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CHAPITRE  

INTRODUCTIF 
 

 

 

 

 

 

CE CHAPITRE, DANS UNE OPTIQUE DE TRANSVERSALITÉ, ABORDE DES ÉLÉMENTS 

DE RÉFLEXION COMMUNS À L’ENSEMBLE DES CHAPITRES QUI SUIVRONT : 

- LES OBJECTIFS DU TABLEAU DE BORD ET LA MÉTHODOLOGIE UTILISÉE. 

- LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUES COMMUNS À PLUSIEURS 

PATHOLOGIES CHRONIQUES.  

- UN ÉTAT DES LIEUX SUCCINCT DE L’OFFRE RÉGIONALE EN ÉDUCATION 

THÉRAPEUTIQUE, DONT LE DÉVELOPPEMENT PEUT CONSTITUER UN MOYEN 

POUR LE SYSTÈME DE SANTÉ DE S’ADAPTER À LA CHRONICISATION DES 

PATHOLOGIES.  

- LES PROJECTIONS NATIONALES DU RECOURS AUX SOINS HOSPITALIERS 

D’ICI 2020 PAR LA DREES, ET UNE EXTRAPOLATION RÉGIONALE. 
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COMMENT A ÉTÉ PENSÉ LE TABLEAU DE BORD ? 
 

 

PHASE 1 DÉFINITION DU CHAMP DES MALADIES CHRONIQUES 

En fonction des priorités de santé publique nationales 
et des spécificités régionales  

PHASE 2 RECUEIL DE DONNÉES 

Pathologies Sources de données 
spécifiques 

Sources permanentes 

Maladies infectieuses Déclarations obligatoires 

- Assurance Maladie : ALD 
(prévalence et incidence) 
 

- Établissements de soins : 
données du PMSI (séjours 
hospitaliers) 

 

- Inserm CépiDC : données 
de mortalité 

 

-  
- Irdes : Enquête sur la 

Santé et la Protection 
Sociale (prévalence de 
pathologies) 

Cancers Francim, réseau des registres 
français des cancers 

Diabète Étude nationale Entred 

 

Affections psychiatriques  

Affections neurologiques Étude Paquid, Banque 
nationale Alzheimer 

Maladies cardio-vasculaires  

Maladies respiratoires Consommation de 
médicaments traceurs  

Maladies ostéo-articulaires Maladies professionnelles 
déclarées 

Maladies rénales chroniques Registre REIN 

 

PHASE 3 ANALYSE DES BESOINS, DES LEVIERS D’ACTION ET MISE EN PARALLÈLE AVEC L’OFFRE 

- Mesurer l’ampleur de chaque pathologie 
- Mesurer le poids relatif de chacune 
- Mesurer les évolutions passées et anticiper celles à venir 
- Connaître les facteurs de risque 
- Identifier les caractéristiques de l’offre de soins 

� Pour déterminer les leviers d’action, les marges d’intervention, les prioriser 
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QUELQUES GRA NDS FACTEURS DE 

RISQUE DES MALADIES CHRONIQUES  
 

Certains facteurs de risque sont communs à une grande partie des maladies chroniques : 

- Le vieillissement  

- La consommation de tabac, d’alcool 

- Des facteurs nutritionnels (surpoids, manque d’activité physique…) 

 

UNE POPULATION VIEILLISSANTE 

Le vieillissement de la population bourguignonne résulte de deux tendances : 

l’allongement de l’espérance de vie (dans la région comme en France) et la combinaison 

d’un solde migratoire négatif pour les jeunes adultes et positif pour les séniors (1).  

Source : Insee RP 2006, exploitation ORS 

La part des 75 ans et plus dans la population totale devrait globalement passer de 10,6 % 

en 2010 à 11,1 % en 2020, celle des 85 ans et plus passant de 3,1 % à 4,0 % sur la même 

période. 
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CONSOMMATION D’ALCOOL  
 

En 2010, parmi les 15-85 ans, 12 % des personnes interrogées en Bourgogne ont déclaré 

avoir bu de l’alcool tous les jours au cours des douze derniers mois, 38 % au moins une 

fois par semaine (mais pas quotidiennement) et 38 % moins souvent. 

Ces fréquences de consommation d'alcool ne diffèrent pas de celles observées au niveau 

national. 

 

CONSOMMATION D'ALCOOL AU COURS DES 12  DERNIERS MOIS (%) 

 
Source : Baromètre santé 2010, Inpes – exploitation ORS Bourgogne 

 

La fréquence des consommations à risque ponctuel, chronique ou de dépendance (cf. 

encadré Définitions) s'élève à 34 % en Bourgogne. Le risque chronique ou de dépendance 

concerne 9 % des personnes interrogées. 

REPÉRAGE DES CONSOMMATEURS "À RISQUE" D'APRÈS LE TEST AUDIT-C (%) 

 
Source : Baromètre santé 2010, Inpes – exploitation ORS Bourgogne 
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Définitions 

Le test Audit-C : Il s’agit de la version courte du test Audit (Alcohol Use Disorder Identification Test), 

mis au point sous l’égide de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour repérer les 

consommateurs d’alcool à risque (à l’aide de trois questions portant sur la fréquence d’usage et la 

quantité d'alcool consommée au cours des douze derniers mois). La classification des buveurs selon 

l’Audit C comporte 4 niveaux : les individus « sans risque occasionnel », « sans risque régulier », « à 

risque ponctuel » et « à risque chronique ou dépendant ». 

 

La baisse des usages quotidiens de boissons alcoolisées, observée depuis plusieurs 

décennies, est confirmée en Bourgogne par les données des Baromètres santé 2005 et 

2010 : la fréquence de consommation quotidienne est passée de 16 % à 10 % entre les 2 

périodes. Les autres indicateurs de consommation d'alcool n'ont pas significativement 

évolué en 5 ans. 

 

Évolution de l'usage d'alcool en Bourgogne entre 2005 et 2010 (%) 

 
*différence statistiquement significative au seuil de 5 % entre 2005 et 2010 
Sources : Baromètres santé 2005 et 2010, Inpes, exploitation ORS Bourgogne 
 

 

  

2005 2010
Usage quotidien d'alcool 15,6               9,7 *

Ivresse répétée 5,0                 6,2                 
Usage d'alcool à risque 34,7               35,4               

   dont à risque ponctuel 26,0              27,0              
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CONSOMMATION DE TABAC  
 

ADU LT E S 
La prévalence du tabagisme en 

Bourgogne ne diffère pas de celle de la 

France (31 % en Bourgogne versus 32 % 

en France). 

On compte 28 % de fumeurs réguliers et 

3 % de fumeurs occasionnels. Les 

anciens fumeurs représentent 29 % des 

personnes interrogées. 

 

 

 

 

La fréquence du tabagisme régulier est 

relativement stable entre 2005 et 2010 

chez les Bourguignons de 15-75 ans. 

 

STATUT TABAGIQUE EN BOURGOGNE ET EN 

FRANCE (EN %) 

 

Source : Baromètre santé 2010, Inpes – 
exploitation ORS Bourgogne 
 

ÉVOLUTION DE L'USAGE DE TABAC EN 

BOURGOGNE ENTRE 2005  ET 2010  (%) 

  2005 2010 
Fumeurs 
actuels 

29,7 31,7 

dont fumeurs 
réguliers 

26,6 28,1 

 
Sources : Baromètres santé 2005 et 2010, Inpes – 
exploitation ORS Bourgogne 

 

 

 

ADOLE SCE N T S 
 

En 2011, le tabagisme quotidien à 17 ans concerne 29 % des jeunes en Bourgogne, région 

présentant la plus forte baisse depuis 2005. 

À 17 ans, en 2011, près des deux tiers (65 %) des jeunes Bourguignons interrogés disent 

avoir expérimenté le tabac et 29 % déclarent un tabagisme quotidien, sans différence 

significative entre les sexes (31 % chez les garçons, 27 % chez les filles). Le profil tabagique 

en Bourgogne est comparable à celui observé dans le reste du territoire métropolitain, 

tout comme le niveau d’expérimentation.  

Parmi l'ensemble des régions françaises, le tabagisme quotidien à 17 ans a baissé depuis 

2005, il atteint 31 % en 2011. La Bourgogne a aussi une consommation à la baisse, moins 

11 points entre 2005 et 2011 (29 % en 2011). 

 

  

39,7   38,5   

29,4   30,0   

3,3   4,3   

27,6   27,3   

0

20

40

60

80

100

Bourgogne France hexagonale

%

Non fumeur Ex-fumeur
Fumeur occasionnel Fumeur régulier



 

TA BL E A U  DE  BOR D –  LE S M A LA DIE S CH R ON I Q UE S E N B O UR GO GN E   

ORS  B O U R GO GN E ,  JU IN 2013  

  
C

h
a

p
i

t
r

e
 

i
n

t
r

o
d

u
c

t
i

f
 

FE MME S EN CE IN TE S 
Dans l’enquête menée par l’ORS en 2009 (2), près de deux femmes enceintes sur trois ne 

fumaient pas avant la grossesse, 17 % ont arrêté et 18 % des femmes ont continué de 

fumer. 

STATUT TABAGIQUE DES FEMMES AVANT ET PENDANT LEUR GROSSESSE EN BOURGOGNE 

 

 

 

 

 

Source : enquête ORS 2009 

 

La consommation quotidienne déclarée passe de 11 cigarettes avant la grossesse à 6 en 

moyenne pendant celle-ci.  

L’arrêt a été plus fréquent parmi les fumeuses de moins de 10 cigarettes (58,4% vs 38,2% 

chez les autres). La majorité des femmes a arrêté de fumer dans le premier trimestre de 

grossesse (71,6%) et 14,6% « dès qu’elles ont su être enceintes», probablement en début 

de grossesse aussi. Seulement 4% des fumeuses ont arrêté dans les trois derniers mois. 

 

FACTEURS NUTRITIONNELS 

EN FAN T S  
 

En grande section de maternelle en 

2005-2006, 11,5 % des enfants 

présentaient un surpoids ou une obésité 

en Bourgogne (12,1 % en France).  

PRÉVALENCE DU SURPOIDS ET DE 

L'OBÉSITÉ CHEZ LES ENFANTS EN GRANDE 

SECTION DE MATERNELLE EN 2005-2006   

 Surpoids et 
obésité  
(en %) 

Dont 
obésité  
(en %) 

Bourgogne 11,5 1,8 

France entière  12,1 3,1 

Source : enquête du cycle triennal auprès des 
élèves de grande section de maternelle, année 
scolaire 2005-2006 (Drees)  

 

Parmi les enfants en CM2 en 2005, 19,7 % étaient en surpoids ou obèses (3).  

Chez les adolescents scolarisés en troisième le pourcentage s’élevait à 16,7 % en 2003-

2004. Des prévalences élevées sont observées dans les milieux les plus modestes (4). La 

probabilité qu'un enfant obèse le reste à l'âge adulte est de 20 à 50 % si l'obésité est 

constatée avant la puberté et de 50 à 70 % si elle est constatée après.  

Le dispositif d’enquêtes est actuellement en cours de refonte. Les prochaines enquêtes 

doivent avoir lieu au cours de l’année scolaire 2012-2013 en grande section de maternelle, 

en 2014-2015 en CM2 et en 2016-2017 en classe de 3ème. 

Fumeuse pendant la 
grossesse

17,5%

Non fumeuse avant
65,8%

Fumeuse ayant arrêté
16,7%

Non fumeuse pendant 
la grossesse 

82,5%
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ADU LT E S 
En 2012, la prévalence de l'obésité chez les Bourguignons de 18 ans et plus est identique à 

la moyenne nationale (15 %). La progression observée depuis 1997 de 56 % est 

significative. 

PRÉVALENCE DE L'OBÉSITÉ PAR RÉGION (EN %) 

EN 1997        EN 2012   

 

 

    

Source : ObÉpi - Roche  Exploitation ORS  

 

La sous-estimation du surpoids (y 

compris obésité) a été démontrée en 

comparant les données déclaratives de 

l’enquête nationale nutrition santé 

(ENNS) aux données mesurées sur un 

échantillon de population de l’enquête 

(5). 

Une diminution de la pratique de 

l'activité physique est observée du fait 

de l'évolution des modes de vie : 

moyens de transports motorisés, 

appareils ménagers, diminution des 

tâches manuelles, nouveaux loisirs 

sédentaires… Le programme national 

nutrition santé 2011-2015 vise à 

promouvoir, dans l’alimentation et le 

mode de vie, les facteurs de protection 

de la santé et réduire l’exposition aux 

facteurs de risque des maladies 

chroniques. La lutte contre les inégalités 

sociales de santé dans le champ de la 

nutrition, la promotion de l’activité 

physique et le dépistage et la prise en 

charge de la dénutrition sont des axes 

forts de ce programme. 

Selon l'exploitation régionale du 

baromètre santé 2005 a , 4 hommes 

bourguignons interrogés sur 5 (79%) 

avaient un niveau de pratique d'activité 

physique recommandé (niveau au moins 

modéré), pour les trois quarts (74%) des 

femmes de la région. Ces proportions 

sont relativement proches de la 

moyenne nationale. Plus de la moitié 

(52 %) des Bourguignons de 15-74 ans 

pratiquaient habituellement un sport, 

contre 58 % en moyenne, en France 

métropolitaine. Au total, 41 % 

déclaraient avoir eu une activité sportive 

dans les 7 jours précédant l’enquête.  

                                                             

a Questions non abordées en 2010. 
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L’ÉDUCA TION TH ÉRAPEUTIQUE DU 

PATIENT :  L’ADAPTATION DU SYSTÈME DE 

SANTÉ À LA PRISE EN CHARGE DES 

MALADIES CHRONIQUES  ? 
 

L’éducation thérapeutique est 

mentionnée pour la première fois dans 

la loi de 2002, et son développement 

s’inscrit dans les mesures du Plan pour 

l’amélioration de la Qualité de Vie des 

personnes atteintes de Maladies 

Chroniques 2007-2011, ainsi que dans la 

loi HPST. Celle-ci reconnaît l’éducation 

thérapeutique, et prévoit la mise en 

œuvre de programmes, autorisés par les 

Agences régionales de santé (ARS). 

Il existe de nombreuses définitions de 

l’éducation thérapeutique du patient. 

D’après le Haut Conseil en Santé 

publique, l’éducation thérapeutique a 

pour but d’aider le patient à prendre 

soin de lui-même, à agir dans un sens 

favorable à sa santé, à son bien-être (6).  

De façon plus détaillée, l’OMS explique 

qu’elle a pour but « d’aider les patients 

à acquérir ou maintenir les compétences 

dont ils ont besoin pour gérer au mieux 

leur vie avec une maladie chronique. Elle 

fait partie intégrante et de façon 

permanente de la prise en charge du 

patient. Elle comprend des activités 

organisées, y compris un soutien 

psychosocial, conçues pour rendre les 

patients conscients et informés de leur 

maladie, des soins, de l’organisation et 

des procédures hospitalières, et des 

comportements liés à la santé et à la 

maladie. Ceci a pour but de les aider 

(ainsi que leurs familles) à comprendre 

leur maladie et leur traitement, 

collaborer ensemble et assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en 

charge dans le but de les aider à 

maintenir et améliorer leur qualité de 

vie ». 

L’ETP est aujourd’hui considérée comme 

indispensable dans la prise en charge 

des maladies chroniques. En 2012, plus 

de 2 600 programmes d’ETP ont été 

autorisés par les ARS, dans la France 

entière, pour une période de 4 ans. Ces 

programmes portent notamment sur le 

diabète (30 %), les maladies 

cardiovasculaires (15 %), les maladies 

respiratoires (12 %). Environ 70 % des 

programmes sont proposés par des 

établissements de santé, 7 % par des 

réseaux de santé et moins de 5 % par 

des professionnels exerçant en ville, les 

autres exercices étant minoritaires. 

Cependant, ces chiffres recouvrent de 

fortes disparités régionales (7). 

 

EN BOURGOGNE 

68 programmes ont été autorisés début 

2011 pour 4 ans. Ils interviennent le plus 

souvent sur les pathologies définies 

comme prioritaires par l‘ARS :  

- Diabète 

- Pathologies cardiaques 

- Pathologies respiratoires 

3 structures développent l’éducation 

thérapeutique pour les patients en IRC, 

dont le réseau néphrologie Bourgogne 

qui est relayé dans tout ou partie des 

centres hospitaliers dans chaque 

département.  
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En 2013, trois UTEP (unités transversales 

d’éducation du patient) devraient être 

opérationnelles en région : CHU de 

Dijon, CH de Nevers et CH de Chalon-

sur-Saône. Ces unités ont pour mission 

principale de promouvoir et faciliter le 

développement de l’ETP au travers 

d’actions de formation des équipes 

hospitalières et de l’accompagnement 

de projets. 
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Seule l’ARS peut accorder l’autorisation 

de fonctionner aux programmes 

d’éducation thérapeutique. 

Les textes de loi et autres outils 

législatifs viennent renforcer la volonté 

des professionnels et des associations 

de patients de développer l’éducation 

thérapeutique. 

Parmi les pistes d’amélioration, la 

formation des professionnels, initiale et 

continue, est à développer.  

Le groupe projet mis en place à l’ARS 

depuis juin 2012 a pour mission définir 

une stratégie régionale pour assurer la 

cohérence des actions d’ETP sur 

l’ensemble du territoire. Cette stratégie 

s’articulera autour de plusieurs 

objectifs : 

- Améliorer la qualité de vie des 

patients 

- Rendre acteurs les malades et 

respecter leur choix 

- Avoir une autre approche de la santé 

et de la maladie 

- Développer de façon ordonnée 

l’éducation thérapeutique sur le 

territoire. 

En 2007, la HAS soulignait la nécessité 

de coordonner l’offre pour répondre à 4 

principes de développement de l’ETP 

(8) :  

- perspective de prise en charge 

globale ; 

-  approche multi-professionnelle, en 

accord avec la complexité des 

compétences que le patient doit 

acquérir ; 

- proximité ; 

- transversalité ville-hôpital. 

 

 
Arrêté du 2 août 2010 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation 
thérapeutique du patient et à la composition du dossier de demande de leur 
autorisation (9) 

La composition de l’équipe  Coordonné par un professionnel de santé ou par un 
représentant d’une association de patients ; mis en 
œuvre par au moins deux professionnels de santé de 
professions différentes. 

Les pathologies concernées Le programme concerne, sauf exception à argumenter, 
une ou des pathologies faisant partie de la liste des 

affections de longue durée exonérant du ticket 
modérateur (ALD 30) 

Les objectifs du programme sont définis, de même que les critères de jugement de 

son efficacité, critères cliniques, y compris qualité de vie, 
autonomie, critères psycho-sociaux, recours au système 

de soins, et/ou biologiques. 

Modalités d’évaluation Une auto-évaluation annuelle de l’activité globale et du 

déroulement du programme est prévue. 

L’arrêté reste peu précis, ce qui explique 

que le contenu des rapports d’activité 

n’est pas harmonisé. Les établissements 

hospitaliers n’ont pas été en mesure de 

fournir leur rapport d’activité 2011. En 

revanche, ceux des réseaux de santé 

sont le plus souvent disponibles. Il en 

ressort que le niveau de détail quant à 

l’activité d’éducation thérapeutique est 

très variable, ainsi que les indicateurs, 

en fonction des structures. 

12 rapports d’activité sont disponibles 

sur 68 programmes. La quasi-totalité 

mentionne la file active, qui correspond 

au nombre de patients pris en charge au 

cours de l’année 2011. Cette 

information, si elle est indispensable 
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pour avoir une idée de la taille de la 

structure, de son ampleur, n’est pas 

suffisante, surtout lorsque l’éducation 

thérapeutique n’est pas l’activité 

principale de la structure. En effet, pour 

certaines, elle représente le cœur de 

leur activité, tandis qu’elle n’est qu’une 

activité parmi d’autres pour des réseaux 

de soins généralistes, ce qui peut 

également influencer la nature et la 

qualité des indicateurs présentés. 

Certains précisent le nombre de 

participants à un module et le nombre 

de séances. L’information pourrait être 

complétée avec le nombre de patients 

qui a suivi le module dans son 

intégralité, et la part des patients qui 

ont suivi le programme dans son 

intégralité ou à un stade avancé. Cet 

indicateur conduit à identifier les freins 

à l’assiduité des patients. 

Davantage que la participation à chaque 

séance, et au-delà de l’assiduité des 

participants, il faudrait pouvoir estimer 

l’apport qu’ils estiment avoir reçu de ces 

séances. Il faudrait aussi pouvoir évaluer 

l’apport pour les professionnels de 

santé, si l’on considère qu’il s’agit d’une 

nouvelle façon d’aborder la relation 

soignant/soigné, pour savoir si cette 

nouvelle pratique se développe au 

quotidien au-delà des programmes, et si 

la perception qu’en ont les 

professionnels de santé évolue. 

À terme, l’ARS souhaiterait disposer 

d’un socle minimal d’indicateurs 

communs à l’ensemble des programmes 

d’éducation thérapeutique, pour 

procéder à une évaluation harmonisée 

des différents programmes. 

 

LES PROGRAMMES D’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE, UNE AMORCE POUR 

INTÉGRER LA POSTURE ÉDUCATIVE DANS LES SOINS ? 

 

La Société Française de Santé Publique 

(SFSP) et le Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP) soulignent la distinction 

entre démarche ou posture éducative, 

et programme. Ce dernier est un 

ensemble coordonné d’activités, un 

processus défini dans le temps, dont le 

contenu et le déroulement sont précisés 

à l’avance. Alors que la posture 

éducative relève d’une évolution de la 

relation quotidienne de soins avec les 

patients. « Ce changement relationnel 

mériterait d’être mis en œuvre par tous 

les soignants, même s’ils ne développent 

pas eux-mêmes de programmes 

d’éducation thérapeutique du patient. 

Cette posture éducative nécessite un 

savoir-faire ; elle répond à des critères 

de qualité. Elle devrait être enseignée 

dans les programmes de formation 

initiale des professionnels de santé » 

(10). 

C’est dans ce sens que le HCSP promeut 

l’idée d’une éducation thérapeutique 

intégrée aux soins de premier recours. 

L’ETP intégrée aux soins de premier 

recours ne peut pas se faire sans les 

médecins traitants (médecins 

généralistes), qui tiennent le rôle de 

coordonnateur des soins. Ils sont 

désignés comme acteur central dans 

l’ensemble des documents officiels, mais 

dans la pratique leur implication 

effective reste marginale. Leur 

participation, facteur clé de réussite 

lorsqu’elle est réelle, peut devenir un 

facteur limitant et un objectif à 

atteindre quand elle est insuffisante 

(11). 
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LES FACTEURS FREINANT OU FAVORISANT LE DÉVELOPPEMENT D’UNE ÉDUCATION 

THÉRAPEUTIQUE DE PROXIMITÉ 

Freins Facteurs favorisants 

- Des référentiels peu adaptés aux soins 
de premier recours, car s’appuyant sur 
des expériences en milieu hospitalier 

- L’intérêt croissant des professionnels 

- Le manque de formation initiale et 
continue. 

- Les formations ancrées dans la pratique 
pluriprofessionnelle 

- Des difficultés de coordination - Les attentes des patients 
- Des modalités de financement 

inadéquates et l’absence de 
financement pérenne 

- Les moyens alloués au travail en équipe 
ou en réseau 

- Le manque de temps  
Source : HCSP 2008 

 

Le HCSP considère qu’une éducation thérapeutique sera véritablement intégrée aux 

soins lorsqu’elle présentera les caractéristiques suivantes (11) : 

� être permanente, présente tout au long de la chaîne de soins, intégrée à une 

stratégie globale de prise en charge, régulièrement évaluée et réajustée ; 

� faire l’objet d’une coordination et d’un partage d’informations entre soignants ; 

� être accessible à tous les patients, sans obligation d’adhérer à un programme 

particulier pour en bénéficier ; 

� être ancrée dans la relation soignant/soigné, faire partie intégrante des activités 

de tout soignant en étant adaptée au contexte de chaque soin, être fondée sur 

l’écoute du patient, sur l’adoption par le soignant d’une posture éducative ; 

� être centrée sur le patient et non sur des contenus d’apprentissage ; 

� s’appuyer sur une évaluation partagée de la situation, entre patient et soignants, 

et sur des décisions concertées ; 

� se construire à partir d’une approche globale de la personne qui prend en 

compte les besoins, les attentes et les possibilités du patient et de son 

environnement, dans leurs dimensions physiques, psychologiques, culturelles et 

sociales ; 

� être officiellement reconnue et valorisée : mentionnée dans les 

recommandations professionnelles relatives aux différentes pathologies, financée 

dans le cadre des pratiques professionnelles et des activités de recherche, 

enseignée aux professionnels de santé en formation initiale et continue. 
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VIEILLISSEMENT ET HOSPITALISATIONS  
À L’HORIZON 2020 

En 2008, la Drees a conçu un modèle de projection à l’horizon 2010, 2020 et 2030, visant à 

estimer l’impact du vieillissement sur le recours à l’hospitalisation (12). 

 

Le groupe d’experts a identifié les facteurs pouvant influencer le recours à 

l’hospitalisation, en distinguant les facteurs connus des facteurs émergents, apparus ou 

reconnus plus récemment. 

LES FACTEURS SUSCEPTIBLES D’INFLUENCER LE RECOURS À L’HOSPITALISATION 

Facteurs connus Facteurs émergents 

Précarité et 
isolement 

� recours aux alternatives à 
l’hospitalisation complète 

� durée des séjours 

Prévention 

 

Éducation 
thérapeutique 

 

Dénutrition 

Mise en place d’une consultation de 
prévention pour les 70 ans et + peut éviter 
certaines hospitalisations 

Amélioration de la sécurité sanitaire 
(meilleure observance) permettrait aussi 
d’éviter certaines hospitalisations 

Particulièrement fréquente chez les personnes 
âgées, elle � la durée de séjour. Sa prise en 
compte commence à être organisée 

Modes 
d’organisation 

 

Potentiel de développement 
important des pratiques 
ambulatoires 

Dont le vieillissement de la 
population peut être un moteur 

Structures innovantes : HAD 
(hospitalisation à domicile), réseaux 
de soins palliatifs… 

Délégation de 
tâches 

 

Dossier médical 
partagé 

Peut améliorer l’efficacité des mesures 
thérapeutiques 

 

Moyen de décloisonner les pratiques et éviter 
des interactions délétères 

Facteurs 
humains 

Densité de médecins et de 
personnels paramédicaux : 

Tendance à la � du nombre de lits, 
�de la durée de séjour, �de la 
qualité de la prise en charge, � 
transferts vers soins de suite et 
réadaptation (SSR), établissements 
d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (EHPAD) et 
maisons de retraite 

Dispositifs de 
coordination entre 
prise en charge 
médicale et médico-
sociale 

 

Transformation de 
services long séjour 
en EHPAD 

Recours possible à l’hospitalisation à domicile 
pour les EHPAD pourrait � les venues 
itératives aux services d’urgence 

 

 

EHPAD moins consommateurs en personnel 
alors que les personnes dépendantes ont à la 
fois besoin de soins techniques et d’un 
hébergement adapté à leur manque 
d’autonomie. 

Facteurs 
financiers 

La tarification à l’activité incite à � 
la durée de séjour et à orienter vers 
les structures d’aval 

Facteurs éthiques Notion de « juste soin » 

Investissement nécessaire dans les soins 
préventifs 

Connaissance de l’état antérieur du patient 
indispensable pour décider du recours à des 
gestes agressifs. 
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L’étude nationale propose 3 scénarios, qui s’appuient principalement sur :  

- les données observées entre 1998 et 2004 en matière de recours aux soins 

hospitaliers par groupes de pathologies, à partir du PMSI MCOb ; 
- les projections démographiques de l’Insee (Omphale 2005). 

 
L’extrapolation régionale s’appuie quant à elle sur :  

- le nombre de séjours en hospitalisation complète MCO en 2009 (données du 

PMSI) ; 
- les projections de population totale en 2020 d’après le modèle Omphale 

2010 de l’Insee. 
MODÈLE DE PROJECTION CONÇU PAR LA DREES, PROJECTIONS FRANÇAISES ET ADAPTATION 

POUR UNE EXTRAPOLATION RÉGIONALE

 
  

                                                             
b PMSI : Programme médicalisé des systèmes d’information ; MCO : Médecine, chirurgie, obstétrique. 

Scénario 1

"à caractéristiques constantes"

Indicateurs identiques en 2020 et 2030 à leur valeur de 2004 :
- taux de recours,
- durées moyennes de séjour ,
- part de l'ambulatoire.

Taux d'hospitalisation complète en MCO identique en 2009 
(données PMSI) et en 2020.

Scénario 2

"Poursuite de l'évolution 
observée entre 1998 et 2004"

L'évolution constatée entre 1998 et 2004 se poursuit jusqu'en 2030.

Scénario modifié à dire d'experts lorsqu'il aboutissait à des valeurs
aberrantes.

Les taux d'hospitalisation 2010 et 2020 obtenus d'après ce scénario
ont été appliqués à la population bourguignonne pour obtenir une
projection du nombre de séjours.

Scénario 3

"Scénario volontariste"

Construit en retenant les hypothèses de changement les plus
favorables : nouveaux traitements, nouveaux modes de prises en
charge et actions de santé publique.

Les taux nationaux d'hospitalisation 2010 et 2020 obtenus d'après
ce scénario ont été appliqués à la population bourguignonne pour
obtenir une projection du nombre de séjours.
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La Drees a constitué des groupes de pathologies spécifiques à son étude, l’extrapolation 

régionale ne s’intéresse qu’à celles qui peuvent être considérées comme maladies 

chroniques, ou liées à celles-ci. 

COMPOSITION DES GROUPES DE PATHOLOGIES DÉFINIS PAR LA DREES POUR CETTE ÉTUDE ET 

REGROUPEMENTS PAR L’ORS 

Extrapolation régionale Composition du groupe de pathologies par la Drees 

Maladies cardiovasculaires - Cardiopathies ischémiques 
- Troubles de la conduction et du rythme cardiaque 
- Insuffisance cardiaque 
- Autres maladies de l’appareil circulatoire à DMS 

longue et part d’ambulatoire faible 
- Autres maladies de l’appareil circulatoire à DMS 

courte et part d’ambulatoire élevée 
Démences Démences Chapitre V – Codes F00 à F03 
Tumeurs Tumeurs Chapitre II 
Autres démences Chapitre V sauf F00 à F03 et F10 
Maladies cérébrovasculaires Maladies cérébrovasculaires  

Chapitre IX – Codes I60 à I69 
Maladies infectieuses Certaines maladies infectieuses et parasitaires Chapitre I 
Maladies neurologiques - Affections neurologiques à durée de séjour courte 

et sans ambulatoire (troubles du sommeil, 
épilepsies, accidents ischémiques transitoires, 
compressions radiculaires et plexiques) 

- Autres affections neurologiques (Parkinson, 
affections dégénératives, méningites et 
encéphalites...) 

Maladies ostéoarticulaires - Syndromes du canal carpien ou mononévrites 
- Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles 

et du tissu conjonctif 
Maladies respiratoires Maladies des voies respiratoires supérieures 

Chapitre X – Codes J00 à J06 et J30 à J39 

 

Le scénario 1 s’appuie sur l’hypothèse de comportements constants, qui se traduit par un 

taux d’hospitalisation brut identique en 2009 et en 2020. Le nombre de séjours en MCO 

(Médecine, chirurgie, obstétrique) correspondant passerait de 449 980 à 456 000 pour 

l’ensemble des motifs d’hospitalisation, soit une augmentation de +2,2 % en 11 ans 

(+0,2 % par an). Celle-ci traduit l’impact mécanique de l’évolution de la structure 

démographique : croissance et vieillissement de la population. 

PROJECTIONS DU NOMBRE DE SÉJOURS EN 2020  EN BOURGOGNE POUR LES PRINCIPAUX 

GROUPES DE PATHOLOGIES – SCÉNARIO 1 

Groupe de pathologies Taux d'hosp. 2009 
Nb séjours 

2009 2020 
Solde % % par an 

Démences 0,7 1 200 1 227 27 +2,2% +0,2% 

Autres troubles mentaux 2,6 4348 4 445  97 +2,2% +0,2% 

Diabète 2,9 4 826 4 933 107 +2,2% +0,2% 

Mal. cardiovasculaires 23,2 38 093 38 941 848 +2,2% +0,2% 

Mal. cérébrovasculaires 2,5 4 113 4 205 92 +2,2% +0,2% 

Mal. infectieuses 4,4 7 230 7 391 161 +2,2% +0,2% 

Mal. neurologiques 5,9 9 677 9 892 215 +2,2% +0,2% 

Mal. ostéo-articulaires 23,0 37 828 38 670 842 +2,2% +0,2% 

Mal. respiratoires 3,7 6 012 6 146 134 +2,2% +0,2% 

Tumeurs 20,9 34 408 35 174 766 +2,2% +0,2% 

Toutes causes 274,0 449 980 459 996 10 016 +2,2% +0,2% 
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Dans le scénario 2, les taux bruts d’hospitalisation projetés pour la France en 2010 et 2020 

sont appliqués à la Bourgogne (population projetée en 2020). Les résultats illustrent la 

situation de la région, si les comportements observés étaient identiques à ceux de la 

situation moyenne française. Le nombre de séjours hospitaliers toutes causes 

augmenterait alors de 11 % (+1 % par an). Les évolutions projetées diffèrent selon les 

groupes de pathologies. Les séjours pour maladies respiratoires et infectieuses 

diminueraient, alors qu’ils augmenteraient chaque année de +0,5 % pour les maladies 

cardiovasculaires jusqu’à 3 % pour démences. 

PROJECTIONS DU NOMBRE DE SÉJOURS EN 2010  ET 2020  EN BOURGOGNE POUR LES 

PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES – SCÉNARIO 2 

Groupe de pathologies Taux d'hosp. 2010 
Nb séjours 

2010  2020 
Solde % % par an 

Démences 0,9 1 511 2 015 504 +33,3% +3,0% 

Autres troubles mentaux 2,5 4 106 4 198 91 +2,2% +0,2% 

Diabète 2,4 4 030 4 030 0 0,0% 0,0% 

Mal. cardiovasculaires 20,2 33 916 35 595 1 679 +5,0% +0,5% 

Mal. cérébrovasculaires 2,3 3 862 4 365 504 +13,0% +1,2% 

Mal. infectieuses 3,4 5 709 5 373 -336 -5,9% -0,5% 

Mal. neurologiques 6,5 10 914 12 760 1 847 +16,9% +1,5% 

Mal. ostéo-articulaires 20,0 33 580 40 296 6 716 +20,0% +1,8% 

Mal. respiratoires 4,3 7 220 6 548 -672 -9,3% -0,8% 

Tumeurs 22,9 38 449 45 669 7 220 +18,8% +1,7% 

Toutes causes 238,7 400 777 444 935 44 158 +11,0% +1,0% 
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De la même façon, les taux bruts d’hospitalisation projetés pour la France en 2010 et 2020 

obtenus dans le scénario 3 sont appliqués à la Bourgogne. Les séjours hospitaliers toutes 

causes progresseraient de 6,7 % au cours de la décennie, soit +0,6 % par an, avec là encore 

des situations différentes selon les groupes de pathologies. Les séjours pour diabète, 

stables dans le scénario 2, se réduisent de 4 % ici. La réduction des séjours pour maladies 

des voies respiratoires supérieures est nettement plus prononcée. Les séjours motivés par 

les autres principales pathologies progresseraient de façon inégale. 

PROJECTIONS DU NOMBRE DE SÉJOURS EN 2010  ET 2020  EN BOURGOGNE POUR LES 

PRINCIPAUX GROUPES DE PATHOLOGIES – SCÉNARIO 3 

Groupe de pathologies 
Taux 

d'hosp. 
2010 

Nb séjours  
2010  2020 

 

Solde Évolution 
2010-2020 

 Évolution 
annuelle 

( %) 

Démences 0,8 1 343 1 343 0 +0,0% +0,0% 

Autres troubles mentaux 2,3 3 778 3 358 -420 -11,1% -1,0% 

Diabète 2,4 4 030 3 862 -168 -4,2% -0,4% 

Mal. cardiovasculaires 20,2 33 916 35 259 1 343 +4,0% +0,4% 

Mal. cérébrovasculaires 2,2 3 694 3 862 168 +4,5% +0,4% 

Mal. infectieuses 4,0 6 716 8 059 1 343 +20,0% +1,8% 

Mal. neurologiques 6,6 11 081 13 432 2 351 +21,2% +1,9% 

Mal. ostéo-articulaires 19,6 32 908 37 442 4 533 +13,8% +1,3% 

Mal. respiratoires 3,9 6 548 4 869 -1 679 -25,6% -2,3% 

Tumeurs 23,0 38 617 46 005 7 388 +19,1% +1,7% 

Toutes causes 232,0 389 528 415 553 376 936 +6,7% +0,6% 
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SYNTHÈSE 
 

NOMBRE DE SÉJOURS HOSPITALIERS POUR LES PRINCIPALES PATHOLOGIES EN 2009, ET 

PROJECTIONS 2020 SELON 3  SCÉNARIOS EN BOURGOGNE 

 

 

  

1 200

4 348

4 113

4 826

6 012

7 230

9 677

34 408

37 828

38 093

1 227

4 445 

4 205

4 933

6 146

7 391

9 892

35 174

38 670

38 941

2 015

4 198

4 365

4 030

6 548

5 373

12 760

45 669

40 296

35 595

1 343

3 358

3 862

3 862

4 869

8 059

13 432

46 005

37 442

35 259

Démences

Autres troubles mentaux

Mal. cérébrovasculaires

Diabète

Mal. respiratoires

Mal. infectieuses

Mal. neurologiques

Tumeurs

Mal. ostéo-articulaires

Mal. cardiovasculaires

Scénario 3

Scénario 2

Scénario 1

Nb de séjours en 2009
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Le scénario 1 s’appuie sur les données observées en 2009. En revanche, dans les deux 

autres scénarios, les taux bruts d’hospitalisation projetés au niveau national ont été 

appliqués à la Bourgogne pour estimer le nombre de séjours hospitaliers en 2010 et leur 

évolution à l’horizon 2020. 

Si les taux bruts d’hospitalisation sont globalement proches entre les données observées 

en 2009 et les projections 2010 des scénarios 2 et 3, pour les groupes de pathologies 

sélectionnés dans l’analyse, le taux brut d’hospitalisation toutes causes en 2009 est 

largement supérieur aux projections 2010 des deux scénarios. Ce qui laisse supposer que 

les nombres de séjours hospitaliers toutes causes calculés en 2010 et 2020 correspondent 

à une estimation basse. Ce constat varie selon les groupes de pathologies. 

COMPARAISON DES TAUX BRUTS D’HOSPITALISATION PAR GROUPES DE PATHOLOGIES ESTIMÉS 

EN 2010  D’APRÈS LES SCÉNARIOS 2  ET 3  AVEC LES TAUX OBSERVÉS EN 2009  

Groupe de pathologies 
Taux 2009 = 
taux 2010 
scénario 1 

Taux 2010 
scénario 2 

Taux 2010 
scénario 3 

Démences 0,7 0,9 0,8 

Diabète 2,9 2,4 2,4 

Mal. cardiovasculaires 23,2 20,2 20,2 

Mal. cérébrovasculaires 2,5 2,3 2,2 

Mal. infectieuses 4,4 3,4 4,0 

Mal. neurologiques 5,9 6,5 6,6 

Mal. ostéo-articulaires 23,0 20,0 19,6 

Mal. respiratoires 3,7 4,3 3,9 

Tumeurs 20,9 22,9 23,0 

Toutes causes 274,0 238,7 232,0 

 

RÉ FLE XION S E T  PE RSPE CT IV E S –  É TU DE  DE  LA DRE E S 
L’évolution des hospitalisations en MCO entre 1998 et 2004 démontre que le système 

hospitalier français est capable de s’adapter rapidement aux changements. À côté du statu 

quo du scénario 1, et de la poursuite à l’identique des tendances récentes du scénario 2, le 

scénario 3 intégre les possibilités d’action sur les organisations et les pratiques, et 

envisage que l’offre médicale et médicosociale s’ajustera aux besoins. L’augmentation de 

la population âgée n’aboutit donc pas obligatoirement à une explosion du recours aux 

soins hospitaliers en MCO. 

Certaines questions demeurent cependant, appelant une interprétation prudente des 

résultats : 

- la progression actuelle de l’espérance de vie se fait en bonne santé et on 

peut se demander combien de temps cela peut encore durer.  

- les changements modélisés dans le scénario 3 posent le problème de la 

disponibilité des structures alternatives ou d’aval, qui varie selon les 

spécialités. En rhumatologie, gastro-entérologie, par exemple, l’hôpital de 

jour est plus utilisé que l’HAD alors que dans d’autres (orthopédie ou 

neurologie, par exemple), la diminution de la durée de séjour en MCO 

dépend de la disponibilité des lits d’aval, mais aussi de l’efficacité de la 

rééducation pendant le séjour en MCO. Le PMSI SSR permettrait de voir 
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comment l’évolution des structures d’aval peut influer sur les activités et les 

capacités en MCO.  

- L’influence de la catégorie d’établissement sur l’évolution des 

hospitalisations, qui n’a pas été étudiée, est probablement un facteur 

important.  

- L’analyse s’est restreinte à quelques facteurs. Elle ne prend pas en compte 

les diagnostics associés au diagnostic principal, limitant ainsi l’analyse des 

séjours des patients ayant une polypathologie. Cependant, des analyses 

faites sur certains diagnostics associés n’ont pas montré de différences 

marquantes avec l’analyse des seuls diagnostics principaux. On sait que l’âge 

est un marqueur fiable de comorbidités, qu’elles soient ou non préexistantes. 

Dans chacun des 41 regroupements de diagnostics principaux, la durée de 

séjour augmente avec l’âge, ce qui traduit vraisemblablement la présence de 

polypathologies. 

ÉLÉ ME N T S DE  DISCU SSION  SU R L ’E XT RAPOLAT ION  RÉ GIONALE   
L’analyse régionale mériterait d’être approfondie en tenant compte : 

- des autres indicateurs du recours aux soins intégrés dans l’étude de la Drees : 

la part de l’ambulatoire et la durée moyenne de séjour, qui sont 

complémentaires du taux d’hospitalisation complète.  

- des projections régionales par groupe d’âge de l’Insee, l’objectif étant de 

mesurer l’impact du vieillissement de la population sur le recours aux soins. 
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CHAPITRE 1  
 

MALADIES 

INFECTIEUSES 
 

 
 
 

TROIS MALADIES INFECTIEUSES CHRONIQUES SONT RETENUES : TUBERCULOSE, 

HÉPATITES VIRALES, VIH/SIDA, NOTAMMENT DU FAIT QU'ELLES FONT PARTIE 

DES AFFECTIONS DE LONGUE DURÉE COMPORTANT UN TRAITEMENT PROLONGÉ 

ET UNE THÉRAPEUTIQUE COÛTEUSE. D'AUTRES PATHOLOGIES PEUVENT AVOIR 

DES CONSÉQUENCES À MOYEN ET LONG TERME, COMME, PAR EXEMPLE, LES 

INFECTIONS À CHLAMYDIAE ET LA STÉRILITÉ QU'ELLES PEUVENT INDUIRE, MAIS 

ON NE DISPOSE PAS "EN ROUTINE" DE DONNÉES À LEUR SUJET. 
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TUBERCULOSE 

 
CON T E XT E  N AT ION AL 
La tuberculose est une maladie contagieuse qui se propage par voie aérienne. 

Seules les personnes dont les poumons sont atteints peuvent transmettre 

l’infection en projetant dans l’air les germes de la maladie, appelés bacilles 

tuberculeux. Il suffit d’en inhaler quelques-uns pour être infecté. La forme 

pulmonaire de la tuberculose est largement dominante. Les principaux signes 

permettant de suspecter la présence de la maladie sont une toux chronique, 

une fièvre persistante avec sueurs nocturnes, des émissions de sang lors de la 

toux et une perte de poids. D’autres localisations de l’organisme peuvent être 

atteintes que l’on appelle des "tuberculoses extra-pulmonaires". Les 

symptômes des localisations extra-pulmonaires : osseuse, ganglionnaire, 

séreuse, urogénitale, etc., sont peu spécifiques (1).  

En l’absence de traitement, une personne atteinte de tuberculose évolutive 

peut infecter en moyenne 10 à 15 autres personnes en l’espace d’une année. 

Les sujets infectés dont le système immunitaire est affaibli sont plus 

susceptibles de développer la maladie (2). 

Selon les données 2010 de l’OMS, un tiers de la population mondiale est 

actuellement infecté. De 5 à 10  % des sujets infectés (non infectés par le VIH) 

développent la maladie ou deviennent contagieux au cours de leur existence 

(2). L’Europe présente un fort gradient ouest-est d’incidence et de mortalité, 

avec dans les pays d’Europe de l’Est, des taux beaucoup plus élevés (3). 

En France, l’incidence globale, de 8,3 cas pour 100 000 habitants en 2009, cache 

de fortes disparités régionales, liées aux répartitions différentes des 

populations à risque. Après des décennies de baisse régulière et importante, la 

diminution de l’incidencea de la tuberculose s’est ralentie au début des années 

1990. Le VIH/Sida aggrave le risque d’infection. Le risque de co-infection avec le 

VIH/sida et la multiplication des souches résistantes au traitement font de la 

tuberculose un enjeu de santé publique (1). 

 

                                                             

a Le système de surveillance épidémiologique de la tuberculose repose sur le système de déclaration obligatoire, dont 

le degré de sous-déclaration a été évalué à 35 % au début des années 2000 (contre 50 % en 1992), incitant à la 

prudence pour l’interprétation des résultats (28). 

FAIT S MARQU AN T S E N  BOU RGOGN E 
Chaque année : 

 Côte-d’Or Nièvre Saône-et-Loire Yonne Bourgogne 

Nouveaux cas déclarés 46 37 31 36 150 

Nb de personnes en ALD 73 55 67 136 331 

Nb séjours hospitaliers 54 35 45 39 173 

Nb enquêtes CLAT 34 19 47 27 127 

Sources : InVS, CnamTS, Atih-PMSI, ARS - CLAT exploitation ORS 
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MORBIDITÉ 
 

DAN S LA RÉ GION ,  L ’ IN CIDE N CE,  QU I 

DIMIN U AIT  DE PU IS LE  MILIE U  DE S 

AN N ÉE S 1990,  T EN D À AU GME NT E R 

DE PU IS 2001 
En moyenne, 150 nouveaux cas de tuberculose 

sont déclarés chaque année en Bourgogne 

(2007-2009). Le taux d’incidence a augmenté 

progressivement depuis 2001, pour dépasser le 

taux national en 2009.  

Le taux d’exhaustivité national de la déclaration 

obligatoire a été évalué à 50 % en 1992-1993, 

avec des variations importantes : de 27 % à 

68 % entre les 15 départements inclus dans 

l’étude. La Cire Bourgogne Franche-Comté 

réalise actuellement une étude pour estimer les 

taux d’exhaustivité des deux régions en 2009-

2010. 

 

TAUX D’INCIDENCE DE LA TUBERCULOSE EN BOURGOGNE ET EN FRANCE DE 1986  À 2009 

TAUX POUR 100 000  HABITANTS 

 

Sources : Invs, exploitation ORS 

 

Sur la période 2006-2008 en Bourgogne, près 

de deux tiers des tuberculoses (64,4  %) sont 

pulmonaires, 23,4  % sont extra pulmonaires et 

12,2 % sont mixtes (pulmonaires et extra 

pulmonaires). Cette répartition des formes de 

tuberculose diffère peu de celle observée dans 

l’ensemble des régions françaises. (60  %, 

26,5  %, 13,7  %). 

DE S DISPARIT É S 

DÉ PART E MEN T ALE S T AN T  DAN S LE  

N OMBRE  DE  N OU VE AU X CAS 

DÉ CLARÉ S,  QU E  DAN S LA 

RE CON N AISSAN CE  DE  L ’ALD 
Avec 16,7 nouveaux cas pour 100 000 habitants 

en moyenne par an, la Nièvre présente un taux 

d’incidence presque deux fois supérieur à la 

moyenne nationale (8,7). 
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NOMBRE DE CAS DE TUBERCULOSE DÉCLARÉS POUR 100  000 HABITANTS PAR DÉPARTEMENT EN 2007-2009 

 

Sources : Invs, exploitation ORS 

 

Chaque année en moyenne, 330 Bourguignons 

sont en ALD pour tuberculose active (ou lèpre) 

(période 2008-2010). Le taux de prévalence 

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. 

NOMBRE DE PERSONNES EN ALD POUR 

TUBERCULOSE EN 2008-2010 PAR DÉPARTEMENT 

(MOYENNE ANNUELLE) 

 Moyenne 
annuelle 

Taux  
/ 100 000 

Côte-d'Or 73 14,7 

Nièvre 55 21,1 

Saône-et-Loire 67 17,3 

Yonne 136 20,2 

Bourgogne 331 17,6 

Sources : URCAM, DRSM, ARCMSA Bourgogne 

LE  RE COU RS AU X SOIN S 

HOSPIT ALIE RS RE ST E  ST ABLE  
Entre 2005 et 2009, on a compté, en moyenne, 

170 séjours hospitaliers de courte durée, par 

an, motivés par la tuberculose. 

La fréquence des séjours hospitaliers augmente 

avec l’âge : 45 % des hospitalisations pour 

tuberculose ont lieu après 64 ans. 

 

PLUS D’1  PATIENT ATTEINT 

SUR 100  D ÉCÈD E CHAQUE 

ANNÉE 
Entre 2007 et 2009, on a compté 5 décès 

annuels ayant pour cause principale la 

tuberculose en Bourgogne.  

 

 

  

7,1
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3,4
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DÉTERMINANTS  ET  

FACTEURS  DE  RISQUE   

Les facteurs de risque de la tuberculose sont :  

• la grande précarité, notamment les 

personnes très mal logées (habitat 

indigne) ou sans domicile fixe ;  

• l'exposition au bacille de la 

tuberculose dans la première moitié 

du 20ème siècle (à un moment où le 

taux annuel d’infection était beaucoup 

plus élevé) chez les personnes très 

âgées ;  

• la provenance de pays, notamment 

d’Afrique subsaharienne, où le taux 

annuel d’infection est actuellement 

encore très élevé ; 

• et, dans une moindre mesure, 

l'immunodépression, notamment chez 

les personnes atteintes par le VIH. 

 
 
MOYENS  MOBILISÉS   

LE S CE N T RE S DE  LU T TE  AN T I-
T U BE RCU LE U SE :  DE S MISSION S DE  

DÉ PIST AGE ,  DIAGN OST IC,  

T RAIT E MEN T 
Depuis la recentralisation des compétences en 

matière de lutte antituberculeuse, intervenue 

le 1er janvier 2006, en application de la loi 

relative aux libertés et aux responsabilités 

locales du 13 août 2004, la lutte 

antituberculeuse relève de la responsabilité de 

l’État et donc des préfets de Département. 

Ceux-ci passent convention avec les Conseils 

généraux qui souhaitent garder la compétence, 

ou habilitent des établissements de santé 

quand les conseils généraux ne le souhaitent 

pas (3). 

La coordination départementale est assurée 

par les centres de lutte antituberculeuse (Clat) 

qui réalisent : 

• des consultations médicales avec suivi 

des patients et délivrance des 

médicaments antituberculeux, en 

particulier pour les personnes en 

rupture de couverture sociale ; 

• le dépistage avec enquêtes dans 

l’entourage des cas b  d’une part, la 

réalisation d’actions ciblées de 

dépistage d’autre part ; 

• des actions de prévention primaire, 

notamment ciblées pour des groupes à 

risque ; 

• et la vaccination par le vaccin 

antituberculeux BCG dans les groupes 

à risque. 

                                                             
b Tout cas de tuberculose maladie doit déclencher une 
enquête à la recherche des sujets -contacts, afin qu’ils 
bénéficient d’un dépistage. Ce dépistage est réalisé par les 
CLAT et déclenché par la procédure de signalement 
immédiat. 
« Dépistage et diagnostic précoce : la tuberculose (2/2) », 
Inpes. 

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf
/1183.pdf 
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L’ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE EN BOURGOGNE (4) 

En Côte-d'Or Dans la Nièvre 

L’État a repris le suivi de la lutte contre la tuberculose et 
en a confié la gestion au CHU de Dijon. 
Le centre antituberculeux et de vaccination dispose d’un 
équipement complet de radiologie numérique, d’une 
salle de consultation pour la tuberculose, un bureau 
dédié aux vaccinations dont le BCG, un autre destiné 
aux entretiens avec les patients. 
Implanté dans les locaux du CG, il se trouve à proximité 
de nombreux services du conseil général dédiés aux 
services sociaux et à la personne (PMI-centre de 
planification, CDAG/CIDDIST, Service social). 

La situation et la disposition des locaux du CLAT de 
Nevers sont bien adaptées à la lutte contre la 
tuberculose. Le CLAT de Nevers est situé depuis 2003 
dans les locaux de la maison de Prévention, réunissant le 
centre de planification familiale, le centre de dépistage 
du cancer du sein, le centre de vaccination et le CDAG. 

En Saône-et-Loire Dans l’Yonne 

La lutte contre la tuberculose s’articule autour du 
service de santé publique* du centre hospitalier de 
Chalon-sur-Saône, et de 4 antennes CLAT insérées dans 
les services de pneumologie des centres hospitaliers de 
Mâcon, Montceau-les-Mines, Paray-le-Monial et 
Chalon-sur-Saône. Le service coordinateur composé 
d’un médecin et de 2 infirmières, fonctionne comme 
une unité mobile. 

*Ce service regroupe CLAT, centre de vaccination et VIH-
Sida. 

Le CLAT d’Auxerre est implanté dans le service de santé 
publique du centre hospitalier*. Il a établi une 
coordination satisfaisante avec les autres services 
hospitaliers. 
A Sens, le centre de lutte anti tuberculeuse a intégré les 
locaux du service de santé publique. Les différentes 
missions de santé publique sont la lutte contre la 
tuberculose, l'HAD (hospitalisation à domicile), le centre 
de vaccination et le CIDDIST (centre d’information et de 
dépistage des infections sexuellement transmissibles). 

*Ce service regroupe CLAT, centre de vaccination et VIH-
Sida. 

Source : Mise en œuvre des actions recentralisées en Bourgogne. Lutte contre la Tuberculose : état des lieux 2007. ORS Bourgogne, 
2009. Actualisation Cire Bourgogne Franche-Comté –InVS. 

 

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 ils ont 

identifié 4 645 sujets contacts, 3 cas de tuberculose maladie, et 212 cas de tuberculose latente. 

INDICATEURS D’ACTIVITÉ DES CLAT EN 2010 

 Côte-d’Or Nièvre 

Saône-et-

Loire 

(2011) 

Yonne 

Auxerre 

Yonne 

Sens 

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

- pour tuberculose maladie 
- pour tuberculose latente 

2 

30 

2 
113 

0 
47 

1 
8 

0 
16 

Nombre de signalements reçus par le CLAT pour des personnes résidant dans le département :  

- de tuberculose maladie 
- de tuberculose latente  

39 
14 

19 
35 

47 
18 

18 
1 

11 
3 

Nombre de cas index de tuberculose maladie pour lesquels une action d’enquête* a été initiée  

- du département 
- hors département 

34 

21 

19 

2 

40 

7 

18 

9 

9 

5 

Diagnostics des enquêtes réalisées en 2010 

Nombre de sujets contacts 

Nombre de cas de tuberculose maladie  

Nombre de cas de tuberculose latente 

686 
2 

23 

2 248 
1 

122 

1 327 
0 

49 

149 
0 
7 

235 
0 
11 

Sources : ARS Bourgogne, CLAT (5), (6), (7), (8), (9) 
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RE COMMAN DAT ION S V ACCIN ALE S 

CON T RE  LA T U BE RCU LOSE  E T  T AU X 

DE  COU V E RTU RE  DAN S LA RÉ GION 
Les enfants ciblés pour la vaccination BCG sont 
les enfants à risque élevé de tuberculose, 
répondant à l’un des critères suivants (10) : 

• nés dans un pays de forte endémie 
tuberculeuse ; 

• dont au moins l'un des parents est 
originaire de l’un de ces pays ; 

• devant séjourner au moins un mois d’affilée 
dans l’un de ces pays ; 

• ayant des antécédents familiaux de 
tuberculose (collatéraux ou ascendants 
directs) ; 

• résidant en Île-de-France ou en Guyane ; 

• dans toute situation jugée par le médecin à 
risque d'exposition au bacille tuberculeux 
notamment enfants vivant dans des 
conditions de logement défavorables 
(habitat précaire ou surpeuplé) ou 
socioéconomiques défavorables ou 
précaires (en particulier parmi les 
bénéficiaires de la CMU, CMUc, AME…) ou 
en contact régulier avec des adultes 
originaires d’un pays de forte endémie. 

TAUX DE COUVERTURE VACCINALE BCG À 2  ANS, 

DANS LES DÉPARTEMENTS DE BOURGOGNE, EN 

2010  (EN %) 

Source : CS24 – Conseils généraux, Drees, exploitation ORS 

 

Depuis 2007, la vaccination BCG n’est plus 
obligatoire. La couverture vaccinale a 
nettement diminué, comme on peut l’observer 
pour la Côte-d’Or, seul département pour 
lequel on a assez de recul (11). 

ÉVOLUTION DE LA PROPORTION D’ENFANTS DE 

CÔTE-D’OR VACCINÉS PAR LE BCG DEPUIS 2000 

 

Source : CG 21 (CS24), ORS Bourgogne 

 

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 (12). 

COUVERTURE VACCINALE CONTRE LA 

TUBERCULOSE DANS PLUSIEURS POPULATIONS 

SPÉCIFIQUES EN 2009-2010  EN BOURGOGNE  

Population concernée Taille 
échantillon 

Taux min 
en  % 

Taux max 
en  % 

Pop 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 

Source : enquête ORS Bourgogne, 2011. 

  

12,6

36,7

10,4

52,6 48,2

77,5%
78,1%

79,8%
82,8% 84,7%

70,0%

17,0%

9,6%12,6%

Méthodologie des enquêtes ORS  
 
La collecte de données a été menée entre janvier et 
décembre 2010 sur des échantillons de population 
représentatifs de celles suivies par certaines institutions. 
L’enquête a été réalisée dans les services de PMI chez les 
enfants de moyenne section de maternelle, en médecine 
scolaire chez les élèves de 6ème, en médecine du travail lors 
des visites obligatoires des salariés, en centres d’examens 
de santé lors des consultations médicales effectuées à 
l’occasion des bilans de santé, enfin en structure sociale lors 
des visites médicales des personnes en situation de 
précarité hébergées. Au total 2 526 questionnaires ont été 
collectés.  
Le remplissage du statut vaccinal a été codé en référence au 
calendrier vaccinal de l’année 2010, au vu des justificatifs 
médicaux, du dossier du patient, ou de ses déclarations. 

Hypothèse basse = taux de couverture minimal  : Une 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 : regroupe les individus avec et sans justificatif ayant les statuts 
vaccinaux « couvert » et « probablement couvert » (c'est-à-dire les personnes avec une vaccination correcte, incomplète ou 
naturellement immunisées), rapportés au total des patients ayant fait l’objet du recueil. 
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HÉPA TITES VIRALES CHRONIQUES  
 

 

 
CONTEXTE NATIONAL 
L'hépatite est une inflammation du foie dont le fonctionnement se trouve 

perturbé. Le foie assure un grand nombre de fonctions vitales pour l'organisme 

(synthèse de protéines et de cholestérol, participation à l'équilibre glucidique, 

au métabolisme des graisses, au processus de détoxication…). Lors d'une 

hépatite chronique, un certain nombre de cellules du foie à l'origine de ces 

fonctions sont détruites. Un tissu cicatriciel les remplace, la fibrose, dont le 

stade ultime est la cirrhose ; celle-ci est un facteur de risque de cancer primitif 

du foie. 

Seules les hépatites virales aiguës B, C et D peuvent, après un épisode aigu plus 

ou moins visible, évoluer vers la chronicité. « L’âge au moment de l’infection est 

un facteur déterminant du passage à la chronicité » (13).  

En France, environ 500 000 personnes étaient infectées de façon chronique par 

l’hépatite B ou C en 2004 (14). 

• 0,53 % de la population française porteuse chronique du virus de l’hépatite 
C. 

• 0,65 % porteurs chroniques du virus de l’hépatite B. D’après l’InVS, entre 
2004 et 2007, l’incidence annuelle de l’hépatite B était estimée à 2 580 cas, 
soit 4,1 pour 100 000 habitants, dont 209 [IC 95 % : 188 – 295] sont passés 
à la chronicité (8 %) (15). 

 

Une part importante des personnes infectées ne connaissent pas leur propre 

statut (15) :  

• 45 % des personnes infectées par l’hépatite B ; 

• 57 % pour l’hépatite C.  
 

Près d’1 transplantation hépatique sur 3 est liée à une hépatite C. 

 

FAIT S MARQU AN T S E N  BOU RGOGN E 
 

• Près de 22 800 Bourguignons atteints d’une hépatite virale chronique 
(hépatite B : 13 400 ; hépatite C : 6 000). 

 Hépatite B  Hépatite C  

Nouveaux cas déclarés 2 / an en moyenne  

Nb d’assurés en ALD 3 933 en 2010 (mal.chroniques actives du foie et cirrhoses) 

Prévalence estimée  
(effectifs) 

13 433 
[9 116 – 19 910] 

9 350 
[6 957-12 594] 

Incidence estimée 
(effectifs) 

7 500 

Sources : InVS, CnamTS,  exploitation ORS 
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L’hépatite B évolue vers une forme chronique 

chez 5 à 10 % des adultes infectés par le virus. 

Le passage à la chronicité de l’hépatite C est 

nettement plus fréquent, chez 50 à 70 % des 

personnes infectées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ÉVOLUTION DE L’INFECTION PAR LE VIRUS DE L’HÉPATITE B   

 

Source : McMahon BJ. The natural history of chronic hepatitis B virus infection. Hepatology 2009 ; 
49 :S45-55. 

ÉVOLUTION DE L’INFECTION PAR LE VIRUS DE L’HÉPATITE C 

 

D’après : Roche B, Samuel D. Histoire naturelle de l’infection par le virus de l’hépatite C. In : Hépatite C. 
Sèvres : Éditions médicales et scientifiques EDK, 2009 :95-111. 
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LE NOMBRE D’HÉPATITES B  ET C  DIFFICILE À  ESTIME R :  PLUS DE 1 %  

DES BOURGUIGNONS INFECTÉS CHRONIQUES ,  ET 330  NOUVELLES 

INFECTIONS PAR AN  

 

PRÈ S DE  22 800  BOU RGU IGN ON S 

AT T E INT S D ’U NE  HÉ PAT IT E  V IRALE  

CHRON IQU E 

HÉ PA T I T E  B   

Le taux de prévalence de l'antigène HBs en 

France a été estimé à 0,65 % [0,45-0,93] en 

2004 (14). Il atteindrait 1,12 % [0,76 ; 1,66] 

dans le quart Nord Est de la France.  

En extrapolant à la région Bourgogne il y aurait 

plus de 13 400 porteurs d’une hépatite B 

chronique [9 116 – 19 910], l’estimation basse 

semblant plus réaliste compte tenu des 

caractéristiques de la région. Il faut noter que 

cette enquête de référence est relativement 

ancienne. 

HÉ PA T I T E  C   

Chez les assurés sociaux du régime général, la 

prévalence des anticorps anti VHC en France en 

2004 serait de 0,84 % [0,65-1,10] et dans la 

grande région du Nord-Est à laquelle la 

Bourgogne est rattachée elle serait de 0,78 % 

[0,50-1,23] (14). Si on extrapole ces taux à la 

population bourguignonne, il y aurait ainsi 

9 350 [6 957-12 594] personnes porteuses dans 

la région. Parmi elles, 65 % développeraient 

une hépatite chronique, soit 6 078 personnes 

pour l'ensemble de la région. 

ESTIMATION DES PRÉVALENCES DES MARQUEURS DE L'HÉPATITE B  CHRONIQUE ET DE L'HÉPATITE C EN 

BOURGOGNE À PARTIR DES TAUX POUR L'INTER-RÉGION NORD-EST EN 2003-2004 

Sources : Assurance  maladie, Cetaf, Invs, Insee 

 

330  N OU VE AU X CAS D ’HÉ PAT IT E  B  

E T  C  CHAQU E  AN N É E 
D’après le registre des hépatites virales de 

Côte-d’Or Doubs, le taux annuel de détection 

des nouveaux cas d'hépatite C est de 30 pour 

100 000 habitants. Il y aurait ainsi 156 

nouveaux cas diagnostiqués chaque année en 

Côte-d’Or, dont 102 passant à la chronicité. 

L’hépatite B est devenue une maladie à 

déclaration obligatoire en 1999. L’incidence 

réelle de cette maladie semble très fortement 

sous-estimée. D’après la Cire Bourgogne 

Franche Comté, 13 cas d’hépatite B aiguës ont 

été déclarés entre 2003 et 2009, soit près de 2 

par an. Alors que le registre des hépatites 

virales de Côte-d’Or et du Doubs relève un taux 

de détection standardisé de l’hépatite B de 

5,4/100 000 en 2007 en Côte-d’Or, soit 28 cas 

diagnostiqués cette année-là dans le 

département (90 dans la région en 

extrapolant). D’après l’InVS, 8 % des personnes 

porteuses de l‘hépatite B passent à la 

chronicité, soit 2 cas en Côte-d’Or  en 2007 (ce 

qui représenterait 7 cas en Bourgogne). 

  

Prévalence
Taux estimé Inter-
région Nord-Est

Extrapolation 
Bourgogne

Estimation basse Estimation haute

Antigène Hbs 1,12% 13 433 9 116 19 910

Anticorps antiVHC 0,78% 9 355 5 997 14 753
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EXTRAPOLATION DES TAUX DE DÉTECTION HÉPATITE B ET C À LA BOURGOGNE D’APRÈS LE REGISTRE DES 

HÉPATITES VIRALES CÔTE-D’OR DOUBS, DONNÉES 2007 

 Taux d’incidence  Côte-d’Or 
Nb  dont chroniques 

 Bourgogne 
Nb  dont chroniques 

Hépatite B 5,4 / 100 000 28 2 88 7 

Hépatite C 30 / 100 000 156 102 492 320 

Sources : Registre des hépatites virales Côte-d’Or Doubs, Insee (RP 2008) 

LES HÉPATITES B  ET C  

RAREM ENT CAUSE DE D ÉCÈS  

� Entre 2007 et 2009, près de 60 décès 
annuels ont pour cause principale ou 
associée l'hépatite B ou C en Bourgogne, la 
moitié survenant après 64 ans. 

DÉTERMINANTS ET FACTEURS 

DE RISQUE  

Les modes de transmission de l'hépatite B sont 

sanguin, materno-fœtal mais aussi sexuel. Pour 

la population générale, la vaccination est 

efficace à 95 %. 

Parmi les 730 cas dépistés en France entre 

2005 et 2009, les principaux facteurs de risque 

identifiés sont les risques sexuels et les voyages 

en pays d’endémie. 

 

 

Le mode de transmission de l'hépatite C est 

essentiellement sanguin (transfusion, injection 

de drogue par voie intraveineuse et utilisation 

de matériel non stérilisé) sans exclure le risque 

lors de pratiques sexuelles traumatisantes non 

protégées. 

On observe au niveau national une forte 

influence de la précarité sociale sur le taux de 

prévalence des anticorps anti-VHC comme de 

l'infection par le virus de l'hépatite B. 

DESCRIPTION DES FACTEURS DE RISQUE POTENTIELS, AU COURS DES 6 MOIS PRÉCÉDENT LE DIAGNOSTIC D’UNE 

HÉPATITE B  AIGUË* 

 

 

 

 

 

 

 

* Parmi les 730 notifications d’hépatite B aiguë en France, 1er janvier 2005-31 décembre 2009 (données InVS). 
Les facteurs de risque évoqués pouvant être multiples, le total diffère de 100 %, et tous les pourcentages sont 
calculés sur le total des cas. 
** Un seul cas pour lequel la transmission lors des soins a été confirmée. 
*** Mésothérapie, autosurveillance de la glycémie, soins de pédicurie, acupuncture (dont 4 cas authentifiés dans un 
« cabinet » de pratique illégale de l’acupuncture), avec confirmation de l’identité de la souche virale par le Centre 
national de référence 

Source : Antona et al (16) 

Facteur de risque potentiel Nb de cas % 

Aucun 219 30,0 

Risque sexuel  261 35,8 

Partenaires multiples 176 24,1 

Homosexuel masculin 93 12,7 

Partenaire positif 61 8,4 

Voyage en pays d’endémie 156 21,4 

Soins invasifs** 63 8,6 

Transfusion 5 0,7 

Chirurgie 22 3,0 

Exploration invasive 24 3,3 

Dialyse 3 0,4 

Facteur de risque potentiel Nb de cas % 

Exposition familiale 50 6,8 

Parent AgHBs + 42 5,8 

Cas hépatite B aiguë 14 1,9 

Autres *** 19 2,6 

Usage de drogues 18 2,5 

Intraveineux 7 1,0 

périnasal 11 1,5 

Risque périnatal 3 0,4 

Vie en institution 25 3,4 

Tatouage, piercing 36 4,9 
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MOYENS MOBILISÉS  

PRÉ V E N T ION  :  ST RATÉ GIE S V ACCIN ALE S SPÉ CIFIQU E S,  RE PÉ RAGE  PRÉ COCE 
La prévention de l’hépatite B passe par la vaccination systématique des enfants avant 13 ans. 

Aucun vaccin n’est disponible pour l’hépatite C. la prévention passe par un dépistage plus ciblé. 

Hépatite B (17) Hépatite C (18) 

Vaccination systématique de tous les enfants avant 13 
ans, en privilégiant la vaccination du nourrisson ainsi 
que celle des groupes à risque : 

- nouveau-nés de mère porteuse de l'antigène 
HBs,  

- patients et personnels des structures 
accueillant des handicapés mentaux, 

- personnes en institutions psychiatriques, 
- enfants en collectivité,  
- personnes ayant des partenaires multiples 

et/ou une maladie sexuellement 
transmissible récente,  

- toxicomanes utilisant des drogues 
parentérales,  

- voyageurs de pays à forte endémie,  
- personnes amenées à résider en zones de 

moyenne ou forte endémie, 
- personnes pouvant être exposées par leur 

activité au sang et autres produits 
biologiques,  

- celles susceptibles d'être transfusées,  
- entourage de personnes infectées par le VHB 

(famille ou collectivité) 
- personnes adeptes du tatouage ou du 

piercing ; 
- personnes infectées par le VIH ou VHC ; 
- patients hémodialysés chroniques ; 
- patients transfusés chroniques ; 
- détenus ; 
- candidats à une greffe. 

Dépistage ciblé sur les facteurs de risque : 

Risque quantifié et élevé (prévalence >2 %) 

- les personnes transfusées avant 1992, 
- les hémophiles, hémodialysés, 
- les antécédents de toxicomanie 

intraveineuse (surveillance tous les ans), 
- les enfants nés d’une mère atteinte 

d’hépatite C, 
- les sujets découverts séropositifs pour le 

VIH. 

Risque non quantifié ou faible : 

- les conjoints de patients VHC+, 
- membres de l’entourage familial des 

patients contaminés, 
- sujets incarcérés ou ayant été incarcérés, 
- sujets ayant eu un tatouage ou un piercing 

avec du matériel à usage non unique ou de 
l’acupuncture sans utilisation d’aiguilles 
personnelles ou à usage unique, 

- sujets avec un taux élevé de transaminases 
sans cause connue, 

- sujets originaires ou ayant reçu des soins 
dans des pays à forte prévalence du VHC 
(Asie du Sud Est, Moyen Orient, Afrique et 
Amérique du Sud). 

 

L’hépatite B est probablement la vaccination la 

plus controversée. Même si elle est toujours 

conseillée chez les nourrissons (avec rattrapage 

des enfants et adolescents de moins de 15 ans), 

ainsi qu’aux personnes à risque, c’est celle pour 

laquelle on observe le plus de refus de 

vaccination. On observe donc une couverture 

vaccinale plus faible en 2010, avec un taux 

maximal qui a baissé de 10 % depuis 2001 (12). 

TAUX DE COUVERTURE CONTRE L’HÉPATITE B  À 2 

ANS EN 2010  (EN  %) 

Source : Drees, Conseils Généraux (CS24) 

 

40,5
34,5 38,2 37,1

25,0
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Entre 1994 et 1998, la vaccination contre 

l’hépatite B était réalisée systématiquement 

pour les enfants scolarisés en collège, ce qui 

correspond approximativement à des 

personnes nées entre 1980 et 1986, qui 

appartiennent aujourd’hui à la catégorie des 

plus de 18 ans. On s’attendrait donc à une 

possible augmentation de la couverture chez 

les adultes, ce qui n’est pas le cas : il y a au 

contraire une diminution de la proportion de 

personnes vaccinées.  

On peut espérer que la couverture vaccinale 

s’améliore dans les années à venir grâce à 

l’utilisation d’un vaccin combiné hexavalent 

(diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, 

infections à Haemophilus influenzae de type b, 

hépatite B) chez le nourrisson. 

COUVERTURE VACCINALE CONTRE L’HÉPATITE B  

DANS PLUSIEURS POPULATIONS SPÉCIFIQUES EN 

2009-2010  EN BOURGOGNE  

Population 
concernée 

Effectif Taux min 
en  % 

Taux 
max 

en  % 

Pop générale 1 028 35,1 40,7 

< 18 ans 879 47,5 51,1 

Adultes 18-64 ans 406 36,2 42,5 

Médecine du travail 217 48,0 55,2 

Consultants des 
centres d'examens 
de santé 

209 25,3 25,7 

Personnes en 
situation de 
précarité 

236 31,3 37,2 

CADA / CHRS / CLAT 32 18,6 21,2 

Source : ORS Bourgogne, 2011 (12) 

 

D’après une étude spécifique sur la couverture 

vaccinale des étudiants, le taux de couverture 

contre l’hépatite B au sein de cette population 

est de 59 %. Les étudiants en médecine et 

pharmacie sont largement couverts (83 %) 

comparés au reste des étudiants (52 %) car la 

vaccination contre l’hépatite B est obligatoire 

pour les étudiants des filières de santé (19).  

 

PRISE  E N  CHARGE  
 

« Le traitement de l’hépatite B chronique a bien 

progressé grâce aux interférons et surtout aux 

analogues nucléosidiques et nucléotidiques. Les 

premiers ne sont efficaces que dans une 

minorité des cas, et ont des effets indésirables 

importants. La tolérance des seconds est, en 

revanche, excellente, mais avec un risque 

d’échappement viral, ce qui justifie un 

traitement prolongé. » (20) 

« Associant interféron pégylé et ribavirine, le 

traitement de l’hépatite C chronique, adapté en 

fonction du génotype viral, des lésions de 

fibrose hépatique et de la réponse virologique à 

différents temps, permet de guérir plus de la 

moitié des patients. L’adjonction prochaine 

d’antiprotéases spécifiques à ce traitement 

devrait permettre la guérison de la plupart des 

patients. » (21) 

 

Il existe un service spécialisé dans la lutte 

contre les maladies infectieuses au CHU.  

Le pôle de référence du CHU de Dijon participe 

au dispositif national de surveillance mis en 

place en 2000. En 2008, la surveillance a 

basculé de l’hépatite C à l’hépatite B. L’objectif 

est de décrire les caractéristiques épidémio-

logiques, cliniques, biologiques et virologiques 

des personnes nouvellement prises en charge 

pour une hépatite chronique B. 

Le réseau bourguignon de prise en charge des 

hépatites C (REBOHC), créé en 2000 et basé au 

CHU, vise à développer la coordination des 

acteurs de la prise en charge des hépatites C, la 

recherche épidémiologique et thérapeutique, la 

formation et l’information des professionnels 

(médecins généralistes, spécialistes, biologistes, 

pharmaciens, personnel paramédical) sur les 

hépatites virales. 
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À noter :  

L’association SOS Hépatites Bourgogne a pour but de promouvoir la solidarité, 

l'échange d'informations, la défense de tous les intérêts de toutes les personnes 

concernées par les hépatites virales quels que soient les virus et les modes de 

contamination, et la promotion de la recherche. 

SOS Hépatites Bourgogne 

12 rue Général delaborde 

21000 Dijon 

http://bourgogne.soshepatites.org/asso/presentation.htm  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Les efforts de prévention et de lutte contre les hépatites virales chroniques B et C à poursuivre :  

- Réduire le nombre de nouvelles contaminations évitables. Malgré les programmes de réduction des 
risques, la transmission virale persiste. 

- Éviter la transmission à l’entourage et permettre un accès aux soins plus précoce afin de prévenir les 
complications, ce d'autant que des progrès majeurs dans l'efficacité des traitements ont été enregistrés 
au cours de ces dernières années et vont se poursuivre […]. 

- Améliorer la réponse aux besoins des personnes particulièrement exposées et prendre en compte la 
précarité comme facteur de risque, au sein d’une prise en charge globale, aussi bien sur le plan sanitaire 
que sur le plan social. 

- Assurer la prise en charge en charge des troubles psychiatriques et des addictions, incluant la 
consommation d'alcool, ainsi que des effets indésirables du traitement. 

- La proportion de patients atteints d'hépatite C pris en charge en médecine de ville doit augmenter, par la 
mise en place d'un lien effectif entre le médecin traitant, dont le rôle « pivot » dans le parcours 
coordonné de soins est reconnu, et le médecin spécialiste de l'hépatite C ; il est indispensable de mieux 
former les médecins aux évolutions des connaissances et des traitements des hépatites B et C et d'évaluer 
l'application des recommandations professionnelles ; 

- Mieux articuler l'intervention des différents professionnels de santé médicaux et non médicaux. 
- Développer l'éducation thérapeutique du patient pour aider celui-ci à être acteur dans la gestion de ses 

soins et de sa maladie. 
- Renforcer le partenariat avec les associations de patients. 

Source : le plan national de lutte contre les hépatites B et C 2009-2012 
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VIH ET SIDA

 

 

Le sida (syndrome d’immunodéficience acquise) se manifeste par la perte 

progressive des défenses immunitaires de l’organisme, qui devient sensible à 

toutes les infections opportunistes : tuberculose, pneumocytose, herpès virus 

responsable du sarcome de Kaposi, etc... Le VIH est un rétrovirus qui se lie aux 

lymphocytes, principales cellules anti-infectieuses du système immunitaire. Il 

possède un taux de mutation très élevé, ce qui rend difficile la mise au point d’un 

vaccin (22). 

Le système de déclaration obligatoire a été mis en place depuis 1986 pour le sida, 

et depuis 2003 pour l’infection à VIH basés sur la déclaration obligatoire des 

diagnostics d'infection à VIH découverts par les laboratoires de biologie médicale 

et par les médecins prescripteursc (23). 

Depuis 1996, on observe un fléchissement de la progression de l'incidence et la 

mortalité du Sida, avec le recours aux trithérapies transformant la maladie jusque 

là rapidement fatale en maladie chronique. Désormais, l’incidence des cas de sida 

reflète davantage les problèmes d’accès au dépistage et aux soins que la 

dynamique de l’épidémie, tandis que l’incidence des diagnostics VIH constitue 

un indicateur indispensable pour définir et évaluer des politiques de prévention 

de l’infection par le VIH (24). 

Selon l'InVS, environ 150 000 [135 000 – 170 000], personnes infectées par le VIH 

en France fin 2008, dont près de 50 000 [32 000 – 68 000] qui ne connaissent pas 

leur statut, ou qui ne se font pas suivre. Le nombre de nouvelles contaminations 

peut être estimé à 7 000 ou 8 000 par an (2004-2007) (25). 

Des Comités de coordination régionale de lutte contre l'infection due au Virus de 

l'Immunodéficience Humaine (COREVIH) ont été créés en 2005 pour améliorer la 

coordination de la prise en charge, faciliter la prise en charge globale des 

patients, et contribuer à l'équité des soins sur tout le territoire par la qualité des 

pratiques professionnelles et l'accessibilité aux soins. 

                                                             

c Le taux d’exhaustivité de la déclaration d’infection à VIH est de 66 %.  

FAIT S MARQU AN T S E N  BOU RGOGN E 
 

• Entre 1 100 et 1 430 personnes porteuses de l'infection à VIH (en 2010). 

• Près de 50 nouveaux cas annuels de découvertes de séropositivité au VIH 

et 13 nouveaux cas de sida (moyenne annuelle 2008-2010). 
 

Sources : InVS, surveillance du VIH ;  exploitation ORS 
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VIH-SIDA,  UNE MALADIE 

DEVENUE CHRONIQUE QUI 

PERSISTE  

UN E  ACT IV IT É  SÉ ROLOGIQUE  E T  DE S 

CAS POSIT IFS  IN FÉ RIE U RS À LA 

MOYE NN E  N AT ION ALE 
En 2010, 90 000 sérologies VIH ont été 

effectuées en Bourgogne, soit 53 000 pour 1 

million d’habitants. Parmi celles-ci, 116 se sont 

révélées positives, soit 69 pour 1 million 

d’habitants. L’activité sérologique et le taux de 

positivité sont bien inférieurs à la moyenne 

française. 

ACTIVITÉ SÉROLOGIQUE DES LABORATOIRES EN 

BOURGOGNE  

 
Sérologies VIH 

effectuées 

dont 
confirmées 

positives 
 Nb /million 

d’hab. 
Nb /million 

d’hab. 

Bourgogne 90 000 53 000 116 69 

France hexa.  77 000  167 

Sources : InVS, LaboVIH 2010, Insee (pop. légales 2008) 

 
EN  MOYE N NE ,  50  N OUV E AU X CAS DE  

VIH  DÉ COU V E RT S CHAQU E  AN NÉ E,  

D ’APRÈ S LE  SYST È ME  DE  

DÉ CLARAT ION  OBLIGAT OIRE 
Du 31 décembre 2008 au 31 décembre 2010, 

144 découvertes de séropositivité à VIH ont été 

déclarées en Bourgogne, c’est-à-dire près de 50 

nouvelles déclarations par an en moyenne. 

Parmi ces 144 nouvelles déclarations, 106 

concernent des hommes et 38 des femmes. 

DÉCOUVERTES DE SÉROPOSITIVITÉ VIH PAR 

DÉPARTEMENT DE DOMICILE ET PAR ANNÉE DE 

DIAGNOSTIC 

  2008 2009* 2010* Total 

Côte-d'Or 18 18 26 62 

Nièvre 7 5 6 18 

Saône-et-Loire 12 19 12 43 

Yonne 5 13 3 21 

Bourgogne 42 55 49 144 

* Données provisoires non redressées pour les délais de 
déclaration au 31/12/2010 

Source : InVS Surveillance du VIH - données au 31/12/2010 
non corrigées pour la sous déclaration, exploitation ORS 

La moitié des personnes découvrant leur 

séropositivité est âgée de 30 à 49 ans. 

DÉCOUVERTE DE SÉROPOSITIVITÉ VIH PAR CLASSE 

D’ÂGE, EN BOURGOGNE EN 2008-2010 

(MOYENNE ANNUELLE) 

 

Source : InVS Surveillance du VIH - données au 31/12/2010 
non corrigées pour la sous déclaration, exploitation ORS 

 

1 200  PAT IE NT S AT T E INT S PAR LE  

VIH  DAN S LA FILE  ACT IV E  

HOSPIT ALIÈ RE  RÉ GION ALE 
D’après le Corevih Bourgogne, 61 nouveaux 

patients ont été dépistés en 2010, 51 en 2011. 

En 2010, plus de 1 200 malades ou personnes 

vivant avec le VIH sont suivis dans les centres 

hospitaliers de la région (26). 

La file active (nombre de patients vus au moins 

une fois dans l’année) a progressé de 4 % par 

an entre 2003 et 2010. Plus de la moitié des 

patients sont suivis depuis plus de 10 ans. 

9 % des patients suivis en Bourgogne sont co-

infectés VIH-VHC. 

 

LA DIMIN U T ION  DE  L ’ IN CIDE N CE  

DÉ CLARÉ E  DU  S IDA ,  AMORCÉ E  FIN  

DE S AN N ÉE S 1990,  T E N D À 

RALE N T IR 
Dans la région, comme dans l'ensemble du 

pays, le nombre de nouveaux cas de Sida 

annuels diminue depuis 1996, mais on observe 

un ralentissement actuel de la diminution des 

cas.  
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NOUVEAUX CAS DE SIDA DÉCLARÉS EN 

BOURGOGNE ENTRE 2005  ET 2010 

  
Côte-
d'Or 

Nièvre 
Saône-

et-
Loire 

Yonne Bourgogne 

2005 8 . 1 6 15 

2006 10 1 2 5 18 

2007 3 2 5 2 12 

2008 4 4 2 2 12 

2009 * 8 1 3 3 15 

2010 * 2 3 2 1 8 

Total 35 11 15 19 80 

 % 43,8 13,8 18,8 23,8 100,0 

 

* Données provisoires non redressées pour les délais de 
déclaration au 31/12/2010 

Source : InVS Surveillance du VIH - données au 31/12/2010 
non corrigées pour la sous déclaration, exploitation ORS 

 
 
Le département de la région le plus touché est 

l'Yonne (532 cas cumulés depuis le début de 

l’épidémie par million d'habitants), et la Saône-

et-Loire est le moins touché (305 cas par 

million). 

Entre 2008 et 2010, parmi les nouveaux 

malades, 20 malades sur 35 sont arrivés au 

stade sida en ignorant leur sérologie positive. 

 

 

MORTALITÉ 
Chaque année, on compte en moyenne 10 

décès ayant pour cause principale le sida en 

Bourgogne (source : Inserm CépiDc). 

Cependant, d’après le Corevih, 23 personnes 

porteuses du VIH/sida sont décédées en 2010 

(26). 

 

DÉTERMINANTS  ET  

FACTEURS  DE  RISQUE   
Le virus de l’immunodéficience humaine VIH, 

responsable du sida, se transmet par trois 

voies : la voie sanguine (transfusion de sang, 

aiguilles contaminées, contact de plaies), la 

voie maternelle (contamination du fœtus par la 

mère séropositive et du nouveau-né par 

l’allaitement) et la voie sexuelle (par les 

muqueuses génitales). 

En Bourgogne, le mode de contamination par 

voie hétérosexuelle est prédominant chez les 

femmes avec 27 nouvelles découvertes de 

séropositivité sur 38 déclarées entre 2008 et 

2010. En revanche, les rapports homosexuels 

sont le principal mode de contamination chez 

les hommes (55 nouvelles découvertes sur 106 

déclarées), suivi des rapports hétérosexuels (26 

sur 106 déclarées). 

NOUVEAUX DIAGNOSTICS D'INFECTION PAR LE VIH PAR MODE DE TRANSMISSION ET PAR SEXE ENTRE 2008 ET 

2010  EN BOURGOGNE     

Source : InVS Surveillance du VIH - données au 31/12/2010 non corrigées pour la sous déclaration - * Données provisoires non 
redressées pour les délais de déclaration 

 

  

 Hommes Femmes Ensemble 

 2008 2009* 2010* 2008 2009* 2010* 2008 2009* 2010* 

Homosexuel / 

Bisexuel 
16 25 14 

   
16 25 14 

Usager de drogues . 2 2 
   

0 2 2 

Hétérosexuel 9 8 9 11 6 10 20 14 19 

Transmission 

mère/enfant 
. . 1 1 . . 1 0 1 

Autre / Inconnu 2 9 9 3 5 2 5 14 11 

Total 27 44 35 15 11 12 42 55 47 
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Parmi les personnes ayant découvert leur 

séropositivité entre 2008 et 2010, près d’une 

sur cinq est née dans un pays africain. Il s’agit 

majoritairement de femmes. 

NOUVEAUX DIAGNOSTICS D'INFECTION PAR LE VIH PAR PAYS DE NAISSANCE REGROUPÉS PAR ANNÉE DE 

DIAGNOSTIC ENTRE 2008  ET 2010  EN BOURGOGNE 

 Hommes Femmes Ensemble 

 2008 2009* 2010* 2008 2009* 2010* 2008 2009* 2010* 

Afrique du Nord 2 2 
 

2 1 
 

4 3 0 

Afrique subsaharienne 1 1 1 5 3 6 6 4 7 

Amérique . 1 . 0 0 0 0 1 0 

Asie-Océanie . . . . 1 . 0 1 0 

France 22 31 25 4 1 3 26 32 28 

Europe autres 1 3 1 1 . 1 2 3 2 

Inconnu 1 6 8 3 5 2 4 11 10 

Total 27 44 35 15 11 12 42 55 47 

Source InVS Surveillance du VIH - données au 31/12/2010 non corrigées pour la sous déclaration - * Données provisoires non 

redressées pour les délais de déclaration 

Parmi les malades du sida, les femmes restent 

minoritaires (18  % des cas de sida cumulés 

depuis le début de l'épidémie). Plus de deux 

malades sur trois (36  %) ont entre 30 et 39 ans. 

Les modes de transmission les plus fréquents 

en 2008-2010 sont, chez les hommes, les 

rapports homo/bisexuels (50  % des cas) et 

l’usage de drogues intraveineuses (17  %). Chez 

les femmes, ce sont d’abord les rapports 

hétérosexuels (59  %), puis l'usage de drogues 

par voie intraveineuse (28  %). 
 

MOYENS  MOBILISÉS   

LE S ACT E U RS E T  DISPOSIT IFS  

P RÉ V EN T I ON   

De nombreux acteurs se sont engagés depuis 

de nombreuses années dans la prévention de 

l’infection à VIH. Les services, institutions 

d'éducation pour la santé "généralistes" 

réalisent des actions à visée d'information, en 

particulier vis-à-vis des jeunes.  

Les associations de malades et d’usagers sont 

des partenaires incontournables des pouvoirs 

publics pour aider à l'information du grand 

public, au dépistage parmi les populations à 

risque, et à la promotion d'actions visant à 

réduire les risques.  

L’association AIDES créée en 1984 a pour 

missions de soutenir les personnes infectées et 

affectées par le VIH ; informer les personnes les 

plus vulnérables face au Sida ; alerter les 

pouvoirs publics sur les défaillances du système 

de soins ; mobiliser des volontaires pour que le 

Sida reste une priorité de santé publique. 

L’association Collection incroyable de gays et 

de lesbiennes (CIGaLes) développe un lieu de 

reconnaissance et d’identification pour les 

lesbiennes, les gays, les bi et les trans de la 

région. Ses champs d’interventions sont 

multiples : activités conviviales, accueil et 

écoute, prévention santé sexualité... Depuis 

2011, elle porte le projet de dépistage Ist 

médicalisé en milieu associatif gay (Dimmagay). 

Il propose aux hommes gays et bisexuels un 

dépistage systématique du VIH à lecture rapide 

et des IST par prise de sang dans un 

environnement convivial, par une équipe mixte 

composée de pairs associatifs et de personnels 

médicaux (27). 

 

Les centres de dépistage anonyme et gratuit 

(CDAG) participent au dépistage de l’infection à 

VIH et des hépatites B et C. Ils proposent un 

entretien individuel avec un médecin pour 

informer sur les comportements à risque, 

évaluer la prise de risque.  
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LES CDAG ET LEURS ANTENNES EN BOURGOGNE 

EN 2012 

Source : ARS Bourgogne  

Les centres d’information, de dépistage et de 

diagnostic des infections sexuellement 

transmissibles (Ciddist) interviennent sur le 

dépistage, le diagnostic et le traitement de 

l’ensemble des infections sexuellement 

transmissibles. 

 

Le Comité de coordination de la lutte contre 

l'infection par le virus de l'immunodéficience 

humaine (COREVIH), mis en place en 2007, est 

chargé de : 

- favoriser la coordination des professionnels 

de soin, de l'expertise clinique et 

thérapeutique, du dépistage, de la prévention 

et de l'éducation pour la santé, de la recherche 

clinique et épidémiologique, de l'information, 

de l'action sociale et médico-sociales ainsi que 

des associations de malades ou d'usagers du 

système de santé ; 

- participer à l'amélioration de la qualité et de 

la sécurité de la prise en charge des patients, à 

l'évaluation de cette prise en charge et à 

l'harmonisation des pratiques ; 

- procéder à l'analyse des données médico-

épidémiologiques (recueillies auprès des 

établissements de santé). 

 

ÉD UC A T I O N À LA  SE X UA LI T É EN  MI LI E U 

S C O LA I RE 

Une information sur les IST doit théoriquement 

faire partie de l’information sur la sexualité 

« dispensée dans les écoles, les collèges et les 

lycées, à raison d’au moins trois séances 

annuelles » (circulaire du 27 février 2003). 

En 2010-2011, 218 actions d’éducation et de 

promotion de la santé ont été conduites dans 

les établissements scolaires de la région, sur la 

thématique sexualité (source : Ireps, rapport 

d’activité des comités d’éducation à la santé et 

à la citoyenneté 2010-2011). 

Ces actions ont concerné près de 25 800 élèves. 

La proportion d’élèves concernés varie selon les 

départements : de 13 % des élèves icaunais à 

33 % des élèves de Côte-d’Or. 

PROPORTION D’ÉLÈVES BÉNÉFICIAIRES D’UNE 

ACTION D’ÉDUCATION ET DE PROMOTION DE LA 

SANTÉ SUR LA SEXUALITÉ PAR DÉPARTEMENT EN 

2010-2011 

Sources : DSDEN, Rectorat, Ireps - Bilan CESC 2010-2011 

 

  

33%

23% 23%

13%
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ACTIVITÉ DES GROUPES DE TRAVAIL DU COREVIH BOURGOGNE EN 2010 

Commission Objectifs Productions 2010 

Accès aux droits, 
accès aux soins 
 

Établir des liens de coordination au plan régional entre 

les divers acteurs concernés. 

Recueillir des informations sur les situations dans les 

différents sites de la région. 

Améliorer les fonctionnements locaux (ou tenter d’y 

contribuer). 

Établir des propositions de recommandations pour 
l’assemblée plénière du Corevih, par l’intermédiaire 

du bureau. 

Rencontres et échanges avec les 
MDPH pour améliorer la prise en 
charge des personnes vivant avec le 

VIH et ayant un handicap.  

Échanges avec les structures 
accueillant les personnes étrangères 
(AUDA, CADA, PASS d ) pour 

améliorer leur prise en charge. 

Dépistage 
Prévention  
 

Dépistage 

Accentuer les actions en fonction de la population ; 
pour : 

- lutter contre l’épidémie 
- contrecarrer sa progression 
- permettre une prise en charge précoce  

Faciliter la prise de contact avec les services de 
dépistage intra et extra hospitalière 

Assurer un soutien lors de l’annonce : 
- au patient 
- au(x) partenaire(s) 

 
Prévention : éducation, prise en charge précoce, 
accompagnement 

Décliner les actions selon le type de prévention 
(primaire, secondaire, tertiaire)  

Augmenter l’accessibilité aux moyens de prévention, 

Informer en s’adaptant au public et au stade de la 
maladie 

Simplifier la prise en charge 

Journée annuelle CDAG – Ciddist :  
travail de coordination des activités 
des CDAG et des Ciddist pour 
harmoniser les pratiques, et 
échanger sur les outils. 

Plaquette d’information sur les lieux 
de dépistage destinés aux hommes 
ayant des relations avec d’autres 
hommes (HSH) 

Actions spécifiques en milieu 
pénitentiaire  

- interventions des CDAG 
- « roule ta paille » 
- Premiers développements 

de la coordination des 
acteurs du milieu 
pénitentiaire 

Prise en charge Suivre la mise en œuvre des bonnes pratiques 
cliniques (partage de compétences, d’expériences, 

favoriser la communication entre les hôpitaux). 

Développer les programmes d’éducation 
thérapeutique et des actions d’accompagnement en 
tenant compte des besoins spécifiques des 
populations les plus touchées et/ou vulnérables. 

Projet d’achat de logiciel 

Source : Rapport d’activité 2010 Corevih Bourgogne. 

 

                                                             
d AUDA : accueil d’urgence des demandeurs d’asile ; CADA : centre d’accueil des demandeurs d’asile ; PASS : 

permanence d’accès aux soins de santé. 
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PRISE  E N  CHARGE  

Il existe un service spécialisé dans le traitement 

des maladies infectieuses au CHU et des 

services de médecine dans les hôpitaux de 

Nevers, Chalon-sur-Saône, Mâcon, Auxerre, 

Sens. Ils reçoivent en consultation et en 

hospitalisation les personnes atteintes par le 

VIH. 

Depuis de nombreuses années, des réseaux 

ville-hôpital ont permis de prendre en charge 

de manière coordonnée les patients atteints de 

VIH-Sida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

À  
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CANCERS 
 

 

 

CE CHAPITRE PRÉSENTE LES PRINCIPAUX INDICATEURS ÉPIDÉMIOLOGIQ

CONCERNANT LES CANCERS. 

LE CONSTAT GLOBAL DE LA DIMINUTION DE LA MORTALITÉ PAR CANCER

CONJOINTEMENT À L’AUGMENTATION DE L’INCIDENCE GLOBALE ES

SELON LES LOCALISATIONS CANCÉREUSES. 
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CON TEX TE  N ATI ON AL  
En France comme dans l’ensemble des pays développés, les cancers occupent une 

place importante en termes de morbidité et de mortalité. 

Le réseau des registres du cancer Francim a estimé le nombre de nouveaux cas à 

environ 357 800 pour l’année 2010 en France hexagonale (203 100 chez l’homme et 

154 600 chez la femme). Ce nombre a progressé de +3,5 % en moyenne annuelle en 20 

ans (211 800 nouveaux cas annuels en 1990). Sur la même période, le taux d’incidence 

standardisé sur la population mondiale a augmenté en moyenne annuelle de +1,7 % 

chez les femmes, passant de 200 à 267 nouveaux cas pour 100 000 femmes, et de 

+1,1 % chez les hommes, passant de 314 à 382 pour 100 000 hommes (1).  

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 française 

expliquerait ainsi 23 % de l’augmentation du nombre de cas, et son vieillissement 

26 %. Les parts attribuables à ces facteurs sont respectivement de 26 % et 19 % chez 

les femmes (2). 

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 dus aux 

cancers augmente continuellement : +0,6 % par an entre 1990 et 2008, passant de 

137 450 à 152 800. Malgré l’augmentation du nombre de décès, le taux de mortalité a 

diminué de -1 % en moyenne annuelle entre 1990 et 2008. Les taux standardisés de 

mortalité s'établissent ainsi à 342 décès pour 100 000 hommes et à 164 décès pour 

100 000 femmes en 2008. 

Quatre localisations concentrent plus de 50 % des nouveaux cas diagnostiqués et plus 

de 40 % des décès chaque année : il s’agit des cancers de la prostate (71 600 nouveaux 

cas chaque année), du sein (52 600), du côlon-rectum (40 000) et du poumon (36 900). 

Le taux de survie relative à cinq ans tous cancers confondus est de 52 % (63 % chez les 

femmes, 44 % chez les hommes) (1). La survie relative diminue avec l’âge, et varie 

aussi selon les localisations cancéreuses : de 6 % pour le pancréas à 95 % pour le 

testicule. La principale raison de la divergence observée entre la progression de 

l’incidence et la baisse de la mortalité, est le remplacement de cancers de pronostic 

défavorable (voies aérodigestives supérieures, œsophage, estomac) par des cancers de 

bon à très bon pronostic (prostate, sein) ainsi que le développement du dépistage et 

les progrès thérapeutiques. 

FAI TS  M ARQ UAN TS  EN  BO UR GO GNE  

� Près de 10 000 nouveaux cas de cancers estimés en Bourgogne, dont 60 % 
chez des hommes en 2005 (dernière année disponible) 

� 52 000 assurés en affection de longue durée pour un cancer en 2009 

� Une incidence masculine supérieure à la moyenne nationale 

� Une incidence en hausse, une mortalité en baisse 

� Une mortalité dans la Nièvre et l’Yonne supérieure à la moyenne 
nationale  

Sources : InVS, CnamTS, CCMSA, RSI, exploitation ORS 



 

TA B L E A U  D E  B O R D  –  L E S  M A L A D I E S  C H R O N I Q U E S  E N  B O U R G O G N E   

OR S  B O U R G O G N E ,  J U I N  20 13  

  

C
a

n
c

e
r

s
 

 

LES CANCERS :  APPROCHE GLOBALE 
 

PRÈS DE 10 000  

BOURGUIGNONS 

NOUVELLEMENT ATTEINTS D ’UN 

CANCER DANS L ’ANNÉE  

On estime le nombre de nouveaux cas de 

cancers en Bourgogne pour l’année 2005 à plus 

de 9 900 (contre 6 100 vingt ans plus tôt, 

soit +62 %), dont une majorité chez des 

hommes (5 950, soit 60 %). 

Des estimations ont été réalisées pour l’année 

2010 au niveau national par l’InVS, Francim, 

l’INCa, mais les estimations régionales ne sont 

pas encore disponibles. 

 

UNE INCIDENCE SUPÉRIEURE À 

LA MOYENNE NATIONALE POUR 

LES HOMMES  

Le taux d’incidence des cancers est supérieur à 

la moyenne nationale pour les hommes de la 

région (l’écart s’accroissant avec le temps), 

alors qu’il diffère peu pour les femmes. 

Le taux a augmenté au cours de la dernière 

décennie, de +16,8 % chez les hommes de la 

région (+ 14,5 % en France hexagonale) et de 

+16,5 % chez les femmes (+16,8 % au niveau 

national).  

L’évolution de l’incidence dépend, entre autres, 

du vieillissement de la population, de 

l’exposition aux facteurs de risque et de 

l’existence de dépistage (induisant la détection 

de tumeurs de taille plus réduite). 

 

 

ÉVOLUTION DES NOUVEAUX CAS DE CANCER EN 

BOURGOGNE ET EN FRANCE  
Nombre et taux pour 100 000 standardisés sur la 
population européenne 

  1985 1995 2005 

Hommes       

Nb de nouveaux cas en 
Bourgogne 

3 619 4 501 5 948 

Taux en Bourgogne 446,7 502,1 576,8 

Taux en France hexa.  440,1 484,8 547,5 

Femmes       

Nb de nouveaux cas en 
Bourgogne 

2 517 3 135 3 965 

Taux en Bourgogne 253,5 292,7 334,4 

Taux en France hexa.  258,0 296,7 339,5 

Source : Francim, exploitation ORS 

 

ÉVOLUTION DE L’INCIDENCE SELON LE GENRE, EN 

BOURGOGNE ET EN FRANCE  
Taux pour 100 000 standardisés sur la population 
européenne 

 

Source : Inserm CépiDc, Insee, exploitation Fnors  
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LA MORTALITÉ PAR CANCERS 

GLOBALEMENT EN BAISSE  
Les cancers sont la première cause de mortalité 

masculine, avec près de 2 900 décès annuels en 

moyenne sur la période 2000-2009 (33 %).  

Ils sont à l’origine de 22 % des décès féminins 

dans la région, soit 1 900 décès annuels en 

moyenne sur la même période. 

L’évolution de la mortalité résulte de l’évolution 

de l’incidence et de celle de la probabilité de 

survie liée aux capacités d’interventions 

thérapeutiques, plus ou moins précoces. 

Bien que le taux standardisé de mortalité 

diminue en Bourgogne comme en France, la 

surmortalité masculine est devenue 

significativement supérieure au début des 

années 1990, et ceci pour l’ensemble des décès 

comme pour ceux qui surviennent avant l’âge 

de 65 ans, dits « prématurés ». 

 
ÉVOLUTION DE LA MORTALITÉ SELON LE GENRE, EN BOURGOGNE ET EN FRANCE  
Taux pour 100 000 standardisés sur la population européenne 

 

Source : Inserm CépiDc, Insee, exploitation Fnors 
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TA B L E A U  D E  B O R D  

MAIS LE POIDS DES DÉCÈS 

« PRÉMATURÉS  »  PAR CANCER

PERDURE  

La part des cancers dans les causes de décès est 

maximale entre 45 et 64 ans. Le cancer est la 

première cause de mortalité avant 65 ans pour 

les hommes comme pour les femmes, en 

Bourgogne comme en France.  

Globalement, 28 % des décès par cancers chez 

les hommes et 24 % chez les femmes 

surviennent avant 65 ans.  

 

PLUS DE 50 000  

BOURGUIGNONS EN ALD
CANCER  

Fin 2009, on comptait 52 000 Bourguigno

affection de longue durée pour cancer, soit 34 

pour 1 000 habitants. Le taux varie peu selon 

les départements. 

SÉJOURS HOSPITALIERS 

 

Chaque année, on compte en moyenne 20

séjours de Bourguignons en unités de soins de 

courte durée motivés par une tumeur maligne.

La majorité concerne des homme

fréquence des séjours augmente avec l’âge

plus de 80 % des patients sont âgés de 55 ans 

ou plus. 

La prise en charge ambulatoire des cancers est 

largement développée : en 2011, 115

séances de radiothérapie et 64

chimiothérapie ont été effectuées en 

Bourgogne (source : SAE 2011). 

 

A B L E A U  D E  B O R D  –  L E S  M A L A D I E S  C H R O N I Q U E S  E N  B O U R G O G N

OR S  B O U R G O G N E ,  J U I N  20 13  

E POIDS DES DÉCÈS 

PAR CANCERS 

La part des cancers dans les causes de décès est 

Le cancer est la 

première cause de mortalité avant 65 ans pour 

hommes comme pour les femmes, en 

% des décès par cancers chez 

% chez les femmes 

ALD  POUR 

000 Bourguignons en 

affection de longue durée pour cancer, soit 34 

000 habitants. Le taux varie peu selon 

 

PART DES CANCERS DANS L’ENSEMBLE DES CAUSES 

DÉCÈS SELON L’ÂGE EN BOURGOGNE EN 

(EN  %) 

Source : Inserm, CépiDc 

ÉJOURS HOSPITALIERS POUR TUMEURS 

Chaque année, on compte en moyenne 20 800 

séjours de Bourguignons en unités de soins de 

courte durée motivés par une tumeur maligne. 

La majorité concerne des hommes. La 

fréquence des séjours augmente avec l’âge : 

% des patients sont âgés de 55 ans 

La prise en charge ambulatoire des cancers est 

: en 2011, 115 670 

64 605 venues en 

été effectuées en 

SÉJOURS HOSPITALIERS POUR CANCER EN 

ET EN FRANCE  
Nombre annuel moyen (2007-2009) et taux pour 100
habitants 

 
Nb 

Taux 
Bourgogne

Hommes 11 950 12,1

Femmes 8 870 

Source : PMSI MCO, Atih – exploitation ORS
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ENSEMBLE DES CAUSES DE 

OURGOGNE EN 2000-2009 

 

POUR TUMEURS 

MALIGNES 

POUR CANCER EN BOURGOGNE 

2009) et taux pour 100 000 

Taux  
Bourgogne 

Taux 
France  

hexa. 

12,1 12,0 

7,9 7,4 

exploitation ORS 

36,9%

18,6%

51,9%

30,4%

10,4%

64 ans 65-84 ans 85 ans et 
+

Femmes
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DES VARIATIONS SELON LES 

LOCALISATIONS CANCÉREUSES  
 

CINQ LOCALISATIONS 

REGROUPENT PRÈS DE 60 %  

DES NOUVEAUX CAS  
En termes d’incidence dans l’ensemble de la 

population en Bourgogne, les cinq localisations 

les plus fréquentes
a

 sont le cancer de la 

prostate (2 100 nouveaux cas), suivi par les 

cancers du sein (1 400) et colo-rectaux (1 200), 

puis par celui du poumon (910) et ceux des 

voies aéro-digestives supérieures ou VADS 

(lèvres, cavité buccale, pharynx, œsophage et 

larynx, au total 650).  

Parmi les 5 900 nouveaux cas de cancers 

estimés chez les hommes de la région en 2005, 

on compte 2 100 cancers de la prostate (35 %), 

720 cancers du poumon, 670 du côlon-rectum 

et 530 des VADS. 

Parmi les 4 000 nouveaux cas de cancers 

estimés chez les femmes de Bourgogne, les 

cancers gynécologiques sont globalement les 

plus fréquents. Le cancer du sein est le plus 

fréquent avec près de 1 400 cas (35 % des 

cancers féminins), suivi du cancer colo-rectal 

(540 cas, soit 13 %), puis ceux du corps utérin 

(280, soit 7 %), et des ovaires (140, soit 3 %). 

 

                                                                 
a À noter que pour le cancer du pancréas (233 décès), 
comme celui du foie (163) et celui de la plèvre (36), 
les données d’incidence ne sont pas disponibles au 
niveau régional. 

LES LOCALISATIONS CAUSES DE 

DÉCÈS  

Le cancer du poumon cause le plus grand 

nombre de décès chez les hommes (680, soit 

24 % des décès par cancers), devant ceux de la 

prostate (320, soit 11 %), du côlon-rectum (300, 

soit 10 %), des voies aéro-digestives 

supérieures (VADS) et de l’œsophage (250, soit 

9 %). 

Chez les femmes, le cancer du sein est cause de 

340 décès annuels (20 % des décès par 

cancers), suivi par ceux du côlon-rectum (230, 

soit 13 %), du poumon (160) et des ovaires 

(110). 

Pour certaines localisations, le poids des décès 

qualifiés de «prématurés» est plus important : 

voies aérodigestives supérieures (45 %), 

poumon (41 %) et sein (33 %). 
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INCIDENCE ET MORTALITÉ SELON LA LOCALISATION CANCÉREUSE EN BOURGOGNE (3) 
HOMMES 

 

 

FEMMES 

 

Sources : Inserm CépiDc, Insee, Fnors, exploitation ORS 

 

Note : les dernières données d’incidence disponibles datant de 2005, les données de mortalité concernent la période 2003-2005 
pour faciliter la comparaison. 

 

Taux standardisés sur la population européenne. 
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ÉVOLUTION DE CERTAINES LOCALISATIONS  

La mortalité par cancer de la prostate chez l’homme a diminué de 30 %, alors que l’incidence a plus que 

doublé. 

L’incidence et la mortalité par cancer du larynx-trachées-bronches-poumons ont fortement augmenté en 10 

ans en Bourgogne chez les femmes (+49 % et +74 %), même si les taux restent bien inférieurs à ceux observés 

pour les hommes. 

À l’opposé, pour certaines localisations, l’incidence et la mortalité ont nettement diminué : chez les hommes 

c’est le cas du cancer des lèvres-bouche-pharynx (-35 % en mortalité et en incidence), de l’estomac (-26 % et -

22 %) et de l’œsophage (-18 % et-31 %). Chez la femme, les localisations concernées sont l’estomac (-29 % et -

30 %) et les ovaires (-13 % et -11 %). 

Précautions d’interprétation 

Malgré une forte variation en pourcentage, certains taux sont restés stables dans le temps (effet dû à leur 

faible valeur de départ). C’est le cas pour les hommes, du taux de mortalité par mélanome de la peau, par 

cancer du rein et du système nerveux central, du taux d’incidence des leucémies. Pour les femmes sont 

concernés les taux de mortalité et d’incidence des cancers de l’œsophage, du corps de l‘utérus, de la vessie ; la 

mortalité par cancer du col de l’utérus, et les taux d’incidence des cancers du rein et du système nerveux 

central. 

ÉVOLUTION DES TAUX STANDARDISÉS DE MORTALITÉ ET D’INCIDENCE (POP. MONDE) EN BOURGOGNE CHEZ LES 

HOMMES 

 

Sources : InVS, CépiDc, Insee. Représentation graphique inspirée de l’InCA (1). 

* Taux standardisés sur la population française au RP 2006 pour leucémies, LMNH et SNC. 

LBP : Lèvres, Bouche, Pharynx ; LMNH : Lymphome malin non hodgkinien ; LTBP : Larynx, trachée, bronches, poumons ; SNC : 
système nerveux central 
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ÉVOLUTION DE LA MORTALITÉ ET DE L’INCIDENCE EN BOURGOGNE EN 10 ANS CHEZ LES FEMMES 
 

 

Sources : InVS, CépiDc, Insee. Représentation graphique inspirée de l’InCA (1). 

* Taux standardisés sur la population française au RP 2006 pour leucémies, LMNH et SNC. 

LBP : Lèvres, Bouche, Pharynx ; LMNH : Lymphome malin non hodgkinien ; LTBP : Larynx, trachée, bronches, poumons ; SNC : 
système nerveux central. 

 

Note de lecture : la mortalité par cancer du larynx-trachée-bronches-poumons a progressé de +49 % chez la femme entre 1997 et 
2007, et l’incidence de +74 % entre 1995 et 2005. 
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UNE FORTE SURMORTALITÉ MASCULINE ET DES DISPARITÉS DE 

MORTALITÉ À L ’INTÉRIEUR DE LA RÉGION  
Le taux standardisé de mortalité par cancers 

des hommes est plus de deux fois supérieur 

(348/100 000 en 2007-2009) à celui des 

femmes (164/100 000). 

La mortalité par cancer des hommes de la 

région est supérieure à la moyenne nationale, 

alors que celle des femmes ne s'en distingue 

pas. 

À l’intérieur de la région, on observe une 

surmortalité par cancers chez les hommes et 

les femmes de la Nièvre et de l’Yonne. Les taux 

standardisés de mortalité masculins et féminins 

de Saône-et-Loire ne se distinguent pas des 

moyennes nationales, tandis que ceux de la 

Côte-d’Or sont significativement inférieurs. La 

surmortalité des hommes dans la Nièvre et 

l’Yonne est observée depuis le début des 

années 90, celle des femmes n’est constatée 

que depuis la fin de la décennie. 

MORTALITÉ PAR CANCERS SELON LE DÉPARTEMENT ET LE 

GENRE EN BOURGOGNE EN 2007-2009 

Effectifs et taux pour 100 000 habitants standardisés sur 
la population française au RP 2006 

  Hommes Femmes 

  effectifs TSM effectifs TSM 

Côte-d'Or 738 329,5 517 159,9 

Nièvre 493 383,8 324 176,0 

Saône-et-Loire 996 339,1 644 156,4 

Yonne 632 362,6 411 171,7 

Bourgogne 2 859 348,2 1 897 163,5 

France hexa. 89 172 337,5 61 872 163,4 

Sources : Inserm CépiDc, Insee Exploitation FNORS 

Valeurs en gras = significativement différentes de la 
moyenne nationale 

 

 

TAUX STANDARDISÉS DE MORTALITÉ PAR CANCERS DANS LES CANTONS DE BOURGOGNE ET DANS LES RÉGIONS 

FRANÇAISES (POUR 100 000 HABITANTS) 
EN 1991-1997        EN 2001-2007 

Sources : Inserm CépiDc, Insee  Exploitation Fnors (4) 
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DÉTERMINANTS ET  FACTEURS  

DE  RISQUE 
 
LES FACTEURS DE RISQUE DES CANCERS SONT MULTIPLES ET PEUVENT 

SE CUMULER  

La responsabilité du tabac et de l’alcool est 

bien établie même si les estimations varient. Le 

tabac serait en cause dans 22 % à 24 % des 

décès par cancer selon les sources (5) (6), ce 

qui représenterait entre 1 040 et 1130 décès 

chaque année (période 2000-2009). La 

mortalité attribuable à l’alcool varie entre 7 % 

et 12 %, représentant ainsi entre 330 et 570 

décès par an (2000-2009).  

En revanche, la part des décès par cancer 

attribuables à la nutrition est plus difficile à 

quantifier : elle est estimée à 35 % mais avec 

une faible précision (10 % à 70 %) (7).  

La part de responsabilité de l’environnement 

varie fortement selon le champ considéré. 

D’après l’InVS, les seuls facteurs géophysiques 

et la pollution
b
 seraient à l’origine de 3 à 9 % 

des décès par cancer (8). En considérant une 

approche plus large, intégrant notamment les 

comportements alimentaires, professionnels, 

les facteurs environnementaux pourraient 

expliquer jusqu’à 19 % des cas prévalents de 

cancer. Les parts attribuables sont nettement 

moindres, moins de 1 %, si l’on se restreint aux 

agents reconnus comme agents carcinogènes 

(5). 

                                                                 
b

Ces facteurs recouvrent notamment les 
rayonnements ionisants (radon résidentiel) et 
solaires (rayonnement UV naturel), les produits 
physiques et chimiques présents dans l'eau et dans 
l'air (comme la pollution atmosphérique due aux 
transports ou aux usines), les agents cancérogènes 
au travail (comme l'amiante), mais aussi le 
tabagisme passif. 

La prévention du cancer est pour une large part 

une prévention primaire : lutte contre le 

tabagisme et la consommation excessive 

d’alcool, amélioration de l’équilibre 

nutritionnel, prévention des expositions 

professionnelles (9). 

La prévention tertiaire se développe pour 

améliorer la survie des patients après un 

diagnostic de cancer. L’enjeu est alors de 

réduire les séquelles à long terme, d’améliorer 

la qualité de vie et de prévenir le 

développement d’autres pathologies, 

cancéreuses ou non, liées à la persistance de 

facteurs de risque (tabac, alcool, obésité, etc.) 

(10). 
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PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE DU CANCER IDENTIFIÉS ET PART DE L’INCIDENCE ET DE LA MORTALITÉ QUI LEURS 

SONT ATTRIBUABLES 
Facteurs Hommes Femmes Ensemble 

% cas % décès % cas % décès % cas % décès 

Tabac 27,0% 33,4% 6,1% 9,6% 18,2 % 23,9 % 

Alcool 10,8% 9,4% 4,5% 3,0% 8,1 % 6,9 % 

Agents infectieux 2,6% 3,3% 4,2% 4,4% 3,3 % 3,7 % 

Obésité et surpoids 1,4% 1,2% 3,4% 2,3 % 2,2 % 1,6 % 

Insuffisance AP 0,5% 0,5% 4,3% 3,0 % 2,1 % 1,6 % 

Exposition UV 1,5% 0,6% 2,8% 0,9 % 2,0 % 0,7 % 

Traitements hormonaux -- -- 4,4% 2,2 % 1,9 % 0,9 % 

Profession 2,5% 3,7% 0,3% 0,5 % 1,6 % 2,4 % 

Vie reproductive -- -- 1,9% 1,2 % 0,8 % 0,5 % 

Polluants (agents 
carcinogènes reconnus) 

0,1% 0,04 % 0,1% 0,3 % 0,1 % 0,1 % 

Total *  42,5 %  23,6 %  35,2 % 

Source : Autier et al., 2007 (5). 

 

* Attention, les fractions attribuables aux différents facteurs de risque ne peuvent pas s’additionner. La ligne total représente la 
fraction attribuable à l’ensemble des facteurs, en tenant compte des interactions multiplicatives. 
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MOYENS  MOBILISÉS 
 
ÉPIDÉMIOLOGIE  

La région dispose de 3 Registres de cancers 

spécifiques (tumeurs digestives, 

gynécologiques, hémopathies malignes), 

s’appuyant sur des informations recueillies 

auprès des professionnels de santé, en 

particulier des pathologistes des secteurs 

public et privé, sur la Côte-d'Or (et la Saône-et-

Loire pour les tumeurs digestives). Ils 

contribuent depuis de nombreuses années à 

l'amélioration de la connaissance au niveau 

national et international de ces pathologies, de 

leur évolution, des facteurs de risque. 

 

DÉPISTAGE ORGANISÉ  

La Bourgogne est dotée de 3 centres 

départementaux de dépistages organisés du 

cancer du sein et du cancer du côlon-rectum. 

Le dépistage organisé du cancer du sein, 

développé à la fin des années 1990 dans la 

Nièvre et la Saône-et-Loire, a été étendu aux 

deux autres départements à partir de 2004. 

Le dépistage organisé du cancer colorectal a 

été mis en place dès 2003 en Côte-d’Or et en 

Saône-et-Loire, et plus tardivement dans 

l’Yonne (2007).  

Les deux dépistages organisés sont en place 

depuis 2009 sur l’ensemble de la région, la 

structure de Côte-d’Or reprenant la gestion du 

dépistage organisé dans la Nièvre depuis cette 

date. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAUX DE PARTICIPATION AU DÉPISTAGE ORGANISÉ DU 

CANCER DU SEIN ET DU CANCER DU CÔLON-RECTUM EN 

2010 

Source : InVS 

* Pour le cancer du sein, le plan cancer 2009-2013 prévoit 
une participation supérieure à 65 % à l’échéance du plan. 

  Pour le cancer colorectal, le référentiel européen préconise 
d’atteindre un taux de dépistage d’au moins 45 %. 

  

  Cancer du sein Cancer colorectal 

  Taux de 
participation 

( %) 

Taux de 
participation 

( %) 

 % positifs 
(parmi les tests 

analysables) 

Côte-d'Or 63,0 51,3 3,8 

Nièvre 50,0 35,9 3,5 

Saône-et-Loire 58,1 52,6 1,9 

Yonne 59,0 43,3 2,7 

Bourgogne 58,5 47,5 2,8 

France entière 52,3 32,1 2,6 

Objectif* ≥ 65,0 ≥ 45,0  
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PROFESSIONNELS DE SANTÉ  

En 2011, les services de cancérologie de la 

région disposent de personnels spécialisés 

� Dans les unités d’hospitalisations 

individualisées de cancérologie : 

- 24 médecins salariés (18 ETP) et 9 libéraux 

habilités en cancérologie 

- 178 infirmières et personnels 

d’encadrement infirmier salariés (165 ETP) 

- 70 Aides-soignants (64 ETP) 

- 81 autres personnels des services 

médicaux (76 ETP) 

� Dans les unités de radiothérapie : 

- 7 médecins radiothérapeutes salariés (5,5 

ETP) et 20 libéraux. 

- 16 radiophysiciens salariés (14,4 ETP). 

- 66 manipulateurs d’électroradiologie 

salariés (64,5 ETP) 

- 59 autres personnels non médicaux (51 

ETP) 

STRUCTURES DE PRISE EN 

CHARGE  
L’activité en cancérologie est structurée en 3 

niveaux de soins :  

- le pôle régional de cancérologie constitué 

par le CHU et le Centre anticancéreux 

Georges François Leclerc, établissement 

d’expertise et de recours régional. 

- Des établissements intermédiaires et 

centres de radiothérapie 

- Des établissements de proximité 

Les conditions de prise en charge des patients 

atteints de cancers ont évolué, avec des seuils 

d’activité minimale annuelle conditionnant 

l’autorisation. 
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ÉTABLISSEMENTS AUTORISÉS À PRATIQUER UNE ACTIVITÉ DE TRAITEMENT DES CANCERS 

 

Source : ARS Bourgogne  

 
Localisations cancéreuses 

 
Mammaires Digestives Thoraciques Urologiques 

Gynéco 
logiques 

ORL et 
maxillo-
faciales 

Chimiothérapie Radiothérapie 

CÔTE-D’OR 
        

C.H.U Dijon  X Accord Accord Accord Accord Accord Accord X 

C G F Leclerc 
Dijon  

Accord Accord X Accord Accord Accord Accord Accord 

 Clinique 
BÉNIGNE JOLY  

X Accord Accord Accord X Accord Accord X 

Clinique de 
CHENÔVE 

Accord Accord X Accord Accord Accord X X 

Clinique de 
FONTAINE  

X Accord X Accord X X X X 

Clinique Ste 
Marthe 

Accord Accord X Accord X Accord X X 

Clinique 
DREVON 

Accord Accord X Accord Accord X Accord X 

CH SEMUR-
EN-AUXOIS 

X Accord X X X X X X 

CH BEAUNE Accord Accord X Accord Accord X Accord X 

NIÈVRE 
        

C.H NEVERS X Accord X X X Accord Accord X 

Polyclinique 
VAL DE LOIRE 

Accord Accord X Accord Accord X Accord X 

Clinique 
COSNE SUR 
LOIRE  

Accord Accord X Accord X X X X 

SAÔNE-ET-LOIRE 
      

Polyclinique 
val de saône - 
Mâcon 

Accord Accord X Accord Accord Accord Accord X 

CH CHALON Accord Accord X X Accord X Accord X 

CH MÂCON  Accord Accord X X Accord Accord Accord X 

Clinique Ste 
Marie – 
Chalon-sur-
Saône 

Accord Accord Accord Accord Accord Accord Accord X 

Hôtel Dieu 
CREUSOT 

Accord Accord X Accord Accord Accord X X 

SIH 
MONTCEAU  

X X X X X X Accord X 

CH PARAY-LE-
MONIAL  

Accord Accord X X X X Accord X 

Clinique 
PARAY-LE-
MONIAL 

Refus Accord X Accord X Accord X X 

YONNE 
        

Clinque P. 
picquet - Sens 

Accord Accord X X X Accord Accord X 

CH AUXERRE Accord Accord X Accord Accord X Accord X 

C.H SENS Accord Accord X Accord Accord X Accord X 

Polyclinique 
Ste 
Marguerite  

Accord Accord X Accord Accord Accord Accord X 

Centres de radiothérapie 
    

 
 

Dijon X X X X X X X Accord 

Nevers X X X X X X X Accord 

Chalon-sur-
Saône 

X X X X X X X Accord 

Mâcon X X X X X X X Accord 

Auxerre X X X X X X X Accord 
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MOYENS MOBILISÉS ET LEVIERS D ’ACTIONS  

L’ARS Bourgogne a défini le schéma cancérologie, dans le cadre du PRS 2012-2016 (11). L’approche 

privilégiée, transversale, consiste à reconstituer le parcours de santé du patient et identifier les points 

de rupture. Les objectifs d’amélioration de la prise en charge sont issus de ces constats. 

Point 1 - Les facteurs de risque étant connus, le 

schéma cancérologie s’articule avec le schéma 

prévention pour la mise en place d’actions de 

prévention dans le domaine de la 

consommation de substances psychoactives 

(tabac, alcool et produits illicites), et de la 

nutrition. 

L’articulation se fait également avec le plan 

régional santé environnement, pour la veille 

des données environnementales connues pour 

leur risque cancérogène. 

Point 2 – Les constats de surmortalité et de 

taux de participation aux dépistages organisés 

inférieurs à la moyenne dans la Nièvre et 

l’Yonne soulignent la nécessité de renforcer les 

actions de prévention spécifiquement sur ces 

territoires. 

Point 3 – La démographie médicale est 

préoccupante. Deux sites de radiothérapie sur 

les six rencontrent des problèmes de 

couverture en médecin et radiophysicien 

pendant les heures d’ouverture. La région 

connaît également un déficit médical en 

anatomopathologie. 

Point 4 – il est nécessaire de développer 

l’approche gérontologique de l’oncologie en 

raison de la fragilité des personnes âgées, et  

de la fréquence des comorbidités ou situations 

polypathologiques. 

Point 5 – la réflexion porte sur la réduction des 

coûts de transport liés à la superficie du 

territoire régional. À l’étude, la mise en place 

de structures d’hébergement et des 

conventions entre établissements de soins et 

établissements hôteliers. 

Point 6 – La participation aux protocoles de 

recherche clinique favorise l’accès des patients 

à des traitements innovants et potentiellement 

plus efficaces.  

Point 7 – Le manque de coordination entre les 

différents acteurs dans le suivi des patients 

pourrait être amélioré notamment par le 

réseau OncoBourgogne.  
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PARCOURS DE SANTÉ DES PERSONNES PRÉSENTANT UN CANCER 

Source : ARS Bourgogne (11). 

 

En 2013, le travail autour de l’amélioration du parcours de santé des personnes atteintes de cancer est 

concentré sur le département de la Nièvre. 
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ANALYSE QUALITATIVE DE L’OFFRE DE SOINS EN CANCÉROLOGIE  

Points forts Points à améliorer 

- un Institut régional du cancer a été 
mis en place entre le CHRU et le CLCC 
sous la forme d’un groupement de 
coopération sanitaire, 
- l’activité de soins « Traitement des 
patients atteints du cancer » a été 
réorganisée il y a moins de deux ans et, 
du moins en terme d’autorisations, il 
n’y a pas lieu d’apporter de 
modifications au dispositif des 
autorisations délivrées en 2009 et en 
2010, 
- cette révision du SROS a recentré les 
activités de traitement du cancer 
(chimiothérapie et chirurgie) sur un 
nombre plus restreint d’établissements, 
- plusieurs établissements ont pu 
poursuivre l’activité de chimiothérapie 
dans le cadre de contrats d’association 
(4 établissements), 
- après concertation avec les 
professionnels du traitement du cancer, 
le maillage du territoire bourguignon 
est estimé suffisant en termes de 
structures autorisées pour le traitement 
du cancer, 
- imagerie médicale : 4 TEP-scan 
(tomographe à émission de positons) 
sont autorisés en Bourgogne, soit 1 
dans chaque département (Dijon, 
Nevers, Le Creusot, Auxerre). Les 
travaux d’installation du TEP d’Auxerre 
sont en cours, 
- la Bourgogne enregistre une 
attractivité auprès des patients de 
Champagne Ardennes et de Franche 
Comté. 
-Réseau OncoBourgogne 
-Centres de dépistage organisé des 
cancers du sein et du côlon-rectum 
 

- fonctionnement du réseau 
OncoBourgogne à conforter. 
- fonctionnement de l’OMEDIT

c
 de 

Bourgogne à améliorer concernant les 
molécules onéreuses, 
- centre régional d’oncopédiatrie au CHU à 
conforter, 
- le déploiement du logiciel Bonnes 
Pratiques en Chimiothérapie reste à 
poursuivre, 
- dispositif d’annonce encore 
insuffisamment organisé, 
- alors que la mortalité par cancers est en 
légère diminution en Bourgogne (comme 
partout en France), les départements de la 
Nièvre et de l’Yonne présentent une 
surmortalité due au cancer, 
- prévention : les départements de la Nièvre 
et de l’Yonne devront faire l’objet d’une 
attention particulière dans le cadre du 
dépistage organisé des cancers du sein et 
colo rectal, ces départements présentant 
des indices de participation inférieurs à la 
moyenne régionale, 
- chirurgie des cancers : 4 établissements en 
Bourgogne présentent une activité 2009 
avec des données inférieures aux seuils 
annuels d’activité minimum, 
- le bilan PMSI 2010 des actes de chirurgie 
du cancer montre que de nombreux 
établissements ont encore pratiqué certains 
types de chirurgie sans que leur autorisation 
de chirurgie du cancer ne le permette […] 
- l’accès des patients au secteur 1 est 
parfois impossible dans certains territoires 
pour les activités de cancérologie soumises 
à seuil, 
- départ des internes formés en Bourgogne 
vers d’autres régions, 
- imagerie médicale : délais d’attente de 
rendez-vous encore importants, 
équipement en IRM à conforter, 
- dispersion des patients en onconeurologie 
à corriger, 
- fuites de patients vers les structures 
parisiennes et lyonnaises pour des patients 
de l’Yonne et de Saône-et-Loire. 
 

Source : ARS Bourgogne (11) 

  

                                                                 
c
 OMEDIT : Observatoire du Médicament des Dispositifs médicaux et de l'Innovation Thérapeutique 
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ESTIMATIONS RÉGIONALES DE L’INCIDENCE 

PAR CANCER,  2008-2010a 
 

 

 

CE SUPPLÉMENT AU CHAPITRE 2 SUR LE THÈME DES 

« CANCERS », PRÉSENTE QUELQUES ÉLÉMENTS ISSUS DES 

NOUVELLES ESTIMATIONS RÉGIONALES D’INCIDENCE DES 

CANCERS 2008-2010 PUBLIÉES SUR LE SITE INTERNET DE 

L’INVS EN JUILLET 2013. 

 

 

 

 

AVE R TISSEMEN TS  
 

En raison des différences dans les méthodes d’estimation et des importantes limites 

méthodologiques attachées aux estimations antérieures de l’incidence régionale des 

cancers, les partenaires en charge de la production des incidences régionales (Réseau 

français des registres des cancers Francim, Service Biostatistique des Hospices civils de 

Lyon, InVS et INCa) ont décidé le retrait du site internet de l’InVS, des estimations 

régionales produites jusqu’alors en utilisant les données de mortalité et les données des 

registres du réseau Francim. Ces estimations, réalisées pour les années 1980, 1985, 1990, 

1995, 2000 et 2005, sont remplacées par de nouvelles estimations relatives à la période 

2008-2010. Celles-ci ont été 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 estimations 2008-2010 ont fait l’objet d’une validation 

scientifique. En conséquence, les nouvelles estimations régionales ne peuvent être 

comparées aux précédentes. Pour la même raison, elles sont difficilement comparables 

aux estimations nationales d’incidence 2010 parues en juillet 2013, obtenues en utilisant 

les données de mortalité et les données des registres du réseau Francim. » 

 

 

  

                                                                 
a

 Extrait publié le 23/07/2013 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 
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LES DIFFÉRENTS CANCERS EN BOURGOGNE  

 

EL E M E N T S  D E  M É T H O D E  

Les estimations 2008-2010, scientifiquement validées, ont été produites en utilisant trois 

méthodes d’estimation différentes. Selon le type de cancer et le sexe, l’estimation repose 

ainsi soit sur l’utilisation des données des ALD, soit sur celles du PMSI, soit sur celles de la 

mortalité (seulement pour le cancer de l’estomac chez la femme), associées aux données 

d’incidence des registres des cancers du réseau Francim.  

La méthode utilisée est précisée pour chaque type de cancer et pour chaque sexe. 

Selon le type de cancer et le sexe, des estimations ou des fourchettes d’estimation sont 

fournies, en lien avec les résultats de l’étape de validation de la méthode d’estimation : 

Pour près de la moitié des cancers, l’incidence régionale est présentée sous forme 

d’effectif annuel moyen toutes classes d’âge confondues, de taux bruts et de taux 

standardisés sur l’âge de la population mondiale. Ces trois indicateurs sont fournis sous 

forme d’une estimation ponctuelle accompagnée d’un intervalle de prédiction. Les 

effectifs annuels moyens sont également présentés par groupe d’âge : 0-49 ans, 50-74 

ans, ≥75 ans. 

Pour les autres cancers, des fourchettes d’estimations sous formes d’intervalles de 

prédiction sont fournies pour le nombre de cas toutes classes d’âge confondues, le taux 

brut et le taux standardisé sur l’âge de la population mondiale 
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HOM MES  
 

LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS, DU TAUX BRUT 

ET DU TAUX STANDARDISÉ SUR LA POPULATION MONDIALE EST POSSIBLE 

Hommes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Estimation réalisée à 

partir des données 

des registres des 

cancers du réseau 

Francim et des 

données : 

Lèvre-
Bouche-
Pharynx 

          289   [261;319]          43,9   [39,6;48,5]          20,6   [18,6;22,8] PMSI 

Oesophage           111   [95;130]          23,5   [20,1;27,5]            6,8   [5,8;7,9] ALD 

Colon-
rectum 

          687   [645;731]        104,3   [98,0;111,0]          37,2   [34,9;39,7] PMSI 

Larynx             81   [70;93]          19,3   [16,7;22,2]            5,5   [4,8;6,4] ALD 

Poumon           806   [761;854]        143,8   [135,7;152,3]          49,7   [46,9;52,6] ALD 

Prostate        1 609   [1496;1730]        383,2   [356,3;412,0]          95,7   [88,9;103,0] ALD 

Testicule             55   [49;62]            8,4   [7,4;9,4]            7,1   [6,3;8,0] ALD 

Lymphome 
malin non 
hodgkinien 

          192   [172;213]          24,1   [21,6;26,8]          12,5   [11,2;14,0] ALD 

 

Note de lecture : Dans cette région, chez les hommes, les informations ont été produites à partir des 
données du PMSI et des registres. Le nombre annuel moyen de cas incidents estimés du cancer de la 
Lèvre-Bouche-Pharynx est de 289 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut d'incidence 
de 43,9 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 20,6 cas pour 100 
000 personnes-années 

 

LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS PAR TRANCHE 

D'ÂGE EST POSSIBLE 

Hommes 0-49 50-74 75 et + Estimation réalisée à partir des 

données des registres des 

cancers du réseau Francim et 

des données : 

Lèvre-Bouche-Pharynx             31             214               43   PMSI 

Oesophage               7               70               34   ALD 

Colon-rectum             27             361             299   PMSI 

Larynx               7               59               15   ALD 

Poumon             41             522             243   ALD 

Prostate               8          1 135             466   ALD 

Testicule             46                 9                 1   ALD 

Lymphome malin non 
hodgkinien 

            25             102               65   ALD 
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LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS, DU TAUX BRUT 

ET DU TAUX STANDARDISÉ SUR LA POPULATION MONDIALE, N'EST PAS POSSIBLE : DES INTERVALLES DE 

PRÉDICTION DE CES INFORMATIONS SONT FOURNIS À TITRE INDICATIF 

Hommes Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Intervalles réalisés à partir des données 

des registres des cancers du réseau 

Francim et des données : 

Estomac [124;160] [24,0;31,0] [6,7;8,7] PMSI 

Foie [162;250] [20,4;31,4] [9,5;14,8] PMSI 

Pancréas [122;158] [21,8;28,2] [7,0;9,1] ALD 

Mélanome de la peau [110;272] [16,7;41,3] [7,6;19,0] PMSI 

Vessie [210;269] [44,5;57,0] [10,7;13,7] ALD 

Rein [218;259] [27,4;32,5] [13,7;16,4] PMSI 

Système nerveux 
central 

[63;85] [7,9;10,7] [4,8;6,5] ALD 

Thyroïde [39;61] [5,9;9,3] [3,5;5,5] PMSI 

Lymphome de 
Hodgkin 

[20;31] [2,7;4,1] [2,4;3,8] ALD 

Leucémie [130;186] [16,3;23,4] [8,7;12,5] ALD 

Myélome [73;105] [15,5;22,2] [3,9;5,7] ALD 

 

Note de lecture : Dans cette région, chez les hommes, pour le cancer de l'estomac, les informations 
ont été produites à partir des données du PMSI et des registres. Le nombre annuel moyen de cas 
incidents estimés du cancer de l'estomac serait compris entre 124 et 160 sur la période 2008-2010, 
représentant un taux brut d'incidence compris entre 24,0 et 31,0 cas pour 100 000 personnes-
années et un taux standardisé d'incidence compris entre 6,7 et 8,7 cas pour 100 000 personnes-
années. 
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FEMMES  
 

LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS, DU TAUX BRUT 

ET DU TAUX STANDARDISÉ SUR LA POPULATION MONDIALE EST POSSIBLE 

Femmes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Estimation réalisée à 

partir des données 

des registres des 

cancers du réseau 

Francim et des 

données : 

Lèvre-
Bouche-
Pharynx 

            84   [73;95]          11,7   [10,2;13,3]            5,2   [4,4;6,0] PMSI 

Estomac*             67   -          10,6   -            2,5   - Mortalité 

Colon-
rectum 

          577   [550;606]          80,5   [76,7;84,5]          24,4   [23,0;25,8] PMSI 

Poumon           253   [233;275]          37,7   [34,7;41,0]          14,5   [13,3;15,9] ALD 

Sein        1 312   [1255;1372]        195,6   [187,1;204,6]          85,0   [81,2;89,0] ALD 

Col de 
l'utérus 

            95   [83;110]          15,2   [13,3;17,6]            7,4   [6,4;8,5] PMSI 

Corps de 
l'utérus 

          217   [201;235]          40,5   [37,5;43,8]          10,6   [9,8;11,6] PMSI 

Ovaire           143   [129;158]          18,7   [16,9;20,7]            7,5   [6,7;8,3] ALD 

Vessie             54   [45;65]          10,1   [8,4;12,1]            1,9   [1,5;2,3] PMSI 

 

* Pour le cancer de l’estomac chez la femme, la méthode la plus appropriée pour produire une 
estimation de l’incidence régionale repose sur le rapport Mortalité/Incidence. C’est la seule 
localisation dans ce cas. En raison de difficultés de calcul des intervalles de prédiction exacts, liées à 
la prise en compte de la mortalité, ceux-ci n’ont pu être fournis pour cette localisation. 

Note de lecture : Dans cette région, chez les femmes, pour le cancer de la Lèvre-Bouche-Pharynx, les 
informations ont été produites à partir des données du PMSI et des registres. Le nombre annuel 
moyen de cas incidents estimés du cancer de la Lèvre-Bouche-Pharynx est de 84 sur la période 2008-
2010, représentant un taux brut d'incidence de 11,7 cas pour 100 000 personnes-années et un taux 
standardisé d'incidence de 5,2 cas pour 100 000 personnes-années. 

 

LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS PAR TRANCHE 

D'ÂGE EST POSSIBLE 

Femmes 0-49 50-74 75 et + Estimation réalisée à partir 

des données des registres 

des cancers du réseau 

Francim et des données : 

Lèvre-Bouche-Pharynx             10                50                24    PMSI 

Estomac               4                22                41    Mortalité 

Colon-rectum             32              232              314    PMSI 

Poumon             26              149                78    ALD 

Sein           244              746              322    ALD 

Col de l'utérus             36                43                17    PMSI 

Corps de l'utérus               5              130                82    PMSI 

Ovaire             13                73                56    ALD 

Vessie               1                18                35    PMSI 
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LOCALISATIONS CANCÉREUSES POUR LESQUELLES L'ESTIMATION DU NOMBRE DE CAS, DU TAUX BRUT 

ET DU TAUX STANDARDISÉ SUR LA POPULATION MONDIALE, N'EST PAS POSSIBLE : DES INTERVALLES DE 

PRÉDICTION DE CES INFORMATIONS SONT FOURNIS À TITRE INDICATIF 

Femmes Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Intervalles réalisés à partir des données 

des registres des cancers du réseau 

Francim et des données : 

Oesophage [18;31] [3,7;6,4] [0,9;1,5] PMSI 

Foie [32;58] [4,2;7,6] [1,4;2,6] PMSI 

Pancréas [130;168] [20,8;26,9] [5,1;6,7] ALD 

Larynx [10;21] [1,9;3,9] [0,5;1,1] ALD 

Mélanome de la peau [108;209] [15,1;29,1] [7,2;14,3] ALD 

Rein [107;137] [12,6;16,2] [5,3;7,0] PMSI 

Système nerveux 
central 

[46;67] [5,4;7,9] [3,2;5,0] PMSI 

Thyroïde [120;186] [15,7;24,4] [10,7;16,8] PMSI 

Lymphome malin non 
hodgkinien 

[158;196] [19,6;24,3] [8,2;10,3] ALD 

Lymphome de 
Hodgkin 

[17;27] [2,1;3,3] [1,7;3,0] PMSI 

Leucémie [102;150] [12,0;17,7] [6,0;9,1] ALD 

Myélome [68;95] [12,7;17,7] [2,7;4,0] ALD 

 

Note de lecture : Dans cette région, chez les femmes, pour le cancer de l'œsophage, les informations 
ont été produites à partir des données du PMSI et des registres. Le nombre annuel moyen de cas 
incidents estimés du cancer de l'œsophage serait compris entre 18 et 31 sur la période 2008-2010, 
représentant un taux brut d'incidence compris entre 3,7 et 6,4 cas pour 100 000 personnes-années 
et un taux standardisé d'incidence compris entre 0,9 et 1,5 cas pour 100 000 personnes-années 
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DONNÉES RÉGIONALES POUR QUELQUES TYPES DE CANCER  

 

 

EL E M E N T S  D E  M É T H O D E  

Les estimations 2008-2010, scientifiquement validées, ont été produites en utilisant trois 

méthodes d’estimation différentes. Selon le type de cancer et le sexe, l’estimation repose 

ainsi soit sur l’utilisation des données des ALD, soit sur celles du PMSI, soit sur celles de 

la mortalité (seulement pour le cancer de l’estomac chez la femme), associées aux 

données d’incidence des registres des cancers du réseau Francim. 

La méthode utilisée est précisée pour chaque type de cancer et pour chaque sexe. 

Selon le type de cancer et le sexe, des estimations ou des fourchettes d’estimation sont 

fournies, en lien avec les résultats de l’étape de validation de la méthode d’estimation (cf. 

la partie Matériel et méthode) : 

• Pour près de la moitié des cancers, l’incidence régionale est présentée sous 

forme d’effectif annuel moyen toutes classes d’âge confondues, de taux bruts et 

de taux standardisés sur l’âge de la population mondiale. Ces trois indicateurs 

sont fournis sous forme d’une estimation ponctuelle accompagnée d’un 

intervalle de prédiction. Les effectifs annuels moyens sont également présentés 

par groupe d’âge : 0-49 ans, 50-74 ans, ≥75 ans. 

• Pour les autres cancers, des fourchettes d’estimations sous formes d’intervalles 

de prédiction sont fournies pour le nombre de cas toutes classes d’âge 

confondues, le taux brut et le taux standardisé sur l’âge de la population 

mondiale  
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COLON-RE C TUM  

 

ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - HOMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

Hommes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Alsace           620   [575;669]          83,8   [77,7;90,4]          37,4   [34,7;40,4] 

Aquitaine        1 413   [1336;1494]        110,2   [104,2;116,5]          40,6   [38,3;42,9] 

Auvergne           581   [544;621]        106,4   [99,6;113,7]          38,5   [36,0;41,2] 

Basse Normandie           525   [489;563]          90,3   [84,1;96,8]          33,7   [31,3;36,2] 

Bourgogne           687   [645;731]        104,3   [98,0;111,0]          37,2   [34,9;39,7] 

Bretagne        1 235   [1167;1307]          98,0   [92,6;103,7]          39,5   [37,3;41,8] 

Centre        1 050   [996;1108]        103,6   [98,3;109,3]          39,1   [37,0;41,3] 

Champagne Ardennes           479   [447;513]          89,9   [83,9;96,3]          36,8   [34,3;39,4] 

Corse           109   [97;123]          86,7   [77,2;97,8]          32,1   [28,5;36,1] 

Franche Comté           444   [414;477]          94,8   [88,4;101,8]          37,8   [35,2;40,6] 

Haute Normandie           648   [600;700]          91,1   [84,3;98,4]          39,9   [36,9;43,2] 

Ile de France        3 104   [2970;3243]          68,5   [65,5;71,5]          35,0   [33,5;36,6] 

Languedoc Roussillon        1 080   [1019;1145]        104,3   [98,4;110,6]          37,9   [35,7;40,2] 

Limousin           351   [325;380]        115,5   [106,9;125,0]          37,6   [34,7;40,8] 

Lorraine           908   [853;967]          96,1   [90,3;102,4]          40,6   [38,1;43,2] 

Midi Pyrénées        1 131   [1073;1193]          97,3   [92,4;102,7]          36,0   [34,1;38,0] 

Nord Pas de Calais        1 283   [1196;1376]          83,0   [77,4;89,0]          40,1   [37,3;43,0] 

Pays de la Loire        1 413   [1338;1492]        101,1   [95,8;106,8]          41,7   [39,4;44,1] 

Picardie           652   [609;697]          86,8   [81,1;92,8]          38,6   [36,1;41,3] 

Poitou Charente           800   [752;851]        112,7   [105,9;119,9]          39,3   [36,8;41,8] 

PACA        1 906   [1806;2011]          98,3   [93,2;103,7]          36,6   [34,6;38,6] 

Rhône Alpes        2 142   [2043;2246]          88,0   [83,9;92,3]          37,4   [35,7;39,3] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, chez les hommes, le nombre annuel moyen de 
cas incidents estimés de cancer est de 620 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut 
d'incidence de 83,8 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 37,4 
cas pour 100 000 personnes-années. 
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ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - FEMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

Femmes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace           481   [457;507]          61,0   [57,9;64,3]          22,2   [20,9;23,5] 

Aquitaine        1 159   [1116;1203]          81,7   [78,7;84,8]          25,2   [24,1;26,3] 

Auvergne           450   [426;475]          75,7   [71,7;79,9]          22,1   [20,7;23,5] 

Basse Normandie           438   [415;463]          69,0   [65,4;73,0]          20,8   [19,5;22,1] 

Bourgogne           577   [550;606]          80,5   [76,7;84,5]          24,4   [23,0;25,8] 

Bretagne        1 030   [990;1071]          75,4   [72,5;78,4]          23,9   [22,8;25,0] 

Centre           786   [753;820]          71,8   [68,7;74,9]          23,5   [22,4;24,7] 

Champagne Ardennes           394   [372;417]          68,8   [65,0;72,8]          24,1   [22,6;25,7] 

Corse             95   [85;106]          70,4   [63,0;78,6]          23,0   [20,3;26,1] 

Franche Comté           346   [326;368]          70,2   [66,1;74,6]          23,3   [21,7;24,9] 

Haute Normandie           550   [523;578]          70,5   [67,0;74,1]          25,4   [24,0;26,8] 

Ile de France        2 926   [2845;3009]          58,9   [57,2;60,5]          24,6   [23,8;25,4] 

Languedoc Roussillon           884   [848;921]          76,6   [73,4;79,8]          24,5   [23,4;25,6] 

Limousin           293   [274;313]          88,2   [82,5;94,2]          23,3   [21,5;25,2] 

Lorraine           711   [680;743]          70,5   [67,4;73,6]          25,1   [23,8;26,4] 

Midi Pyrénées           940   [903;979]          75,2   [72,3;78,3]          23,2   [22,2;24,3] 

Nord Pas de Calais        1 174   [1131;1219]          68,7   [66,1;71,3]          25,0   [24,0;26,1] 

Pays de la Loire        1 093   [1052;1135]          72,8   [70,1;75,6]          24,6   [23,5;25,7] 

Picardie           553   [527;581]          69,0   [65,8;72,5]          25,1   [23,8;26,5] 

Poitou Charente           637   [608;668]          82,4   [78,6;86,4]          24,3   [23,0;25,6] 

PACA        1 700   [1645;1757]          78,0   [75,5;80,6]          24,9   [24,0;25,9] 

Rhône Alpes        1 748   [1693;1806]          66,7   [64,6;68,9]          23,7   [22,8;24,6] 
 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, chez les femmes, le nombre annuel moyen de 
cas incidents estimés de cancer est de 481 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut 
d'incidence de 61,0 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 22,2 
cas pour 100 000 personnes-années. 
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PO UM ON  
 

ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - HOMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

Hommes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace           738   [690;790]        118,8   [111,1;127,2]          47,1   [44,0;50,5] 

Aquitaine        1 473   [1398;1552]        134,9   [128,0;142,1]          48,9   [46,4;51,6] 

Auvergne           601   [565;640]        128,4   [120,7;136,7]          45,3   [42,5;48,3] 

Basse Normandie           663   [622;706]        135,1   [126,7;143,9]          49,3   [46,2;52,5] 

Bourgogne           806   [761;854]        143,8   [135,7;152,3]          49,7   [46,9;52,6] 

Bretagne        1 262   [1197;1331]        118,8   [112,7;125,3]          45,2   [42,8;47,6] 

Centre        1 157   [1101;1216]        134,5   [128,0;141,3]          49,2   [46,8;51,7] 

Champagne Ardennes           687   [647;729]        154,7   [145,7;164,2]          58,0   [54,7;61,6] 

Corse           162   [145;180]        149,4   [133,7;166,0]          50,0   [44,8;55,8] 

Franche Comté           556   [521;594]        141,6   [132,6;151,2]          52,6   [49,3;56,2] 

Haute Normandie           880   [822;943]        149,1   [139,3;159,7]          58,8   [54,9;63,0] 

Ile de France        4 067   [3907;4233]        107,8   [103,5;112,2]          48,0   [46,1;50,0] 

Languedoc Roussillon        1 313   [1245;1385]        150,1   [142,3;158,3]          52,0   [49,3;54,8] 

Limousin           328   [304;353]        125,1   [115,9;134,6]          42,7   [39,6;46,1] 

Lorraine        1 211   [1145;1281]        153,7   [145,3;162,6]          59,2   [55,9;62,6] 

Midi Pyrénées        1 260   [1198;1326]        127,9   [121,7;134,6]          44,7   [42,5;47,1] 

Nord Pas de Calais        1 903   [1788;2025]        151,3   [142,1;161,0]          63,5   [59,7;67,6] 

Pays de la Loire        1 294   [1229;1363]        110,5   [105,0;116,4]          43,4   [41,2;45,8] 

Picardie           925   [872;981]        148,2   [139,7;157,1]          58,4   [55,0;62,0] 

Poitou Charente           790   [745;837]        130,3   [122,9;138,1]          46,3   [43,7;49,1] 

PACA        2 239   [2130;2354]        137,1   [130,4;144,2]          47,8   [45,4;50,2] 

Rhône Alpes        2 505   [2396;2619]        123,4   [118,0;129,0]          47,9   [45,8;50,1] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, chez les hommes, le nombre annuel moyen de 
cas incidents estimés de cancer est de 738 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut 
d'incidence de 118,8 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 47,1 
cas pour 100 000 personnes-années. 
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ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - FEMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

Femmes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace           250   [228;273]          34,1   [31,1;37,3]          14,1   [12,8;15,4] 

Aquitaine           560   [524;598]          42,2   [39,5;45,1]          17,0   [15,9;18,2] 

Auvergne           212   [193;232]          38,0   [34,6;41,6]          14,4   [13,1;15,8] 

Basse Normandie           204   [186;224]          34,6   [31,5;37,9]          14,0   [12,7;15,4] 

Bourgogne           253   [233;275]          37,7   [34,7;41,0]          14,5   [13,3;15,9] 

Bretagne           440   [410;472]          34,6   [32,2;37,1]          13,7   [12,7;14,7] 

Centre           382   [355;410]          37,4   [34,8;40,2]          14,3   [13,3;15,4] 

Champagne Ardennes           189   [173;208]          35,5   [32,5;39,1]          15,2   [13,8;16,8] 

Corse             78   [68;90]          61,5   [53,6;70,9]          24,3   [21,0;28,2] 

Franche Comté           176   [159;194]          38,4   [34,7;42,4]          14,7   [13,3;16,3] 

Haute Normandie           253   [232;277]          35,0   [32,1;38,4]          14,6   [13,3;16,0] 

Ile de France        1 790   [1703;1881]          38,8   [36,9;40,7]          17,5   [16,7;18,4] 

Languedoc Roussillon           485   [453;520]          45,0   [42,0;48,3]          17,8   [16,5;19,1] 

Limousin           119   [107;134]          38,0   [34,1;42,7]          14,7   [13,1;16,6] 

Lorraine           369   [342;398]          39,3   [36,4;42,4]          16,6   [15,4;18,0] 

Midi Pyrénées           461   [430;494]          39,5   [36,8;42,3]          16,0   [14,9;17,2] 

Nord Pas de Calais           423   [392;457]          26,8   [24,9;29,0]          11,6   [10,7;12,5] 

Pays de la Loire           427   [398;458]          30,6   [28,6;32,9]          12,3   [11,4;13,2] 

Picardie           258   [237;281]          34,8   [32,0;37,9]          15,1   [13,8;16,4] 

Poitou Charente           271   [249;294]          37,4   [34,4;40,6]          14,4   [13,2;15,7] 

PACA           844   [795;897]          41,5   [39,1;44,1]          16,1   [15,1;17,1] 

Rhône Alpes           885   [836;938]          36,4   [34,4;38,6]          14,6   [13,8;15,5] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, chez les femmes, le nombre annuel moyen de 
cas incidents estimés de cancer est de 250 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut 
d'incidence de 34,1 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 14,1 
cas pour 100 000 personnes-années. 
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ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - HOMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

 Nombre de cas Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux 
standardisé 

monde : 
intervalle de 

prédiction 

Alsace        1 552   [1421;1696]        356,1   [326,0;389,1]          97,9   [89,6;107,0] 

Aquitaine        2 813   [2631;3008]        350,2   [327,5;374,5]          86,7   [81,0;92,8] 

Auvergne        1 414   [1311;1525]        404,8   [375,3;436,6]          99,6   [92,3;107,5] 

Basse Normandie        1 284   [1186;1389]        354,8   [327,7;383,8]          90,0   [83,1;97,5] 

Bourgogne        1 609   [1496;1730]        383,2   [356,3;412,0]          95,7   [88,9;103,0] 

Bretagne        2 847   [2660;3048]        370,2   [345,9;396,3]          96,7   [90,3;103,5] 

Centre        2 266   [2133;2408]        359,3   [338,2;381,8]          88,3   [83,1;93,9] 

Champagne Ardennes        1 151   [1070;1237]        360,9   [335,5;387,9]          94,8   [88,1;102,0] 

Corse           181   [158;208]        224,0   [195,5;257,4]          53,3   [46,5;61,2] 

Franche Comté        1 227   [1132;1330]        436,6   [402,8;473,2]        113,9   [105,0;123,6] 

Haute Normandie        1 363   [1242;1495]        325,6   [296,7;357,2]          87,4   [79,7;95,9] 

Ile de France        7 437   [7051;7844]        303,4   [287,6;320,0]          87,5   [82,9;92,3] 

Languedoc Roussillon        2 173   [2026;2330]        334,6   [312,0;358,8]          80,8   [75,3;86,8] 

Limousin           908   [835;987]        455,1   [418,5;494,7]        106,0   [97,4;115,4] 

Lorraine        1 920   [1782;2070]        342,5   [317,9;369,3]          89,3   [82,9;96,3] 

Midi Pyrénées        2 501   [2349;2663]        349,1   [327,9;371,8]          86,6   [81,3;92,4] 

Nord Pas de Calais        3 005   [2746;3288]        349,0   [318,9;381,9]          98,3   [89,8;107,6] 

Pays de la Loire        3 225   [3020;3443]        386,7   [362,2;412,9]        102,0   [95,5;109,0] 

Picardie        1 532   [1419;1653]        347,1   [321,5;374,5]          95,4   [88,3;103,0] 

Poitou Charente        1 756   [1636;1884]        385,2   [358,9;413,3]          91,4   [85,1;98,1] 

PACA        4 042   [3783;4319]        336,1   [314,6;359,1]          80,9   [75,6;86,4] 

Rhône Alpes        4 933   [4657;5226]        346,7   [327,3;367,3]          92,1   [86,9;97,5] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, le nombre annuel moyen de cas incidents 
estimés de cancer est de 1552 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut d'incidence de 
356,1 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 97,9 cas pour 100 
000 personnes-années. 
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ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - FEMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

Femmes Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace        1 443   [1367;1524]        197,1   [186,7;208,1]          91,4   [86,5;96,5] 

Aquitaine        2 737   [2626;2854]        206,2   [197,8;215,0]          91,9   [88,1;95,9] 

Auvergne        1 143   [1090;1199]        205,0   [195,5;215,0]          90,4   [86,0;94,9] 

Basse Normandie        1 196   [1139;1256]        202,6   [192,9;212,7]          90,8   [86,3;95,5] 

Bourgogne        1 312   [1255;1372]        195,6   [187,1;204,6]          85,0   [81,2;89,0] 

Bretagne        2 374   [2278;2474]        186,5   [179,0;194,4]          84,9   [81,4;88,5] 

Centre        2 146   [2066;2230]        210,2   [202,4;218,5]          94,6   [91,0;98,4] 

Champagne Ardennes        1 004   [958;1053]        188,7   [180,1;197,9]          86,2   [82,1;90,5] 

Corse           242   [223;263]        190,7   [175,8;207,3]          84,2   [77,3;91,7] 

Franche Comté           826   [785;870]        180,4   [171,4;190,0]          80,9   [76,8;85,2] 

Haute Normandie        1 449   [1370;1532]        200,6   [189,7;212,1]          93,5   [88,3;98,9] 

Ile de France        8 932   [8654;9219]        193,5   [187,5;199,7]          98,6   [95,5;101,8] 

Languedoc Roussillon        2 276   [2182;2375]        211,2   [202,5;220,4]          94,0   [90,0;98,1] 

Limousin           637   [604;673]        203,2   [192,7;214,7]          88,9   [84,0;94,1] 

Lorraine        1 863   [1780;1951]        198,5   [189,7;207,9]          90,4   [86,3;94,7] 

Midi Pyrénées        2 343   [2252;2437]        200,5   [192,7;208,6]          90,4   [86,8;94,2] 

Nord Pas de Calais        3 142   [2981;3312]        199,3   [189,1;210,1]          96,3   [91,3;101,5] 

Pays de la Loire        2 888   [2774;3006]        207,2   [199,1;215,7]          96,9   [93,0;100,9] 

Picardie        1 486   [1418;1558]        200,6   [191,4;210,3]          95,7   [91,2;100,3] 

Poitou Charente        1 466   [1403;1533]        202,3   [193,6;211,5]          89,1   [85,1;93,2] 

PACA        4 356   [4184;4534]        214,1   [205,7;222,9]          95,2   [91,4;99,1] 

Rhône Alpes        4 825   [4659;4997]        198,5   [191,6;205,5]          92,7   [89,4;96,0] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, chez les femmes, le nombre annuel moyen de 
cas incidents estimés de cancer est de 1443 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut 
d'incidence de 197,1 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 91,4 
cas pour 100 000 personnes-années. 
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CO R PS DE L ’UTÉ R US  
 

ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - FEMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

 Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace           241   [224;260]          43,6   [40,5;47,1]          13,2   [12,2;14,3] 

Aquitaine           382   [358;406]          36,3   [34,0;38,6]          10,1   [9,4;10,8] 

Auvergne           180   [165;196]          40,3   [36,9;43,9]          10,7   [9,8;11,7] 

Basse Normandie           160   [147;175]          34,3   [31,5;37,5]            9,5   [8,7;10,5] 

Bourgogne           217   [201;235]          40,5   [37,5;43,8]          10,6   [9,8;11,6] 

Bretagne           323   [302;345]          32,2   [30,1;34,4]            8,9   [8,3;9,6] 

Centre           269   [251;289]          33,5   [31,3;36,0]            9,2   [8,6;10,0] 

Champagne Ardennes           164   [150;179]          39,9   [36,5;43,5]          11,6   [10,6;12,8] 

Corse             30   [25;36]          29,5   [24,6;35,4]            9,0   [7,4;11,0] 

Franche Comté           141   [128;154]          39,7   [36,1;43,4]          11,3   [10,2;12,4] 

Haute Normandie           190   [175;206]          34,5   [31,8;37,4]            9,8   [9,0;10,7] 

Ile de France           959   [914;1005]          29,2   [27,8;30,5]            9,3   [8,9;9,8] 

Languedoc Roussillon           300   [280;321]          35,3   [33,0;37,8]            9,8   [9,1;10,5] 

Limousin           102   [92;114]          40,0   [36,1;44,7]          10,2   [9,1;11,5] 

Lorraine           283   [264;303]          39,3   [36,7;42,1]          11,3   [10,4;12,1] 

Midi Pyrénées           326   [305;348]          35,7   [33,4;38,1]          10,2   [9,5;10,9] 

Nord Pas de Calais           423   [397;450]          36,2   [34,0;38,5]          10,9   [10,2;11,6] 

Pays de la Loire           344   [322;367]          32,0   [29,9;34,1]            9,1   [8,5;9,8] 

Picardie           209   [194;226]          37,0   [34,4;40,0]          11,3   [10,4;12,3] 

Poitou Charente           202   [186;218]          34,8   [32,0;37,5]            9,7   [8,9;10,5] 

PACA           573   [542;606]          35,7   [33,8;37,8]          10,2   [9,6;10,8] 

Rhône Alpes           592   [560;625]          32,1   [30,4;33,9]            9,2   [8,7;9,7] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, le nombre annuel moyen de cas incidents 
estimés de cancer est de 241 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut d'incidence de 
43,6 cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 13,2 cas pour 100 
000 personnes-années. 
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COL  DE  L ’UTÉ R US  
 

ESTIMATION RÉALISÉE À PARTIR DES DONNÉES DES REGISTRES DES CANCERS DU RÉSEAU FRANCIM ET 

DES DONNÉES PMSI - FEMMES 
Nombre de cas, taux brut et taux standardisé sur la population mondiale 

 Nombre de 
cas 

Nombre de 
cas : 

intervalle de 
prédiction 

Taux brut Taux brut : 
intervalle de 

prédiction 

Taux 
standardisé 

monde 

Taux standardisé 
monde : intervalle 

de prédiction 

Alsace             75   [64;87]          11,2   [9,5;13,0]            5,3   [4,5;6,2] 

Aquitaine           165   [147;185]          13,4   [11,9;15,0]            6,2   [5,5;7,0] 

Auvergne             60   [50;71]          11,6   [9,6;13,7]            5,3   [4,4;6,4] 

Basse Normandie             75   [64;88]          13,7   [11,7;16,1]            6,7   [5,6;7,9] 

Bourgogne             95   [83;110]          15,2   [13,3;17,6]            7,4   [6,4;8,5] 

Bretagne           159   [142;178]          13,5   [12,0;15,1]            6,7   [5,9;7,5] 

Centre           130   [115;147]          13,7   [12,1;15,5]            6,8   [6,0;7,7] 

Champagne Ardennes             69   [59;80]          14,1   [12,0;16,3]            6,8   [5,7;8,0] 

Corse             21   [16;27]          17,6   [13,4;22,7]            9,4   [7,1;12,5] 

Franche Comté             60   [50;70]          14,2   [11,8;16,5]            7,0   [5,8;8,3] 

Haute Normandie             98   [86;113]          14,8   [13,0;17,1]            7,2   [6,2;8,3] 

Ile de France           563   [520;610]          13,4   [12,4;14,5]            6,6   [6,1;7,1] 

Languedoc Roussillon           150   [134;169]          15,0   [13,4;17,0]            7,2   [6,4;8,1] 

Limousin             37   [30;46]          12,6   [10,2;15,7]            6,0   [4,8;7,6] 

Lorraine           108   [94;123]          12,5   [10,9;14,3]            6,2   [5,4;7,2] 

Midi Pyrénées           147   [130;165]          13,6   [12,0;15,3]            6,6   [5,9;7,5] 

Nord Pas de Calais           192   [173;213]          13,4   [12,1;14,9]            7,0   [6,2;7,8] 

Pays de la Loire           129   [114;146]          10,0   [8,9;11,4]            4,8   [4,2;5,5] 

Picardie           104   [91;118]          15,3   [13,4;17,3]            7,4   [6,5;8,5] 

Poitou Charente             81   [69;94]          12,0   [10,2;13,9]            5,6   [4,8;6,6] 

PACA           294   [268;323]          15,6   [14,2;17,1]            7,7   [6,9;8,4] 

Rhône Alpes           252   [228;278]          11,3   [10,2;12,5]            5,3   [4,8;5,9] 

 

Note de lecture : Pour cette localisation, en Alsace, le nombre annuel moyen de cas incidents 
estimés de cancer est de 75 sur la période 2008-2010, représentant un taux brut d'incidence de 11,2 
cas pour 100 000 personnes-années et un taux standardisé d'incidence de 5,3 cas pour 100 000 
personnes-années. 
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CHAPITRE 3  
 

DIABÈTE 
 

 
 
 
 

 

LE DIABÈTE EST UNE MALADIE MÉTABOLIQUE, RÉSULTANT DE L’ASSOCIATION DE 

FACTEURS GÉNÉTIQUES ET NUTRITIONNELS, DU VIEILLISSEMENT DE LA 

POPULATION, DE L’ALLONGEMENT DE L’ESPÉRANCE DE VIE DES PATIENTS 

DIABÉTIQUES ET DE L’INTENSIFICATION DU DÉPISTAGE. 
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CON TEX TE  N ATI ON AL  
Le diabète est une maladie métabolique, définie par un excès chronique de 

sucre dans le sang. Il existe deux types de diabètes. Le diabète de type 1 ou 

insulino-dépendant nécessite une prise d’insuline pour assurer la survie. Le 

diabète de type 2, non insulino-dépendant d’emblée, mais pouvant être 

secondairement insulino-requérant, représente 90 à 95 % des cas de diabète. 

Le diabète de type 2 est caractérisé par l’absence de symptômes spécifiques 

dans les premières années, ce qui explique un retard de diagnostic fréquent, 

estimé entre 9 et 12 ans. La maladie se déclare souvent après 40 ans, et 

pourtant l’âge moyen au diagnostic est de 65 ans. Plus d’un tiers des personnes 

atteintes ignorerait sa maladie, soit entre 500 000 et 800 000 Français, d’après 

l’InVS. 

En 2009, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement est estimée à 

4,4 % (1). Elle a progressé de + 6 % par an entre 2000 et 2009. En 2006, 

l’enquête nationale nutrition santé (ENNS) estimait la prévalence du diabète 

connu et non traité pharmacologiquement à 0,6 % de la population française, et 

celle du diabète non diagnostiqué à 1 %, chez les personnes âgées de 18 à 74 

ans. En 2006, le diabète a été la cause initiale ou associée de près de 32 200 

décès, soit 6,1 % de l’ensemble. 

La progression de la prévalence du diabète résulte de la combinaison de 

plusieurs facteurs. Le vieillissement de la population et la croissance de 

l’obésité et de la sédentarité se conjuguent avec l’amélioration du dépistage et 

de la prise en charge thérapeutique, qui ont permis d’augmenter l’espérance de 

vie des personnes diabétiques.  

Le diabète entraîne souvent des complications d’ordre cardiovasculaire, 

ophtalmologique, rénal et podologique (2). Il affecte la qualité de vie des 

personnes concernées, sur les plans psychologique, alimentaire et provoque 

des limitations d’activité. Les personnes les plus jeunes sont particulièrement 

affectées, et les diabétiques de type 1 davantage que ceux de type 2 (3). 

 

FAI TS  M ARQ UAN TS  EN  BO UR GO GNE  
 

� Près de 5 % des assurés sociaux traités pour diabète en 2009  

� Une augmentation de +0,7 % par an (2006-2009) 

� 40 % des nouveaux traitements pour insuffisance rénale chronique 
terminale dus à un diabète en 2010  

 

Sources : CnamTS, REIN, exploitation ORS 
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PRÉVALENCE DU DIABÈTE :  ENTRE 4,4 % 

ET 4,8 % DES BOURGUIGNONS CONCERNÉS  
 
57 000  BOURGUIGNONS ASSURÉS DU RÉGIME GÉNÉRAL 

CONSOMMAIENT DES ANTIDIABÉTIQUES EN 2009  

Selon une étude nationale, la prévalence du diabète traité
a
 en Bourgogne atteignait 4,8 % 

en 2009, soit 57 300 assurés du régime général .  

Les patients bourguignons traités pour diabète avaient en moyenne 66,2 ans. 

TAUX DE PRÉVALENCE DU DIABÈTE TRAITÉ EN 2009, ET ÉVOLUTION 2006-2009 

  Taux brut  
( %) 

Taux 
standardisé 

( %) 

Évolution 2006-2009 
taux standardisé ( %) 

Âge moyen 
(ans) 

% 
hommes  

Côte-d'Or 4,1 4,4 +0,7 65,4 52,5 

Nièvre 6 5 +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 

Bourgogne 4,8 4,7 +0,7 66,2 52,2 

France entière 4,0 4,4 +0,6 65,1 52,5 

Source : CnamTS (1) 

En 2011, selon les systèmes d’information régionaux de l’assurance maladie, plus de 

72 200 Bourguignons ont eu au moins deux délivrances de médicaments antidiabétiques 

oraux dans l’année, soit 4,4 % des assurés des régimes général
b
 et agricole. 

Les consommants d'antidiabétiques sont dans huit cas sur dix âgés de plus de 54 ans.  

NOMBRE DE CONSOMMANTS D'ANTIDIABÉTIQUES EN BOURGOGNE EN 2011 

  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 

Sources : Assurance Maladie - Cellule de coordination régionale GDRF, MSA, exploitation ORS 

                                                                 
a Les personnes diabétiques sont définies par la délivrance d’antidiabétiques oraux et/ou insuline à 

au moins trois dates différentes au cours de l’année. 
b
 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.  
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MOYENS MOBILISÉS  
LES ACTEURS ET DISPOSITIFS  
 

PRÉ VEN TI ON  
La fédération des diabétiques de 

Bourgogne, association de malades, est 

fortement impliquée dans la 

prévention : information vis-à-vis du 

grand public, participation à 

l'organisation de campagnes de 

dépistage annuelles et à la réflexion 

régionale sur le sujet. 

DÉ PIS TAGE  
L’Union régionale des professionnels de 

santé URPS – Médecins Libéraux 

organise depuis 2004 une campagne de 

dépistage itinérant de la rétinopathie 

diabétique (RD). Les cantons où se 

déroule la campagne de dépistage sont 

sélectionnés d’après plusieurs critères : 

le caractère rural/urbain, l’offre de soins 

et la prévalence du diabète. 

En 2011, 9 % des patients invités à 

pratiquer ce dépistage ont été examinés 

en Bourgogne, soit 735 personnes (5). 

Parmi elles : 

- 6 % (44) découvraient leur 

diabète lors de la séance de 

dépistage. 

- 16 % des patients (117) ont eu 

un résultat positif au test de 

dépistage de la rétinopathie. 

Pour la majorité d’entre eux 

(70 %), la rétinopathie était 

modérée. 

- 2,5 % des personnes dépistées 

(19) ont déclaré des 

antécédents ophtalmologiques 

(RD ou glaucome). 

Les suites sont connues pour 114 

patients. La rétinopathie diabétique a 

été confirmée pour 3 % d’entre eux. 

L'OFF RE E N PROFESS IONNELS 

DE S AN TÉ  
De façon globale, la Bourgogne est sous-

dotée en professionnels de santé 

potentiellement impliqués dans la prise 

en charge du diabète. 

PROFESSIONNELS DE SANTÉ CONCERNÉS PAR LE DIABÈTE EN BOURGOGNE, EFFECTIFS ET DENSITÉS  

(/100 000 HABITANTS) AU 01/01/2012 

  Effectifs Densité  
/ 100 000 

Densité 
France 

 
Professionnels libéraux et salariés    

Endocrinologues 32 1,9 2,6 

Cardiologues 142 8,6 10,4 

Ophtalmologues 110 6,7 9,1 

Néphrologues 33 2,0 2,2 

Professionnels libéraux       

Médecins généralistes 1577 96,0 108,4 

Infirmiers 1940 118,1 146,8 

Podologues 235 14,3 19,0 

Diététiciens 42 2,6 3,4 

Sources : ARS – Adeli RPPS, Insee  Exploitation ORS 
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La difficulté tient aussi à la structuration et à la coordination de cette offre. En effet, la 

cohérence de l’action des professionnels est essentielle car elle a un impact sur 

l’observance du patient (acceptation des traitements, modification de l’hygiène de vie…).  

Il existe actuellement 3 réseaux diabète en Bourgogne : PRE-RE-DIAB en Saône et Loire, 

RESIAD à Auxerre, RESEDIA à Nevers. Des réseaux de soins généralistes interviennent 

également auprès des personnes diabétiques : le Réseau de santé de Haute Côte-d'Or 

autour de Montbard, et le groupement des professionnels de santé du Pays Beaunois. 

Enfin, l’association PREFORNUT à Dijon s’adresse aux personnes diabétiques et plus 

largement aux personnes exposées au risque cardiovasculaire. 

STRUCTURE INTERVENANT AUPRÈS DES PERSONNES DIABÉTIQUES 

Réseaux spécifiques Autres structures 

PRE-RE-DIAB (PREvention REseau 
DIABète) 
Démarrage : 2001 
Nombre de patients inscrits depuis la 
création du réseau: 3 188 
File active 2011 : 2 482  
2 150 bénéficiaires de prestations dont :  

- Suivi podologique (392 participants) 
- Diététique (351) 
- Prise en charge orthopédique (210) 
- Activité physique (202) 
- Groupes de paroles (141) 

Réseau de Santé de Haute Côte d’Or, unité 
mobile d’éducation thérapeutique diabète. 
Démarrage : 2006 
Nombre de patients : 86 patients pour le volet 
diabétologie. 

- Activité physique 
- Sophrologie 
- Dépistage du risque podologique. 

Grade 1 : 17 % ; 2 : 11 % ; 3 : 1 %. 
- Éducation à l’auto-soin du pied. 

 

RESEDIA (Réseau nivernais des acteurs 
du diabète)  
Démarrage : 2006 
File active 2011 : 1 238 patients dont 216 
nouveaux adhérents 
Médecins généralistes (63), diabétologues 
(3), pharmaciens (18), psychologues (6), 
infirmiers (70), pédicures-podologues 
(18), diététiciennes (6) 
Prestations :  

- Suivi diététique, psychologique 
- Activité physique 
- Ateliers culinaires 

PREFORNUT  
Association dijonnaise proposant des séances 
d’éducation nutritionnelle pour favoriser la 
prévention du risque cardiovasculaire. Elles 
sont destinées aux personnes en surpoids, 
diabétiques, hypertendues, ayant des 
problèmes de cholestérol.  
Cycle de 4 ateliers :  

- Travail sur les représentations de 
l’alimentation 

- Atelier de techniques culinaires 
- Atelier sophrologie 
- Atelier de bilan 

Intervention de 3 diététiciennes, 1 
psychologue, 1 sophrologue, 1 diabétologue 

RESIAD (Réseau Icaunais Action Diabète) 
Démarrage : 2004 
Nombre de patients pris en charge en 
2011: 797 
File active : 515  
91 séances thématiques 
Médecins généralistes (92), médecins 
spécialistes (8), pharmaciens (43), 
biologistes (3), infirmiers (52), pédicures-
podologues (45), podo-orthésistes (1), 
diététiciennes (16). 

Groupement des Professionnels de Santé du 
Pays Beaunois 
35 patients diabétiques 
Consultations diététiques, ateliers cuisine, 
ateliers marche. 
 

  



 

TA B L E A U  D E  B O R D  –  L E S  M A L A D I E S  C H R O N I Q U E S  E N  B O U R G O G N E   
OR S  B O U R G O G N E ,  J U I N  20 13  

D
i

a
b

è
t

e
 

 

BIBLIOGRAPHIE 
 

1. Ricci P, Blotière P, Weill A, Simon D, 

Tuppin P, Ricordeau P, et al. Diabète 

traité : quelles évolutions entre 2000 et 

2009 en France ? Bull Epid Hebd. 2010; 

42-43 : 425-431. 

2. Drees. Objectif 55 : Complications du 

diabète. In Drees. L’état de santé de la 

population en France. Suivi des objectifs 

annexés à la loi de santé publique - 

Rapport 2011. Paris: Drees; 2011, 266-

269. 

3. Erpelding M, Boini S, Fagot-Campagna A, 

Mesbah M, Chwalow J, Penfornis A et al. 

pour le comité scientifique d’Entred. 

Valeurs de référence de qualité de vie 

(DHP) chez les personnes diabétiques 

vivant en France – Entred 2001-2003. 

Bull Epid Hebd. 2009; 34 : 368-371. 

4. Fagot-Campagna A, Romon I, Fosse S, 

Roudier C. Prévalence et incidence du 

diabète, et mortalité liée au diabète en 

France : synthèse épidémiologique. 

Saint-Maurice (Fra) : InVS, 2010, 12 p. 

5. URPS Bourgogne. Dépistage itinérant de 

la rétinopathie diabétique 2010-2011. 

Saison 7. 2011. 

 



TA B L E A U  D E  B O R D  

 
 

 
 

 

C
 

A

PSYCH
 

LES AFFECTIONS PSYCHI

PATHOLOGIES

QUALI

LONGUE DURÉE

SITUATION INVALIDANT

INVALIDITÉ POUR LES 

AVAIEN

E

PLUS COURTE DURÉE

QUI

D

 

 

 

 

 

 
 

A B L E A U  D E  B O R D  –  L E S  M A L A D I E S  C H R O N I Q U E S  E N  B O U R G O G N E  

OR S  B O U R G O G N E ,  J U I N  20 13  

 

 
 

 

CHAPITRE 4  
 

AFFECTIONS 

PSYCHIATRIQUES
 

ES AFFECTIONS PSYCHIQUES CONSTITUENT UN ENSEMBLE HÉTÉROGÈNE 

PATHOLOGIES. SONT RETENUES DANS CE CHAPITRE, CE QUE 

QUALIFIER DE « PATHOLOGIES CHRONIQUES SÉVÈRES, 

LONGUE DURÉE, QUI NÉCESSITENT UNE HOSPITALISATION

SITUATION INVALIDANTE, SOIT UNE SITUATION DE HANDICA

INVALIDITÉ POUR LES PERSONNES QUI ONT ÉTÉ FRAPPÉES ALORS QU

AVAIENT UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE ».  

ELLES SE DISTINGUENT DES « PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES QUI SONT SOIT

PLUS COURTE DURÉE, SOIT PEUVENT GUÉRIR AVEC OU SANS TRAITEM

QUI, EN GÉNÉRAL, N’ENTRAÎNENT PAS DE SITUATION DE HANDICAP 

D’INVALIDITÉ MAIS UNE SOUFFRANCE PSYCHIQUE » (1). 
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ATRIQUES 

 
 
 
 

ENSEMBLE HÉTÉROGÈNE DE 

CE QUE L’ON PEUT 

 GÉNÉRALEMENT DE 

HOSPITALISATION, ENTRAÎNENT UNE 

SITUATION DE HANDICAP, SOIT UNE 

É FRAPPÉES ALORS QU’ELLES 

RIQUES QUI SONT SOIT DE 

AVEC OU SANS TRAITEMENT, ET 

TUATION DE HANDICAP OU 



 

TA B L E A U  D E  B O R D  –  L E S  M A L A D I E S  C H R O N I Q U E S  E N  B O U R G O G N E   

OR S  B O U R G O G N E ,  J U I N  20 13  

A
f

f
e

c
t

i
o

n
s

 
p

s
y

c
h

i
a

t
r

i
q

u
e

s
 

 

 
CON TEX TE  N ATI ON AL  
Les troubles mentaux, aujourd’hui classés sur la base de critères 

internationalement reconnus, restent hétérogènes dans leur nature.  

Des classifications standardisées définissent les symptômes des différents 

troubles mentaux (actuellement la Classification internationale des maladies 

dixième version ou CIM 10, et le Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders cinquième version ou DSM). Cette dernière classification fait débat, 

notamment pour la délimitation de ce qui constitue l'état pathologique. La CIM 

10 de l’Organisation mondiale de la santé 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. C’est la CIM 10 qui est le plus 

couramment utilisée dans les indicateurs actuellement dipsonibles. 

La littérature décrit de multiples facteurs susceptibles d’intervenir dans la 

survenue des troubles mentaux (2). Ils impliquent notamment des 

problématiques 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 dénombrait 1 million d’assurés du régime 

général en affection de longue durée pour affections psychiatriques cette 

même année (le taux standardisé sur l’âge atteignant 16 pour 1 000 assurés).  

Ces pathologies sont un facteur 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. 

FAI TS  M ARQ UAN TS  EN  BO UR GO GNE  
� Plus de 35 000 assurés sociaux en affection de longue durée (ALD) pour 

maladies psychiatriques, dont 3 400 admis au cours d’une année.  

� Plus de 45 000 adultes et près de 11 700 jeunes pris en charge par les 

services de psychiatrie hospitalière et 2 500 détenus suivis par la psychiatrie 

pénitentiaire en 2011. 

� Des taux d’ALD et des taux d’hospitalisation dans les établissements 

spécialisés élevés dans la Nièvre et l'Yonne. 

� Près de 350 décès annuels par suicide, des taux de mortalité masculins 

supérieurs à la moyenne nationale, sauf en Côte-d’Or.  
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Les objectifs annexés à la loi de santé publique 2004 (3)(5) relatifs aux troubles 

mentaux portaient principalement sur l’amélioration de la détection des 

troubles les plus sévères et la prévention de la marginalisation des personnes 

qui en souffrent. Le plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015 (3) 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 ou ont porté sur une population, une 

problématique spécifique : plan santé des jeunes de 16-25 ans lancé en 2008 

par R. Bachelot, la politique santé pour les personnes placées sous main de 

justice 2010-2014, les stratégies et programme d’actions contre le suicide 

(2011-2014). 
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MORBIDITÉ 
 

PLUS DE 35 000  BOURGUIGNONS EN ALD  POUR AFFECTIONS 

PSYCHIATRIQUES,  15 000  HANDICAPÉS SÉVÈRES SELON L’UNAFAM  

En 2011, plus de 35 200 Bourguignons assurés 

des trois principaux régimes se trouvaient en 

affection psychiatrique de longue durée (ALD 

23), soit environ 20 pour 1 000 habitants.  

Dans 6 cas sur 10, ces personnes ont entre 35 

et 64 ans. 

 

RÉPARTITION PAR GROUPE D’ÂGE ET PAR SEXE DES BOURGUIGNONS SE TROUVANT EN ALD POUR AFFECTIONS 

PSYCHIATRIQUES, EN 2011 

 

Sources : Cnamts, CCMSA, RSI, exploitation ORS Bourgogne 

 

Trois grandes catégories d’affections selon la 

CIM 10
a
 regroupent 7 malades en ALD sur 10 : 

la dépression et les troubles de l’humeur (32%), 

la schizophrénie et les troubles délirants (22%), 

les troubles de la personnalité et du 

comportement de l’adulte (18 %), suivis des 

maladies liées à la consommation de 

substances psycho- actives (8%), dont l’alcool 

(5%).  

Le retard mental affecte 9 % des assurés des 3 

principaux régimes en ALD pour troubles 

psychiatriques. Les troubles envahissants du 

                                                                 

a
 Classification internationale des maladies, Xe révision. 

développement (dont l’autisme) concernent 

1 000 personnes (3 % de l’ensemble).  

L’Union nationale de familles et amis de 

personnes malades et/ou handicapées 

psychiques (Unafam) estime à 15 000 le 

nombre d’handicapés sévères causés par des 

troubles psychiques en Bourgogne (4).
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AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES DE LONGUE DURÉE (ALD 23) DES BOURGUIGNONS EN 2011   

Catégories de la CIM 10 

 
Hommes Femmes 

Ensemble 

 Effectifs  % 

Dépression et autres troubles de l'humeur  3 250  7 921 11 171 32% 

Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants  4 018  3 613  7 631 22% 

Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte  2 736  3 732  6 468 18% 

Retard mental  1 658  1 356  3 014 9% 

Troubles mentaux / substances psycho-actives  1 960    721  2 681 8% 

Troubles névrotiques, /facteurs de stress,troubles somatoformes    508  1 353  1 861 5% 

Troubles du développement psychologique    742    267  1 009 3% 

Troubles du comportement, émotionnels (enfance & adolescence)    163     84    247 1% 

Syndromes comportementaux avec perturbations physiologiques     11    230    241 1% 

Trouble mental, sans autre indication      3      7     10 0% 

Troubles mentaux organiques (démences dont MA)      6      3      9 0% 

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques    438    399    837 2% 

Autres maladies      13     22     35 0% 

Ensemble  15 506 19 708 35 214 100% 

Sources : Cnamts, CCMSA, RSI, exploitation ORS Bourgogne 

 

Parmi les assurés du régime général 

bourguignons, 30 800 étaient en ALD 23 en 

2011, le taux standardisé sur l’âge 

correspondant (18,7 pour 1 000 assurés) est 

supérieur à la moyenne hexagonale (16,5 pour 

1 000)
 b

.  

A l’intérieur de la région, la Nièvre et l’Yonne 

présentent les taux les plus élevés 

(respectivement 22,0 et 23,2 pour 1 000) et la 

Côte-d’Or le plus bas (14,7 pour 1 000). 

                                                                 
b Les taux standardisés ne sont disponibles que pour 

le régime général.  

ASSURÉS DU RÉGIME GÉNÉRAL EN ALD 23 DANS 

LES DÉPARTEMENTS DE BOURGOGNE ET EN 

FRANCE, EN 2011 

Effectifs et taux standardisés pour 1 000 

 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 

Sources : Cnamts, Direction de la stratégie, des études et 

des statistiques, exploitation Irdes (ECO-SANTE Régions et 

départements
c
) 

 

  

                                                                 
c
 Cf. Irdes. Prévalence ALD régime général. cf. Base 

éco-santé : http://www.ecosante.fr 
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En 2010, les trois principaux régimes ont 

prononcé une admission en affection longue 

durée pour motif psychiatrique pour 3 400 

Bourguignons.  

Dans plus d’un cas sur deux, les personnes 

admises ainsi ont entre 35 et 64 ans.  

Les enfants de moins de 15 ans représentent 

7% de l’ensemble des admissions (et moins de 

4 % des assurés en affections de longue durée 

pour ce motif). 

Les hommes sont majoritaires jusqu’à 44 ans, 

les femmes à partir de 45 ans. 

RÉPARTITION PAR GROUPE D’ÂGE ET PAR SEXE DES BOURGUIGNONS NOUVELLEMENT ADMIS EN ALD POUR 

AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES EN 2010 

 

Source : Cnamts, CCMSA, RSI, exploitation Fnors 

 

RECOURS À L'HOSPITALISATION 
 

UNE FILE ACTIVE DE PRÈS DE 48 000  PERSONNES DANS LES 

ÉTABLISSEMENTS SPÉCIALISÉS EN PSYCHIATRIE  

 

Au cours de l'année 2011, plus de 47 800 

Bourguignons ont eu recours au moins une fois 

au dispositif de soins psychiatriques constituant 

la « file active » de la psychiatrie hospitalière au 

cours de l’année : 44 900 en psychiatrie 

générale, 11 660 en psychiatrie infanto-

juvénile, auxquels s’ajoutent 2 500 détenus. 

Parmi eux, 37 000 sont pris en charge 

exclusivement en ambulatoire, soit 77 % de la 

file active (70 % des adultes suivis par la 

psychiatrie générale et 93 % des jeunes par la 

psychiatrie infanto-juvénile).  

Une part réduite de la file active (15 %) a été 

hospitalisée à temps plein (hors temps partiel) 

en 2011, essentiellement les adultes en 

psychiatrie générale (21 %), nettement plus 

rarement les enfants (3 %) et les personnes 

relevant de la psychiatrie pénitentiaire (1 %).  
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FILE ACTIVE DES SERVICES DE PSYCHIATRIE HOSPITALIÈRE EN 2011 

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

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 

Psychiatrie générale 44 902 31 323  9 565    429 

Psychiatrie infanto-juvénile 11 661 10 801    337      0 

Psychiatrie en milieu 
pénitentiaire 

 2 537  2 155     30   

Total file active (sans double 
compte) 

47 830 36 895 7 044 152 

Source : Drees (SAE 2011) 

 

D’après les données de l’ATIH, les 2/3 des 

prises en charge par les services hospitaliers de 

psychiatrie ont concerné des personnes 

atteintes de schizophrénie et autres troubles 

délirants non organiques (27  %), de dépression 

et autres troubles de l'humeur (25  %), suivis de 

troubles névrotiques, de la personnalité et du 

comportement (16  %). Elles sont suivies en 

moindres proportions des soins des personnes 

atteintes de retard mental (9 %), troubles du 

développement – autisme (7 %) et d’alcoolisme 

(6 %). 

Ces fréquences varient quelque peu selon les 

modalités de prise en charge : hospitalisations à 

temps complet, à temps partiel, ou 

ambulatoire. 

PRISE EN CHARGE DE BOURGUIGNONS DANS LES SERVICES HOSPITALIERS PSYCHIATRIQUES PAR CATÉGORIES DE 

TROUBLES (EN NOMBRES DE JOURS), EN 2011 

  Temps 
complet 

Temps 
partiel 

Ambulatoire 

Schizophrénie et autres troubles délirants non organiques 127 804 49 119 31 011 

Dépression et autres troubles de l'humeur 118 232 32 524 40 351 

Troubles névrotiques, de la personnalité et du comportement 48 611 28 466 41 181 

Retards mentaux 50 155 5 175 2 836 

Troubles du développement psychologique 18 213 28 405 9 797 

Alcoolisme chronique, troubles mentaux dus à l'alcool 37 513 5 225 4 949 

Démences d'Alzheimer 7 133 2 699 3 514 

Troubles mentaux liés à l'utilisation de substances psycho-
actives autres que l'alcool 

6 403 997 4 260 

Intoxication aiguë due à l'alcool 7 204 891 1 529 

Démences (sauf Alzheimer) 7 077 427 1 016 

Troubles psycho-somatiques ou alimentaires 3 329 1 303 2 068 

Autres troubles mentaux 19 609 4 280 6 736 

TOTAL Troubles mentaux 451 283 159 511 149 245 

Source : PMSI PSY, Atih - Exploitation ORS 
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Dans 40  % des cas, les patients pris en charge en psychiatrie ont entre 35 et 59 ans, mais on note un 

premier pic entre 5 et 14 ans (14 % de l’ensemble des patients). 

RÉPARTITION PAR GROUPE D’ÂGE DES PATIENTS BOURGUIGNONS EN 2011 

Patients pris en charge en psychiatrie à temps complet, partiel ou en ambulatoire 

 

Source : PMSI PSY, Atih - Exploitation ORS 

 

Parmi les personnes hospitalisées dans les 

services de psychiatrie en 2011, 13 % l’ont été 

sans consentement (19 % sur l’ensemble du 

territoire français), essentiellement à la 

demande d’un tiers (10 % dans les 

établissements bourguignons, 14 % au niveau 

national), les autres l’étant d’office, dans le 

cadre d’une procédure judiciaire ou sur 

ordonnance provisoire de placement 

(respectivement 3 % en Bourgogne et 5 % en 

France). 

MODE LÉGAL D’HOSPITALISATION DES PERSONNES HOSPITALISÉES DANS LES SERVICES PSYCHIATRIQUES DE 

BOURGOGNE EN 2011 

  Nombre de 
patients 

Nombre de 
mesures 

Nombre de 
journées 

Durée 
moyenne 
de séjour 

(jours) 

Hospitalisation libre 11 764  6 205 508 930  43,3 

Hospitalisation à la demande d'un tiers  1 362  1 535  41 071  30,2 

Hospitalisation d'office (art. L 3213-1 et L 3213-2)    276    300  17 398  63,0 

Hospitalisation d'office selon Art. 122.1 du CPP et 
article L3213-7 du CSP 

     9      9   2 195 243,9 

Hospitalisation d'office judiciaire selon l'article 
706-135 du CPP 

     7      7   2 251 321,6 

Hospitalisation selon l'Art. D 398 du CPP (détenus)     78     92     972  12,5 

Ordonnance Provisoire de Placement      5      5     108  21,6 

Source : Drees (SAE 2011) 

 

La durée moyenne de séjour est de 43 jours pour les hospitalisations libres, 30 pour celles faites à la 

demande d’un tiers, et nettement plus élevées pour les hospitalisations d’office (entre 63 et 322 jours). 
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PLUS DE 10 000  HOSPITALISATIONS EN MCO  POUR TROUBLES 

MENTAUX ET TENTATIVES DE SUICIDE  
 

A côté des prises en charge en psychiatrie 

hospitalière, les soins de courte durée 

(Médecine, Chirurgie, Obstétrique ou MCO) des 

hôpitaux accueillent aussi des patients pour des  

troubles mentaux. 

En 2010, on a compté près de 10 200 séjours 

hospitaliers de Bourguignons de ce type. Ce 

nombre tend à augmenter : on en comptait 

9 000 en 2005. 

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 %).  

NOMBRE ET MOTIFS D'HOSPITALISATIONS DE BOURGUIGNONS EN MCO POUR TROUBLES MENTAUX EN 2010  

Diagnostic principal en CIM 10 : F00-F99 

Diagnostic principal de séjour Effectifs % 

Intoxication aiguë due à l'alcool         2 775   27% 

Dépression et autres troubles de l'humeur         2 035   20% 

Troubles névrotiques, de la personnalité et du comportement         1 517   15% 

Alcoolisme chronique, troubles mentaux dus à l'alcool         1 026   10% 

Démences (sauf Alzheimer)             764   7% 

Démences d'Alzheimer             575   6% 

Schizophrénie et autres troubles délirants non organiques             397   4% 

Troubles psycho-somatiques ou alimentaires             317   3% 

Autres troubles mentaux             790   8% 

TOTAL       10 196   100% 

Source : ATIH PMSI-MCO, exploitation ORS 

 

On compte par ailleurs en moyenne 2 800 

hospitalisations annuelles suite à une tentative 

de suicide (en diagnostic principal, associé ou 

relié aux codes CIM-10 X60 à X84) sur la 

période 2007-2009.  

Globalement, les deux tiers des personnes 

hospitalisées sont des femmes, leur proportion 

atteignant les trois quarts avant 20 ans et à 

partir de 55 ans. 
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NOMBRES D’HOSPITALISATIONS EN MCO POUR TENTATIVES DE SUICIDE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE, EN 

BOURGOGNE, EN 2007-2009 

 

Source : ATIH PMSI-MCO exploitation ORS 

 

 

Rapporté à la population, le taux de séjours pour 

tentatives de suicide est le plus élevé chez les 15-

19 ans pour les jeunes femmes (46 pour 10 000 

femmes de ce groupe d’âge). Il diminue jusqu’à 30 

ans, puis augmente pour atteindre un deuxième 

pic entre 35 et 44 ans (autour de 40 pour 10 000). 

Chez les hommes les taux augmentent jusqu’à 30-

39 ans (autour de 30 pour 10 000), puis diminuent 

jusqu’à  70  ans (5/10 000).  

 

TAUX D’HOSPITALISATION EN MCO POUR 

TENTATIVES DE SUICIDE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE, EN 

BOURGOGNE, EN 2007-2009 

 Source : ATIH PMSI-MCO exploitation ORS 
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PRÉCISIONS 

Statistique Annuelle des Établissements de santé publics et privés (SAE) 
L'enquête annuelle auprès des établissements de santé publics et privés, réalisée par la Direction de la recherche 
des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees), permet 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 et les 
hospitalisations sans consentement. 

Données de 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. 
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MORTALITÉ 
 

La Bourgogne présente depuis de nombreuses années une surmortalité par suicide et par pathologies 

liées à l'alcool, dont la psychose alcoolique. 

MORTALITÉ PAR SUICIDE  

 

Même si le suicide n’est pas exclusivement 

associé à un trouble psychique sévère, les liens 

entre risque suicidaire et troubles dépressifs 

récurrents, comme pour les troubles 

psychotiques sont très forts. En effet, toutes 

choses égales par ailleurs, "une personne 

repérée comme ayant un épisode dépressif 

récurrent présente un risque suicidaire 

multiplié par 8,4 et une personne repérée 

comme ayant des syndromes psychotiques 

actuels par 7,1". De même, selon l’Unafam, plus 

de 19 % de personnes souffrant de troubles 

bipolaires font une tentative de suicide.  

Sur la période 2007-2009, on a dénombré en 

moyenne chaque année 343 décès de 

Bourguignons par suicide (261 hommes et 82 

femmes).  

La Bourgogne présente depuis de nombreuses 

années une surmortalité par suicide par rapport 

à la moyenne hexagonale. A structure d’âge 

égale, l’écart est de + 23% (statistiquement 

significatif) pour les hommes et + 12% pour les 

femmes sur la période 2007-2009. Le 

département de Côte-d’Or se distingue par une 

sous-mortalité alors que les trois autres 

départements présentent une surmortalité. 

MORTALITÉ PAR SUICIDE DES HOMMES ET DES 

FEMMES EN BOURGOGNE ET EN FRANCE, EN 

2007-2009  

Taux standardisés pour 100 000 personnes du même 

sexe 

  Hommes Femmes 

  Effectifs Taux  Effectifs Taux  

Côte-d'Or 53 21,5* 22 7,7 

Nièvre 43 38,3* 12 10,3 

Saône-et-
Loire 

104 37,3* 32 10,2 

Yonne 62 36,6* 16 8,6 

Bourgogne 261 32,4* 82 9,1 

France 
hexagonale 

7 738 26,3 2 725 8,1 

* Significativement différent du taux national 

Source : Inserm CépiDc, exploitation Fnors 

 

 

 

 

 
 

  

Définition 

Le taux standardisé de mortalité (ou taux comparatif 

de mortalité) est le taux de décès “attendu” dans la 

population observée si celle-ci avait la même 

structure d’âge qu’une population de référence 

(population France métropolitaine RP 90 – deux 

sexes regroupés, par tranches d’âge 5 ans). 
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MORTALITÉ PAR PSYCHOSE ALCOOLIQUE  

 

Sur la période 2007-2009, 99 Bourguignons (77 

hommes et 22 femmes) sont décédés chaque 

année de psychose alcoolique (une des causes 

de mortalité associée à la consommation 

d’alcool, faisant partie de la catégorie des 

troubles mentaux). 

La Bourgogne présente depuis de nombreuses 

années une surmortalité par psychose 

alcoolique par rapport à la moyenne 

hexagonale. A structure d’âge égale, l’écart est 

significatif pour les hommes seulement (+18 %).  

La situation varie selon les départements et les 

années, ceux de Saône-et-Loire et de l'Yonne 

présentent (2007-2009) des taux standardisés 

de mortalité masculins significativement 

supérieurs à la moyenne hexagonale.  

MORTALITÉ PAR PSYCHOSE ALCOOLIQUE DANS LES 

DÉPARTEMENTS DE BOURGOGNE EN 2007-2009 

Effectifs et taux standardisés pour 100 000 

personnes du même sexe 

  Hommes Femmes 

  Effectifs Taux  Effectifs Taux  

Côte-d'Or 19 6,4 4 1,5 

Nièvre 10 9,5 7 3,4 

Saône-et-Loire 26 10,3* 9 2,1 

Yonne 20 11,2* 2 1,9 

Bourgogne 75 9,1* 22 2,0 

France 
hexagonale 

2 251 7,7 608 1,8 

Sources : Inserm CépiDc, Insee   Exploitation Fnors 

* significativement différents de la moyenne nationale 

MORTALITÉ ET MORBIDITÉ POUR TROUBLES MENTAUX  :  DES 

DISPARITÉS SELON LES TERRITOIRES DE SANTÉ  

 

On compte en moyenne 585 décès de 

Bourguignons causés par des troubles mentaux 

(sur les 3 dernières années disponibles (2007-

2009)). Le taux de mortalité standardisé sur 

l’âge en Bourgogne est significativement 

supérieur au taux hexagonal, essentiellement 

dans la Nièvre et en Saône-et-Loire. A l’inverse, 

il est inférieur en Côte-d’Or.  

Sur la période 2009-2011, on a dénombré 3 240 

admissions en ALD d’habitants de Bourgogne 

pour troubles mentaux. Le taux standardisé 

d’admissions correspondant est également 

supérieur à la moyenne nationale, 

essentiellement dans la Nièvre et l’Yonne, avec 

là aussi un taux inférieur en Côte-d’Or. 

MORTALITÉ  

Taux pour 100 000 

ALD  

 
 

Sources : Inserm CépiDc, Insee - Exploitation Fnors   Sources : CCMSA, Cnamts, RSI, Insee - Exploitation Fnors 
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DÉTERMINANTS  
ET  FACTEURS  DE  RISQUE   

 

On reprendra pour l’essentiel ici certains 

éléments (figurant ci-après en italique) du 

rapport sur la santé mentale de l’OMS de 2001 

(8) pouvant s’appliquer aux troubles psychiques 

chroniques sévères. 

« La science moderne permet de penser que les 

troubles mentaux et du comportement 

pourraient être dus à la fois aux effets de la 

génétique et de l’environnement ou, en d’autres 

termes, à l’interaction de la biologie avec des 

facteurs psychologiques et sociaux. » (…) 

« Une série de facteurs déterminent la 

prévalence, la survenue et l’évolution des 

troubles mentaux et du comportement. Il s’agit 

de facteurs socio-économiques, de facteurs 

démographiques tels que le sexe et l’âge, 

d’événements graves comme les conflits et les 

catastrophes, de la présence de maladies 

physiques graves et du milieu familial.(…) 

 

SEXE ETÂGE  

Si la prévalence de l’ensemble des troubles 

mentaux et du comportement ne semble pas 

changer selon le sexe, l’anxiété et les troubles 

dépressifs sont toutefois plus courants chez les 

femmes, tandis que les troubles liés à 

l’utilisation de substances et les personnalités 

asociales sont plus fréquents chez les 

hommes. » (…) 

Contrairement à ce que l’on observe pour les 

troubles dépressifs et anxieux, aucune 

différence nette n’apparaît dans l’incidence ou 

la prévalence des troubles mentaux graves tels 

que la schizophrénie et le trouble affectif 

bipolaire (…). Il semble, toutefois, que la 

schizophrénie survienne à un âge plus précoce 

et soit plus invalidante chez les hommes (…).  

CONTEXTE FAMILIAL ET SOCIAL  

Des facteurs psychologiques particuliers sont 

également associés à la survenue de troubles 

mentaux et du comportement (…), avec 

l’importance primordiale des relations, pendant 

les premières années, avec les parents ou 

autres responsables de l’enfant.(…) 

« Certains sujets peuvent être prédisposés à des 

troubles mentaux en raison de leur situation 

sociale et ceux qui souffrent de troubles 

peuvent, du fait de leur maladie, être exposés à 

d’autres handicaps qui vont d’un faible degré 

d’instruction au chômage et, dans les cas 

extrêmes, à l’absence de domicile fixe. 

Le développement des soins psychiatriques 

« hors les murs », constituant un progrès à bien 

des égards, rend néanmoins plus difficile la 

reconnaissance et le suivi des troubles 

psychiques, et peut conduire certains de ceux 

qui en souffrent (et qui sont par ailleurs sans 

soutien socio-familial) à la rue ou en prison (2). 

La relation entre difficultés d’insertion sociale 

et troubles mentaux est complexe. Les 

affections les plus sévères sont causes 

d’incapacités, d’inaptitude professionnelle, 

voire à l’origine de la protection juridique des 

majeurs qui en souffrent (5). 

 

S’il est difficile d’intervenir sur les facteurs 

génétiques, démographiques et psychosociaux, 

on peut en revanche améliorer la détection des 

troubles psychiques graves, prévenir leur 

aggravation et leurs conséquences sociales, en 

prenant mieux en compte les rôles respectifs 

des soignants, des patients et des associations 

de familles/amis (2). 
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MOYENS  MOBILISÉS 
 

LES DISPOSITIFS ET ACTEURS  

 

ETABLISSEMEN TS  H OS PI TALIE RS E T 

MÉDIC O-SO CI AUX  
La psychiatrie hospitalière (constituée de 

centres hospitaliers spécialisés, de cliniques 

privées en psychiatrie, et des services de 

psychiatrie des hôpitaux généraux) compte au 

1
er

 janvier 2012 pour l'ensemble de la région, 

1 695 lits, essentiellement en psychiatrie pour 

adultes (1 646)
d

. Le secteur public est 

prédominant (75 % des capacités). 

Les taux d'équipements d'hospitalisation 

complète en psychiatrie pour adultes sont 

supérieurs à la moyenne nationale (1,1) dans la 

Nièvre et l’Yonne (respectivement 1,4 et 1,8), 

inférieur en Côte-d’Or (0,8). Ceux en psychiatrie 

infanto-juvénile sont inférieurs (0,1 contre 0,2 

/1 000 moins de 16 ans), sauf dans la Nièvre 

(0,4). 

Le dispositif de psychiatrie publique permet 

une variété des prises en charge en 

hospitalisation partielle (708 places de jour, 388 

pour adultes, 295 pour enfants/adolescents et 

25 en milieu pénitentiaire, 50 de nuit) et 

également ambulatoires : centres d’activités 

thérapeutiques à temps partiel ou CATTP (79 

CATTP, 50 pour adultes et 29 pour les enfants 

et adolescents), consultations en CMP et visites 

des personnels à domicile (ou substitut du 

domicile).  

L'hospitalisation complète reste principalement 

utilisée en psychiatrie générale avec 79 % des 

lits et 89 % des journées (contre 

respectivement 14 % et 20 % pour la 

psychiatrie infanto-juvénile). 

                                                                 
d
 Source : SAE données administratives 2011 - 

ministère chargé de la santé, DREES. 

Le taux d'encadrement moyen par territoire de 

santé en personnel médical (4,0 ETP) est moins 

important qu'en moyenne en France (5,8), il est 

par contre plus élevé pour le personnel non 

médical (97,8 ETP contre 79,8) 

 

Le dispositif médico-social est impliqué dans la 

prise en charge de pathologies mentales 

chroniques lourdes, devenues handicaps 

(établissement spécialisé d’aide par le travail, 

foyer accueil médicalisé, maison d’accueil 

spécialisée, Services d’accompagnement à la 

vie sociale).  

 

AC TE URS   
Les acteurs concernés par les affections 

psychiatriques chroniques sont : les médecins 

psychiatres (libéraux, hospitaliers), les 

médecins généralistes, les psychologues, les 

infirmiers, certains autres professionnels de 

santé… 

Les psychiatres, médecins spécialistes, 

établissent le diagnostic, prescrivent des 

médicaments mais pratiquent aussi des 

psychothérapies.  

Les généralistes interviennent également dans 

la prise en charge des pathologies mentales, 

dans leur détection, dans la prescription de 

traitements médicamenteux, souvent en lien 

avec les spécialistes dans le cadre du suivi des 

patients. 

Les psychothérapeutes, peuvent être 

psychiatres ou psychologues, mais pas 

nécessairement. Ils effectuent des 

psychothérapies qui peuvent être très variées 

(psychanalytique, comportementaliste, 
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systémique, humaniste… sans compter d’autres 

techniques comme, par exemple, l’hypnose…)..  

Les psychologues pratiquent, éventuellement 

après avis médical, des psychothérapies. Ils 

établissent des diagnostics de personnalité 

avec des méthodes qui leur sont propres et 

contribuent à la compréhension clinique de la 

personne, à l’élaboration du projet de soin, son 

suivi et son évaluation. 

Les infirmiers ainsi que d’autres professionnels 

spécialisés de l’animation et de la réadaptation 

(kinésithérapeutes, orthophonistes, 

psychomotriciens, ergothérapeutes, éducateurs 

spécialisés, musico thérapeutes…) apportent un 

soutien aux malades dans le cadre d’activités 

diverses organisées en hospitalisation ou en 

ambulatoire du dispositif hospitalier (centres 

médico-psychologiques ou CMP, CATTP…). 

 

La psychiatrie est la discipline médicale qui 

compte le plus grand nombre d'effectifs. Début 

2012, 259 psychiatres étaient en exercice (dont 

61 % sont salariés) en Bourgogne. La densité en 

psychiatres, tous modes d'exercice confondus, 

est nettement plus faible en Bourgogne 

(16/100 000 habitants) qu'en moyenne en 

France (23), l'écart étant net dans la Nièvre 

(11/100 000), Saône-et-Loire (13) et l'Yonne 

(13), alors qu’il n’y a pas de différence en Côte-

d'Or (22). La densité en psychiatres salariés est 

également plus réduite (9,7 contre 12,2). Dans 

la Nièvre, elle est plus élevée (13,9), mais du 

fait de la population réduite, une variation 

marginale des effectifs d’une année sur l’autre 

induit une évolution plus importante de la 

densité.  

Dans le volet psychiatrie santé mentale du PRS 

2012, il a été noté qu’il manque environ 90 

psychiatres dans la région. Pour répondre au 

déficit en médecins psychiatres, un effort de 

formation important a été entrepris : le nombre 

d’internes est passé de 9 en 2007-2008 à 15 en 

2010-2011, ce qui ne préjuge pas de difficultés 

pour les retenir dans la région et les 

départements les moins pourvus, une fois leur 

formation achevée… 

On dénombre par ailleurs 1 165 infirmiers et 

cadres dans les services psychiatriques des 

établissements hospitaliers, soit 71 pour 

100 000 habitants en Bourgogne (89 au niveau 

national), avec des écarts considérables entre 

les territoires de santé : la densité étant la plus 

élevée dans la Nièvre (139) et la plus réduite en 

Saône-et-Loire (23). 

Les établissements de santé comptent 116 

équivalents temps plein de psychologues
e
 en 

2011, soit 7/100 000 habitants (contre 10 en 

France) ; on dénombre par ailleurs 152 ETP 

dans les établissements médico-sociaux (en 

2010).  

Les médecins généralistes sont également 

consultés par les personnes souffrant de 

troubles mentaux (peut-être moins graves, plus 

épisodiques). Ces praticiens, eux aussi 

relativement moins nombreux en Bourgogne 

qu’en moyenne en France, sont inégalement 

répartis sur le territoire régional, et leur 

pratique professionnelle dans la prise en charge 

des troubles mentaux chroniques est difficile à 

apprécier.  

 

                                                                 
e

 Les psychologues ne faisant pas partie des 

professions de santé réglementées n'ont pas 

obligation de se déclarer à la Direction Territoriale de 

l’ARS où ils exercent, ce qui pose problème pour en 

connaître le nombre et apprécier les variations de 

densités selon les zones. Seuls sont régulièrement 

décomptés les psychologues des établissements 

sanitaires et médico-sociaux. 
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LEVIERS D’ACTION  
 

INFORMATION ET PRÉVENTION  

La complexité et la diversité des facteurs de 

risque des troubles mentaux chroniques 

laissent peu de place actuellement à la 

prévention primaire. 

Le développement de la prévention doit 

cependant passer par le recensement et la 

diffusion des pratiques, de même que par la 

sensibilisation de la population, des familles en 

particulier, à la détection de signes d'alerte. 

 
DÉTECTION,  SOIN ET INSERTION  

Pour faire face aux besoins de prise en charge 

en santé et pathologies mentales, des actions 

ont été développées ou renforcées dans le 

cadre du schéma d’organisation des soins 

associé au Projet Régional de Santé (PRS) 2012-

2016 (6) :  

- Mises en place d’organisations 

intersectorielles, avec spécialisation des 

unités (hospitalisation de courte durée, 

addictions, unités fermées, long séjour, 

réadaptation et réinsertion) 

- Réseaux de soins : Santé mentale dans 

l'Yonne, Réseau régional des psychologues 

dans les 15 missions locales, adossés à une 

structure hospitalière, pour faciliter 

l’insertion des jeunes en situations de 

précarité. 

- Coordination ville-établissement de santé-

établissements et services médico-sociaux. 

Pour pallier la sur-occupation hospitalière et 

les hospitalisations prolongées, création de 

places en foyer d’accueil médicalisé et 

maison d’accueil spécialisé (Côte-d’Or et 

Nièvre), service d’accompagnement 

médico-social pour adultes handicapés 

(SAMSAH) et en maisons relais. 

Le parcours de vie des personnes en situation 

de handicap psychique permet de décrire de 

manière synthétique les pratiques et les points 

qui restent à améliorer. 
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PARCOURS DE VIE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP PSYCHIQUE 

 

Source : Projet régional de santé 2012-2016 – ARS Bourgogne 

 

Précisions : CAMSP (centre d’action médico-sociale précoce) ; CMPP (centre médico-psycho-pédagogique) ; IME (Institut médico-

éducatif) ; ITEP (Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique) ESMS (établissements sociaux et médico-sociaux) ; AJ : Accueil de 

jour. 

Enfin, l'éducation thérapeutique du malade est 

à développer, en psychiatrie comme dans 

d'autres disciplines.  

Les groupes d’entraide mutuelle (GEM), à 

l’initiative des associations de patients (FNA-

PSY) et de familles (UNAFAM) y participent.

Leur développement a été soutenu 

financièrement et encadré (visites de 

conformité) par l’ARS ces dernières années : on 

compte 4 GEM en Côte-d’Or (et 1 pour 

personnes cérébro-lésées) ; 2 dans la Nièvre, 3 

en Saône-et-Loire et 2 dans l’Yonne. 
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PROGRAMMES D'ACTIONS ,  DE PRÉVENTION ET DE PRISE EN CHARGE  

 

Plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015 

(7) 

PRS de Bourgogne 2012-2016 (8) 

Il 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. Il décline 4 axes stratégiques : 

Prévenir et réduire les ruptures  

• au cours de la vie de la personne 

• selon les publics et les territoires 

• entre la psychiatrie et son environnement 

sociétal  

• entre les savoirs. 

Intégrant les principes et les outils de la loi 

Hôpital Patients Santé et Territoires, il trace 

des grandes lignes stratégiques et passe le 

relais aux ARS et aux acteurs de terrain pour 

traduire ces grandes orientations dans leurs 

réalités locales (déclinaison du plan en 

mesures opérationnelles dans les projets 

régionaux de santé).  

 

Il a pour objectifs en matière de santé 

mentale de : 

• Fluidifier le parcours des patients atteints 

de maladie mentale entre intra et extra 

hospitalier et entre établissements publics 

et privés 

• Adapter l’organisation régionale entre 

établissements de santé pour répondre à 

la prise en charge des personnes relevant 

de soins sans consentement 

• Résoudre le problème de la sur 

occupation régulière des lits de 

psychiatrie, notamment en Saône-et-Loire 

• Finaliser l’organisation de la prise en 

charge pédopsychiatrique, notamment sur 

deux territoires 

• Consolider et adapter les prises en charge 

spécifiques ou pour certaines populations 

• Prévenir et prendre en charge le risque 

suicidaire au sein de la population 

bourguignonne 

Mettre en place une dynamique régionale 

destinée à encourager le partage des 

professionnels, des compétences, des bonnes 

pratiques et des moyens. 
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CHAPITRE 6  
 

MALADIES CARDIO-

VASCULAIRES 
 

 
 

LES CINQ PRINCIPALES PATHOLOGIES RETENUES ICI PEUVENT SE CARACTÉRISER PAR 

UNE CHRONICITÉ, UNE FOIS QUE L’ÉVÉNEMENT AIGU A ÉTÉ PRIS EN CHARGE :  

• CARDIOPATHIES ISCHÉMIQUES 

• MALADIES HYPERTENSIVES 

• ARTÉRIOSCLÉROSE ET ANÉVRISME 

• INSUFFISANCE CARDIAQUE 

• MALADIES VASCULAIRES CÉRÉBRALES, PARTICULIÈRES EN CE SENS QUE 

LE POINT DE DÉPART PEUT ÊTRE L’APPAREIL CARDIAQUE, MAIS LES ATTEINTES SONT 

SOUVENT CÉRÉBRALES. 
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CON T E XT E  N AT ION AL 
Les maladies cardio-vasculaires et neuro-vasculaires sont pour la plupart des 

affections graves, souvent liées entre elles et susceptibles de mettre en jeu le 

pronostic vital. 

En France, comme dans tous les pays industrialisés, elles constituent le premier 

motif d'admission en affection de longue durée, la deuxième cause de décès et 

d'hospitalisation après les cancers. 

La mortalité diminue, mais chaque année, 10 % des décès attribués à ces 

pathologies surviennent prématurément, c'est-à-dire avant l'âge de 65 ans 

(2007-2009). Des actions sur les facteurs de risque ou une meilleure prise en 

charge permettraient d'éviter certains de ces décès. 

De la fin des années soixante au début des années quatre-vingt-dix, la 

prévalence des maladies cardio-vasculaires a presque triplé. Ceci s’explique en 

grande partie par l’amélioration du dépistage et des techniques de prise en 

charge. Ainsi, l'incidence de l'insuffisance cardiaque double tous les dix ans 

d'âge notamment parce qu’une meilleure prise en charge à la phase aiguë des 

infarctus améliore la survie mais augmente le nombre d'insuffisants cardiaques 

(1). Il en va de même pour les accidents vasculaires dont la mortalité a diminué 

avec l'utilisation de traitements anti-hypertenseurs. Les accidents vasculaires 

cérébraux représentent la première cause de handicap moteur de l’adulte, la 

deuxième cause de démence. Leur fréquence et leur gravité pourraient encore 

être réduites par des traitements dont l’efficacité a été démontrée (2) 

L’abaissement des seuils de décision thérapeutique ces dix dernières années, 

pour les dyslipidémies par exemple, a eu pour effet un « gain considérable sur 

la réduction des événements vasculaires ou coronariens ». La reconnaissance et 

le développement des politiques de prévention et d’éducation à la santé contre 

les principaux facteurs de risque – consommation de tabac, d’alcool, nutrition 

non équilibrée, faible voire absence d’activité physique régulière – commencent 

à porter leurs fruits : réduction de l’incidence de l’obésité et des maladies 

métaboliques, meilleur accès au dépistage, recours plus fréquent au médecin 

traitant, prise en compte plus précoce du caractère multifactoriel des 

pathologies vasculaires liées à l’athérosclérose (3). 

FAITS  MA RQUAN TS E N  BOURGOGN E  

• Près de 100 000 Bourguignons sociaux en ALD. 

• Près de 15 000 nouvelles admissions en affection de longue 

durée (ALD) pour une maladie cardio-neuro-vasculaire chronique 

chaque année. 

• Une incidence en hausse, une mortalité en baisse. 

• Une mortalité prématurée qui peut encore diminuer. 
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MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET 

NEUROVASCULA IRES :   
UNE APPROCHE GLOBALE 

 

PRÈS DE 100 000  

BOURGUIGNONS ATTEINTS 

D’UNE DE CES PATHOLOGIES  
Chaque année, près de 15 000 assurés du 

régime général sont nouvellement admis en 

ALD au titre d’une maladie cardiovasculaire ou 

cérébrovasculaire. Au total, près de 100 000 

assurés bénéficient d’ALD pour ce motif (4). 

En lien avec le vieillissement de la population, 

les taux bruts d’assurés en ALD et d’assurés 

nouvellement admis en ALD dans l’année sont 

supérieurs à ceux de la France hexagonale. 

ASSURÉS EN ALD POUR MALADIES 

CARDIOVASCULAIRES ET NEUROVASCULAIRES EN 

BOURGOGNE ET EN FRANCE  

Effecti fs (moyenne annuelle 2007-2009) et 

taux pour 100 000 assurés 

Source : Irdes (Éco Santé), Cnamts DSES. 

 

UNE MORTALITÉ GLOBALEMENT 

EN BAISSE 
Les maladies cardiovasculaires et 

neurovasculaires sont la première cause de 

mortalité féminine, avec près de 2 600 décès 

annuels en 2007-2009 (30 %), et la deuxième 

cause de mortalité chez les hommes, avec 

2 250 décès annuels (25 %). 

La mortalité diminue régulièrement depuis les 

années 1980. En 10 ans, elle a reculé de 2,5 % 

par an, en Bourgogne comme en France.  

Le taux standardisé de mortalité chez les 

hommes reste significativement supérieur à la 

moyenne nationale depuis 2005. 

ÉVOLUTION DE LA MORTALITÉ CHEZ LES HOMMES 

ET CHEZ LES FEMMES, EN BOURGOGNE ET EN 

FRANCE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Inserm CépiDc, Insee. Exploitation ORS. 

Taux de mortalité pour 100 000 standardisés sur la 
population France entière au RP 2006. 

L’année indiquée correspond à l’année centrale de la 
période triennale. 

 

4 400  D ÉCÈS P RÉMATURÉS 

CHAQUE ANNÉE 
Les maladies cardiovasculaires et 

neurovasculaires sont la troisième cause de 

mortalité avant 65 ans en Bourgogne comme 

en France. Ces décès dits prématurés 

représentent 16 % des décès causés par ce 

groupe de pathologies chez les hommes, et 4 % 

chez les femmes. 

 

  

 
Assurés en 

ALD 
Dont admis 

dans l’année 

Nb Bourgogne 98 464 14 733 

Taux Bourgogne 5 630,7 708,4 

Taux France hexa. 4 849,7 604,6 
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ZOOM SUR LES 5  PRINCIPAUX  
GROUPES DE PATHOLOGIES

 

10 %  DES S ÉJOURS 

HOSPITALIERS SONT DUS À UNE 

MALADIE CA RDIO-VASCULAIRE 

OU NEURO-VASCULAIRE 
Chaque année on compte en moyenne plus de 

41 500 séjours hospitaliers de Bourguignons en 

soins de courte durée motivés par une maladie 

de l'appareil circulatoire (2007-2009). 

Leur part dans l’ensemble des séjours 

hospitaliers passe de 1 % chez les 15-24 ans 

jusqu’à 20 % chez les 85 ans et plus.  

Les insuffisances cardiaques et troubles de la 

conduction et du rythme cardiaque 

représentent près d’un tiers des séjours 

hospitaliers motivés par ces maladies. 

SÉJOURS HOSPITALIERS DE BOURGUIGNONS POUR MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET NEUROVASCULAIRES EN 

2007-2009  (MOYENNE ANNUELLE) 

  

Nb de séjours 
% des séjours pour 

maladies cardio- 
neuro-vasculaires 

Insuffisance cardiaque 6 854 17% 

Troubles de la conduction et du rythme cardiaque 5 674 14% 

Angine de poitrine 4 431 11% 

Infarctus aigu du myocarde 3 086 7% 

Varices des membres inférieurs 2 649 6% 

Thrombose des artères cérébrales et précérébrales 2 540 6% 

Cardiopathies ischémiques chroniques 1 939 5% 

Hémorroïdes 1 776 4% 

Embolie et thrombose artérielle 1 398 3% 

Maladies hypertensives 1 231 3% 

Valvulopathie cardiaque non rhumatismale 1 082 3% 

Artériosclérose périphérique 1 396 3% 

Phlébite et thrombophlébite 1 027 2% 

Hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne 971 2% 

Anévrisme aortique et dissection 548 1% 

Embolie pulmonaire 541 1% 

Autres cardiopathies ischémiques aiguës 325 1% 

Accident vasculaire cérébral mal défini 470 1% 

Autre maladie de l'appareil circulatoire 3 596 9% 

Maladies de l'appareil circulatoire 41 534 100% 

Source : Atih PMSI  Exploitation ORS 
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L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE :  P REMI ÈRE CAUSE D’AD MISSION EN 

ALD  ET D E MO RTALITÉ 
L’hypertension artérielle est une pathologie à part entière, et constitue aussi un facteur de risque 

d’apparition d’autres maladies cardiovasculaires et neurovasculaires. Elle est la plus fréquente, tant en 

termes d’admissions en ALDa : 22 nouvelles admissions pour 10 000 habitants par an, qu’en termes de 

mortalité : 7 décès pour 10 000 par an. 

Les insuffisances cardiaques, troubles du rythme et cardiopathies congénitales constituent le deuxième 

motif d’admission en ALD (17 / 10 000) mais sont moins souvent la cause principale de décès. 

ADMISSIONS EN ALD ET MORTALITÉ DES CINQ PRINCIPALES PATHOLOGIES CARDIOVASCULAIRES ET 

NEUROVASCULAIRES EN 2009 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précisions méthodologiques : mortalité en cause initiale et associée. Standardisation des taux sur la population France entière au 
RP2006 

Source : Cnamts, Inserm-CépiDc, Insee. 

 

                                                             

a
 Elle n’est plus reconnue comme motif d’ALD depuis juin 2011. 
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 HOSPITALISATIONS       ALD      MORTALITÉ   

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Région : 3,3 / 10 000 

Région : 5,6 / 10 000 

Région : 17,0/ 10 000 

Région : 6,6 / 10 000 Région : 20,3/ 10 000 

Région : 66,6/ 10 000 

Insuffisance 
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Accident 

vasculaire 

cérébral 




























































































































