin est 
estimé à 10.8 pour 100 000 et le taux féminin de 11.0 pour 100 000 
en 2012. L’incidence de ce cancer augmente particulièrement chez 
l‘homme et chez la femme, depuis 1980 malgré un ralentissement 
après 20051.
En Europe, les taux d’incidence sont plus élevés dans les pays du 
Nord (Danemark, Suède), et plus faibles dans ceux du Sud (Espagne, 
Italie). La France et l’Angleterre ont des taux intermédiaires2.

Avec près de 1 700 décès annuels, dont 63 % chez la femme, ce 
cancer se situe au 15e rang des décès par cancer (1 % de l’ensemble 
de ces décès). La mortalité masculine suit l’incidence, en 
augmentation avec un ralentissement depuis 2005. Chez la femme, 
après une augmentation jusqu’à cette date, la mortalité diminue de 
1.8 % par an3.

Ces rythmes différents de progression, forte pour l’incidence, 
modérée pour la mortalité, reflètent  la part croissante de formes 
de mélanome à extension superficielle, dont le diagnostic est 
effectué avant la dissémination métastatique. Ceci peut être lié 
aux campagnes de détection précoce, toutefois le ralentissement 
de croissance de l’incidence observé depuis 2005 demande à être 
confirmé.

Le risque de ce cancer cutané est lié au phototype de l’individu : il 
est plus élevé chez les personnes à peau claire, cheveux blonds ou 
roux et taches de rousseur. L’exposition excessive aux rayonnements 
ultraviolets est néfaste pendant les premières années de vie, avec 
la répétition de coups de soleil subis avant l’âge de 15 ans. Il existe 
aussi des mélanomes familiaux qui nécessitent une surveillance 
étroite.

Le traitement du mélanome est chirurgical : à un stade précoce, 
guérison dans la quasi-totalité des cas par simple exérèse. En 
revanche, il n’existe aucun traitement efficace au stade de mélanome 
métastatique. Le taux de survie relative à 5 ans est estimé à 88 % et 
98 % pour les stades I et II (ou stade local) alors qu’il est inférieur 
à 20  % en cas de métastase, d’où l’importance d’un dépistage 
précoce3. 

La Haute autorité de santé (HAS) identifie dans les principaux 
facteurs de retard au diagnostic du mélanome cutané : la non-
reconnaissance des lésions cutanées suspectes par la population, 
la prévention du risque de mélanome cutané et ses facteurs de 
risque, une formation insuffisante des médecins généralistes à 
l’identification des mélanomes conduisant à leur connaissance 
insuffisante de cette pathologie4.

Le plan cancer 2014-2019 vise l’amélioration du dépistage précoce : 
une campagne nationale d’information est organisée chaque été, 
et les dermatologues libéraux organisent une journée nationale 
de prévention et de dépistage des cancers de la peau anonyme et 
gratuit.

}} 	Le nombre de nouveaux cas annuels de mélanomes en 
Bourgogne est estimé entre 218 et 481 en 2008-2010.

}}Environ 1 800 personnes sont en affection de longue durée 
(ALD) pour cette pathologie dont 1 027 femmes (moyenne 
annuelle sur la période 2009-2011).

}} 	Avec 53 décès chaque année, le mélanome de la peau est 
responsable de 1.1% des décès par cancers (2009-2011). Les 
taux standardisés de mortalité ne sont pas significativement 
différents de la moyenne nationale. 

}} 	Les taux de mortalité par mélanome sont restés relativement 
stables depuis 1979, du fait d’un meilleur dépistage et d’une 
prise en charge probablement plus efficace. 

}} La densité moyenne en dermatologues est plus faible en 
Bourgogne qu’en France (4.6 spécialistes pour 100 000 
habitants versus 6.4). Les disparités sont notables entre les 
départements, et seule la Côte-d’Or présente une densité 
supérieure à la moyenne nationale. 

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

àà Cancers

 voir aussi la fiche
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mélanome

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
* Le mélanome fait partie des localisations pour lesquelles l’InVS a publié un intervalle de prédiction, « à 
titre indicatif » car les estimations régionales du nombre de nouveaux cas et du taux d’incidence n’ont pas 
été possibles.

}} Sources : InVS, Francim, CépiDc  2008 - 2010	 Exploitation ORS

Incidence estimée et décès par mélanomes de la peau 

Effectif Taux Effectif Taux
Bourgogne
Hommes [110;272] [7.6;19.0] 30 2.1

Femmes [108;209] [7.2;14.3] 23 1

Hommes 5 429 10.8 954 1.7

Femmes 5747 11 718 1

France (2012)

Nouveaux cas* Décès

Effectifs annuels moyens et taux standardisés monde pour 100 000 habitants
}} Sources : InVS, Francim, CépiDc 1979 - 2011	 Exploitation ORS

Évolution de la mortalité par mélanome de la peau 
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Effectif total : 1 801 (moyenne annuelle)
}} Sources : Cnamts, CCMSA, RSI 2009 - 2011	 Exploitation ORS

Patients bourguignons en ALD pour mélanome de la peau 
selon les classes d’âge



 










 

 


 

 





        



La santé observée en Bourgogne  
Faits Marquants - Août 2014

mélanome

Effectifs et densité pour 100 000 habitants
}} Sources : DREES / ASIP-Santé, répertoire RPPS, Insee 2014	 Exploitation ORS

Répartition des dermatologues 

Libéraux et 
mixtes Salariés Total

Côte-d'Or 34 5 39 7.5

Nièvre 7 7 3.2

Saône-et-Loire 17 2 19 3.5

Yonne 10 10 2.9

Bourgogne 67 7 75 4.6
France 3 452 600 4 052 6.6

Effectifs
Densité 

TSM ou taux standardisé de mortalité : nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait la même structure d’âge que la population de 
référence (ici ensemble de la population mondiale).

ALD ou affection de longue durée : le Code de la Sécurité sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé 
et/ou une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est fixée par décret.

Incidence : nombre de nouveaux cas sur une année. Les estimations 2008-2010 ont été produites en utilisant les données des registres du réseau Francim et, pour le 
mélanome de la peau, les données du PMSI pour les hommes, et celles des ALD pour les femmes. Les nouvelles estimations régionales ne peuvent être comparées aux 
précédentes en raison des différences dans les méthodes d’estimation et des limites méthodologiques attachées aux estimations antérieures5.

TSI ou taux standardisé d’incidence : nouveaux cas pour 100 000 personnes du même sexe que l’on observerait sur un territoire s’il avait la même structure d’âge 
que la population de référence (population mondiale).

  Définitions
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diabète

Le diabète de type 1, ou diabète insulinodépendant survient le 
plus souvent avant 35 ans. Il représente 5 à 10 % des cas de 
diabète observés. Son incidence a progressé de 3.7 % par an 

au cours des 20 dernières années1.
Le diabète de type 2, insulino-résistant, se manifeste généralement 
à partir de 40 ans, mais touche aussi des sujets plus jeunes, y 
compris des adolescents, voire des enfants. 
La prévalence globale du diabète était estimée à 4.6 % de la 
population en 2011, le diabète de type 2 représentant 90 % des cas2. 
Elle est plus élevée chez les hommes et augmente avec l’âge. La 
prévalence a progressé de + 5.4 % par an entre 2000 et 2011. Le 
caractère asymptomatique du diabète de type 2 induit un retard de 
diagnostic fréquent, estimé entre 9 et 12 ans. 
La prévalence de cas méconnus est estimée à 1 %, soit entre 500 000 
et 800 000 Français, d’après l’InVS3. Le diabète est souvent découvert 
alors que les complications se sont développées. En effet, le diabète 
augmente les risques de maladies cardiovasculaires (infarctus du 
myocarde, AVC, artérite des membres inférieurs), d’insuffisance 
rénale, d’amputation d’un membre inférieur, de cécité2...
En 2009, près de 35 000 décès (6.3 % de l’ensemble) sont dus au 
diabète (causes multiples : initiale ou associée).
Le taux standardisé de mortalité est de 30.3/100 000, plus élevé 
chez les hommes que chez les femmes (40.7 versus 22.6/100 000), 
mais l’écart diminue avec l’âge4.
Entre 2001 et 2009, les taux standardisés de mortalité liée au 
diabète en causes multiples tendent à diminuer chez les femmes et 
sont restés stables chez les hommes (entre 41 et 43 pour 100 000). 
Dans la mortalité générale, la part des décès liés au diabète en 
causes multiples augmente de 2001 (5.5 %) à 2009 (6.3 %). Cette 
augmentation de la part du diabète est davantage marquée chez 
les hommes3.
Différents facteurs de risque sont identifiés : les prédispositions 
génétiques, l’âge, les conditions de vie (sédentarité, habitudes 
alimentaires,…), le surpoids, l’obésité, l’hypertension et les 
dyslipidémies, les modifications de la flore intestinale…
Un dépistage ciblé est recommandé tous les trois ans chez les 
personnes âgées de plus de 45 ans, ayant au moins un marqueur 
de risque : origine non caucasienne et/ou migrant, excès pondéral, 
hypertension artérielle, dyslipidémie, antécédent de diabète familial 
au premier degré, ou de diabète temporairement induit, ou, chez les 
femmes, diabète gestationnel, naissance d’enfant pesant plus de 4 
kg5.
La loi de santé publique de 2004 a fixé deux objectifs : assurer une 
surveillance conforme aux recommandations de bonnes pratiques 
cliniques pour 80 % des diabétiques et réduire la fréquence 
et la gravité des complications du diabète et notamment les 
complications cardiovasculaires. 
La prévention des complications liées au diabète et notamment 
podologiques, est également inscrite dans le plan d’amélioration de 
la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 
2007-20116.
L’amélioration du dépistage, du suivi ainsi que de la prévention des 
complications restent des objectifs d’actualité dans le cadre de la 
refonte des indicateurs sur la santé en France.

}} 	En 2011, plus de 72 000 assurés des régimes général et agricole 
de Bourgogne ont eu recours à un traitement antidiabétique. 
Les consommants d’antidiabétiques sont dans huit cas sur dix 
âgés de plus de 54 ans.

}} 	La prévalence du diabète traité est de 4.8 % en Bourgogne en 
2009. Si on élimine l’effet lié à la structure d’âge et de sexe, le 
taux standardisé est de 4.7 % contre 4.6 % en France entière. 
Ce taux varie de 4.4 % en Côte-d’Or à 5.1 % dans l’Yonne.

}} 	En 2011-2012, les médecins des services de promotion de la 
santé auprès des élèves ont mis en place un projet d’accueil 
individualisé (PAI) auprès de 360 élèves de la maternelle au 
lycée atteints de diabète. Cette pathologie représente 7 % des 
motifs de PAI, dispositifs précisant les modalités d’accueil 
spécifiques pour les élèves atteints de pathologies chroniques 
et/ou contraignantes. 

}} 	On dénombre en moyenne 400 décès annuels de bourguignons 
ayant le diabète pour cause principale. Avec les causes 
associées, le diabète est impliqué dans 1 150 décès (période 
2007-2009).
Le taux brut de mortalité due au diabète est de 73.8 pour 
100 000 hommes et 67 pour 100 000 femmes. Il est très faible 
jusqu’à l’âge de 55 ans. À cet âge, le taux masculin est de 33.5 
/100 000, et le taux féminin de 11/100 000. Il augmente ensuite 
progressivement pour atteindre respectivement 1 488/100 000 
et 1 285/100 000 chez les 95 ans et plus.

}} 	Il existe dans la région 3 réseaux spécialisés dans l’éducation 
thérapeutique des patients diabétiques : Résédia (Nièvre), Pré-
Ré-Diab (couvrant l’ouest de la Saône-et-Loire), et Résiad (sur 
l’Auxerrois). Trois autres structures généralistes proposent le 
même type d’accompagnement : le réseau de Santé de Haute 
Côte-d’Or, l’association dijonnaise  Prefornut et le Groupement 
des professionnels de santé du Pays beaunois.

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

•	 Tableau de bord Les maladies chroniques en Bourgogne, 2013.

 Publications de l’ORS Bourgogne 

àà L’Agence régionale de santé (ARS) soutient 21 programmes d’éducation 
thérapeutique autour du diabète. Par ailleurs, 1 des 8 parcours de santé/
de vie concerne le diabète. Ces parcours sont axés sur les besoins de 
certaines populations et sur la prise en charge coordonnée de pathologies.
àà Le Collectif régional autour de la nutrition (CRAN) soutient les projets prioritaires 
et territoriaux de promotion et d’éducation pour la santé en nutrition.
àà Un programme de dépistage itinérant de la rétinopathie diabétique est animé 
par l’Union régionale des professionnels de santé – Médecins libéraux de 
Bourgogne, avec le soutien de l’ARS et en collaboration avec de nombreux 
partenaires (Fédération des associations des diabétiques de Bourgogne, 
assurance-maladie, professionnels de santé, réseaux de santé…).
àà Une campagne expérimentale de dépistage du diabète en officine a eu 
lieu en Saône-et-Loire en septembre-octobre 2014, soutenue par l’URPS 
Pharmaciens et l’ARS de Bourgogne.Le bilan de cette campagne est en cours.

 Spécificités en Bourgogne 

ØØ Merci à Isabelle Simoneau (CHU Dijon) pour la relecture
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Diabète

Consommants d’antidiabétiques oraux 
par département

Effectif Taux (�%)
Côte-d'Or 19 155 3.7
Nièvre 11 387 5.2
Saône-et-Loire 25 370 4.6
Yonne 16 302 4.7

Bourgogne 72 214 4.4

Nombre et taux rapporté à la population bourguignonne
}} Source : Assurance Maladie - Cellule de coordination régionale GDRF, MSA, année 2011 	

Exploitation ORS

Taux France entière : 4.6 %
Taux standardisé selon la structure d’âge et de sexe de la population Insee France entière

}} Sources : CnamTS 2012

Prévalence du diabète traité  
En pourcentage, par département

Évolution de la mortalité par diabète  
Selon l’âge en Bourgogne

























Taux bruts de mortalité pour 100 000 habitants
Diabète en cause initiale et/ou associée.

}} Sources : Inserm CépiDc années 2007 à 2009	 Exploitation ORS

Diabète traité parmi les assurés du régime général   
par département 

ALD : Selon les services médicaux des caisses d’assurance-maladie, les données 
d’Affections Longue Durée (ALD) approchent très imparfaitement la prévalence et 
l’incidence «vraies» du diabète (25% des consommateurs de traitements anti-
diabétiques n’étaient pas en ALD en 1999). Cependant on note l’importance de ce motif 
parmi les ALD (22 pour 1 000 habitants en 2004).

Consommants d’antidiabétiques : les personnes diabétiques sont repérées par la 
délivrance d’antidiabétiques oraux et/ou d’insuline à au moins deux dates différentes dans 
l’année. Les délivrances de médicaments ne sont pas corrigées des conditionnements 
trimestriels : les traitements délivrés pour 3 mois (dans une boîte), notamment dans 
les pathologies traitant du diabète, sont comptés 1 comme un traitement mensuel.Par 
ailleurs, le nombre de patients diabétiques est déterminé dans d’autres études par le 
décompte de consommants distincts ayant eu au moins 3 délivrances d’antidiabétiques 
(et non 2 comme dans le cas présent). Ici le nombre de diabétiques est donc surestimé 
par rapport à d’autres études. 

Diabète de type 1 : il se caractérise par une apoptose (mort) du pancréas endocrine, 
souvent auto-immune. Une prise d’insuline fréquente est nécessaire pour assurer la 
survie.

Diabète de type 2 : il se manifeste généralement autour de 40 ans. La maladie est 
favorisée par une baisse de sensibilité des cellules à l’insuline (on parle d’insulino-
résistance), notamment sous l’effet de l’obésité ou de la sédentarité. Pour répondre à la 
demande accrue en insuline qui en découle, les cellules qui la fabriquent dans le pancréas 
produisent davantage d’insuline (hyperinsulinisme) jusqu’à ce qu’elles ne puissent plus 
répondre ou finissent par s’épuiser. La production d’insuline devient alors insuffisante 
conduisant à une accumulation de glucose dans le sang (hyperglycémie). Autrement dit, 
l’insuline est produite en quantité insuffisante face à une demande accrue.

  Précisions et définitions







Côte-d'Or 4.1 4.4  + 0,7 65.4 52.5
Nièvre 6.0 5.0  + 0,6 67.4 50.7
Saône-et-Loire 4.8 4.6  + 0,6 66.3 52.7
Yonne 5.3 5.1  + 0,8 66.4 51.9

     
France entière 4.0 4.4  + 0,6 65.1 52.5
















Taux de prévalence brut et standardisé selon la structure d’âge et de sexe de la population Insee France entière
* évolution mesurée sur les taux standardisés

}} Sources : CnamTS, 2009

> 4.71 %

4.15 % à 4.71 %

< 4.15 %
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Diabète

Structures intervenant auprès des personnes diabétiques 

PRE-RE-DIAB (PREvention REseau DIABète)
Démarrage : 2001
Nombre de patients inscrits depuis la création du réseau: 3 589
File active 2011 : 2 298 
2 056 bénéficiaires de prestations dont : 
- Relances pour bilan suivi annuel : 616
- Prise en charge orthopédique : 375
- Education diététique : 333
- Diabète gestationnel : 181
- Activité physique : 140
- Accompagnement des patients sous pompe à insuline : 90
- Accompagnements scolaires : 27
- Soutien à l’adaptation du traitement insulinique : 29

Secteur d’intervention  : Le Creusot-Montceau

RESEDIA (Réseau nivernais des acteurs du diabète 
et de l’obésité)
Démarrage : 2006
Patients adhérents : 2 300 patients diabétiques et/ou obèses et/
ou à risque de complications cardiovasculaires
290 professionnels de santé  : infirmiers (106), médecins 
généralistes (88), pharmaciens (32), pédicures-podologues (19), 
diététiciennes (15), psychologues (10), éducateurs physiques (5), 
sophrologues (4), diabétologues (3), masseur-kinésithérapeutes 
(2), gynécologues (2), cardiologues (2), ophtalmologues (1), 
socio-esthéticienne(1), 

Prestations : 
- Consultations individuelles en diététique, psychologie, soins 
podologiques et éducation en autosurveillance glycémique ;
- ateliers théoriques collectifs  : connaissance du diabète, 
diététique,  bienfaits de l’activité physique... ; 
- ateliers pratiques collectifs : sophrologie, cohérence cardiaque, 
estime de soi, ateliers culinaires... ;
- activité physique (aquagym, marche, gymnastique d’entretien)
Secteur d’intervention  : la Nièvre. 

RESIAD (Réseau Icaunais Action Diabète)

Démarrage : 2004
Nombre de patients pris en charge en 2013 : 667
File active : 569 
80 séances thématiques
260 professionnels de santé : médecins généralistes (92), 
infirmiers (52), pédicures-podologues (45), pharmaciens (43), 
diététiciennes (16), médecins spécialistes (8), biologistes (3), 
podo-orthésistes (1).

Secteur d’intervention : Auxerrois.

}} Sources : rapports d’activité 2013 des différentes structures

Réseau de Santé de Haute Côte d’Or, unité mobile 
d’éducation thérapeutique diabète

Démarrage : 2006
Nombre de patients en diabétologie: 552.
- Activité physique  : 100 patients en moyenne
- Sophrologie : 2 groupes par semaine
- Dépistage du risque podologique. Grade 1 : 16 % ; 2 : 11 % ; 3 : 
1 %.
- Éducation à la prise en charge globale du diabète de type 2. 
Programme sur 7 demi-journées.

Secteur d’intervention  : Haute Côte-d’Or.

PREFORNUT
Démarrage : 2007
Nombre de patients suivis  : 26.
Professionnels de santé  : 2 diététiciennes, 1 psychologue, 1 
sophrologue, 1 médecin diabétologue

Cycle de 4 ateliers d’éducation nutritionnelle : 
- Travail sur les représentations de l’alimentation
- Atelier de techniques culinaires
- Atelier sophrologie
- Atelier de bilan

Secteur d’intervention  : Dijon.

Groupement des Professionnels de Santé du Pays 
Beaunois

Nombre de patients diabétiques pris en charge en 2013 : 35.
Consultations diététiques (35 patients), ateliers cuisine (43), 
ateliers marche (21).

Secteur d’intervention : Pays beaunois.

Association Française des Diabétiques de Côte-d’Or 
(AFD 21)

Maison  des  Associations
2  Rue  des  Corroyeurs - Boîte  B7
21068  DIJON  Cedex
Tél : 03 80 41 74 20
Tél/Fax: 03 80 30 61 42
mail : acotedor@aliceadsl.frou  bourgogne.diabete@libertysurf.fr
www.bourgogne-diabete.com
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troubles mentaux

Les troubles mentaux restent hétérogènes dans leur nature. 
La CIM 10 de l’OMS classe les troubles mentaux et du 
comportement en une dizaine de groupes différents tels que les 

troubles mentaux liés à des problèmes organiques, à l’utilisation de 
substances psychoactives, la schizophrénie et les autres psychoses, 
les troubles de l’humeur, les troubles névrotiques et les troubles 
du développement psychologique et les retards mentaux. Ces 
classifications font débat, pour la délimitation de ce qui constitue 
l’état pathologique.
La littérature décrit de multiples facteurs susceptibles d’intervenir 
dans la survenue des troubles mentaux dont notamment des 
incidences personnelles (antécédents familiaux, traumatismes 
de l’enfance,…) et des événements environnementaux (isolement, 
précarité, situation professionnelle…). 

En 2011, 1.4 million de patients a eu recours au dispositif public 
spécialisé en psychiatrie (soit 21 pour 1 000 habitants, dont 16 
pour 1 000 exclusivement en ambulatoire). Par ailleurs, la Cnamts 
dénombre 1 million d’assurés du régime général en ALD pour 
affections psychiatriques cette même année (le taux standardisé sur 
l’âge atteignant 16 pour 1 000 assurés). 

Ces pathologies sont un facteur de handicap et d’exclusion du monde 
du travail. L’enquête HID (handicap, incapacité et dépendance) 
montre que seulement 40 % des personnes de 20 à 59 ans suivies 
régulièrement pour affection psychiatrique exercent une activité 
professionnelle contre 74 % pour la population non suivie pour 
pathologie psychiatrique. 

L’articulation entre les dispositifs de soins et les accompagnements 
des personnes en situation de handicap est une des préoccupations 
des politiques régionales menées par les Agences régionales de 
santé.

Plusieurs plans successifs ont été mis en œuvre dans ce domaine 
par le ministère chargé de la santé au cours de la dernière décennie. 
Le plus récent, le plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015, vise 
à prévenir les ruptures dans les parcours de vie des personnes 
concernées, quel que soit leur lieu de vie, y compris celles en 
grande précarité ou en milieu pénitentiaire. D’autres plans portent 
sur une population, une problématique spécifique, en lien avec ces 
pathologies : par exemple, la politique santé pour les personnes 
placées sous main de justice, les stratégies et programmes d’actions 
contre le suicide (2011-2014).

}} 	Plus de 35 000 bourguignons, dont 4 700 dans l’année, assurés 
des trois principaux régimes d’assurance maladie sont en ALD 
pour maladies psychiatriques en 2011. Ce sont des personnes 
atteintes de dépression et troubles de l’humeur (32 %), de 
schizophrénie et de troubles délirants (22 %), de troubles de 
la personnalité et du comportement de l’adulte (18 %), des 
suivis de maladies liées à la consommation de substances 
psycho-actives (8 %) (dont l’alcool (5 %)).

}}Près de 48 000 patients sont pris en charge par les services de 
psychiatrie hospitalière de la région en 2011 (44 900 adultes, 
11 700 jeunes et 2 500 détenus suivis par la psychiatrie 
pénitentiaire), dont plus des trois quarts en ambulatoire. 
Les principales pathologies prises en charge dans le cadre 
hospitalier sont : la schizophrénie et autres troubles délirants 
non organiques (27 %), la dépression et autres troubles 
de l’humeur (25 %), suivis des troubles névrotiques, de la 
personnalité et du comportement (16 %), puis en moindres 
proportions du retard mental (9 %), des troubles du 
développement psychologique – autisme en particulier -  (7 
%) et de l’alcoolisme (6 %).

}} 	Par ailleurs, dans les services de court séjour des hôpitaux 
généraux, on dénombre plus de 10 000 séjours d’habitants 
de la région motivés par des troubles mentaux chaque année. 
Les principaux motifs d’hospitalisation en MCO pour troubles 
mentaux sont : l’alcoolisme aigu et chronique (27 %), suivi par 
la dépression et autres troubles de l’humeur (20 %), puis les 
troubles névrotiques, de la personnalité et du comportement 
(15 %) et l’alcoolisme chronique (10 %). S’ajoutent 2  800 
hospitalisations associées à une tentative de suicide. 

}} 	En région, les taux d’ALD et les taux d’hospitalisation dans 
les établissements spécialisés pour troubles mentaux dans 
la Nièvre et l’Yonne sont supérieurs à la moyenne régionale et 
française.  

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

àà Suicide
àà Alcool
àà Drogues illicites

 voir aussi la fiche

àà Le parcours de vie des personnes en situation de handicap 
psychique figure parmi les parcours à améliorer dans le 
Projet régional de santé de Bourgogne 2012-2016

 Spécificités en Bourgogne 

•	 Tableau de bord sur les maladies chroniques en Bourgogne, Chapitre 4. Affections 
psychiatriques, 2013.
•	 Regards croisés sur la santé mentale, 2010.

 Publications de l’ORS Bourgogne 
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troubles mentaux

Effectifs, CIM 10 : F00, F09
}} Sources : CNAMTS, MSA, RSI Bourgogne 2011	 Exploitation ORS

   
Dépression et autres troubles de l'humeur         3 250          7 921          11 171   

Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants         4 018          3 613            7 631   

Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte         2 736          3 732            6 468   

Retard mental         1 658          1 356            3 014   

Troubles mentaux / substances psycho-actives (dont alcool)         1 960             721            2 681   

Troubles névrotiques / facteurs de stress, troubles somatoformes            508          1 353            1 861   

Troubles du développement psychologique            742             267            1 009   
Troubles du comportement, émotionnels (enfance & adolescence)            163               84               247   
Syndromes comportementaux avec perturbations physiologiques 
(ex. anorexie mentale)              11             230               241   

Trouble mental, sans autre indication                3                 7                 10   
Troubles mentaux organiques (démences dont celles liées à la 
maladie d'Alzheimer)                6                 3                   9   

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques            438             399               837   

Autres maladies              13               22                 35   

   

ALD pour affections psychiatriques 
Pour les 3 principaux régimes d’assurance maladie, en Bourgogne

}} Sources : Cnamts, exploitation Irdes (Eco-Sante Régions et départements) 2011	 Exploitation ORS

Effectifs
Taux 

standardisé 
(/1 000)

Côte-d'Or 7 714 14.7
Nièvre 4 829 22.0
Saône-et-Loire 10 284 18.5
Yonne 7 962 23.2

Bourgogne 30 789 18.7
France 1 041 863 16.5

ALD pour maladies psychiatriques pour le régime général

}} Source : Drees (SAE 2011)	 Exploitation ORS

File active totale
File active 

exclusivement 
ambulatoire

File active 
hospitalisée à 

temps plein dans 
l'année

Personnes présentes 
en hospitalisation 

temps plein depuis 
plus d'un an

44 902 31 323 9 565 429
11 661 10 801 337 0

2 537 2 155 30 0
47 830 36 895 7 044 152

Nombre de patients vus au moins une 
fois dans l'année

Psychiatrie générale
Psychiatrie infanto-juvénile
Psychiatrie en milieu pénitentiaire
Total file active (sans double compte)

File active des services de psychiatrie hospitalière
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Affection de longue durée (ALD) :
En cas d’affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement coûteuse, le code de la sécurité sociale prévoit la suppression du ticket 
modérateur normalement à la charge de l’assuré dans le cadre du risque maladie. La liste de ces affections dites de longue durée est établie par décret et comporte 30 
affections ou groupes d’affections. 
Depuis 2005, la Cnamts fournit les motifs selon la CIM 10. 
Les nouvelles admissions en ALD approchent l’incidence des pathologies psychiatriques et le nombre total d’admissions approche la prévalence des pathologies 
psychiatriques.

Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) : 
Une exploitation des données du PMSI dans les services de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (ou MCO) est disponible depuis 2006. Celle des données issues des 
services de psychiatrie est exploitée et diffusée par l’ATIH depuis 2011.

Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) :
L’enquête annuelle auprès des établissements de santé publics et privés permet à la DREES de recueillir des données sur les capacités au 31 décembre, l’activité et les 
moyens, en personnel notamment, mis en œuvre dans l’année. Depuis 2006, des indicateurs spécifiques sur la psychiatrie hospitalière ont été intégrés, notamment la 
file active, les hospitalisations sans consentement, les activités selon les modes de prise en charge et les personnels des services de psychiatrie.

CIM 10 : Classification internationale des maladies 10e version 
DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5e version 
OMS : Organisation mondiale de la santé. 

  Définitions / siglaire

}} Source : ATIH (PMSI PSY) 2011	 Exploitation ORS

 



 

Schizophrénie et autres troubles délirants non organiques 28.3 % 30.8 % 20.8 %

Dépression et autres troubles de l'humeur 26.2 % 20.4 % 27.0 %

Troubles névrotiques, de la personnalité et du comportement 10.8 % 17.8 % 27.6 %

Retards mentaux 11.1 % 3.2 % 1.9 %

Troubles du développement psychologique 4.0 % 17.8 % 6.6 %

Alcoolisme chronique, troubles mentaux dus à l'alcool 8.3 % 3.3 % 3.3 %

Démences d'Alzheimer 1.6 % 1.7 % 2.4 %
Troubles mentaux liés à l'utilisation de substances psycho-
actives autres que l'alcool 1.4 % 0.6 % 2.9 %

Intoxication aiguë due à l'alcool 1.6 % 0.6 % 1.0 %

Démences (sauf Alzheimer) 1.6 % 0.3 % 0.7 %

Troubles psycho-somatiques ou alimentaires 0.7 % 0.8 % 1.4 %

Autres troubles mentaux 4.3 % 2.7 % 4.5 %

   

Journées d’hospitalisation ou consultations de bourguignons  
Dans les services hospitaliers psychiatriques
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Pathologies, problèmes de santé
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Maladies cardiovasculaires

Environ 492 000 admissions en ALD pour une pathologie 
cardiovasculaire ont été prononcées en 2009 (dont hypertension 
artérielle sévère, supprimée des ALD30 en juin 20111). D’autre 

part, ces maladies ont représenté 1  400 400 séjours dans les 
services de soins de courte durée, soit 8.3  % de l’ensemble des 
séjours hospitaliers. 
Entre 2007 et 2009, ces pathologies ont provoqué environ 145 000 
décès en moyenne chaque année, la moitié par cardiopathies 
ischémiques et maladies vasculaires cérébrales.

Depuis 10 ans, la mortalité par ces affections diminue régulièrement 
avec une baisse plus importante pour les décès par maladies 
vasculaires cérébrales (-  8  800 décès entre 1997-1999 et 2007-
2009, soit - 22 % en 10 ans) que pour les décès par cardiopathies 
ischémiques (- 7 900 décès, soit - 17 %). 

En revanche, la prévalence des maladies cardio-vasculaires progresse 
depuis la fin des années 1960, par l’amélioraton du dépistage et 
des techniques de prises en charge. L’incidence de l’insuffisance 
cardiaque double tous les dix ans d’âge : l’amélioration de la survie 
des patients après un infarctus du myocarde augmente le nombre 
d’insuffisants cardiaques2. La mortalité par accidents vasculaires 
diminue avec l’utilisation de traitements anti-hypertenseurs. Les 
accidents vasculaires cérébraux représentent la première cause de 
handicap moteur de l’adulte et la deuxième cause de démence3. 

La mortalité cardiovasculaire, 4 à 6 fois plus importante dans les 
groupes socioprofessionnels moins favorisés par rapport aux autres, 
est plus forte chez les femmes que chez les hommes (notamment 
pour cardiopathies ischémiques) contrairement à ce qui est observé 
pour l’ensemble de la mortalité, la mortalité par cancer et celle liée 
aux traumatismes4.

Les mesures hygiéno-diététiques (éviction du tabagisme, 
alimentation équilibrée, limitation de la consommation d’alcool, 
activité physique régulière) sont essentielles pour la prévention 
des affections cardiovasculaires et traitements liées aux facteurs 
constitutionnels et comportementaux5. La mobilisation de tous 
les professionnels de santé permet d’améliorer la prévention, le 
dépistage (calcul du risque cardiovasculaire global notamment), le 
diagnostic et la prise en charge des différents facteurs de risque6.

Le plan d’actions national « Accidents vasculaires cérébraux 2010-
2014 » vise à améliorer l’information et la prévention autour de l’AVC 
auprès de la population et des professionnels, à renforcer les filières 
de prise en charge et les systèmes d’information, à promouvoir la 
recherche et veiller à la démographie des professionnels de santé 
intervenant autour de cette pathologie7.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) contribue à la 
réduction des risques cardiovasculaires, à travers la promotion 
de la pratique régulière d’activité physique et sportive et d’une 
alimentation équilibrée, la lutte contre l’obésité et la sédentarité8.

}} 	Sur la période 2007-2009, on dénombre en moyenne chaque 
année 4 830 décès de bourguignons causés par des maladies 
de l’appareil circulatoire dont 53 % sont des femmes. La 
moitié de ces décès est due à des cardiopathies ischémiques 
(26%) et des maladies vasculaires cérébrales (21%).

}}On observe un taux standardisé de mortalité par maladies 
cardio-vasculaires pour les hommes significativement 
supérieur à la moyenne nationale (300.7 décès pour 100 000 
hommes en Bourgogne contre 291.5 en France) tandis que 
celui des femmes est dans la moyenne (177.1 / 100 000 en 
France).

}} 	La mortalité diminue depuis les années 1980 et a reculé de 
2.5 % par an, en Bourgogne comme en France. 

}} 	Sur la période 2007-2009, plus de 14 700 bourguignons ont été 
admis en ALD pour cette cause chaque année : 55 % d’hommes 
et deux fois sur trois de personnes de 65 ans et plus.
Ces admissions en ALD sont motivées dans plus d’un tiers 
des cas par une hypertension artérielle. Les insuffisances 
cardiaques représentent  une admission en ALD pour 
maladie de l’appareil circulatoire sur quatre, et les maladies 
coronaires une sur cinq.
Fin 2009, on comptait plus de 98 000 bourguignons en ALD 
pour une maladie cardiovasculaire.

}} Sur la période 2007-2009, on a compté 41 500 séjours 
hospitaliers en courte durée de Bourguignons pour maladies 
de l’appareil circulatoire. Ces pathologies représentent 16 % 
des motifs de séjours hospitaliers des Bourguignons de 65 
ans et plus (premier motif d’hospitalisation) et 8.5 % des 
séjours des 35-64 ans en 2008.  

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

àà Registre dijonnais des accidents vasculaires cérébraux (service de Neurologie, 
CHU Dijon).
àà Registre des infarctus du myocarde de Côte-d’Or.
àà Le Projet régional de santé 2012-2016 a analysé le parcours de santé des patients 
présentant une maladie cardio-vasculaire, afin d’y repérer les situations de 
discontinuité susceptibles de provoquer ou favoriser la survenue de la maladie, de 
retarder sa prise en charge, ou d’altérer la qualité de celle-ci.

 Spécificités en Bourgogne 

•	 Tableau de bord - Les maladies chroniques en Bourgogne, 2013.

 Publication de l’ORS Bourgogne 
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Maladies cardiovasculaires

Effectifs annuels moyens de décès et taux standardisé de mortalité sur la population française au 
RP 2006 
* significativement différent de la moyenne nationale à 0.05 %

}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2007-2009	 Exploitation Fnors

   
Côte-d'Or 563 284.3 667 169.8

Nièvre 392 331.8* 432 191.2

Saône-et-Loire 767 284.3 868 170.8

Yonne 528 327.0* 616 203.1

    
France hexa. 67 532 291.5 77 529 177.1

 

Mortalité par maladies de l’appareil circulatoire 




   

   















         

évolution de la mortalité par maladies de l’appareil circulatoire 

 
 

 
 

 

 








 

 


 

 




ALD pour maladies de l’appareil circulatoire 

TSM ou taux standardisé de mortalité : 
nombre de décès pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait 
la même structure d’âge que la population de référence (ici ensemble de la 
population en métropole au recensement de 2006).
ALD : 
Affection longue durée. Le Code de la Sécurité sociale permet la suppression 
du ticket modérateur en cas d’affection nécessitant un traitement prolongé 
et/ou une thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) est 
fixée par décret.

  Définitions

Moyenne annuelle sur 3 ans - taux standardisé de mortalité sur la population française au RP 2006 
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 1980-2009	 Exploitation ORS

Effectifs annuels moyens 
}} Sources : Cnamts, MSA, RSI 2007-2009	 Exploitation ORS
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Maladies cardiovasculaires

ALD et mortalité pour les cinq principales pathologies cardio-vasculaires et  
neuro-vasculaires

Effectifs (en bleu) et taux standardisés sur la population française au RP 2006 pour 100 000 habitants
}} Sources : Cnamts, MSA, RSI, Insee 	 Exploitation ORS
































 

  Précisions méthodologiques: 

cause initiale I01 à I02, I05 à I09, I34 à I39, I44 à I49, I50, I97.1
cause initiale et causes associées I10 à I15
cause initiale I20 à I25
cause initiale I60 à I69
cause initiale I70 à I72

Insuffisance cardiaque, troubles du rythme :
Maladies hypertensives : 
Cardiopathie ischémique : 
Accident vasculaire cérébral : 
Artériosclérose et anévrisme :

MORTALITÉ
Période : 2000 à 2009
Codes cim 10 

ALD (Incidence)
Période : 2005 à 2009
Codes ALD 

Code ALD n°05
code ALD n°12
code ALD n°13
code ALD n°01
code ALD n°03

ØØ L’obstruction des artères coronaires (artères qui apportent le sang au muscle cardiaque), dû au développement de l’athérosclérose, entraîne une souffrance du 
muscle cardiaque plus ou moins grave par privation d’oxygène. Lorsque cette privation est subite, majeure et prolongée, elle induit un infarctus du myocarde avec 
une lésion de la partie du muscle cardiaque située en aval du territoire de l’artère obstruée. Lorsque l’obstruction de l’artère n’est pas complet et la privation 
en oxygène partielle, la souffrance du cœur se traduit par des douleurs dans la poitrine (angine de poitrine) sans lésion du muscle cardiaque. L’ensemble des 
manifestations cliniques engendrées par cette souffrance cardiaque sont regroupées sous le terme de cardiopathies ischémiques.

ØØ Les maladies vasculaires cérébrales regroupent l’ensemble des pathologies entraînant une altération de la circulation cérébrale. Environ 80 % de ces 
maladies vasculaires cérébrales sont de nature ischémique (dues à l’obstruction ou au rétrécissement d’un vaisseau) et qui entraînent une souffrance du tissu 
cérébral situé en aval. Les autres maladies vasculaires cérébrales sont la conséquence d’hémorragies cérébrales. 

  Précisions






















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Maladies de l’appareil respiratoire

Les maladies de l’appareil respiratoire touchent les voies 
aériennes (voies nasales, bronches et poumons). Ce sont soit 
des infections aiguës comme la pneumonie et la bronchite, soit 

des affections chroniques telles que l’asthme et la BPCO. Seules les 
pathologies chroniques liées à l’appareil respiratoire sont retenues 
ci-après.
À l’hôpital, les affections respiratoires constituent le diagnostic 
principal de 5 % des hospitalisations en soins de courte durée (près 
de 800 000 en France en 2009). Les taux d’hospitalisation, très élevés 
avant 5 ans, sont les plus bas entre 15 et 55 ans et augmentent 
fortement après 65 ans. Avant 15 ans, les maladies respiratoires 
constituent le diagnostic principal de 15 % des séjours, et sont une 
fois sur trois des atteintes chroniques des amygdales et végétations 
adénoïdes. Au-delà de 15 ans, les pneumopathies infectieuses, la 
bronchite chronique, les BPCO et l’IRC sont le plus souvent en cause, 
et leur poids relatif augmente avec l’âge1.

Les personnes souffrant d’une IRC grave, en lien notamment avec 
un asthme ou une BPCO, sont le plus souvent admises en affection 
de longue durée (ALD). En 2011, environ 47 600 admissions ont ainsi 
été prononcées pour cette affection (ALD 14) parmi les personnes 
relevant des trois principaux régimes d’assurance maladie (3 % de 
l’ensemble des admissions)2. Pour le seul régime général, le nombre 
total de personnes en ALD pour IRC grave est estimé à 332 910 en 
2010 Le taux standardisé de prévalence s’élève à 518 pour 100 000 
habitants. Plus de la moitié (52 %) sont des hommes.

Les affections respiratoires sont au niveau national la cause 
principale de 34 400 décès en 2009, soit 6 % de l’ensemble des 
décès3. Cette proportion sous-estime l’impact des maladies 
respiratoires sur la mortalité car ces pathologies jouent souvent 
un rôle favorisant ou aggravant d’autres pathologies. Les infections 
respiratoires basses et la BPCO sont les deux principales affections 
respiratoires à l’origine des décès, la BPCO est en outre souvent 
notifiée comme cause de décès associée4. Le taux de mortalité 
par maladie respiratoire croît de façon importante avec l’âge, 
notamment au-delà de 65 ans, et à structure d’âge identique, ce taux 
est deux fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes3. 
Cette surmortalité masculine résulte pour une large part de la plus 
forte consommation de tabac des hommes, et de leur exposition 
plus importante à certains environnements professionnels à risque. 

La France se situe parmi les pays européens où la mortalité par 
maladie de l’appareil respiratoire est la moins élevée5. 

Depuis le début des années 2000, le taux standardisé de mortalité 
par maladies de l’appareil respiratoire diminue en moyenne chaque 
année de 3.3 %. Cette évolution peut s’expliquer en partie par 
des modifications des règles de codage des causes médicales de 
décès6, 7.

}} 	Un peu plus de 1 000 décès annuels par maladies respiratoires 
sont observés sur la période 2007-2009 (contre 1 130 en 
2000-2002). Le nombre de décès baisse dans l’ensemble des 
départements de la région : les taux standardisés de mortalité 
sont passés de 58.4 à 46.4 pour 100 000 entre les périodes. 
Le taux de mortalité est plus élevé dans l’Yonne que dans les 
trois autres départements.

}}Plus de 100 000 séjours hospitaliers pour maladies 
respiratoires sont recensés entre 2005 et 2009. Le taux 
standardisé d’hospitalisation passe de 13.8/1 000 à 12.6/1 000 
de 1988-2002 à 2005-2009. Cette baisse est observée dans 
l’ensemble des départements de la région, et les taux 
d’hospitalisation diffèrent peu selon les départements.

}} 	En Bourgogne, un peu plus de 10 200 personnes sont en ALD 
pour IRC grave en 2010, soit 540 pour 100 000 habitants. Le 
taux varie fortement selon les départements : 411/100 000 
en Côte-d’Or, 815/100 000 dans l’Yonne, 557/100 000 dans la 
Nièvre et 458/100 000 en Saône-et-Loire. 
Parmi les 1 143 nouvelles admissions annuelles en ALD pour 
IRC grave, 57 % sont prononcées pour des hommes (période 
2007-2009). Mettre les taux standardisés pour comparer les 
territoires. 

Situation en Bourgogne 
Faits marquants

 Contexte national

àà La lutte contre les pathologies respiratoires est dans le projet régional de santé 
de Bourgogne (PRS) 2012-2016. Ces pathologies apparaissent explicitement dans 
deux schémas déclinant le PRS (le schéma régional de prévention -SRP- et le 
schéma régional d’organisation des soins –SROS-) et dans le Plan régional santé 
environnement (PRSE).

àà Une action spécifique est développée par la Mutualité Française Bourgogne : le 
conseil médical en environnement intérieur (CMEI), intervenant sur prescription de 
pneumologues pour rechercher des facteurs environnementaux responsables de 
pathologies respiratoires dans l’habitat des patients et proposer des mesures pour 
les atténuer ou les éliminer.

 Spécificités en Bourgogne 

•	 Tableau de bord - Les maladies chroniques en Bourgogne, 2013..

 Publication de l’ORS Bourgogne 

Le chapitre X de la classification internationale des maladies (10e édition) de l’OMS 
classe les affections chroniques : «Maladies de l’appareil respiratoire». Des pathologies 
graves ou fréquentes affectant les voies respiratoires, et notamment le cancer du 
poumon, le mésothéliome pleural, ne sont pas ici prises en compte. 

 Précisions méthodologiques : 
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Maladies de l’appareil respiratoire

Effectifs des assurés des trois principaux régimes d’assurance maladies 
}} Sources : Cnamts, RSI, MSA 2010	 Exploitation Fnors

Côte-d'Or Nièvre Saône-et-Loire Yonne Bourgogne
Hommes 1 248 784 1 728 1 658 5 418
Femmes 1 165 709 1 417 1 524 4 815

TOTAL 2 413 1 493 3 145 3 182 10 233

Assurés en ALD pour insuffisance respiratoire chronique

        

















       

 

Assurés en ALD pour IRC 
en Bourgogne

Hommes Femmes Total général
Côte-d’Or 160 132 293
Nièvre 85 62 147
Saône-et-Loire 192 138 330
Yonne 215 159 374

Bourgogne 653 491 1 143

ALD pour maladies de l’appareil respiratoires 

Effectifs annuels moyens des assurés des trois principaux régimes d’assurance maladies
}} Sources : Cnamts, MSA, RSI 2007-2009	 Exploitation ORS

Effectifs Taux standardisés 
/ 1000 pers

1998-2002 32 855 13.4
2005-2009 30 429 11.8*
1998-2002 15 707 14.0
2005-2009 15 343 13.1*
1998-2002 36 928 13.2
2005-2009 36 589 12.3*
1998-2002 27 042 15.6
2005-2009 25 047 13.8*

1998-2002 112 532 13.8
2005-2009 107 408 12.6*BOURGOGNE

Côte-d'Or

Nièvre

Saône-et-Loire

Yonne

* évolution statistiquement significative à 0.05 %

}} Sources : PMSI MCO, Atih 1998-2002 et 2005-2009	 Exploitation ORS

Séjours hospitaliers (hors séances) pour maladies de l’appareil respiratoire

Pour estimer le nombre de personnes atteintes par 
une maladie respiratoire, l’approche par les affections 
longues durées (affections comportant un traitement 
prolongé et une thérapeutique particulièrement 
coûteuse, inscrites sur une liste de 30 affections de 
longue durée définies par l’article L 324 du Code de 
la Sécurité Sociale) permet de disposer de données 
pour les personnes présentant la pathologie à un 
stade chronique. Les pathologies associées à l’ALD 
pour insuffisance respiratoire chronique grave (n°14) 
sont les bronchites chroniques sans précision, 
l’emphysème, l’asthme et l’insuffisance respiratoire 
non classée ailleurs.

 Précisions : 

Effectifs des assurés des trois principaux régimes d’assurance maladies 
}} Sources : Cnamts, RSI, MSA 2010	 Exploitation Fnors
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Hospitalisation pour maladies de l’appareil respiratoire

Taux brut / 1000 habitants
}} Sources : PMSI MCO, Atih 1998-2002 et 2005-2009	 Exploitation ORS

2000-2002 2007-2009 2000-2002 2007-2009
Côte-d'Or 277 267 54.5 45.6
Nièvre 181 157 56.4 44.6
Saône-et-Loire 384 341 56.1 44.0
Yonne 288 247 68.9 53.0

BOURGOGNE 1 129 1 011 58.4 46.4
France hexagonale 33 590 32 814 57.7 49.6

Effectifs Taux

Effectifs et taux standardisés de mortalité pour 100 000 habitants
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2000-2002 et 2007-2009	 Exploitation Fnors

Mortalité par maladies respiratoires 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

Ta
ux

 p
ou

r 1
00

 0
00

 h
ab

ita
nt

s 

2000-2002 

2007-2009 

Taux standardisés de mortalité pour 100 000 habitants
}} Sources : Inserm CépiDc, Insee 2000-2002 et 2007-2009	 Exploitation Fnors

évolution de la mortalité par maladies respiratoires 
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TSM ou taux standardisé de mortalité : nombre de décès 
pour 100 000 que l’on observerait dans la région si elle avait 
la même structure d’âge que la population de référence (ici 
ensemble de la population en métropole au recensement de 
1990).
ALD : Affection de longue durée. Le Code de la Sécurité 
sociale permet la suppression du ticket modérateur en cas 
d’affection nécessitant un traitement prolongé et/ou une 
thérapeutique coûteuse. La liste de ces affections (30 au total) 
est fixée par décret.

  Définitions: 

			   Hommes 				    Femmes
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BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
IRS : Insuffisance respirtoire chronique
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