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PREAMBULE

Le présent schéma régional d'organisation sanitaire (SROS) définit I'organisation de l'offre de soins en

Bourgogne, dans le cadre des grandes orientations nationales.

L'offre de soins repose sur la participation active de I'ensemble des acteurs :

- médecins installés en libéral, qui assurent la médecine de proximité et la permanence des soins lorsqu'il n'est
pas nécessaire de recourir au systéme hospitalier des urgences qui engagent le pronostic vital. Des zones sous-
médicalisées ont été définies en 2005, pour lesquelles les médecins bénéficieront a I'avenir d'aides particulieres.

- hopitaux locaux, qui concourent a la médecine de proximité et qui permettent d'éviter des hospitalisation indues,
particuliéerement chez les personnes agées, ou de favoriser un retour plus rapide prés du domicile

- centres hospitaliers et centres ou cliniques privés, conjointement nécessaires pour les investigations
diagnostiques et les soins plus lourds. L'offre de soins des établissements de santé est organisée dans chacun
des six territoires de santé de la région, autour d'un site pivot, qui comprend un ou plusieurs centres hospitaliers
et un ou plusieurs établissements privés. Chaque site pivot doit pouvoir permettre le traitement adapté de toutes
les pathologies qui ne nécessitent pas le recours a des investigations pratiquées uniquement dans des centres
universitaires.

- centres de rééducation fonctionnelle ou de soins de suite, dont le développement doit continuer dans plusieurs
territoires de la région. Ces soins concourent a recentrer, comme il se doit, les établissements de lits aigus sur
leur métier. lls contribuent indirectement a résoudre les questions de disponibilité de lits qui peuvent se poser lors
d'afflux particulierement importants aux urgences des hdpitaux.

- les établissements médico-sociaux qui assurent la prise en charge des personnes agées et des personnes

handicapées.

L'offre de soins est fortement imbriquée avec les autres questions de santé publique, tant il est important de
prévenir les maladies a chaque fois que cela est possible plutét que de les soigner. Etre devant la maladie plutdt
que la suivre. Veiller a ce que chacun se sente responsable de son propre capital santé est ainsi essentiel. C'est
la raison pour laquelle, en Bourgogne, les territoires du présent SROS et ceux du Programme Régional de Santé
Publique sont identiques. Il est également important que chacun sache aller vers le systéme de santé qui lui est
proposé, acte volontaire qui n'est pas évident pour certaines personnes peu favorisées qui consultent trop
tardivement. On observe encore des cas, certes rares, de futures meres qui n'ont pas consulté avant
I'accouchement. La protection sociale, trés favorable en France et dont le maintien est 'un des objectifs
nationaux, concourt a permettre cet accés de tous aux soins. Le lien entre le secteur sanitaire et I'approche
médico-sociale est ainsi évident. C'est pour cela que les textes prévoient que le SROS avant son adoption est
discuté et soumis non seulement a l'avis du comité régional de I'organisation sanitaire (CROS) mais également &

celui du comité régional de I'organisation sociale et médico-sociale (CROSMS).

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de Bourgogne — 2006/2011 7
Mars 2006



L'idéal serait que chacun puisse disposer a proximité de son domicile de tous les services les plus performants.
Cela est naturellement totalement impossible dans une région vaste et dont la densité de population est faible ou
tres faible dans certaines zones telles que le Morvan. Le maintien d'un savoir faire sur les techniques médicales,
quelles qu'elles soient, suppose une pratique réguliere, qui limite par essence les centres qui peuvent réaliser
telle ou telle pratique. Les référentiels qui se développent sur la chirurgie, sur la cancérologie, suivent cette réalité
pour garantir au malade la qualité des soins. Il en résulte des décisions et des orientations :

- décision de maintenir la chirurgie compléte dans les centres qui assurent une garantie de niveau d'activité et de
prise en charge en cas de complication. Ces recentrages sur les sites pivots et sur un certain nombre
d'établissements dont la taille est appropriée, n'empéche pas le maintien de plateaux techniques avancés pour
des interventions définies, dans le cadre d'une chirurgie programmée de semaine ou ambulatoire dans des
hépitaux de taille plus modeste. Cette orientation s'accompagne, lorsque cela s'avere nécessaire, d'une
mutualisation des équipes de chirurgie sur un territoire, permettant ainsi le maintien d'une activité individuelle
suffisante et la pratique de toutes les interventions. Cette orientation sur la chirurgie est de surcroit la seule
totalement compatible avec la démographie médicale de spécialités telles que la chirurgie et plus encore de
I'anesthésie, qui devient une réelle contrainte.

-de méme la cardiologie interventionnelle, vitale en cas de thrombose coronarienne, et les unités
neurovasculaires de soins intensifs, qui améliorent la survie et la récupération aprés certains accidents
vasculaires cérébraux, sont développés sur les sites pivots avec le souci de maintien de la technicité.

- des transports d'urgence avec leurs services mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) assurent a l'inverse
un maillage plus fin qu'auparavant. La politique des transports médicalisée comprend des aménagements devant
conduire & un meilleur service pour I'arrivée rapide du médecin dans les cas d’urgence vitale.

- cette orientation s'accompagne d'une diffusion des appareils de scanographie par rayons X (« scanner ») sous
certaines conditions techniques, avec notamment la possibilité d'installations nouvelles a Autun, Decize et dans le

territoire du Sud de I'Yonne.

C'est ainsi que le SROS joue son role structurant permettant de diminuer les inégalités territoriales, en

garantissant les lieux de haute technicité et en favorisant I'acces aux lieux ainsi définis.

Le renforcement des pbles de compétence ne passe pas uniquement par les centres de haute technicité de
traitement des urgences vitales, loin s'en faut. D'autres types de compétence sont nécessaires pour répondre aux
besoins de soins de I'ensemble de la population. La gérontologie, avec un maillage en réseau autour de certains
hopitaux de proximité, le développement de la psychiatrie de liaison autour des centres hospitaliers spécialisés en
psychiatrie (CHS), la rééducation fonctionnelle, qui peut étre particuliérement spécialisée avec des centres qui ont
développé la rééducation des fonctions cognitives, le réseau de périnatalité bien développé entre les
établissements de Bourgogne et qui sera a présent prolongé de facon systématique autours des maternités et
des centres périnataux de proximité, le développement de I'hospitalisation a domicile sont autant d'exemples
d'ancrage autour d'établissements plus modestes qui développent un savoir faire spécifique. C'est ainsi que I'on
retrouve les déclinaisons régionales de plans tels que le plan périnatalité, le plan de santé mentale, le plan de

|lutte contre le cancer, le plan urgences.
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Le pdle régional qui comprend le centre hospitalier-universitaire (CHU) et le centre de lutte contre le cancer
(CLCC), est le point d’ancrage des réseaux inter établissements. Il en résulte des obligations de coopération qui
sont définies dans le schéma. C'est a ce niveau que se construit la part contributive de la région a I'évolution des

connaissances et des techniques, au sein de la communauté nationale et internationale.

Ce SROS est établi dans des conditions de contrainte budgétaire plus fortes qu'auparavant. Le paramétre
financier n'est pas un critere décisionnel lorsque 'urgence est en jeu, pas plus que pour des investissements
dans des outils modernes de soin ou de diagnostic. En revanche, ce méme critére financier nous oblige a faire
preuve de toute la maturité attendue dans les décisions pour d'autres cas. Certains éléments de proximité
peuvent étre aménagés lorsqu'ils sont uniquement des éléments de confort. Se déplacer d’une distance
comparable pour passer un examen par imagerie par résonance nucléaire (IRM) a celle que I'on accepte pour
certains achats de la vie courante n'est pas coupable. Nous ne pouvons pas continuer & emprunter le paiement
de nos propres soins a la génération qui nous suit. De plus, nous savons que le développement de techniques de
pointes conduit inéluctablement a I'augmentation de la dépense de santé, ce qui est normal. Il s'agit 1a d’une
raison supplémentaire pour bien veiller a I'organisation rationnelle de I'offre de soins. Le SROS et son pendant, la
tarification a |'activité (T2A) sont les deux outils dont le bon équilibre doit assurer la qualité de I'offre de soins et la

bonne santé des établissements de santé eux-mémes.

Le présent schéma sera amendé annuellement selon les mémes modalités que celles qui ont prévalu pour son
élaboration. Un chapitre sur les systemes d'information, comprenant les orientations du schéma directeur
regional des systemes d'information pour les établissements de santé et leur relation avec les soignants installés
en libéral, sera ajouté en 2007. Les préconisations et les annexes sur la prise en charge des malades atteints de
cancer et celles sur les urgences seront modifiées pour étre mises, le cas échéant, en conformité avec les textes
réglementaires a venir. De méme des ajustements seront possibles pour assurer la cohérence avec le futur
Schéma Interrégional d’Organisation Sanitaire (SIOS), notamment sur les prélevements d'organes et les greffes.
Les volumes concernant les soins de suite et de réadaptation et la psychiatrie contenus dans 'annexe seront
corrigés en fonction des données 2005. L'objectif est, tout en assurant une visibilité des axes de développement
de l'offre de soins sur la région, de permettre une adaptation réguliére aux exigences et aux attentes de nos

concitoyens.

Ce schéma a été préparé avec les élus, les acteurs professionnels, médicaux et administratifs, et les contributions
des représentants des personnels de santé et des représentants des usagers. La coordination des travaux a été

assurée par les services de I'Etat et ceux de I'assurance maladie. QU'ils en soient tous remerciés.

Le Directeur de 'ARH de Bourgogne

Michel BALLEREAU
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CHAPITRE 1
LES REFERENCES REGLEMENTAIRES RELATIVES AU SROS
ET A SON ANNEXE

1.1 - Le Schéma Reégional d’Organisation Sanitaire (Articles L 6121-1 a 4 et R 6121-
1 a5 du Code de la Santé Publique)

Le SROS a pour objet de prévoir et susciter les évolutions nécessaires de I'offre de soins préventifs, curatifs et
palliatifs afin de répondre aux besoins de santé physique et mentale. Il inclut également l'offre de soins pour la
prise en charge des femmes enceintes et des nouveaux nés.

Le SROS vise a susciter les adaptations et les complémentarités de I'offre de soins, ainsi que les coopérations,
notamment entre les établissements de santé. Il fixe des objectifs en vue d'améliorer la qualité, I'accessibilité et
I'efficience de I'organisation sanitaire.

Il tient compte de l'articulation des moyens des établissements de santé avec la meédecine de ville et le secteur
médico social et social ainsi que de I'offre de soins des régions limitrophes et des territoires frontaliers.

Le schéma régional est arrété sur la base d'une évaluation des besoins de santé de la population et de leur
évolution compte tenu des données démographiques et épidémiologiques et des progrés des techniques
médicales et aprés une analyse, quantitative et qualitative, de I'organisation des soins existante . Le schéma
d'organisation sanitaire peut étre révisé en tout ou partie a tout moment. Il est réexaminé au moins tous les cing

ans.
Le SROS est arrété par le Directeur de 'ARH apreés avis du CROS.

Les matieres devant obligatoirement figurer dans le SROS sont les suivantes : la périnatalité ; la prise en charge
des enfants et des adolescents ; la chirurgie ; la réanimation, les soins intensifs et les soins continus ; les
techniques interventionnelles utilisant l'imagerie médicale ; la prise en charge des personnes atteintes de
cancer, ;la prise en charge de l'insuffisance rénale chronique ; la prise en charge des urgences et l'articulation
avec la permanence des soins ; la médecine ; la psychiatrie et la santé mentale ; les soins de suite, la rééducation
et la réadaptation fonctionnelle ; la prise en charge des patients cérébraux Iésés et traumatisés médullaires ; la

prise en charge des personnes ageées ; les soins palliatifs ; l'imagerie médicale ; I'hospitalisation a domicile.

Le SROS se décline autour de quatre priorités :
- Une meilleure évaluation des besoins de santé,
- Une plus grande prise en compte de la dimension territoriale,
- Une association plus étroite des établissements des élus, des professionnels et des usagers,

- Une véritable animation de leur mise en ceuvre au sein de chaque territoire de santé.
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Il a pour objectifs :
- D'assurer une organisation sanitaire territoriale permettant le maintien ou le développement d'activités
de proximité, et la mise en place d'une organisation graduée des plateaux techniques,
- De veiller a ce que cette organisation des soins réponde aux objectifs de santé publique prévus dans

les programmes régionaux de santé publique.

1.2 - L’annexe au SROS (Article L 6121-2 et D 6121-6 a 10 du Code de la Santé
Publique)

Le schéma régional comporte une annexe établie aprés évaluation de 'adéquation de I' offre de soins existante
aux besoins de santé et compte tenu de cette évaluation et des objectifs retenus par le schéma d'organisation
sanitaire.
Cette annexe précise :
- Les objectifs quantifiés de I'offre de soins par territoires de santé, par activités de soins, y compris sous
la forme d'alternatives a I' hospitalisation, et par équipements matériels lourds
- Les créations, suppressions d'acticités de soins et d'équipements matériels lourds, transformations,
regroupements et coopérations d'établissements nécessaires a la réalisation de ces objectifs
Sont jointes a cette annexe, a titre indicatif les orientations établies par la mission régionale de santé mentionnée
al'article L.162-47 du code de la sécurité sociale, en application des dispositions du 1° dudit article.
Selon les activités ou équipements, les territoires constituent un espace infrarégional, régional, interrégional ou
national. Les limites des territoires de santé sont définies par le directeur de I'agence régionale de I
hospitalisation pour les activités et équipements relevant du schéma régional d'organisation sanitaire et par le

ministre chargé de la santé pour ceux qui relevent d'un schéma interrégional ou national.

Les autorisations existantes incompatibles avec la mise en ceuvre de cette annexe sont révisées au plus tard

deux ans apres la publication du schéma d'organisation sanitaire.

Les objectifs quantifiés de l'offre de soins qui sont précisés par I'annexe au schéma d'organisation sanitaire
prévue a l'article L. 6121-2 portent sur les activités de soins et les équipements matériels lourds faisant 'objet du
schéma d'organisation sanitaire mentionnés a l'article L. 6121-1.
Les objectifs quantifiés de I'offre de soins mentionnés a l'article D. 6121-6 sont exprimés pour les activités de
soins :

1° Par territoire de santé :

- nombre d'implantations assurant une activité de soins déterminée, définie a l'article R. 6122-25 ;

- nombre d'implantations des équipements et services assurant une activité de psychiatrie, définis par arrété du
ministre chargé de la santé ;

2° Outre ces modalités, les objectifs peuvent également étre exprimés, par territoire, de la maniére suivante :
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- temps maximum d'acces, dans un territoire de santé, a un établissement exercant 'une des activités de soins
définies a l'article R. 6122-25 ;

- permanence des soins pour tout ou partie d'une activité de soins définie a I'article R. 6122-25 ;

3° Par territoire et par activité de soins prévue a l'article R. 6122-25, y compris lorsqu'elles sont exercées sous
la forme d'alternatives a I'hospitalisation pour :

a) Activité de médecine en hospitalisation compléte et en hospitalisation a temps partiel de jour, a I'exception de
la chimiothérapie :

- nombre de séjours ;

b) Activité de chirurgie, y compris la chirurgie ambulatoire :

- nombre de séjours ;

c) Activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie et activités
interventionnelles, par voie endovasculaire, en neuroradiologie :

- nombre d'actes ;

d) Activité de psychiatrie :

- nombre de journées d'hospitalisation compléte ;

- nombre de places d'hospitalisation a temps partiel de jour ;

- nombre de places d'hospitalisation a temps partiel de nuit ;

e) Activité de soins de suite, activité de rééducation et réadaptation fonctionnelles et activité de soins de longue
durée :

- nombre de journées ;

- nombre de venues ;

f) Activité de traitement de l'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale :

- nombre de patients.

Les nomenclatures de référence des objectifs ainsi quantifiés sont fixées par arrété du ministre chargé de la

santé.

Les dispositions du 3° de l'article D. 6121-7 ne sont pas applicables aux activités de soins et prises en charge
suivantes :

1° L'obstétrique ;

2° La néonatalogie ;

3° La réanimation néonatale ;

4° La réanimation ;

59 L'accueil et le traitement des urgences ;

6° Les transplantations d'organes et greffes de moelle osseuse ;

7° Les traitements des grands brlés ;

8° La chirurgie cardiaque ;

9° La neurochirurgie ;

10° Le traitement du cancer ;
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11° Les activités de diagnostic prénatal ;

12° Les activités de recueil, le traitement, la conservation de gametes et la cession de gametes issus de don ;
13° Les activités cliniques d'assistance médicale a la procréation ;

14° Les activités biologiques d'assistance médicale a la procréation.

Elles ne s'appliquent pas non plus aux activités de soins exercées dans le cadre de I'hospitalisation a domicile.

Les objectifs quantifiés de l'offre de soins mentionneés a l'article D. 6121-6 sont exprimés pour les équipements
matériels lourds :

1° Par territoire de santé :

- nombre d'implantations disposant d'un équipement matériel lourd déterminé.

Outre ces modalités, les objectifs peuvent également étre exprimés de la maniére suivante :

- temps maximum d'acces, dans un territoire de santé, a un établissement disposant de l'un des équipements
matériels lourds mentionnés a l'article R. 6122-26 ;

- permanence des soins pour I'exploitation d'un des équipements matériels lourds définis a l'article R. 6122-26 ;

2° Par territoire de santé et par équipement matériel lourd :

- nombre d'appareils.
Les objectifs sont quantifiés soit par un minimum et un maximum, soit par une progression ou une diminution au
décours de la période d'exécution du schéma, éventuellement assorti d'‘échéances sur tout ou partie de cette

période.
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CHAPITRE 2
LA METHODOLOGIE D’ELABORATION DU SROS EMPLOYEE
EN BOURGOGNE

2.1 - La territorialisation de I'organisation sanitaire

L’élaboration du SROS en Bourgogne est engagée depuis juin 2003, date a laquelle a été mis en ceuvre le Plan
Hopital 2007. En effet le choix des opérations d'investissements immobiliers dans les établissements de santé a
été établi aprés le découpage de la région Bourgogne en 6 territoires sanitaires et de coopération, désormais

appelés territoires de santé.

Ce découpage de la Bourgogne en 6 territoires de santé a été approuvé par la commission exécutive de 'ARH en
septembre 2003 et constitue le fondement de toute la politique régionale hospitaliere, mais également
I'organisation du travail au sein de 'ARH.

Le chapitre 3 décrit en détail les fondements et les principes de ces territoires et particulierement les notions de

sites pivots , de complémentarité, de coopération inter-établissements et de gradation des soins.

C'est sur la base de ce découpage territorial qu'on été élaborés les pré projets médicaux de territoire, installées

les 6 conférences sanitaires de territoire et établie 'annexe au SROS.

2.2 - Le SROS de Bourgogne : a la convergence des réflexions régionales et

territoriales

Le SROS s'analyse comme étant le produit & la fois de réflexions générales sur I'organisation des soins dans
certaines disciplines (régionales et nationales), mais également le fruit des réflexions au sein de chaque territoire
de santé, au travers de I'élaboration des pré-projets de territoire. Ces pré-projets ont été élaborés par chaque
Directeur départemental des affaires sanitaires et sociales conjointement avec I'Assurance maladie, avec l'aide
des professionnels de santé du territoire qui ont animé des groupes de travail spécifiques. Les six pré-projets ont
été finalisés en mars 2005 et présentés aux membres de chaque conférence sanitaire de territoire. Début 2004,
des chefs de projets choisis parmi les professionnels régionaux hospitaliers publics et privés, ont été missionnés
pour animer des comités régionaux et émettre des propositions en matiere d'organisation des soins sur
I'ensemble des activités mentionnés dans la troisieme partie. Ces comités ont remis leur travaux a 'ARH en mars

2005, et c'est sur leur base qu'a été établi le SROS.
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2.3 — Les assises régionales du SROS et les conférences sanitaires de territoire

L'’Agence Régionale de I'Hospitalisation de Bourgogne a organisé le vendredi 7 octobre 2005 & Autun les
« Assises Régionales du SROS 2006-2011 ». Ces assises qui ont réuni I'ensemble des acteurs concernés (élus,
usagers, établissements de santé, professionnels de santé libéraux, secteur médico-social, 'assurance maladie,
services de I'Etat, membres des conférences sanitaires de territoire) ont été I'occasion de débattre sur les enjeux
et les objectifs en termes d'organisation des soins sur le territoire bourguignon pour les 5 années futures. Elles se
sont inscrites dans le cadre de la concertation engagée au sein des 6 conférences sanitaires de territoire,

installées par le Directeur de 'ARH de Bourgogne en juin 2005.

Les conférences sanitaires de territoire sont composées, pour chaque territoire, des représentants des
établissements de santé (directeur et président de la commission médicale d'établissement), des professionnels
de santé libéraux, des centres de santé, des usagers, des maires des communes siege d’un établissement de
santé, des présidents des communautés de communes, les maires qui exercent la fonction de président de pays,
un conseiller général, un conseiller régional. Il revient au directeur de 'ARH de fixer la composition nominative de
la conférence sanitaire.

Présidée par un représentant des collectivités territoriales élu, la conférence sanitaire de territoire est une
véritable instance stratégique, de dialogue, de concertation, de proposition et d'évaluation. Elle est saisie
notamment pour émettre un avis sur le projet de SROS, mais également est appelée a mettre en ceuvre le
schéma a travers le projet de territoire, déclinaison opérationnelle du SROS. La conférence est ainsi chargée de

promouvoir la coopération entre les établissements de santé.

L’ARH souhaite que ces conférences sanitaires soient de véritables instances de concertation constructives et
vivantes, qui représentent les acteurs de santé du territoire. Le tout dans un contexte de démographie médicale et
paramédicale fragile, de réforme du mode de financement des établissements de santé basé désormais sur
I'activité, et de maitrise des dépenses d’assurance maladie. Ce sont ces trois contraintes que le SROS prend en
compte, tout en assurant une organisation sanitaire territoriale qui permette le maintien ou le développement
d'activités de proximité et la mise en place d'une organisation graduée des plateaux techniques (chirurgie et
maternités), et en veillant & ce que cette organisation des soins réponde aux objectifs de santé publique prévus

par le plan régional de santé publique arrété par le Préfet de Région.

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de Bourgogne — 2006/2011 17
Mars 2006



CHAPITRE 3
LE TERRITOIRE DE SANTE : UNE NOTION NOUVELLE

Le précédent SROS avait défini neuf pbles sanitaires de coopération qui regroupaient la centaine d'
établissements de santé publics et privés de la région. Zone priviégiée de la coopération et des
complémentarités, chaque pble devait offrir I'ensemble des soins & la population, hormis ceux relevant de
spécialités régionales ou extra-régionales. L'offre était organisée selon une logique de subsidiarité et selon un
double mouvement de concentration sur un site des activités techniques (chirurgie, obstétrique, réanimation) et
de déconcentration sur les sites de proximité des activités de médecine, soins de suite, soins de longue durée.

Depuis 1999, les normes techniques de fonctionnement pour certaines activités (urgences, périnatalité,
réanimation, insuffisance rénale chronique) ont considérablement évolué ; l'organisation du travail s'est
profondément modifiée avec la nouvelle réglementation sur le temps de travail ; le contexte difficile de la
démographie médicale et paramédicale s'est accentué. Autant d'éléments ont conduit & la nécessité de
redécouper la région en six territoires de santé présentant une masse critique suffisante, tant du point de vue des
besoins que de l'offre de soins, pour garantir sur chacun d'entre eux une couverture sanitaire minimale en toute

sécurité et qualité des soins.

3.1 - Les fondements et les principes des territoires de santé en Bourgogne

3.1.1 - La capacité a produire I'ensemble des soins a I'exception des spécialités régionales et

extra-régionales

Le territoire de santé doit présenter une masse critique suffisante en termes d'offre de soins afin de pouvoir
satisfaire la majeure partie des besoins de la population, a I'exception de ceux relevant de techniques

spécialisées régionales ou extra-régionales.
3.1.2 - Une organisation territoriale de I'offre en trois niveaux de soins

- Niveau 1: Premier niveau de soins constitué par les hopitaux locaux et les maisons médicales. Ces
structures, en coopération étroite avec les professionnels libéraux, doivent étre en mesure de prendre en
charge certaines urgences dans le cadre de la permanence des soins ; de prodiguer des soins primaires en
médecine et en soins de suite ; d'offrir des consultations avancées de spécialité médicale, chirurgicale et
obstétricale ; de jouer un role dans la prévention et la formation des professionnels (Cf. Circulaire

ministérielle du 28 mai 2003 relative aux missions de I'hdpital local).
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- Niveau 2: Niveau intermédiaire constitué par des centres hospitaliers disposant d'un plateau technique
minimum en chirurgie et en obstétrique. Ce niveau permet d'assurer des services polyvalents et coordonnés,
et d'offrir une continuité dans la prise en charge des patients sur un plan sanitaire, médico-social et social. Il
garantit un acces effectif au systéme de soins et la prise en charge des patients en retour des plateaux

techniques hospitaliers des niveaux suivants.

- Niveau 3: Niveau territorial assuré par un site pivot constitué des établissements de santé publics et privés
du site. Il garantit une prise en charge des urgences 24 h / 24 h, dispose d'un plateau technique performant
et adéquat en médecine, chirurgie, obstétrique et réanimation. Il offre 'ensemble des soins pour répondre
aux besoins de la population, y compris les deux premiers niveaux. Il est le lieu ou s'effectuent les soins

spécialisés autres que ceux du niveau régional ou inter-régional.

Le niveau 4, qui correspond au niveau régional ou interrégional, assure des soins tres spécialisés : chirurgie
cardiaque, neurochirurgie, disciplines interventionnelles que l'on ne peut envisager dans chaque territoire, et

apporte son appui a I'ensemble des établissements de santé pour I'exercice de leurs missions.

A chaque territoire sanitaire et de coopération correspond donc une organisation graduée et hiérarchisée de
I'offre de soins hospitaliére en trois niveaux de soins, qui doivent satisfaire la presque totalité des besoins de la
population en toute securité et qualité.

Ce découpage en 6 territoires ne remet pas en cause la sectorisation psychiatrique et les centres hospitaliers

spécialisés de la région gardent leur vocation départementale.

3.1.3 - Une nouvelle organisation sanitaire : vers un contrat de territoire

En concertation avec les établissements au sein des conférences sanitaires de territoire, 'Agence Régionale de
I'Hospitalisation anime la définition de la vision propre de chaque territoire débouchant sur un projet inter-
établissement appelé projet médical de territoire. Ce projet précise les modalités d’organisation médicale et les
répartitions d'activité entre les sites, les coopérations et complémentarités a mettre en ceuvre dans les domaines
médico-techniques, techniques et administratifs. Il doit étre porté par I'ensemble des établissements et faire I'objet
d’'une approbation par I'Agence. Il peut donner lieu & la négociation d'un contrat d'objectifs et de moyens

interétablissements.

C'est sur la base de ce projet médical de territoire que les établissements doivent élaborer leur projet
d'établissement, congu désormais comme un projet d'organisation qui s'inscrit dans la cohérence globale du
projet de territoire. Le projet d'établissement est une déclinaison individuelle du projet de territoire.

La traduction opérationnelle du projet de territoire s'effectue a travers la négociation d’'un Contrat d'Objectifs et de
Moyens entre I'Agence et chaque établissement. Il constitue un préalable a toute négociation de moyens

supplémentaires dans le cadre d’un contrat pluriannuel.
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La nouvelle planification sanitaire peut étre schématisée de la maniére suivante :

SROS et annexe Projets d’Etablissements

(Orientations nationales et Projet médical de Territoire Contrat
priorités de santé publique

Territoires de santé) _> d'objectifs et de moyens ._>

interétablissements pour les activités

d'intérét général

Contrat Individuel d'Objectifs et de Moyens

Les territoires de santé sous-tendent l'organisation hospitaliére publique et privée selon une logique de

coopération et de complémentarités et une gradation en niveaux de soins.

3.2 — L’architecture organisationnelle du territoire de santé en Bourgogne

L'organisation hospitaliére publique et privée au sein d'un territoire de santé est structurée autour d'un site pivot
public et privé qui apporte son concours aux sites de proximité que constituent les niveaux 1 et 2 de soins.
Chague habitant d'un territoire doit pouvoir trouver une réponse adaptée a ses besoins, soit au niveau du site
pivot pour les pathologies nécessitant la mobilisation de moyens lourds et de ressources humaines spécifiques,

soit au niveau des sites de proximité pour la médecine polyvalente et a orientation, les soins de suite.
3.2.1 - Une structuration de I'offre de soins autour du site pivot

Le site pivot constitue la structure hospitaliere de référence pour I'ensemble des établissements du territoire dans
lequel il est implanté. Il doit avoir des capacités en lits d’une taille suffisante en fonction de ses différentes
missions.

Il assure I'ensemble des soins médicaux, chirurgicaux et obstétricaux qui ne relévent pas de la compétence du
niveau régional, y compris des soins de proximité pour la population de sa zone d'attraction. Il accueille et traite
I'ensemble des urgences et est le garant de I'organisation de la prise en charge des urgences sur tout le territoire.
Il est en mesure de prendre en charge les missions de réanimation et de soins intensifs de cardiologie, dispose
d’'une maternité de niveau Il avec un service de néonatologie avec ou sans soins intensifs.

Les 6 sites pivots sont : Chalon sur Sadne, Macon, Nevers, Sens, Auxerre, Dijon.

Le site pivot est composé des établissements de santé publics et privés présents sur le site. Une coopération
active doit étre recherchée entre les structures de maniére a constituer un seul et unique site pivot. En fonction
des domaines de compétence et d'excellence de chacun, il importe que chacun se spécialise dans des activités
complémentaires mais non concurrentes. Ainsi, I'établissement privé peut étre amené a assurer le role de pivot

pour certaines spécialités. Cette coopération pourra étre matérialisée sous une forme juridiquement adaptée.
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Le site pivot est garant de I'organisation des soins dans le territoire sanitaire et de coopération. Dans un contexte
de rareté des ressources, la mutualisation des moyens, notamment en termes de personnels, devra étre

recherchée pour permettre une organisation des soins efficiente.

C'est dans cette logique que le site pivot a vocation a apporter son plein et entier soutien aux sites de proximité

afin que la qualité et la sécurité des soins soient garanties a chaque niveau.
3.2.2 - Une organisation fondée sur la coopération et les complémentarités inter-établissements
Le maintien d'une offre de proximité dans chaque territoire (niveau 1 et 2) nécessite une approche résolument

exogene privilégiant une coopération et des complémentarités fortes entre I'ensemble des établissements de

santé. Plusieurs niveaux de coopération peuvent étre distingués :

La mise en place de réseaux ville — hépital sur les sites de proximité : il est nécessaire que les hopitaux
locaux et les centres hospitaliers de proximité mettent en place une coopération étroite avec les

professionnels libéraux sous forme de réseaux ville — hdpital ou de maisons médicales.

- Un travail en réseau entre les sites de niveau 1 et 2 et le site pivot : il est nécessaire que le territoire de santé
soit identifié comme une structure juridique & part entiere qui aura pour objectif d'élaborer le projet de
territoire qui définira les répartitions d'activités, les coopérations a mettre en place, les partages et les

mutualisations de moyens entre le site pivot et les sites de proximité.

- La coopération au sein du site pivot entre le(s) centre(s) hospitalier(s) et le(s) établissement(s) privé(s) le

constituant

- La coopération régionale entre les territoires pour la prise en charge des grandes pathologies comme la

canceérologie, la périnatalité.... sous la forme de réseaux régionaux.

La nouvelle organisation des soins hospitaliers, fondée sur les territoires de santé, repose sur une graduation
entre trois niveaux de soins, structurée autour d’un site pivot, et sur une coopération forte et étroite entre

'ensemble des établissements d'un territoire.
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3.3 — Méthodologie d’élaboration des territoires de santé et concertation

au sein des territoires

La délimitation des territoires de santé a relevé a la fois d’'une approche scientifique basée sur la
réalisation de travaux a partir des différentes données de santé (et notamment celles issues du
Programme Médicalisé des Systémes d'Information), et d’'une approche pragmatique basée sur le
constat des coopérations déja engagées,dans la plus large concertation possible avec I'ensemble des

parties prenantes, au premier rang desquelles les élus.

3.3.1 - L’élaboration des territoires de santé

Chaque territoire de santé a été défini en fonction de quatre groupes d'éléments: la géographie socio-
économique et physique ; I'offre sanitaire et sociale ; I'état de santé de la population ; I'activité des établissements
de santé. La réunion de I'ensemble de ces indicateurs sous la forme d’une base de données multicritéres a été de

nature a identifier de maniére trés précise les besoins hospitaliers dans chaque territoire.

En ce qui concerne la définition des territoires, deux approches opposées mais complémentaires ont été utilisées.
L’ARH de Bourgogne a ainsi confié la réalisation de deux études visant a délimiter les nouveaux territoires de
santé :

- La premiere a consisté a construire des bassins de santé hospitaliers en s'appuyant sur la pratique spatiale
des usagers, c'est a dire, en fonction des flux « domicile-hdpital ». Pour chagque commune, une analyse a été
faite de I'ensemble des flux « domicile — hdpital » afin de déterminer I'orientation majoritaire que prennent les
hospitalisés de chaque commune pour rejoindre un plateau technique. L'ensemble des communes
majoritairement orientées vers un méme établissement a constitué alors un agrégat de communes appelé
« bassin de santé hospitalier ».

- La seconde a consisté, dans le cadre d'une démarche hypothético-déductive, & montrer si le découpage
proposé par I'Agence Régionale de I'Hospitalisation, en fonction des coopérations déja engagées, était

acceptable ou non.
3.3.2 — La concertation autour des territoires de santé

Le découpage en territoires de santé s'est fait dans la plus large concertation possible avec I'ensemble des
acteurs concernés :

- Lesélus dans le cadre de la présentation du plan « hopital 2007 »,

- Les professionnels : Directeurs, Présidents de CME...,

- Lesusagers

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de Bourgogne — 2006/2011 22
Mars 2006



Il a semblé nécessaire également que ce découpage en territoires sanitaire et de coopération soit soumis a l'avis
du conseil régional de politique sanitaire, conseil d’experts scientifiques, composé de personnes qualifiées dans
le domaine de la santé publique, de I'économie de la santé, de la médecine, de la géographie de la santé, de
I'épidémiologie. Ce conseil, placé auprés de I'Agence et installé en février 2003, a émis son avis sur le

découpage en six territoires sanitaires et de coopération en septembre 2003.

C'est sur la base de ces travaux, et aprés concertation en juin 2003 auprés des élus et des représentants des
établissements de santé, que la Commission Exécutive de I'Agence a arrété en juillet 2003 le découpage de la

région Bourgogne en six territoires de santé comme défini dans I'annexe au SROS.

La mise en ceuvre des territoires de santé a été confiée par le directeur de TARH aux DDASS et aux équipes de
territoires, en étroite concertation avec les établissements de santé de chaque territoire et les autres partenaires
de la santé. Les chefs de projets régionaux chargés de I'élaboration et du suivi des différents volets du schéma
régional d’organisation sanitaire, ont apporté leur appui et aide méthodologique, afin que la révision du SROS et

I'élaboration des pré projets de territoire soient conduites de maniere concomitante.
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CHAPITRE 4
APRES LA PUBLICATION DU SROS

4.1 - Les projets medicaux de territoire

Le projet médical de territoire est la déclinaison opérationnelle des objectifs du SROS au sein du territoire de
santé. Il sera élaboré a partir du pré projet médical de territoire et de 'annexe au SROS.

Les conférences sanitaires des territoires de santé seront mise a contribution pour I'élaboration des projets
médicaux de territoire.

Ces projets médicaux de territoire, non opposables, une fois validés par la commission exécutive de I'agence
régionale de I'hospitalisation serviront de support a la préparation des contrats pluriannuels d'objectifs et de

moyens entre ' ARH et les établissements de santé.

4.2 — La procédure de révision des autorisations

L‘article L 6121-2 du code de la santé publique prévoit que « Les autorisations existantes incompatibles avec la
mise en ceuvre de cette annexe sont révisées au plus tard deux ans aprés la publication du schéma

d'organisation sanitaire ». Cette procédure appartient au directeur de I'ARH.

4.3 - Les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens

L'ordonnance du 4 septembre 2003 a renforcé la place des CPOM signés entre les ARH et les établissements de
santé. En particulier chaque établissement devra négocier avec I'ARH la fixation des objectifs quantifiés des
activités de soins et équipements matériels lourds autorisés, prévue a partir de la publication du SROS. L'article
43 de la loi de finances de la sécurité sociale pour 2006 prévoit que les ARH ont jusqu’au 31mars 2007 pour
conclure I'ensemble des contrats nécessaires, et que, dans cette attente, les titulaires d'autorisation demeurent
tenu au respect de la capacité des installations autorisées.

Désormais les secteurs publics et privés ont un méme cadre réglementaire pour leurs CPOM. Sont concernés
tous les titulaires d'autorisation y compris les laboratoires de biologie et les cabinets de radiologie. Le CPOM
prévoit la possibilité de clauses partagées entre titulaires d'autorisations, par exemple pour décliner un projet
médical de territoire, il est congu comme le lieu central du dialogue entre I'ARH et I'établissement de santé
notamment dans ses dimensions stratégiques, financiéres de gestion et de qualité de soins.

Le CPOM fixera pour les établissements de santé les objectifs quantifiés des activités de soins et équipements
matériels lourds autorisés. Les éléments de mise en oeuvre des objectifs quantifiés pourront notamment porté

sur:
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- un échéancier de mise en ceuvre ou de montée en charge de I'activité de soins ou de I'équipement matériel
lourd concerné

- certaines formes de prises en charges ou spécialités médicales

- les modalités de gestion et d'organisation des soins

- les compétences requises

- les coopérations éventuellement nécessaires

Le projet de décret sur les CPOM prévoit un dispositif de suspension du contrat et de pénalités en cas de non

réalisation des objectifs quantifiés.

4.4 — La mise en ceuvre et I'évaluation du SROS

Les conférences sanitaires de territoire, dans le cadre de I'élaboration des projets médicaux de territoire, seront
chargées de mettre en ceuvre les objectifs du SROS et de contribuer a I'évaluation médico-économique sur la
base d'un cahier des charges rédigé par 'ARH de Bourgogne au cours du 1¢ semestre 2006.

Par ailleurs, dans le cadre de la contractualisation avec les établissements de santé, un bilan des objectifs
quantifiés sera réalisés chaque année par l'agence afin de pouvoir y apporter les correctifs nécessaires en
fonction de I'évolution des besoins et des progrés de la médecine.

Cette évaluation devra se faire sur la base d'un chiffrage macro économique du SROS et d’une évaluation
épidémiologique des besains de la population, sur la base des travaux menés actuellement au niveau national de
maniére a garantir 'homogeénéité de I'évaluation des SROS sur le territoire national.

La mise en ceuvre et I'évaluation du SROS feront I'objet d'un avenant au SROS au cours de I'année 2006.

4.5 — Le schéma interrégional d’organisation sanitaire

La chirurgie cardiaque, la neurochirurgie, la prise en charge des grands brilés et les transplantations d'organes,
qui ne figurent pas dans ce SROS, font I'objet d’'un schéma interrégional d'organisation sanitaire (SIOS) entre les
5 régions composant le Grand Est : Alsace, Bourgogne, Champagne Ardennes, Franche Comté et Lorraine.

Ce SIOS est en cours d'élaboration par les ARH du Grand Est associant les représentants des CHU concernés.
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DEUXIEME PARTIE
L'EVALUATION DES BESOINS DE SANTE DE LA
POPULATION DE LA REGION BOURGOGNE

Les données sur 'état de santé de la population en Bourgogne qui suivent sont extraites du document intitulé
« La santé en Bourgogne - Eléments pour un diagnostic partagé » réalisé en 2004 par I'Observatoire Régional de
la Santé de Bourgogne a la demande conjointe de la DRASS, 'ARH et TURCAM de Bourgogne. Ce diagnostic
caractérise la situation de la région en terme d'état de santé, de sécurité et de veille sanitaire, et d'inégalités
sanitaires a corriger. Il permet également d'apprécier I'offre de soins et le recours aux soins ambulatoires,
hospitaliers, leur articulation avec le dispositif de prise en charge médico-sociale, qui concourent conjointement a
la résolution des problémes de santé publique.

II s'agit du diagnostic partagé préalable a I'élaboration du Plan Régional de Santé Publique qu'arréte le
représentant de I'Etat dans la région en application de la loi relative & la politique de santé publique du 9 ao(t
2004, a I'élaboration du SROS qu'arréte le directeur de 'ARH et a I'élaboration du programme régional de

I'Assurance Maladie arrété en application de la loi du 13 aolt 2004.
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CHAPITRE 5
LES CARACTERISTIQUES GEOGRAPHIQUES ET SOCIO-
DEMOGRAPHIQUES DE LA REGION BOURGOGNE

5.1 - Une région vaste et peu peuplée

La Bourgogne est une région vaste : elle se place au 6™ rang des régions francaises pour sa superficie. Elle

couvre 6% du territoire métropolitain? 2.

La région conserve un caractére rural marqué : un tiers des habitants vit dans le rural qui couvre les deux tiers

du territoire.

Le milieu physique d’une grande variété, contribue a orienter le nord de la région vers le bassin parisien, le sud
vers Lyon et le Nivernais vers Bourges. Le Morvan, au centre de la région constitue une barriére naturelle entre
I'ouest et I'est de la région ainsi qu'une ligne de partage des eaux. De ce fait, les liaisons est-ouest sont difficiles.
Pourtant, la région jouit d'un réseau d'infrastructures de transport important : le 4¢me parmi les régions francaises
pour les kilométres de routes, le 2¢me pour les voies ferrées, les autoroutes et les voies navigables. En fait, ce
réseau permet surtout de rendre trés accessible la traversée de la Bourgogne par sa partie Est grace a I'axe
Paris-Sens-Auxerre-Avallon-Dijon-Chalon-sur-Sadne-Macon ou a partir du nord par Chaumont. En effet, le centre
de la région est mal desservi par les moyens de communication, ce qui pose des problémes d'accés aux soins,
notamment I'hiver. Enfin, la région se situe entre les deux pdles économiques majeurs francais que sont ITle-de-
France et Rhone-Alpes.

La Bourgogne est peu peuplée : sa densité (51 habitants au km?) est la moitié de celle de la France. Elle
contraste nettement avec ses voisines densément peuplées que sont Ille-de-France et Rhdne-Alpes. En
Bourgogne, le nombre d’habitants se stabilise. La Bourgogne est une des quatre régions francaises qui voient

leur population se stabiliser ou baisser.

La population est trés inégalement répartie sur le territoire bourguignon. Des zones sont densément peuplées.
Il s'agit des zones urbaines : le couloir Dijon-Chalon-Macon, I'arc Autun-Creusot-Montceau-Digoin, I'ouest de la

Niévre, et la diagonale nord-ouest — sud-est de I'Yonne.

Elles contrastent avec des territoires qui appartiennent, selon I'lnsee, a la diagonale aride qui va du nord-est
de la France au sud-ouest, passant par la Champagne-Ardenne, la Bourgogne, I'Auvergne, le Limousin. Les
densités de population sont parfois trés faibles : dans le parc régional du Morvan elle est de 13 habitants au

km2, D'autres territoires sont également peu denses, comme la Bresse, le Charolais, le nord de la Cote d'Or.

! DRASS, ORS Bourgogne, Comité régional bourguignon de I'Observatoire national de la démographie des professions de
santé. Analyse de la situation régionale a partir d'une méthodologie commune. Mai 2004
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5.2 — Un vieillissement accentué

La population de la région est relativement plus agée qu’en France métropolitaine : 25% a 60 ans ou plus
contre 21% en moyenne en France. Les jeunes sont relativement moins nombreux : le nombre d'éleves,
collégiens, lycéens et étudiants tend a diminuer. De nombreux jeunes partent a Paris ou Lyon pour obtenir un
dipléme ou un emploi. A linverse, de nombreuses personnes de plus de 30 ans viennent s'installer dans la

région, notamment des retraités venant a 60% d'lle-de-France.

Si les tendances démo-graphiques des années 90 se maintenaient, la population bourguignonne devrait
progresser légérement jusqu'en 2010, puis diminuer. La Cote d'Or, qui est le département le plus jeune, et
surtout 'Yonne, qui bénéficie du desserrement de Ile-de-France, verraient leur population augmenter. En

revanche, la Niévre et la Sadne-et-Loire continueraient de perdre des habitants.

Le vieillissement de la population devrait s’accentuer de maniére sensible. L'dge moyen des Bourguignons
passerait de 40 ans en 1999, a 42,5 en 2010, & 44,9 en 2020 et 47,3 ans en 2030. La part des 60 ans et plus
passerait de 25% environ de la population en 1999 a 38% en 2030.

La pyramide des ages de la Bourgogne devrait continuer a se déformer : rétrécissement de la base (faible

proportion de jeunes) et élargissement du sommet (forte part de la population agée).

5.3 — Des conditions socio-économiques fragiles

Comme dans I'ensemble du pays, le nombre d’agriculteurs, d’ouvriers, d'artisans, de commercants et de chefs
d'entreprise diminue, tandis que celui des employés, des actifs exercant une profession intermédiaire et des
cadres augmente. Cependant, la région compte relativement plus d'agriculteurs et d'ouvriers gu’en moyenne en

France métropolitaine.

La Bourgogne compte 644 500 actifs ayant un emploi fin 2001. L'agriculture (vins, élevage, céréales) a un poids
notable dans I'économie régionale (6,1% de la valeur ajoutée contre 2,6% en France métropolitaine). Cependant,
la Bourgogne est une région de tradition industrielle. L'industrie représente 20,6% de la valeur ajoutée
régionale (contre 19,5% au niveau national). Les activités industrielles sont diversifiées: métallurgie et
transformation des métaux, industries des équipements meécaniques, chimie, caoutchouc et matieres plastiques et
industries agricoles et alimentaires. Les plus grands établissements forment une armature industrielle qui
alimente un tissu de sous-traitants de tous secteurs, en particulier mécanique et transformation des métaux.
Malgré tout le tertiaire (services marchands et administrés) est en Bourgogne comme en France le principal
secteur d'activité économique, contribuant pour 67% a la valeur ajoutée régionale (contre 73% au niveau
national et 69% en province). Ce secteur regroupe 67% des emplois de la région (contre plus de 73% au niveau

national), la Cdte d'Or avoisinant (avec 70%) le niveau national.

2 e profil socio-démographique de la région peut étre ici résumé a partir de diverses données produites et diffusées par I'lnsee
Bourgogne.
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Le revenu net imposable moyen bourguignon est inférieur de 7% a la moyenne nationale mais proche de la
moyenne en province. La carte des revenus imposables oppose la Bourgogne viticole et urbaine aisée a la
Bourgogne rurale ou on trouve les revenus les plus faibles.

Les liens entre disparités des conditions d’existence et inégalités de santé sont tels qu'on doit prendre la mesure
de la précarité et son évolution dans la région, en dépit des difficultés qui tiennent a la définition méme de cette

notion, a la diversité des situations vécues et aux sources d'information disponibles.

Le manque de ressources financiéres des individus ou des ménages reste le critére le plus utilisé. Début 2000,
on dénombrait 82 000 allocataires de revenus d'assistance attribués en dessous d’'un certain niveau de ressource
(RMI, AAH, API, allocation veuvage, allocation invalidité, allocation d'insertion, allocation solidarité spécifique, ou
encore allocation supplémentaire vieillesse). Mais le nombre de personnes vivant avec des tels minima sociaux
est plus important (pour 42 000 allocataires des 3 principaux minima que sont le RMI, 'AAH et I'API servis par les
CAF, on compte 77 000 bénéficiaires). Ainsi, fin 2002, prés de 139 000 Bourguignons (couverts par les CAF)

avaient des ressources inférieures au « seuil de bas revenu » (698 € par unité de consommation? en 2001).

On peut aussi approcher la précarité au travers d'indicateurs sur les conditions d’habitat, (prés de 50 000
personnes dans des logements vétustes ou précaires®, 5 000 en hébergement social collectif), I'isolement (16%
des familles avec un seul parent), les difficultés d’insertion socioprofessionnelle (31 500 jeunes de 15-29 ans
sont sortis du systéme scolaire sans dipléme, 20 000 Bourguignons sont au chémage depuis 12 mois ou plus en

2002, ce qui représente en moyenne 31% des demandeurs d’emploi).

Le cumul des difficultés se retrouvent principalement dans les villes, et dans une moindre mesure a Beaune et
Dijon, sauf dans les quartiers « politique de la ville » qui concentrent les problématiques. Les cantons ruraux,

situés dans la Niévre, I'Yonne, 'ouest de la Cote d'Or et la Bresse présentent également des fragilités.

® Dans chaque ménage, on compte une unité de consommation pour le premier individu, 0,5 pour les autres de plus de 14 ans
et 0,3 pour les moins de 14 ans.

* Plate-forme de I'observation sociale en Bourgogne, Une approche cantonale de la pauvreté-précarité en Bourgogne, Dossier
réalisé par le groupe de travail « indicateurs pauvreté-précarité », Creai Bourgogne éditeur, 2004.

® 9 500 résidences sont sans confort selon les critéres de I'Insee au RP de 1999 (c’est & dire sans baignoire ni douche, ni WC a
l'intérieur du logement), ou résident 14 000 personnes.
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CHAPITRE 6
L’ETAT DE SANTE DE LA POPULATION BOURGUIGNONNE :
LES PRINCIPAUX FAITS MARQUANTS

6.1 — Une amélioration de la santé mais une mortalité prématurée importante

En Bourgogne, l'espérance de vie des femmes est de 82,7 ans (13t rang des régions francaises) celle des
hommes de 75,0 ans (15¢™ rang) en 2001. Depuis 1982, elle a augmenté de 3,5 ans pour les premieres et 4,6
ans pour les seconds (progressions un peu inférieures a celles observées au niveau national). L'écart de
longévité entre les deux sexes, maximal en 1982 (8,8 ans), tend a se réduire depuis.

Comme dans l'ensemble du pays, la mortalité infantile a tres fortement diminué au cours des trente derniéres
années : elle s'éleve a 4,5/1 000 en 1999-2001 (4,4 en France).

Par ailleurs, des gains ont été également obtenus aux ages €élevés au cours des vingt derniéres années : la
mortalité par maladies cardiovasculaires ayant fortement diminué (- 40% pour les hommes et - 44% pour les
femmes entre 1981 et 2000), celle par cancers plus modérément (respectivement - 4% et - 8% sur la méme
période).

En outre, certaines affections, parmi les plus lourdes, sont de mieux en mieux prises en charge (des interventions
moins mutilantes, le recours aux traitements ambulatoires, & domicile, en hopital de jour, permettant le maintien
dans le milieu de vie habituel). Certaines déficiences sont de plus en plus aisément corrigées, notamment chez
les personnes agees (pose de prothéses, intervention sur la cataracte par exemple...). On constate ces progres
de maniére générale, mais on ne sait pas s'ils sont effectivement accessibles a I'ensemble de la population, si les
besoins sont couverts de maniéere équitable.

En Bourgogne, prés d’un décés sur cing survient encore avant 'age de 65 ans (3 270, soit 18%). Ces décés, que
I'on qualifie de "prématurés”, représentent 25% de I'ensemble des décés masculins et 11% des décés féminins.
Depuis le début des années 1980, la mortalité prématurée des hommes de la région est supérieure a celle de
lensemble des Francais (+8% en 1998-2000). A lintérieur de la région, la surmortalité prématurée est plus
particulierement observée, pour les hommes et les femmes, dans la Nievre (+27%) et dans I'Yonne (+20%).

Les principales causes de déces prématurés en Bourgogne sont les cancers (39%), les traumatismes et
empoisonnements (20%) et les maladies cardiovasculaires (15%).

Pour chacune de ces grandes causes de déces prématurés, auxquelles on peut ajouter les pathologies
directement associées a l'alcool (cirrhose du foie et psychose alcoolique, & l'origine de plus 7% des décés
masculins avant 65 ans), on observe sur I'ensemble des deux derniéres décennies, une surmortalité des

hommes de la région par rapport a celle observée en France métropolitaine.
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= On estime que 1 660 déces prématurés (52%) pourraient étre évités (ou survenir plus tard). lls pourraient
I'étre pour la majeure partie (1 130) avec une modification des comportements, et pour le reste (530) en

améliorant le repérage et la prise en charge précoces.

6.2 — Les principales pathologies causes de déces

6.2.1 - Le cancer : une préoccupation importante

Globalement, la situation de la Bourgogne par rapport aux cancers n'est pas favorable si on la compare a celle de
I'ensemble des régions francaises. On observe depuis le début des années 90 une surmortalité par cancers
(toutes localisations confondues), tous ages et avant 65 ans, des hommes de la région par rapport a la moyenne
nationale. Et, a l'intérieur de la région, la situation est plus défavorable dans la Niévre (surmortalité hommes et
femmes de 13%, contre +3% au niveau régional) et dans I'Yonne (+6%).

Par ailleurs, des constats, préoccupants au niveau national, sont retrouvés en Bourgogne : le poids particulier du
cancer du poumon dans lincidence et la mortalité chez les hommes ; chez les femmes, ce sont les fortes
croissances de I'une et de I'autre qui sont marquantes ; enfin on reléve les augmentations de l'incidence et de la
mortalité du mélanome pour les deux sexes.

On estime & 8 700 le nombre de nouveaux cas de cancers au sein de la population bourguignonne en 2000. On
dénombre par ailleurs en 2002 prés de 8 000 admissions en Affections de longue durée (ALD) par les 3
principaux régimes d'assurance maladie et pres de 20 500 séjours hospitaliers en soins de courte durée (en
médecine, chirurgie et obstétrique) motivés par un cancer.

Interrogés sur leurs attitudes face aux facteurs de risque et aux dépistages des cancers®, 8 Bourguignons sur 10
déclarent craindre assez ou beaucoup le cancer. Cette crainte augmente nettement avec I'age. Les personnes
interrogées ont le sentiment d'étre bien informées sur le tabac, I'alcool et le cancer. Cependant pour celles qui
sont confrontées au cancer (personnellement ou pour un proche), pres de la moitié auraient besoin d'informations
sur la maladie et sur les associations d'entraide principalement, et, dans une moindre mesure, les traitements
existants dans la région. Selon cette méme enquéte, seulement 53% des femmes de 50-69 ans déclarent avoir
eu une mammographie de dépistage du cancer du sein depuis moins de deux ans, 63% des femmes de plus de
18 ans un frottis de dépistage du cancer du col utérin depuis moins de 3 ans.

Le plan national de lutte contre le cancer est organisé autour de six axes : prévention, dépistage, soins,
accompagnement social, formation et recherche.

Les propositions d'actions régionales (52 spécifiquement déclinées dans la région) présentées fin 2003
reprennent ces orientations : connaissance de I'évolution de la maladie, développement de la prévention du tabac
dans divers secteurs (écoles, entreprises, hdpitaux, etc.), généralisation du dépistage organise du cancer du sein,
développement d'un réseau de soins coordonné qui permettra une prise en charge humaine des patients,
association des usagers a l'adaptation des réponses, en matiere d'information notamment, renforcement de la

recherche et de la formation. Dans l'axe «renforcement de la lutte contres les cancers professionnels et

® ORS Bourgogne. Attitudes et comportements des Bourguignons par rapport aux facteurs de risque et aux dépistages des
cancers. Résultats d'une enquéte téléphonique réalisée en 2004 aupres de 1 100 personnes de 12-75 ans. septembre 2004.
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environnementaux » de ce plan, une cinquantaine de cancers professionnels, pour l'essentiel dus a
I'amiante, étant reconnus chaque année en Bourgogne ont justifié I'extension au département de Sadne-et-Loire
d'une expérience de suivi post-professionnel (pouvant permettre des détections précoces) menée en région

Rhéne-Alpes.

6.2.2 — Les cardiopathies ischémiques : de mauvais indicateurs

Les pathologies cardio-vasculaires restent la premiére cause de décés, hommes et femmes confondus, en
Bourgogne comme en France, méme, si on constate une forte diminution de la mortalité associée a ce groupe de

pathologies.

Parmi elles, les cardiopathies ischémiques se distinguent par leur fréquence (28%) et les moyens disponibles
pour y faire face. L'utilisation en pratique médicale quotidienne de traitements efficaces dans la désobstruction
médicamenteuse (thrombolyse) et mécanique (angioplastie) des artéres coronaires, une meilleure prise en
charge de l'infarctus du myocarde dans sa phase aigué et dans le suivi de la maladie, ainsi qu'un contréle plus
efficace de ses facteurs de risque ont conduit @ une amélioration significative de son pronostic vital et fonctionnel
et contribué efficacement & la réduction du nombre de récidives. Plusieurs facteurs de risque (hypertension
artérielle, hypercholestérolémie, diabéte, tabagisme, nutrition) reconnus pour influencer fortement la survenue des
cardiopathies ischémiques sont accessibles a des modifications de comportements individuels et a I'action

efficace de traitements médicamenteux.

On dénombre un peu plus de 1 500 décés de Bourguignons par cardiopathies ischémiques par an (2000). Au
cours des dix derniéres années, la mortalit¢ due aux cardiopathies ischémiques a continué de diminuer
reguliérement d'une maniére genérale en France. Cette évolution favorable est la conséquence d'une diminution
a la fois du nombre de nouveaux malades et du nombre de décés parmi les malades pris en charge en milieu

hospitalier.

Cependant, durant la méme période, on a observé en Bourgogne une surmortalité par cardiopathies
ischémiques par rapport a la moyenne frangaise (+4% en 1998-2000). Cette situation défavorable est

essentiellement constatée dans la Nievre (+23%) et dans I'Yonne (+8%).
Par ailleurs, le recours aux soins hospitaliers de courte durée pour cardiopathies ischémiques est supérieur a

la moyenne nationale (+30% en 2002 ou on dénombre prés de 8 800 séjours de Bourguignons pour angine de

poitrine, infarctus aigu du myocarde et autres cardiopathies ischémiques aigués).

6.2.3 - Les traumatismes et empoisonnements : une situation toujours défavorable

Globalement les morts violentes représentent 8% des décés. La Bourgogne présente une surmortalité pour

I'ensemble des causes traumatiques depuis de nombreuses années (+4% en 1998-2000).
Les Iésions traumatiques et empoisonnements sont a l'origine de 35 300 séjours hospitaliers en soins de courte
durée en 2002. Le recours aux soins hospitaliers pour ce motif des Bourguignons est supérieur a la moyenne

nationale (+11%).
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6.2.4 — Les accidents de la route

En 2000, 274 Bourguignons sont morts d'accidents de la route, selon les certificats de décés (76% d’hommes).
La surmortalité est observée depuis de nombreuses années, et dans chacun des quatre départements
(globalement +42% en 1998-2000).

En plus des morts et de leurs conséquences socio-familiales, la route cause aussi des blessures a soigner,
pouvant entrainer de lourdes incapacités. Certes, pour la premiére fois en 2002, la Bourgogne comme la France
ont enregistré une amélioration des résultats en matiére de sécurité routiere : sur les routes de Bourgogne
(source : Sécurité routiere), le nombre des blessés graves (885) a baissé de 10% par rapport a I'année 2001, et
celui des tués de 17%. L'écart de la situation régionale par rapport a la moyenne nationale demeure toutefois
important : la gravité moyenne (nombre de blessés graves + tués rapporté aux accidents corporels) est de 41,5
contre 29,7 en France pour cette méme année.

Parmi les craintes des Bourguignons face aux risques et aux maladies, la crainte des accidents de la route arrive
en premiére position, juste devant le cancer et les maladies cardiaques.

Depuis qu'elle a été déclarée grande cause nationale en 2000, la sécurité routiére fait I'objet de plans
départementaux visant a coordonner les différentes politiques publiques a l'intention des divers publics (jeunes,
actifs, seniors), améliorer I'éducation et la formation a la securité routiere, continuer de renforcer I'efficacité des

contréles et sanctions.

6.2.5 — Les suicides

En 2000, 383 Bourguignons ont mis fin a leurs jours. Sur la période 1998-2000, la mortalité par suicide en
Bourgogne est, comme depuis de nombreuses années, supérieure a la moyenne (+ 24% pour les hommes, + 9%
pour les femmes, en 1998-2000, la surmortalité étant plus nettement marquée dans la Nievre et en Sabne-et-
Loire). Le risque de suicide augmente avec I'dge, mais le poids du suicide dans I'ensemble des déceés est

maximal chez les adolescents et jeunes adultes 25-34 ans (22% en 2000) puis chez les 35-44 ans (19%).

On dénombre par ailleurs plus de 3 600 hospitalisations annuelles suite a une tentative de suicide.

Face a ce probléme dans la région, un programme régional de santé sur la prévention du suicide de I'adolescent
et du jeune adulte a été mis en ceuvre en Bourgogne (1998-2002), articulé autour de 5 objectifs : amélioration des
connaissances, prévention et détection des risques, réduction des récidives et accompagnement de I'entourage.
Des résultats positifs ont ét¢ mis en évidence dans les domaines de la formation des acteurs concernés dans
divers secteurs (Education nationale, bénévoles associatifs, médecine universitaire, missions locales, ...) et du

soin, dans les services d'urgences et les unités spécialisées pour les adolescents.

6.2.6 — Les chutes accidentelles

En 2000, 170 décés de Bourguignons sont dus a des chutes accidentelles (59% de femmes). La mortalité
féminine par chute accidentelle en Bourgogne demeure supérieure a celle de la moyenne des régions (+ 15%).
Ce probléme concernant surtout les personnes agées, un programme « Equilibre, ol en étes-vous » a été

développé depuis dix ans a leur intention par la CRAM de Bourgogne-Franche Comté en collaboration avec une
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vingtaine d'institutions. Cette action a concerné environ 3 000 personnes agées bénéficiaires des ateliers, 262

acteurs ont été formés.

6.3 — Des déterminants comportementaux majeurs

6.3.1 — La consommation d’alcool fortement en cause depuis de nombreuses années
Malgré leur diminution réguliere avec le temps, les pathologies associées a la consommation excessive d'alcool
causent chaque année 740 déces (1998-2000) dans la région.
La mortalité par cirrhose du foie et celle par psychose alcoolique en Bourgogne ont été supérieures a la
moyenne en France au cours des deux derniéres décennies. La surmortalité associée a ces pathologies est
essentiellement constatée dans la Niévre et dans I'Yonne.
La mortalité prématurée masculine directement liée a I'alcool (pres de 13% des décés prématurés des
hommes en Bourgogne en 2000) est restée supérieure a la moyenne nationale durant les vingt derniéres années.
En 2002, on dénombre plus de 5 800 séjours hospitaliers en soins de courte durée motivés par une pathologie
associée a l'alcool (cancers des VADS, intoxications aigués a I'alcool et alcoolisme chronique, maladie alcoolique
du foie). Le recours hospitalier des Bourguignons pour intoxications aigués est supérieur & la moyenne nationale
(+12%), il en va de méme pour |'alcoolisme chronique (+27%), ou encore pour le cancer du larynx (+30%).
D'aprés des enquétes récentes, la situation de la Bourgogne en matiere de consommation d'alcool serait
actuellement proche de la moyenne des régions francaises. En 2000, 17% des Bourguignons vus en médecine
générale libérale et 20% des hospitalisés ont un "profil alcool" a risque, et plus de 5% des premiers et 8% des
seconds sont dépendants. En 2004, 8% des Bourguignons (13% des hommes et 3% des femmes) interrogés sur
les facteurs de risque et les dépistages des cancers auraient (ou auraient eu) une consommation d'alcool a risque
de dépendance, ce pourcentage étant maximal entre 40 et 44 ans (17% des hommes et 6% des femmes
CONCernés).
Depuis 1999, le dispositif hospitalier de lutte contre l'alcoolisme a été renforcé par la mise en place d'unités
d'alcoologie ou d'addictologie sur I'ensemble des territoires de coopération sanitaire. Ce dispositif a été articulé
avec celui des consultations ambulatoires, mis en ceuvre par le réseau de I'Association Nationale de Prévention
en Alcoologie et Addictologie (ANPAA). La réflexion se poursuit actuellement dans le cadre du schéma régional

d'addictologie lancé par la DRASS de Bourgogne suite a la loi 2002-2 du 2 janvier 2002.

6.3.2 — Les effets du tabac, en augmentation chez les femmes

Les conséquences du tabagisme sur la morbidité et la mortalité sont encore actuellement plus importantes chez
les hommes, mais le fait marquant de la derniere décennie est la progression de ses effets chez les femmes :
forte augmentation de l'incidence (+48% entre 1990 et 2000) et de la mortalité par cancer du poumon (+46%),
parallelement & une relative stabilisation chez les hommes (respectivement +5% et -4% sur la méme période).

On dénombre chaque année prés de 1 200 décés causés par des pathologies en grande partie liées au

tabagisme (environ 780 par cancers broncho-pulmonaires, 420 par bronchites chroniques). Par ailleurs, d’autres
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pathologies sont fortement associées a la consommation de tabac : cardiopathies ischémiques (1 540 déces),
maladies vasculaires, autres cancers, de la vessie en particulier.

On compte plus de 1 700 séjours hospitaliers en soins de courte durée pour cancer broncho-pulmonaire et 2 380
pour bronchite chronique et maladies pulmonaires obstructives chroniques’.

Concernant le tabagisme actuel, la prévalence régionale sur les 15-75 ans semble plutdt faible par rapport a la
moyenne nationale. Dans I'enquéte régionale téléphonique de 2004 déja citée, 23% des 12-75 ans déclarent
fumer, ne serait-ce que de temps en temps, cette fréquence est de 47% chez les jeunes adultes de 20-25 ans.

Les axes prioritaires retenus pour la lutte contre le tabagisme dans la région sontle développement des
programmes de prévention et d'éducation pour la santé dans tous les établissements scolaires du second degré
de l'académie (« opérations Ecole sans tabac »); la prévention menée par le Conseil Régional en faveur des
lycéens (Lycées sans tabac), la structuration dans la région de la démarche de lutte contre le tabagisme dans les
lieux collectifs. Trois grands secteurs feront l'objet d’une action globale. Il s'agit des entreprises, des
administrations et des hdpitaux. L'assurance maladie pilote pour sa part un programme mettant en avant deux

axes majeurs : la prévention d’une part, l'aide a I'arrét d’autre part.

6.3.3 — Des préoccupations collectives récentes : I'alimentation déséquilibrée et la sédentarité
L'alimentation et I'état nutritionnel sont susceptibles d'intervenir comme facteur de risque ou de protection vis a
vis du développement de maladies chroniques (maladies cardio-vasculaires, cancers, diabéte, obésité,
ostéoporose...) actuellement les plus répandues. Dans le domaine de la nutrition, quatre points sont aujourd'hui
considerés comme des certitudes en matiére de facteurs de risque de cancer : la faible consommation de fruits et
légumes, le surpoids et 'obésité, le manque d'activité physique, la consommation d'alcool. Parmi les cancers,
35% sont attribués en moyenne & des facteurs nutritionnels, mais avec une faible précision (10-70%). On estime
aujourd’hui que la proportion des cancers qui pourraient étre évités par une consommation d'au moins 400
grammes par jour de fruits et légumes s'éléve au moins a 20%.

Lors de I'enquéte téléphonique récente 32% des Bourguignons de 18-75 ans sont en surpoids (35% pour les
hommes, 21% pour les femmes), et 9% obéses.

Une trés grande majorité des habitants de la région (68%) ne consomment pas des fruits et légumes selon les
préconisations du PNNS (au moins 5 portions par jour), les femmes suivent toutefois davantage les
recommandations que les hommes.

En ce qui concerne I'activité physique, un tiers des hommes et prés de la moitié des femmes (45%) ne pratiquent
pas un minimum de 30 minutes de marche quotidienne et une heure d'activité vigoureuse par semaine
recommandés.

De nombreux acteurs interviennent dans le domaine de la nutrition de santé publique (141 acteurs répertoriés lors
d'un état des lieux des acteurs et actions menées en région par le CORES de Bourgogne en 2004). Une premiére

journée d'échanges de pratiques professionnelles sur ce theme en 2004 a permis, pour les acteurs-promoteurs

" Les recours hospitaliers pour ces pathologies dans la région sont soit proches de la moyenne nationale (cancer des bronches
et du poumon) soit inférieurs (bronchite chronique -9%).
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comme pour les décideurs, de mieux connaitre ce qui se fait en Bourgogne, de faciliter I'identification de
compeétences et de savoir-faire, et d'aider a la coordination des acteurs et a la cohérence des actions conduites.

Plusieurs projets bourguignons locaux ou régionaux sont ou ont été également financés dans le cadre du
Programme national nutrition santé depuis quelques années (ex : hygiene buccodentaire et personnes agées,
prévention de l'obésité en milieu scolaire, promotion de l'allaitement maternel...).Enfin, le Conseil Régional

s'associe également & ces actions par le programme « Bien dans son assiette ».

6.4 — La précarité des conditions de vie : effets défavorables sur la santé

La Charte d'Ottawa met en évidence la relation circulaire entre conditions sociales et santé : la santé "exige un
certain nombre de conditions et de ressources préalables,... pouvoir : se loger, accéder a I'éducation, se nourrir
convenablement, bénéficier d'un écosysteme stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit a la
justice sociale et a un traitement équitable”. (...). Et "la bonne santé est une ressource majeure pour le
développement social, économique et individuel et une importante dimension de la qualité de vie".

Il existe une inégalité face au décés prématuré selon les catégories sociales (le risque variant de 1 a 3 entre les
ouvriers-employés et les cadres et professions intellectuelles supérieures) qui s'est accrue au cours des années
80. Les inégalités sociales de santé sont corrélées a celles des conditions d'existence en termes de revenus,

d'éducation, d'emploi, de logement, de loisirs.

On observe la persistance d'écarts de mortalité a l'intérieur de la région. En effet, les situations défavorables par
rapport a la France sont le plus souvent observées dans la Niévre et I'Yonne, les deux autres départements se
situant plutdt dans la moyenne, sauf pour les accidents de la circulation (tous les départements concernés) et les

suicides (pour la Sabne-et-Loire).

A un niveau plus fin, une analyse cantonale, expérimentée en 2000, et renouvelée sur 'ensemble de la France
métropolitaine en 2003, montre la corrélation entre déterminants sociaux et indicateurs de mortalité. Elle fait
ressortir des contrastes entre les milieux urbains et ruraux, les centres urbains et les zones péri-urbaines, mais
également la diversité des situations en milieu rural.

En Bourgogne, il ressort ainsi que dans 10 villes la mortalité prématurée est supérieure a la moyenne, tandis que
8 cantons, caractérisés par des indicateurs de précarité trés éleves, et 46 autres par I'importance de la population
ouvriére, présentent des indicateurs de mortalité, générale et prématurée, trés élevés.

A coté du risque de mortalité, en particulier prématurée, d’autres constats, qualitatifs, ont pu étre faits sur les liens
entre précarité et importance de certains problemes de santé® : exposition aux addictions, troubles psychiques
(pouvant résulter de violences subies), mauvaises conditions d’hygiene, surcharge pondérale, déficiences
sensorielles, dentaires, insuffisance de prévention...

Durant le premier programme régional d'acces a la prévention et aux soins (PRAPS), qui s'est achevé en 2002,
des Permanences d'accés aux soins de santé des hdpitaux, des agents de santé et la constitution de réseaux

appropriés sont venus renforcer les efforts développés par les services sociaux, les structures d’hébergement, les

® ORS Bourgogne, Etat des lieux de la précarité en Bourgogne en vue de la révision du PRAPS, 2003.
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associations, ceux déployés par les collectivités territoriales, notamment par les conseils généraux et les
communes (dans le cadre de la politique de la ville). Mais la précarité et ses conséquences ne se resolvent pas
en quelques années. Pour améliorer I'efficacité des actions on peut encore homogénéiser les moyens sur le
territoire, généraliser la démarche de coordination, promouvoir les dispositifs de dépistage comme maillon parmi
d'autres dans un parcours de santé propre a chacun.

Le second PRAPS (2003-2006) s'articule autour de certains objectifs : le dépistage et I'accés aux soins des
jeunes en grande difficulté, le développement de réseaux opérationnels entre les personnels sociaux et les
services psychiatriques, la prévention des comportements a risque ou de leurs effets immédiats (pour réduire la
mortalité prématurée), la complémentarité entre le systéme de soins et I'environnement social, I'accés aux soins

des populations vulnérables du fait du vieillissement.
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CHAPITRE 7
LES PROBLEMES DE SANTE SELON LES AGES DE LA VIE
EN BOURGOGNE

7.1-Avant1lan

On dénombre 17 600 naissances d'enfants domiciliés en Bourgogne en 2002. Apres une progression de 1994 a
2000, la natalité a de nouveau diminué les années suivantes.

Le suivi des femmes enceintes s'est beaucoup amélioré avec le temps. Cependant en 2003, selon les services de
PMI, 7% des grossesses restent peu ou mal suivies dans la région (moins de 7 consultations prénatales).

La mortalité infantile continue de régresser en Bourgogne, mais différemment selon les départements (3,6/1 000
en Cote d'Or, 4,5 en Sabne-et-Loire, 5,3 dans I'Yonne et 5,4 dans la Niévre sur la période 1999-2001). Cette

haisse est en grande partie liée a la diminution des morts subites du nourrisson.

La mortalité néonatale (moins de 28 jours) en Bourgogne était un peu inférieure a la moyenne nationale (2,8
contre 2,9/1 000 en 1998-2000), par contre, la mortalité post-néonatale (29 jours a 1 an) était plus élevée (1,9
contre 1,6/1 000).

Les taux de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile dans les départements de la Nievre et de I'Yonne ont
été au cours de la derniére décennie supérieurs a la moyenne nationale. Cependant, des données plus
récentes, disponibles dans le cadre du Réseau Périnatalité (mise en commun de données sur la santé des meres
et des enfants pour lesquels la naissance a lieu dans un des établissements de Bourgogne), font apparaitre une

dégradation de la santé des enfants a la naissance, plus marquée pour ceux qui sont domiciliés en Céte d'Or.

Parallélement a la mortalité périnatale, des indicateurs recueillis par la base de données du Réseau périnatalité®

permettent d'identifier les problématiques pour cette classe d'age :

- une augmentation du nombre d'enfants a risque de pathologies néonatales secondaires a celle des
grossesses multiples (+ 23% entre 2000 et 2002, ou on en dénombre 308), du nombre denfants
prématurés (1 249 nouveaux-nés avant 37 semaines d'aménorrhée, soit 6,9%, en 2002, avec une
progression de 7% par rapport a 2000), et surtout & un accroissement du nombre des grands prématurés
d'age gestationnel inférieur a 33 semaines (315 en 2002, + 27% par rapport & 2000), une augmentation des
enfants de faibles poids a la naissance : 1 492 de moins de 2 500 g (soit 8,2% des nouveaux nés) en 2002
contre 1 273 en 2000.

° B. GOUYON, C. FERDYNUS, Indicateurs périnatals de la région Bourgogne (année 2002), Réseau périnatal de Bourgogne
éditeur, 2004
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- une augmentation du nombre d'enfants a risque de handicaps neuro-sensoriels puisqu'il s'agit de la méme
population.
La région est relativement moins dotée que la moyenne en gynéco-obstétriciens, pédiatres, et puéricultrices de
PMI. Les professionnels autour de la naissance soulignent |'évolution défavorable récente des indicateurs dans la
région : augmentation du nombre de naissances a risque, de celui des accouchements a domicile, et des
problemes d'organisation de la prise en charge des malades.
Un programme régional de santé « Périnatalité » a été mis ceuvre en Bourgogne dans la deuxiéme partie des
années 90, reposant principalement sur la constitution d'un Réseau de professionnels autour de la naissance
(gynéco-obstétriciens, pédiatres, salariés et libéraux) qui se sont attachés a ameliorer la prise en charge et son
organisation a l'aide de référentiels et protocoles communs d'intervention. Lors des premieres années de mise en
ceuvre de ce Réseau des améliorations sensibles des indicateurs de santé ont été obtenus, notamment en termes
de mortalité néonatale. Mais depuis trois ans, les résultats se dégradent a nouveau. Les causes doivent en étre
précisées (grossesses pathologiques en progression, dégradation du suivi de certaines femmes...). Quoi qu'il en
soit, les solutions seront a chercher dans une meilleure articulation entre les prises en charge médicales et

médico-sociales.

7.2-Entre 1 et 14 ans

La Bourgogne compte plus de 267 000 enfants agés de 1 a 14 ans en Bourgogne (17% de la population).

Les enquétes nationales indiquent que les jeunes, dans leur trés grande majorité, sont en bonne santé.
Cependant, c'est pendant I'enfance et l'adolescence que s'acquierent les habitudes et les comportements qui
détermineront 'état de santé a I'age adulte... Ainsi, la surcharge pondérale, devenue un véritable enjeu de santé
publique, concerne particulierement les enfants: 15% des Bourguignons scolarisés en grande section de

maternelle (en 1999-2000) sont en surpoids, et prés de 4% sont obéses.

Sur un autre plan, I'échec scolaire concerne 16 a 24% des éleves européens®®. Trois types de facteurs peuvent
en étre a l'origine : une déficience avérée (sensorielle, motrice, mentale...) pour 2 a 3%, des désordres ou
déficiences des apprentissages (dysphasie, dyslexie et dyspraxie) pour 4 a 6%, et des facteurs culturels, sociaux,
économiques, pédagogiques et ou psychologiques pour 10 a 15%.D’apres les statistiques établies en classe de
6eme par I'Education Nationale, de 5 & 8% des éléves sont en grande difficulté scolaire et ne maitrisent pas les
bases de la lecture ni celles du calcul. Il faut ajouter environ 2% parmi les éléves accueillis dans le systeme
spécialisé. Des études nationales et internationales!! ont montré la fréquence des troubles psychiques chez les
enfants (1/8) qui devraient fortement augmenter dans les prochaines années. Ces troubles se répercutent

notamment sur les difficultés d’apprentissage scolaire et sur la qualité de vie au quotidien.

1% |_es troubles de l'apprentissage chez I'enfant, Dossier ADSP 26, mars 1999
" Troubles mentaux. Dépistage et prévention chez I'enfant et I'adolescent. Expertise collective de I'lnserm, 2002
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Les demandes de prise en charge sont souvent tardives, les délais de prise en charge s'allongent et les modalités

ne sont peut-&tre pas adaptées aux problématiques diverses sous-tendues par ces troubles.

Un certain nombre d'enfants sont exposés a des situations de maltraitance entrainant des séquelles psychiques
et physiques potentiellement lourdes. La prise en charge de I'enfance en danger incombe aux Conseils généraux.
En Cote d'Or, ou un dispositif spécifique a été mis en place pour le suivi de ce probléme, on évalue a 6 pour
1000 le nombre de jeunes de moins de 21 ans concernés.

Par ailleurs, les pathologies infectieuses de la sphére ORL et pulmonaire, les affections bucco-dentaires et
certains accidents sont tres fréquents chez les moins de 15 ans. Ces affections sont le plus souvent bénignes,
mais, en raison de leur grand nombre, elles occasionnent des recours aux soins importants. La maitrise de
nombreuses maladies infectieuses ne doit pas occulter certaines insuffisances, notamment dans la couverture
vaccinale des enfants.

Par ailleurs, I'enquéte en grande section de maternelle montre par exemple un déficit de soins dentaires (9% des
enfants ont au moins 2 dents cariées non soignées) ou encore ophtalmologiques (27% ont des troubles oculaires
décelés lors de I'examen). Dans les suites, on connait mal impact de l'orientation vers les spécialistes pour
prendre en charge des problémes de santé detectés dans les examens de santé systématiques en milieu
scolaire.

Entre 1 et 14 ans, les décés sont peu nombreux (54 annuels en 1998-2000), principalement causes par des

traumatismes et empoisonnements (une fois sur deux) et des tumeurs (une fois sur cing).

Les hospitalisations de courte durée des enfants de moins de 15 ans (30 150 en 2002) sont plus fréquemment
motivées par les maladies de I'appareil respiratoire (18%), puis dans des proportions identiques (12%), les

maladies de I'appareil digestif, les traumatismes et empoisonnements devant les maladies de l'oreille (7%).

Les admissions en affections de longue durée (ALD) par les trois principaux régimes d'assurance maladie, trés
peu fréquentes a cet age (2% de I'ensemble des ALD), concernent surtout les troubles mentaux graves et
I'arriération mentale (29% en 2002), suivis, dans de moindres proportions, par les maladies du systéme nerveux
(13%), les maladies cardio-vasculaires (12%), I'insuffisance respiratoire grave (10%), les maladies du systéme
ostéo-articulaire (9%), les tumeurs malignes (8%), le diabéte et autres maladies métaboliques (7%).

On dénombre 3 065 enfants et adolescents handicapés®? pris en charge en établissements en 2001. Le
développement des Services d'éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD) a permis une augmentation
et un meilleur suivi des enfants scolarisés dans les écoles (640 en 2001). Par ailleurs, les Centres d'action
médico-sociale précoce (CAMSP) et Centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) ont accueilli respectivement
1 260 et 3 210 enfants durant la méme année 2001, ces structures recevant des enfants qui ne relévent pas du
secteur du handicap 3. Mais la question des délais de réponse des CAMSP et CMPP est toujours tres
importante (attente pour obtenir un rendez-vous, et surtout pour engager une thérapie ou une rééducation).
L’accompagnement ou la thérapie des adolescents, qui présentent des difficultés comportementales ou des

troubles mentaux, constituent actuellement un probléme qui ne trouve pas de solution satisfaisante.

2 DRASS Bourgogne, Handiscol en Bourgogne en 2003. Juillet 2004.
'3 ce qui n'oblige pas & un passage en Commission départementale d'éducation spéciale
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Avant 6 ans, les services de la protection maternelle et infantile, dépendant des Conseils généraux, ménent
au dela des consultations et des examens de santé a des ages définis, des actions de promotion de la santé
adaptées aux besoins percus a l'intérieur des départements.

Au dela de cet age, les services de I'éducation nationale mettent en place un plan régional (2004-2007) visant
a prévenir, repérer et prendre en charge les problémes de santé de I'enfant et de I'adolescent. Il s'articule autour
de deux axes : favoriser la réussite de tous en luttant contre I'exclusion et promouvoir I'éducation a la santé et a la
citoyenneté. La premiére orientation comprend elle-méme trois axes d'intervention :

Des actions vont étre engagées pour mieux repérer les problémes de santé des éléves de 6 ans, notamment
I'obésité, les troubles de I'apprentissage, pour mieux suivre l'effectivité des orientations proposées suite a la
détection des problemes de santé, pour réaliser des bilans de santé chez les enfants en grandes difficultés
scolaires ;

Pour les enfants handicapés et malades, il s'agit de poursuivre l'intégration dans le dispositif d'enseignement
général®, de dépister les troubles de I'apprentissage chez les enfants examinés en commissions de
circonscription préscolaire et élémentaire (CCPE) et commissions de circonscription du second degré (CCSD),
faciliter la mise en place de 'aide pédagogique a domicile des enfants malades.

Enfin, des actions sont centrées sur la prévention, le repérage et la prise en charge de la souffrance psychique et
des conduites a risque (formation des adultes, mise a disposition de guides de pratiques validés...).

Et dans des domaines spécifiques, on peut mentionner d'autres types d'actions de promoteurs divers.

Les difficultés particulieres de prise en charge du handicap du fait de leurs pathologies périnatales ont conduit les
professionnels du Réseau Périnatalité & engager une évaluation spécifique des besoins de prise en charge
associés a ces pathologies.

La DRASS engage une évaluation des modalités de repérage, diagnostic, orientation et prise en charge des
troubles mentaux chez les 4-12 ans dans la région.

S'agissant des affections bucco-dentaires, les caisses d'assurance maladie ont engagé des actions de
sensibilisation pour 'amélioration du suivi des enfants (PRAM).

Des actions d'éducation pour la santé sont entreprises en matiere de nutrition par des opérateurs divers (services

de santé scolaire, Comité départemental d'éducation pour la santé de la Niévre, CCAS).

7.3—-Entre 15 et 34 ans

On dénombre 407 400 Bourguignons de 15-34 ans en 2000 (25% de la population contre 27% en moyenne en
France). Pres de 2/3 des déces de I'ensemble de la classe d'age sont causés par des traumatismes et

empoisonnements, notamment les accidents de la route et les suicides.

" Le projet de loi pour « 'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées »
prévoit que les enfants handicapés devront étre inscrits d’abord dans I'école de leur quartier. Si on ne veut pas que cette mesure
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On dénombre 75 300 séjours hospitaliers en soins de courte durée de Bourguignons de 15-34 ans en 2002 (17%
de I'ensemble). L'accouchement mis a part (dont une grande partie ne releve pas de la pathologie), les causes
d’hospitalisation les plus fréquentes dans cette tranche d'dge sont, a parts égales (15%), les maladies de
I'appareil digestif et les traumatismes et empoisonnements, puis les maladies du systéeme ostéoarticulaire (8%) et
les pathologies génito-urinaires (7%)%.

Les admissions en ALD restent peu fréquentes dans ce groupe d'age (5% de I'ensemble). Le motif principal est
constitué, dans pres de la moitié des cas (44%), des troubles mentaux graves. lls sont suivis, en plus faibles
proportions, des tumeurs malignes (11%), des maladies du systéme nerveux (10%), des maladies cardio-
vasculaires (7%) et du diabéte et autres maladies métaboliques (6%).

La période de vie entre 15 et 34 ans est marquée par I'entrée dans la vie active et sur un autre plan la vie
affective et sexuelle. Les adolescents et les jeunes adultes se déclarent globalement en bonne santé.

La période adolescente est pourtant marquée par les conduites a risque sur des plans divers (accidents,

addictions, sexualité).

Les accidents de circulation sont aussi a l'origine de nombreux blessés dans ce groupe d'age : on compte
1 233 blessés (32% de I'ensemble des blessés) et 90 tués (33%) de 15-24 ans sur les routes de Bourgogne en
2002. 1l s'agit principalement de jeunes hommes, avec des séquelles physiques, psychiques et sociales qui

peuvent étre lourdes.

On compte 64 suicides de jeunes de 15-34 ans de Bourgogne en 2000. Par ailleurs, le tiers des hospitalisations
pour tentatives de suicide (plus de 1 100) concernent des moins de 30 ans.

L'importance du probléme du suicide chez les adolescents et les jeunes adultes a justifié I'orientation du
programme de prévention du suicide mis en ceuvre en Bourgogne sur ce groupe d'age (cf. description plus haut).
Le mal-étre de jeunes en difficultés d'insertion a conduit a proposer dans le cadre de dispositifs divers des
modalités de détection des troubles psychologiques, d'orientation vers les intervenants appropriés et de prise en
charge spécifique. Ces actions ont été mises en ceuvre pour une grande part dans le cadre du PRAPS. Elles
devraient étre intégrées dans le dispositif global de prise en charge de la santé mentale.

Sur le plan des conduites addictives, les ivresses répétées (plus de 3 dans I'année) sont fréquentes chez les
jeunes adultes : elles concernent 17% des Bourguignons &gés de 20 a 34 ans interrogés dans I'enquéte régionale
en 2004.

D'apres la méme enquéte, la prévalence tabagique est maximale chez jeunes hommes de 20-24 ans (63%) et
les jeunes femmes de 30-34 ans (39%).L'usage répété de cannabis concerne 25 % des garcons de 17 ans et 13

% des filles du méme age dans les régions du Centre-Est (proportions proches de la moyenne nationale). I

reste une démarche administrative supplémentaire pour les parents, il importe d’envisager un développement réel de la scolarité
en milieu ordinaire, avec un accompagnement médico-éducatif important, afin d’aider les enseignants.

!5 |_"accouchement ou la grossesse mis & part, on compte presque autant de séjours d’hommes que de femmes. Les autres causes
d’hospitalisation (en 2000) de femmes de 15-34 ans sont les maladies de I’appareil digestif (9%), celles de I’appareil génito-urinaire (6%) et
les Iésions traumatiques (5%). Les motifs d’hospitalisation des hommes de ce groupe d’age sont surtout les Iésions traumatiques et
empoisonnements (26%), les maladies de I’appareil digestif (15%), celles du systeme ostéoarticulaire (11,5%).
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ogresse chez les jeunes, avec une augmentation importante de l'usage a risque (qu'on estime a 10-12% du total
des usagers).

La prévention des conduites a risque fait 'objet de nombreuses actions d'intervenants divers, en milieu scolaire
en particulier.

Les interruptions volontaires de grossesse (IVG) sont le plus souvent pratiquées avant 35 ans (80% de
I'ensemble des femmes ayant une IVG). Le recueil des données sur les interruptions volontaires de grossesse a
toujours été difficile. Leur nombre semble avoir légerement augmenté au cours de la derniére décennie. Une
étude nationale pour l'année 200116 évalue a 3 860 le nombre d'IVGY en Bourgogne (soit 10,5 pour 1 000
femmes de 15-49 ans contre 13,8 en moyenne en France métropolitaine, dont 7,5 pour 1 000 mineures contre 9
au niveau national). Plus de neuf femmes sur dix interrompent leur grossesse dans leur région d'origine. Les
modalités de réalisation des IVG varient selon les régions et semblent encore problématiques tant pour les
professionnels de santé que pour les femmes. En Bourgogne, la part des IVG médicamenteuses est plus réduite
que dans la moyenne des régions francaises (17% contre 30%).

Des dispositions ont été mises en ceuvre ces derniéres années pour remédier aux difficultés rencontrées dans la
région, en particulier celles associées au manque d'information. Suite a des recommandations ministérielles, un
n° d'appel téléphonique régional a été mis en place en 2001, relié au secrétariat du centre d'orthogénie de Dijon.
Par ailleurs, une étude des causes des IVG répétées et des moyens d'y remédier est en cours de réalisation.
Diverses mesures nationales sont prises pour faciliter 'accés a I''VG, notamment médicamenteuse en médecine
de ville. Une des préoccupations des professionnels en charge de ce probleme depuis longtemps reste

I'accompagnement des femmes face a cet acte qui ne peut étre réduit a son aspect technique.

7.4 — Entre 35 et 64 ans

On dénombre 614 000 Bourguignons de 35-64 ans en 2000 (38% de la population, comme en France).

Dans cette période de la vie, la morbidité devient plus importante, avec le cumul de facteurs de risque
(surpoids, hypertension, addictions), de pathologies de la vie quotidienne (déficiences sensorielles, problemes
dentaires, troubles du sommeil, maux de dos...) et de maladies graves (plus du tiers des cancers surviennent
entre 45 et 64 ans). Selon I''RDES, 8% des Francais déclarent souffrir d'algies rachidiennes, de lombalgies et de
sciatalgies, sans qu'on puisse mesurer les limitations fonctionnelles qu'elles induisent. On reléve par ailleurs tout

I'éventail de gravité des maladies cardiovasculaires, depuis les troubles circulatoires jusqu'aux accidents graves.

Sur la période 1998-2000, on a compté en moyenne chaque année 2 782 décés de Bourguignons (sept fois sur
dix dhommes) entre 35 et 64 ans. Les principales causes sont les tumeurs (44%), puis les maladies cardio-
vasculaires (16%) et les traumatismes et empoisonnements (15%), suivis des maladies de I'appareil digestif
(8%).

'® Drees, Etudes et résultats, 279, 2003
" En 2002, on en compte un peu plus de 4 000 (y compris les interruptions médicales) dans les établissements de santé
bourguignons (qui peuvent accueillir des femmes d’autres régions et vice-versa).
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On a dénombré 153 400 séjours hospitaliers en soins de courte durée de Bourguignons de 35-64 ans en 2002.
lls concernent presque autant dhommes que de femmes. Les motifs les plus fréquents sont les maladies de
I'appareil digestif (11%), les tumeurs (10%), les maladies du systéme ostéo-articulaire (9%), celles de I'appareil

circulatoire (9%), les lésions traumatiques (7%) et les maladies de I'appareil génito-urinaire (7%).

Les trois régimes d'assurance maladie ont admis plus de 11 260 Bourguignons de 35-64 ans de la région en
affections de longue durée en 2002. Les principaux motifs sont les tumeurs malignes (28%), les maladies cardio-
vasculaires (27%), le diabéte et autres maladies métaboliques (19%), puis les troubles mentaux (12%).
L’émergence des troubles somatiques plus ou moins importants entre 35 et 64 ans peuvent conduire a occulter
les problémes psychiques. Or, la fin de cette période de la vie est marquée par des situations de rupture (fin de
la fécondité pour les femmes, départ des enfants, cessation de I'activité professionnelle) qui peuvent induire ou
aggraver des états pathologiques.

La ménopause constitue par ailleurs un probleme de santé important pour les femmes, par les troubles
fonctionnels qu’elle génére et 'ostéoporose qu'elle favorise.

Enfin, les facteurs professionnels (nuisances physico-chimiques, biologiques, mais aussi celles qui sont liées a
I'organisation du travail) doivent peser d’un certain poids sur la santé de la population, de ce groupe d'age en
particulier.

Les atteintes a la santé d’origine professionnelle sont devenues plus perceptibles ces dernieres années, que
ce soit au travers d™affaires” comme celle de I'amiante ou de 'augmentation continue des arréts de travail pour
raisons médicales (pour les salariés les plus agés surtout). Les enquétes menées au niveau européen et francais
font état de certains types d'atteintes a la santé depuis 20 ans. On voit augmenter certaines pathologies comme
les troubles musculo-squelettiques, les troubles psychologiques liés au stress, aux pressions d'ordre divers, voire
au harcélement.

Les problémes de santé en lien avec le travail et leur évolution sont néanmoins mal évalués?®, au niveau local
comme au plan national. On ne dispose que des éléments donnant lieu a réparation par la branche accidents du
travail de la sécurité sociale, qui n'en représentent qu'une petite partie. On dénombre ainsi au cours d'une année
(2002) pres de 24 600 accidents du travail avec arrét et 25 accidents mortels de salariés bourguignons des
régimes général et agricole, tandis que 1 200 maladies professionnelles (les troubles musculo-squelettiques étant
les plus fréquents) ont été indemnisées.

Au dela des conditions restrictives de la réparation professionnelle, I'évaluation des problémes de santé au travail
et leur résolution restent difficiles du fait, entre autres causes, du nombre accru de salariés et de situations a
suivre par médecin du travail et du risque d’exclusion de I'emploi de salariés malades.

Cependant des actions de prévention sont entreprises pour réduire les atteintes de la santé au travail. La CRAM

aide et incite les entreprises de Bourgogne a réduire les risques professionnels les plus graves ; il s'agit

'8 | e nombre des maladies professionnelles, en particulier les cancers, attribuables a des facteurs professionnels est difficile a
déterminer précisément et aujourd’hui sous-estimé, en raison de la longueur du délai d’apparition du cancer aprées I'exposition
professionnelle, de I'origine le plus souvent pluri-factorielle, de la méconnaissance de I'exposition, de la sous-déclaration des
maladies professionnelles, et de I'absence de différence, sur le plan médical, entre une maladie susceptible d’'étre provoquée
par des facteurs professionnels de celles dues a d’'autres facteurs. Ainsi, I'Institut national de la veille sanitaire (InVs) estime le
nombre de cancers du poumon attribuables a une exposition professionnelle entre 2 989 et 6 669 sur les 22 994 cas incidents
chez 'nomme pour I'année 2000 en France, or seuls 3 a 400 d'entre eux bénéficient d’'une réparation en maladie
professionnelle.
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essentiellement de risques causés par les machines, la circulation routiére, les chutes de hauteur ainsi que les
risques de maladies professionnelles. Pour ces derniéres, il s'agit de réduire I'exposition a des cancérogenes par
substitution de produits (solvants) ou ventilation efficace des postes de travail (poussieres de bois), ou
d'aménager les postes de travail et les flux de production pour réduire les risques liés aux gestes répétitifs et/ou
forcés (troubles musculo-squelettiques) ; ce dernier type d'actions est conduit par secteurs d'activité a risques
élevés (filiere viande, textile...) et devrait recevoir le soutien de I'observatoire régional de santé au travail (ORST)
récemment créé en Bourgogne. La Cram a enfin engagé une réflexion sur la prévention de la souffrance au travail
pouvant découler de facteurs professionnels : un consensus de l'ensemble des partenaires sociaux sur
limportance de ce probléme n'est pas acquis a ce jour.

Les services prévention de la mutualité sociale agricole ont pour leur part engagé des actions particulieres au
secteur agricole, visant a mettre en ceuvre un dispositif de toxicovigilance destiné a tous les utilisateurs
professionnels de produits phytosanitaires, salariés et exploitants agricoles et a prévenir des conséquences de
['utilisation de la silice en viniculture.

Le nombre d’adultes handicapés, ayant besoin d'un accompagnement ou de soins, est mal déterminé, dans la
région comme en France. On connait par contre le nombre de personnes actuellement dans les établissements
ou suivis par des services. On sait que les listes d'attente sont importantes pour la plupart des structures, mais on
apprécie mal le nombre de personnes qui sont actuellement dans leur famille, et dont I'état de dépendance va
augmenter ; ce probléme s'accentue en méme temps que les parents de ces adultes handicapés vieillissent, et
qu'a moyen terme, ils ne peuvent plus assurer I'accompagnement de leur enfant.

Le dispositif de prise en charge comprend divers types de structures : 2 800 places en Centres d'aide par le
travail en Bourgogne 19, 1 600 places en foyers d’hébergement 2, pres de 1 650 places de foyers de vie pour les
personnes qui ne peuvent pas travailler en CAT.

Pour les personnes les plus sévérement handicapées, la région compte 555 places en foyers d'accueil médicalisé
et 147 places en maisons d'accueil spécialisé (accueillant des polyhandicapés). Prés de 40% souffrent de
polyhandicaps (retard mental profond et déficiences motrices, sensorielles, physiologiques associées), les autres
présentant une maladie mentale stabilisée (20% environ), des traumatismes craniens (8% environ), des
déficiences motrices (15%) ou des syndromes autistiques (13% environ). Les usagers de ces établissements
(MAS et FAM) se caractérisent par leurs besoins d'un suivi médical et de soins constants.

Il faut noter que les adultes déficients intellectuels accueillis dans les foyers de vie voient leurs besoins de soins
augmenter du fait de leur vieillissement. Ces foyers nayant pas de financement de I'assurance maladie, certains
de leurs résidents pourraient étre contraints a terme d'intégrer un FAM, & moins que d'autres modalités de
réponses ne soient mises en place.

Le développement de I'accueil temporaire et de I'accueil de jour, qui existaient déja mais qui se trouvent renforcés

par le décret du 17/03/2004, devrait apporter de nouvelles réponses pour les personnes handicapées qui sont

' pour un nombre un peu plus important de personnes accueillies puisque certains sont & mi-temps. Le développement du
temps partiel, qui permet aux personnes de mettre en ceuvre un projet de vie plus apte et plus satisfaisant, devrait permettre
d’'accueillir encore plus de personnes.

% permettent & un peu plus de la moitié des personnes en CAT d’avoir un domicile différent de celui des parents
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dans leur famille. Au niveau d'un territoire géographique, les structures existantes devraient progressivement
proposer de telles réponses.

Pour toutes les structures d’hébergement, les besoins ne vont pas cesser d’augmenter dans les années a venir,
compte tenu de l'allongement de la vie des personnes handicapées. La diversification de réponses a l'intérieur de
toutes les structures, pour s'adapter aux besoins des personnes, devrait étre généralisée. L'articulation entre le
secteur des personnes handicapées et celui des personnes agées a fait I'objet d'une réflexion spécifique dans le

cadre du PRS « handicap et dépendance ».

7.5 - Au dela de 65 ans

En 2002, la Bourgogne compte 308 440 personnes de 65 ans et plus, représentant 19% de la population. Parmi
les 150 000 Bourguignons de 75 ans et plus, un tiers ont plus de 84 ans, groupe qui a le plus augmenté entre
1990 et 1999. La plupart demeurent a domicile, seules 20% des personnes les plus agées (80 ans et plus) vivent
en hébergement collectif.

Une amélioration de la santé ressentie chez les personnes agées a été observée au cours des dernieres
décennies ('espérance de vie aux ages élevés, en progression, est, a 60 ans, de 20,1 ans pour les hommes et
25,3 pour les femmes en 2000), en Bourgogne comme en France. Cependant le nombre d'affections déclarées
s'accroit avec I'age, et, surtout avec le vieillissement de la population s’accroit le nombre de personnes atteintes
de problémes de santé pouvant compromettre la capacité a effectuer certains actes de la vie courante.

D'aprés I'enquéte nationale Handicap Incapacité Dépendance (HID), 5% de la population de 60 ans et plus est
confinée au lit ou au fauteuil ou a besoin d'aide pour la toilette et I'habillage, ce pourcentage augmentant
fortement avec I'age (20% a 85 ans, 35% & 90 ans et plus), un peu plus du tiers résidant en établissement pour
personnes agées ou dans d'autres institutions. Au 31 mars 2004, on dénombre 181 bénéficiaires de I'allocation
personnalisée d'autonomie pour mille habitants de 75 ans et plus dans les départements bourguignons comme en
moyenne au niveau national?. Globalement, un tiers de ces personnes sont classés en GIR 1 et 2 (les plus
dépendants), cette proportion étant naturellement plus importante en établissement (6/10) qu'a domicile (1/4).

Les affections cardiovasculaires ont une place prépondérante dans la morbidité et la mortalité des personnes
agées de 65 ans ou plus : prés de 36 % des causes de déces, 42% des admissions en ALD (en 2002). Elles sont
suivies de prés par les cancers (25% des déces et 26% des ALD).

On a compté prés de 157 700 séjours hospitaliers en soins de courte durée de Bourguignons de 65 ans et plus
en 2002. Les motifs les plus fréquents sont les affections cardio-vasculaires (16%), les tumeurs (10%), les
maladies de I'appareil digestif (9%), les maladies de I'ceil (8%) et les lésions traumatiques (7%).

D'apres I'étude des 3 cités (dont Dijon), une personne de plus de 65 ans sur cing est tombée dans I'année. On a
déja mentionné la surmortalité causée par les chutes en Bourgogne. Si I'étiologie des chutes est multifactorielle,
les facteurs de risques clairement identifiés sont la consommation de médicaments (dont les psychotropes), les

problémes de vision, lnadaptation de I'habitat. L’'ostéoporose (a 'origine d'une fragilité osseuse exposant les

! Drees, études et résultats, 298, 321, 2004.
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patients a un risque de fractures) concernerait 25% des femmes de 65 ans et plus et 50% de celles de 80 ans et
plus. Plus de 20% des sujets victimes d'une fracture de I'extrémité supérieure du fémur en décédent et 50%
conservent un handicap chronique. Un des objectifs au niveau national du suivi de la loi de santé publique est de
réduire de 10% l'incidence de ces fractures.

La demande renouvelée de participation aux ateliers du programme "I'équilibre, ou en étes-vous ?" (ateliers pour
apprendre ['équilibre et a le retrouver) a conduit la CRAM de Bourgogne-Franche Comté a le renouveler durant 10
ans.

Le poids et la diversité des problémes somatiques aux ages €levés ne doit pas cacher l'importance de troubles
mentaux qui sont encore mal pris en compte. Selon I'enquéte récente SMPG 1999-2003%, 11% des personnes
de 75 ans et plus ont eu des épisodes dépressifs au cours des deux dernieres semaines précédant I'enquéte (le
taux est de pres de 14% pour les femmes et d'un peu moins de 7% pour les hommes, I'écart étant maximal dans
ce groupe d'dge). Par ailleurs, la proportion de personnes présentant des symptdmes d'anxiété diminue
globalement avec I'dge mais atteignent cependant 8,5% des personnes de 75 ans et plus. L'ensemble de ces
troubles se traduit par de fortes consommations de psychotropes, et, a I'extréme, par un taux de suicide maximal
aux ages les plus élevés. L'exposition a ces troubles est augmentée par l'isolement, le veuvage, la maladie,
I'entrée en institution... En ce qui concerne la démence, si on se référe a des résultats récents de I'étude
PAQUIDZ, on peut estimer a 28 500 le nombre de Bourguignons déments en 2003, dont plus de 23 000 atteints
de la maladie d’Alzheimer?,

L’'usage conséquent de médicaments chez les personnes agées de 65 ans ou plus (en Bourgogne, 17,7% des
ordonnances comportent plus de 5 médicaments selon une étude de la MSA et 10% plus de 10 selon une étude
des services médicaux de I'assurance maladie du Nord-Est) entraine un risque iatrogene important (motif de 20%
des hospitalisations aprés 80 ans selon la CCMSA), avec une gravité accrue des effets en fonction de I'age et
aussi souvent la mise en jeu du pronostic vital.

Les caisses et les services médicaux d'assurance maladie de Bourgogne se sont engagés spécifiquement dans
la prévention du risque iatrogéne (promotion des régles de bonne pratique de prescriptions médicamenteuses
chez le sujet 4gé, auprés des professionnels de santé et des patients).

L'enquéte nationale HID 1999 montre I'importance des déficiences sensorielles avec une prévalence des
déficiences visuelles de 22 % et des déficiences auditives de 38% chez les plus de 75 ans, pas toutes bien
corrigées ou prises en charge.

La dénutrition d'origine exogéne (faiblesse des apports protéiques) ou endogéne (due a certaines pathologies
comme le cancer, les infections) est relativement fréquente chez les sujets ageés. Le groupe de réflexion sur les
indicateurs de suivi de la loi de santé publique estime au niveau national qu'entre 350 000 et 500 000 personnes
de 70 ans ou plus a domicile sont dénutries et qu'elles sont entre 100 000 et 200 000 en institution (soit entre 6 et
10% de la population agée). Il propose de faire diminuer de 20% la prévalence de ce probléme. La dénutrition est

source de pathologies secondaires dont les pathologies infectieuses, les chutes, les fractures, les escarres. Une

%2 Drees, Troubles mentaux et représentations de la santé mentale, études et résultats 347, 2004.

%% Etude en population générale sur le vieillissement cérébral normal et pathologique.

2 Ces données sont nettement plus élevées que lors d'estimations antérieures (50% de plus que lors d’une estimation régionale
effectuée pour 2000) du fait de I'évolution des possibilités de diagnostic et aussi de l'augmentation de I'espérance de vie des
personnes atteintes.
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part de ces probléemes serait évitable, mais si le dépistage est aisé, la recherche des causes nécessite du temps,
difficile & prendre dans le cadre des modalités de traitements usuels. Les professionnels sont peu sensibilisés a
ce probleme.

Un Programme régional de santé a été élaboré visant I'amélioration de la qualité de vie des personnes agées,
handicapées et/ou dépendantes de plus de 60 ans en Bourgogne (2000-2005). Trois principaux objectifs ont été
initialement fixés : améliorer la connaissance de la population concernée, des modes de prise en charge et des
financements existants ; permettre & chaque personne de plus de 60 ans de bénéficier d'au moins une action de
prévention de la dépendance suite a un bilan médico-social ; assurer une prise en charge coordonnée, médicale,
médico-sociale et sociale de qualité de chacune. Une organisation régionale avec des relais départementaux a
permis de susciter et d’appuyer des actions locales s'inscrivant dans ces objectifs généraux.

Fin 2004 on recensait plus de 80 actions inscrites et financées dans le cadre du PRS depuis 2000. Les premieres
menées ont davantage porté sur I'amélioration de la connaissance et le soutien & des lieux et des activités
d'informations. Une exposition gérontologique itinérante a été par la suite réalisée dans cette perspective. Des
actions plus axées sur la prévention ont été ensuite promues sur : la nutrition, I'animation, les chutes, 'aide aux
aidants familiaux, le bon usage des médicaments, I'aide psychologique. Des formations des aidants, des
professionnels ont été également développées.

En 2003, un espace gérontologique de Bourgogne a été institué, lieu d'échanges sur les formations, la
documentation, les études ayant trait aux personnes agées dans la région, qui devrait prendre le relais du PRS au
dela de 2005. De méme, dans la suite des actions précédemment mentionnées, des programmes
départementaux de prévention coordonnée sont en cours d'élaboration en Céte d'Or, Sabne-et-Loire et dans
I'Yonne par une pluralité de partenaires institutionnels sur les axes nutrition, mémoire, médicaments, prévention

des chutes.
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CHAPITRE 8
LES PRIORITES DU PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE

La loi du 9 aoQt 2004 relative & la politique de santé publique oblige les régions a se doter d'un Plan Régional de
Santé Publique (PRSP). Ce document de référence pour chaque partenaire est I'élément principal encadrant la
politique de santé publique de la région.

Pour 2004-2008, 7 buts ont été retenus comme cadre de la politique de santé bourguignonne :

o But 1 : Agir sur les déterminants comportementaux pouvant avoir une influence sur la santé de I'individu
o But 2 : Améliorer les facteurs de I'environnement, cause de dégradation de la santé des populations

o But 3 : Améliorer la prévention , le dépistage et le suivi des maladies chroniques

o But 4 : Améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge de la souffrance psychique

o But 5 : Construire I'outil de la connaissance permettant d'inscrire la politique de santé dans la durée

o But 6 : Construire le service public régional d’éducation pour la santé

o But 7 : Alerte et gestion des situations d'urgence sanitaire

L’ensemble de ces buts est décliné en 26 objectifs généraux et plus de 60 objectifs opérationnels qui permettent
de construire un plan d’actions coordonnées.

La déclinaison de certains objectifs du PRSP au sein du SROS a pour objectif de rendre plus efficaces des
actions dont les résultats en termes d'amélioration de I'état de santé de la population dépendent notamment d'une
appréhension globale de la thématique, de la prévention primaire a I'organisation du systéme de soins en passant

par la mobilisation des acteurs sanitaires a des programmes de dépistage ou d'éducation thérapeutique.

8.1 — Lutter contre la consommation de tabac

On dénombre chaque année, en région, 1200 déces causés par des pathologies en grande partie liées au
tabagisme (780 cancers broncho-pulmonaires , 420 bronchites chroniques). Ces deux causes occasionnent
respectivement 1700 et 2380 séjours hospitaliers. D’autres pathologies sont fortement associées a la
consommation de tabac, cardiopathies ischémiques, maladies vasculaires, ...

Créé en 1997, le réseau Hopital Sans Tabac vise a organiser une dynamique locale de lutte contre le tabagisme
en motivant les directeurs d'établissements, impliquant les professionnels de santé et en sensibilisant les familles.

La structuration de ce réseau doit étre soutenue afin de permettre la mise en place de consultations hospitalieres
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de tabacologie au sein de tous les établissements et le renforcement du nombre d'équipes hospitaliéres de liaison
en tabacologie.

18 établissements bourguignons adhérent d'ores et déja au réseau Hopital Sans tabac. Au 31 décembre 2004, 7
équipes hospitalieres de liaison en tabacologie sont présentes au sein d'établissements de santé.

A échéance de 2011, 80% des établissements de santé devront adhérer au réseau et chaque année sera
organisée une réunion régionale « Hopital sans tabac » a élargir aux autres produits afin de valoriser I'approche

addictologique.

8.2 — Lutter contre la consommation excessive d’alcool

Les pathologies directement associées a la consommation excessive d'alcool causent chaque année 740 décés
dans la région dont 400 avant I'age de 65 ans. La mortalité masculine prématurée directement liée a I'alcool reste
supérieure a la moyenne nationale. La surmortalité associée a ces pathologies est essentiellement constatée
dans les départements de la Nievre et de I'Yonne.

Par ailleurs, 8% des patients hospitalisés présentent une souffrance alcoolique qui représente aussi la cause de
18 600 passages dans les services d'urgence chaque année.

Pour répondre a cette enjeu de santé publique, au cours des derniéres années la région Bourgogne a été dotée
de 10 équipes de liaison en alcoologie dans les établissements de santé. Par ailleurs, 14 établissements sont en

capacité de proposer un sevrage.

Deux unités de post-cures accueillent 'un a Dijon, l'autre a Migennes les patients bourguignons et des autres

régions (322 sejours en 2002).

Le plan de la Mission Interministérielle de Lutte contre les Dépendances et les toxicomanies (MILDT) 2004-2008
prévoit la mise en place d’'un schéma régional médico-social d’addictologie. Lors de I'élaboration de ce schéma, il
y aura lieu de veiller particuliéerement & I'articulation entre les établissements de soins, le secteur ambulatoire et

les structures médico-sociales.

A échéance 2011, chaque territoire de santé devra disposer d’une équipe d'alcoologie ou d'addictologie de liaison
et d'un réseau de santé s'appuyant sur une unité hospitaliere de court séjour, un hopital de jour, un CCAA ainsi

que sur les médecins généralistes.

8.3 — Améliorer I'état de santé bucco-dentaire

Les personnes handicapées constituent un groupe a haut risque de pathologies orales. L'état de santé bucco-
dentaire du patient handicapé s'aggrave avec I'age et devient dés I'adolescence trés nettement inférieur a celui

de la population générale.
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Actuellement, 'accés aux soins du public handicapé dans les structures existantes n'est pas aisé dans la plupart
des cas et il faut avoir recours a des techniques particuliérement lourdes comme l'anesthesie générale pour les
soigner. |l existe par ailleurs des techniques plus adaptées comme la sédation consciente qui assure aux patients

une meilleure qualité de prise en charge.

A c6té des actions d'informations et de sensibilisation a la prise en charge correcte des soins spécifiques pour ce
public, il apparait nécessaire de structurer I'offre de soins en proposant la mise en place de réseaux spécifiques

de prise en charge tout en associant les familles a la vie de ces réseaux.

La finalité de la mise en place de ce type de réseau est triple :

= promouvoir l'acces aux soins des patients handicapés par l'utilisation d'une technique assurance une
meilleure qualité de la prise en charge,

= impliquer les praticiens libéraux et hospitaliers afin d'assurer la continuité de la prise en charge et sa qualité
par des formations spécifiques

= et enfin articuler 'utilisation des moyens hospitaliers et ambulatoires par l'intervention des praticiens libéraux

sur le plateau technique hospitalier.

Il s'agira donc, au sein de cette association des praticiens de ville et hospitaliers :

= de former les praticiens libéraux et hospitaliers a la technique de la sédation consciente

= de mobiliser le plateau technique hospitalier en permettant aux praticiens libéraux d'y accéder et de pratiquer
les soins sur les patients handicapés

= d'organiser I'éducation du patient et des familles au sein de ces structures.

8.4 — Améliorer la prévention, le dépistage et le suivi des pathologies chroniques

La prépondérance des maladies chroniques et le constat fréquent d’'une mauvaise observance souvent liée a un
manque d'information et d'éducation rendent nécessaire la participation active du patient a la prise en charge de
sa maladie. L'effet bénéfique de I'éducation thérapeutique sur des pathologies « modéles » comme l'asthme et le

diabéte a été démontré en terme de réduction de mortalité, de morbidité et d'amélioration de la qualité de vie.

Il n'existe pas aujourd’hui d'organisation idéale ou modélisée de I'éducation thérapeutique. Elle peut s'exercer
dans le cadre de structures aussi diverses que :

1/ les hopitaux au niveau de chaque service et/ou d’une unité transversale ;

2/ les centres ambulatoires ;

3/ en médecine libérale. Les réseaux, interface entre les différentes structures, constituent un levier essentiel de

développement en terme de moyens, d'organisation ou de formation.
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Les notions de transversalité (pour les structures ou, les formations), de polyvalence (éviter la spécialisation par
pathologie de I'éducation thérapeutique), de pluridisciplinarité (champ de compétences partagé entre de

nombreux professionnels et notamment les infirmiéres et les diététiciennes) sont essentielles.

L'éducation thérapeutique fait I'objet d'une définition précisée par 'OMS : « I'éducation thérapeutique a pour
objectif de former le malade pour qu'il puisse acquérir un savoir faire adéquat, afin d'arriver a un équilibre entre sa
vie et le contréle optimal de sa maladie. L'éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait
partie intégrante des soins médicaux. L'éducation thérapeutigue du patient comprend la sensibilisation,
l'information, I'apprentissage ; le support psychosocial, tous liés & la maladie et au traitement. La formation doit

aussi permettre au malade et & sa famille de mieux collaborer avec les soignants ».

Compte tenu de tous ces éléments, il s'agit en Bourgogne de développer I'éducation structurée c’est-a-dire selon

un programme précis par des professionnels de santé formés.

Les deux axes prioritaires sont
1. l'organisation d’une formation régionale pour les professionnels de santé
2. le développement et 'organisation de I'offre en éducation thérapeutique.
Il s’agit de traiter en priorité de I'éducation thérapeutique chez les patients atteints de maladies chroniques telles
que le diabéte, I'asthme, l'insuffisance rénale chronique et 'insuffisance coronarienne, les maladies infectieuses
chroniques, le VIH et les hépatites.... Ces domaines paraissent essentiels avec des possibilités d'actions rapides
et conformes au plan qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques prévu par la Loi de santé
publique.
La premiére étape est la réalisation d'un état des lieux sur les besoins (comparaison offre et demande) en
éducation thérapeutique. La demande sera approchée par I'estimation de la prévalence de pathologies choisies
parmi celles citées plus haut.
L'offre sera mesurée par une enquéte (avril-mai 2005) auprés des structures susceptibles de produire des
prestations en éducation thérapeutique. Les établissements hospitaliers sont tout particuliérement concernés et
leur participation active a cette enquéte conditionnera la suite des actions.
La seconde étape est la définition du contenu d'une formation régionale de 1 niveau (fin 2004-début 2005) pour
tous les professionnels de santé volontaires, formation de type pluridisciplinaire, accessible au plus grand nombre
et pragmatique.
La troisieme étape consiste a favoriser le développement d’une offre en éducation thérapeutique structurée :
= enrenfor¢ant I'existant s'il a fait la preuve de son efficacité
= en ciblant des projets nouveaux qui correspondent a des besoins prioritaires non satisfaits sur un territoire
donné et a partir de I'analyse de I'existant (cf. enquéte sur les pathologies)
= en expérimentant des structures innovantes de type pluridisciplinaire, polyvalente et transversale de trois
type : unités transversales hospitalieres, centres ambulatoires, mutualisation I'activité de différents réseaux

de santé.
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= En développant I'éducation thérapeutique en médecine de ville en s'appuyant notamment sur : la formation
des médecins, des kinésithérapeutes et infirmiéres, en communiquant sur les méthodes et les outils, en
développant les supports contractuels (contrat de santé publique ou contrat de bonne pratique) que

I'assurance maladie peut mettre en ceuvre avec les professionnels de santé.

8.5 — Participer a la création d’'un environnement favorable a la bonne santé

psychique des adolescents

Parmi les jeunes accueillis en Missions Locales (M.L) et PAIO, nombreux sont ceux qui ont subi plusieurs échecs
au cours de leur parcours de vie familiale, sociale, scolaire. lls sont en rupture, ayant perdu l'estime d'eux-mémes,
en souffrance psychologique.

En région Bourgogne, des psychologues en M.L. rattachés a des établissements de soins reperent les troubles
(tels que dépression, idées suicidaires, conduites addictives, pratiques a risques...) et peuvent ainsi orienter vers
le soin les jeunes qui en ont besoin. Il sont un lien fédérateur d'une prise en charge par le secteur psychiatrique si
nécessaire et permet également de ne pas surcharger les files d'attentes encombrées des CMP d'orientations pas
toujours justifiées et comprises comme un rejet par le jeune.

Le dispositif actuel de mise a disposition de psychologues tels qu'il existe aux CHS Sevrey, CH Méacon, C.H.
Nevers permet ce lien direct avec le soin et peut optimiser I'assurance d'une prise en charge plus efficace dans

une filiere de soin organisée lorsque ces postes sont rattachés directement a la structure hospitaliére.

A échéance 2011, ce dispositif doit étre étendu a toutes les missions locales dans le cadre d'un partenariat

conventionné et chaque territoire de santé doit disposer d’'une unité pour adolescents en crise

8.6 — Dépister les depressions de I'adulte et réduire le nombre de suicides dans la

population et plus spécifiquement en milieu carcéral

Dans le cadre du PRS suicide et de la stratégie nationale d'actions face au suicide, des principes de prise en
charge de la tentative de suicide ont été élaborés. Des audits ont été initiés afin de prendre en compte
d'éventuelles ameliorations.

Deux bindbmes de formateurs régionaux assurent des formations au "repérage et a la gestion de la crise
suicidaire" aupres des professionnels de la région, de champs d'interventions divers, tous en lien avec un public
qui peut présenter une souffrance psychique. Parmi les formateurs, 2 sont des P.H., psychiatres aux urgences
des hopitaux de Dijon et Sevrey : 1 est psychologue au CHS Sevrey, 1 est professeur d'Université a Dijon.

A échéance 2011 les services d'urgence seront renforcés afin que chacun soit doté d'une équipe formée et le

bindbme de formateurs sera consolidé.
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8.7 — Prévenir, dépister et prendre en charge les troubles mentaux liés au

vieillissement

8.8 — Fedérer les différents producteurs de connaissance avec la participation des

hopitaux a la future plate-forme prévue dans le PRSP

Le PRSP préconise la création d’une plate-forme de connaissance dans le champ sanitaire, social et médico-
social. Les indicateurs recueillis seraient suivis dans le temps dans le cadre d'un tableau de bord commun,
partagé sur I'état et I'offre de santé régionale. Les établissements de soins sont riches en données sanitaires

diverses, notamment a travers le PMSI.

8.9 — Développer un service public d’éducation pour la santé en impliquant les
hopitaux dans la politique de prévention territoriale (appui notamment sur les

hopitaux locaux)

Le Schéma régional d'éducation pour la santé (SREPS) recommande de développer de nouveaux lieux
d'animation d'éducation pour la santé. Les hopitaux locaux assurent une présence de proximité de nature a
permettre le développement local de I'Education et la Prévention a la Santé (EPS). Dans ce cadre un lien fort
entre I'hdpital et la ville peut étre promu en particulier en cherchant une intégration fortes de la structure
hospitaliere dans les réseaux de soins (addictions, nutrition, diabéto, gériatrie, soins palliatifs, psychiatrie,

surveillance des grossesses,...)
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CHAPITRE 9
L’'OFFRE DE SOINS EN BOURGOGNE

9.1 — Un déficit en professionnels de santé, inégalement répartis sur le territoire

Des effectifs plus faibles en Bourgogne gu’en France

La Bourgogne est moins bien dotée en professionnels de santé libéraux gu’en moyenne en France. La densité en
médecins généralistes est plus faible dans notre région : 104 pour 100 000 habitants en moyenne contre 114 en
métropole. La Cote d'Or a la plus forte densité (119 pour 606 médecins généralistes).

Notre région est également moins bien lotie en infirmiers (84 contre 100 en France) et en masseurs-
kinésithérapeutes (59 contre 75). La Nievre est particuliérement peu dotée en infirmiers et masseurs-

kinésithérapeutes eu égard a sa population et sa proportion de personnes agées (216 généralistes — densité de 97).

France

. o Bourgogne Cote-d'Or Niévre Sadne-et-Loire Yonne
métropolitaine

Au ler janvier 2003

Nombre | Densit¢*| Nombre |[Densité*|Nombre | Densité*| Nombre | Densité*| Nombre | Densité*| Nombre | Densité*

Médecins généralistes 67880 114 1677 104 606| 119 216 97 529 97 326 97
Infirmiers diplémés d'Etat 59456| 100 1354 84 416 82 134 60 509 94 295 88
Masseurs-kinésithérapeutes 44 697 75 953 59 363 71 113 51 298 55 179 53

Source : DRASS de Bourgogne - Service Régional de la Statistique et des Etudes - STATISS/ADELL.
*Densité pour 100 000 habitants

Des départs en retraite plus nombreux dans dix ans en Bourgogne

L'age moyen des généralistes libéraux bourguignons est trés proche de celui des généralistes métropolitains (47
ans). La proportion de généralistes susceptibles de partir en retraite dans les dix prochaines années (ceux ayant
plus de 55 ans) est légerement inférieure en Bourgogne (12,6 % contre 13,0 % pour la métropole).

En revanche, au-dela de dix ans, les départs a la retraite devrait étre relativement plus nombreux en Bourgogne. En

effet, 70 % des généralistes ont entre 40 et 54 ans en Bourgogne contre 68,5 % en métropole.

Les projections démographiques d’ici 2025 confirment une tendance a la diminution, tous professionnels
de santé confondus :

- En France : sous 'hypothése d’un numerus clausus a 7000 & partir de 2006, le nombre de médecins en activité
en France passerait de 205 200 en 2002 a 186 000 en 2025. La densité médicale diminuerait de 15,6 %, passant
de 335 en 2002 a 283 en 2025. Cette diminution serait essentiellement due a la conjonction de I'entrée en

exercice de promotions de médecins moins nombreuses et d'importantes sorties d'activité attendues.

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de Bourgogne — 2006/2011 58
Mars 2006



- En Bourgogne : pour un numerus clausus de 7000, le nombre de médecins passerait de 4535 en 2002 & 4118 en

2025. La densité, quant a elle, de 281 a 260, soit une baisse de 8 %.

19 zones ont été identifiées comme déficitaires en Bourgogne (11% de la population bourguignonne sur

20% du territoire). Ce sont des territoires de plus de 5000 habitants qui combinent les critéres suivants :

o faible densité médicale, forte activité des médecins, &ge des médecins pour isoler les probabilités de départs
a court terme et population agée.

A titre indicatif, les seuils de densité médicale et d'activité sont les suivants :

Seuil de densité de médecins généralistes pour | Seuil d’activité (consultations + visites)
5000 habitants

< 3.5 pour 5000 hab densité faible <4672 actes (C&V) Activité faible

] 3.5 - 5.2]pour 5000 hab | densité moyenne [4672-6220] actes Activité moyenne
> 5.2 pour 5000 hab Densité forte > 6220 actes Activité forte

e  prise en compte de criteres complémentaires, tels que, par exemple, des difficultés rencontrées dans
I'organisation de la permanence des soins.
Le zonage de départ s'appuie sur les cantons. Mais les zones retenues ne se limitent pas toujours a un canton

compte tenu de I'importance de la population et de I'organisation des soins.
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9.2 — La nécessité d’une coopération pour la desserte hospitaliére

Les caractéristiques du territoire de la Bourgogne et sa population influencent fortement I'offre hospitaliere
publique et privée®, La Bourgogne présente un grand nombre d’'établissements de santé (100), dispersés sur
I'ensemble du territoire. Elle est la troisiéme région pour le nombre d'établissements rapporté a la population (3,75
contre 1,77 pour 100 000 habitants). Elle compte 20 sites d’urgences et 25 hopitaux locaux (quatre fois la densité
nationale) pour répondre aux besoins compte tenu de la répartition de la population.

Mais les établissements bourguignons sont de taille modeste (147 lits de MCO en moyenne contre 219 au
niveau national). L'offre de court séjour est excédentaire en chirurgie et obstétrique, mais les capacités de soins
de suite sont déficitaires (il manque 300 lits pour se situer dans la moyenne nationale en termes de densité).
L'offre de soins privée située en majorité en secteur urbain, représente 25% des lits de MCO, 33% des séjours et
25% des journées. D'autres établissements privés, offrant de soins de suite et de psychiatrie, sont dispersés sur
I'ensemble de la région. Enfin, 6 maisons médicales (& Beaune, Dijon, Decize, Chalon-sur-Sadne, Le Creusot,
Macon) sont adossees a des établissements hospitaliers.

La consommation de soins hospitaliers augmente. Avec une population de plus de 60 ans en constante
augmentation, la consommation de soins en medecine progresse tres significativement depuis plus de 10 ans,
celle en chirurgie stagne et celle en obstétrique a tendance a diminuer. Ainsi, les besoins de soins hospitaliers
changent de nature du fait du vieillissement de la population : la prise en charge des personnes agées se fait
essentiellement au travers de soins de médecine et de soins de suite.

Le patrimoine hospitalier en région Bourgogne est vétuste, le besoin en investissement ayant été estimé a un
milliard d'euros. Dans le cadre du Plan Hdpital 2007, et notamment son volet investissement hospitalier, plus de
700 millions d'euros seront consacrés a la modernisation du parc hospitalier public et privé. Les moyens
nouveaux alloués dans le cadre de ce plan permettent ainsi de réduire de moitié les délais de réalisation et de
doubler les investissements sur la durée du programme. Les opérations retenues répondent a la stratégie
régionale de I'ARH qui vise a concilier proximité et qualité des soins dans le cadre d'une nouvelle organisation en
six territoires de santé. Parmi les principales opérations on peut citer pour mémoire :

* dans le secteur public : la reconstruction complete des centres hospitaliers de Nevers (opération achevée),
Autun, Chalon sur Sabne, Paray-le-Monial, et du CHU de Dijon ; en psychiatrie, la reconstruction du CHS de
I'Yonne, la reconfiguration du secteur de Macon, la construction d'un batiment de psychiatrie adulte a Nevers ; la
création d'un pble mére-enfant au Centre Hospitalier d'Auxerre ; linstallation d'un Petscan au Centre de lutte
contre le cancer ; la construction d'un nouveau centre de médecine physique et de réadaptation a I'hépital de
Montbard ;

* dans le secteur privé : la reconstruction des cliniques méaconnaises sur un site unique a proximité de I'hopital ; la
reconstruction de la clinique Paul Piquet a Sens : la restructuration des cliniques dijonnaises (pdle mére-enfant a
Sainte Marthe et bloc opératoire & Chendve) et chalonnaises (Sainte Marie et Dracy-le-Fort), ainsi que le plateau

technique de la clinique du Parc a Autun dans le cadre d'un regroupement avec le nouvel hopital.

® ARH Bourgogne, Le plan Hépital 2007 en région Bourgogne, 2003.
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* D'autres opérations concernent la mise aux normes de sécurité des batiments et le développement de systémes
d'information.

La démographie médicale et paramédicale reste largement déficitaire par rapport a la moyenne en France, a
I'hGpital comme en ville. On compte 20% des postes de praticiens hospitaliers (147/722) vacants, en particulier en
anesthésie-réanimation, gynécologie-obstétrique, pédiatrie, psychiatrie, radiologie, radiothérapie et urgence. Le
déficit global en infirmiers est estimé a 5% (500 sur 11 000), en particulier en infirmiers de bloc opératoire et
anesthésistes. Face a ce constat , le Conseil Régional de Bourgogne s'est mobilisé a travers deux dispositifs &
destination des médecins et paramédicaux : I'Allocation Bourgogne Médecins et le contrat Réciprosanté, en
partenariat avec 'ARH de Bourgogne.

Enfin, pour attirer de nouveaux professionnels de sante et faciliter la qualité de leur exercice le Conseil Régional
soutient la création de Maisons pluridisciplinaires de santé et Maisons médicales de garde (en partenariat avec I
URCAM et I' ARH) et participe au financement des transports sanitaires des personnes agées, handicapées ou
en situation de précarité.

L'ensemble des contraintes (ressources humaines rares, moyens financiers contraints, réglementation de sécurité
sanitaire) rend encore plus nécessaire une forte coopération entre établissements. La recomposition de I'offre de
soins a constitué le premier objectif pour 'ARH en 2003-2004 afin de concilier proximité et qualité des soins dans
un contexte encadré de ressources. Cette organisation s'appuie sur un nouveau découpage de la région en 6

territoires de santé (qui se substituent aux anciens poles sanitaires et de coopération).

9.3 — Un taux d’équipement pour les personnes agées supérieur a la moyenne,

mais des besoins en forte progression

Avec plus de 25 700 places et logements en 2003 en hébergement pour personnes agées (maison de
retraite, logement foyer, hébergement temporaire ou service de soins de longue durée), la Bourgogne apparait
relativement mieux dotée que la moyenne des régions francaises. Le taux d'équipement en lits d’hébergement
hors soins de longue durée est alors de 154/1 000 habitants de 75 ans et plus en Bourgogne contre 130/1 000 en
France métropolitaine. S'agissant des lits médicalisés?, le taux d'équipement global de la région apparait 1a
encore supérieur dans la région (83,4 contre 74,8/1 000). A lintérieur de la région, la Nigvre présente des taux
d'équipements inférieurs (respectivement 121 et 70 pour 1 000 personnes agées), et la Sabne-et-Loire apparait
également relativement moins dotée en lits médicalisés (77,6).

Comme pour la population globale, la desserte en services de soins de premiers recours des personnes agées
(généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes et chirurgiens dentistes libéraux) est plus réduite en Bourgogne qu'en
moyenne en France, et inégalement assurée sur le territoire régional.

A coté de ces professionnels, on recense 86 services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) offrant 2 477

places début 2003. Le taux d'équipement en places de SSIAD semble lui aussi un peu plus €levé que la

% |es conventionnements EHPAD en cours induisent des passages entre les champs sanitaire et social, compliquant la mesure
de I'évolution dans ce domaine.
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moyenne nationale (16,7 contre 15,8/ 1 000), ce taux étant néanmoins a relativiser au regard de I' importance des
besoins. Il varie peu selon les départements (de 15,8 a 17,7).

Les Conseils généraux interviennent dans la prise en charge des besoins des personnes agées aux cotés de
I'Etat et I'Assurance maladie (autorisation, financement des prestations). Par ailleurs, ils élaborent et mettent en
ceuvre des schémas gérontologiques départementaux. Ceux-ci ont pour objectifs d'apprécier la nature, le
niveau et I'évolution des besoins sociaux et médico-sociaux de la population, de dresser un bilan quantitatif et
qualitatif de l'offre existante, de déterminer les perspectives de développement de cette offre, notamment sous
forme de création, transformation ou suppression d'établissements et services.

La mise en place de la Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomie ainsi que la loi du 13 aodt 2004 relative
aux libertés et aux responsabilités locales ont confirmé et renforcé le r6le des conseils généraux dans la prise
en charge de la dépendance. Dans le prolongement de I'Allocation personnalisée d'autonomie, les conseils
généraux ont désormais un réle de pilotage et de coordination pour 'ensemble des actions menées en direction

des personnes agées.

9.4 — L’articulation de I'offre médico-sociale dans le domaine du handicap avec le

secteur sanitaire a organiser

La loi du 2/1/2002 a rénové l'ensemble du cadre dans lequel s'inserent les institutions sociales et médico-
sociales.

Les schémas d'organisation sociale et médico-sociale départementaux (qui doivent étre revus tous les 5 ans)
représentent un enjeu majeur dans l'approche des réponses a apporter aux besoins spécifiques des personnes.
lls déterminent notamment les perspectives et les objectifs de développement de [l'offre sociale et médico-sociale
en cohérence avec les schémas d'organisation sanitaire. La loi du 13/08/2004 «relative aux libertés et
responsabilités locales » a chargé le Conseil Général de la définition et de la mise en ceuvre de la politique
d'action sociale et du schéma d'action sociale qui en découle.

En fonction des différents modes de prises en charge et des besoins de soins ou d'accompagnement des
personnes, il conviendra de faire appel aux services et structures médico-sociaux les plus adéquats, conjugués
en tant que de besoin aux prestations de soins. Une articulation devra donc s'organiser entre le secteur sanitaire
et le secteur d'accueil médico-social pour adultes, enfants handicapés ou en difficulté psychique, en particulier sur

les questions de l'autisme et des traumatisés craniens.

Le projet de réforme de la loi du 30/06/1975 prévoit d'introduire le handicap psychigue dans la définition du
handicap. Si cela correspond déja en partie a la réalité, les conséquences au niveau des politiques sociales vont
progressivement étre de plus en plus importantes: I'accompagnement et I'hébergement des handicapés

psychiques devront étre mieux pris en compte qu'actuellement.
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Au 31 décembre 2003, le dispositif d'accueil des adultes lourdement handicapés en Bourgogne compte 867
places autorisées?’.

Concernant la prise en charge des enfants et des adolescents, l'offre d'accueil est modifiée avec la mise en
place d'un plan triennal 2001-2003 développant des services de prise en charge précoce, d'accompagnement des
familles et d'appui a l'intégration dans le milieu ordinaire de vie.

Des disparités encore importantes existent les départements. Celui de Sadne-et-Loire reste trés déficitaire. La
création de SESSAD, certes bien développée ces derniéres années, ne permet pas d'apporter une réponse
toujours adaptée, notamment pour la prise en charge des enfants présentant une déficience intellectuelle
moyenne ou profonde. Le département de la Niévre reste quant & lui le mieux équipé pour la prise en charge des
enfants.

L'enveloppe consacrée a ce secteur s'éleve a plus de 146 millions d’euros pour I'année 2004.

Les chantiers nationaux sur le théme du handicap sont nombreux. Des concrétisations sont attendues pour les
mois a venir dans la région.

Le plan "Solidarité pour les personnes dépendantes" visant tant les personnes agées que celles qui sont
handicapées, a été communiqué le 6 novembre 2003. En direction des personnes handicapées, le gouvernement
a annoncé pour 2004-2008 la mise en ceuvre de programmes d'actions pluriannuels. La création de places en
établissement sera en particulier poursuivie grace a de nouveaux efforts budgétaires de I'Etat et de 'assurance
maladie. Il s'agirait donc de la poursuite des plans connus ces précédentes années. Le projet de loi de finances
2004 va dans ce sens, avec un plan en faveur des programmes spécifiques pour les personnes polyhandicapées,
autistes, handicapées psychiques et la création de places en CAT et MAS.

Les orientations du projet de réforme de la loi du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées sont
encore discutées. La loi "Egalité des chances des personnes handicapées" s'articulera autour de trois axes
principaux : acces a la cité, droit a compensation, simplification des institutions.

Une nouvelle Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie (CNSA) est mise en place pour recueillir les fonds

destinés a la prise en charge de la dépendance.

9.5 - Le développement des réseaux pour une meilleure articulation des

intervenants

Pour faire face aux contraintes structurelles rencontrées dans la région, tenir compte de I'évolution des modes
d'exercice et des pratiques, de nouvelles formes d'organisation ont vu le jour ces derniéres années avec la
constitution de réseaux? dans les secteurs sanitaire et social, certains opérant dans I'un et l'autre champs.

Dans le secteur sanitaire, historiquement plusieurs dispositifs juridiques se sont superposés dont les plus connus

sont ceux issus des ordonnances de 96 :

%7 Les priorités gouvernementales ont permis la mise en ceuvre de 280 places nouvelles (dans le cadre du plan quinquennal
1999-2003).
%8 Cette partie est rédigée & partir de la présentation des réseaux figurant sur le site Internet de 'Urcam de Bourgogne.
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= Les réseaux inter-établissements visent a organiser une offre graduée pour permettre a 'usager une prise
en charge par le niveau de soins adapté quelle que soit sa porte d'entrée dans le systeme de soins (urgences,
cancérologie, obstétrique).

= Les réseaux de soins expérimentaux impliquent un décloisonnement entre la ville et 'hépital et permettent
d'expérimenter de nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé en dérogeant au Code de la
Sécurité Sociale.

La Loi de financement de la sécurité sociale 2002 et la loi du 4 mars 2002 relative aux droits du malade et a la
qualité du systéme de santé ont profondément modifié le régime juridique des réseaux de soins et leurs modalités
de financement. Il existe désormais :

= une seule catégorie de réseaux, les réseaux de santé qui remplacent les réseaux de soins.

Cette évolution acte la nécessité d'une prise en compte globale de la santé et la fin de la distinction entre réseaux
hospitaliers et réseaux expérimentaux d'une part, et réseaux sanitaires et médico-sociaux, d'autre part.

La loi sur les droits des malades de mars 2002, précise que les réseaux « ont pour objet de favoriser I'accés aux
soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une prise en charge
adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que
des soins (...) [les réseaux] sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travalil,
des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des
organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants d’'usagers ».

= un financement spécifiquement dédié aux réseaux en complément des financements déja existants
(CLIC, FAQSV, FNPEIS, crédits ARH, ...) : la Dotation Régionale de Développement des Réseaux (DRDR)
gérée conjointement par 'ARH et TURCAM.

Avec la multiplication des réseaux, une nouvelle typologie tend a se dessiner. On distingue ainsi les réseaux de
proximité mis en place a partir des besoins ressentis par les professionnels et les patients pour la prise en
charge globale de la population dans une aire géographique donnée (par exemple, réseaux de suivi des
grossesses, gérontologie...) et les réseaux pathologie, ou pbles de référence, en réponse a une priorité de
santé publique appuyés sur un établissement hospitalier avec ouverture sur la ville (ex : diabéte). A terme, pour
les thématiques qui Sy prétent, une structuration régionale (pdle de compétence) devrait se développer sur
laquelle s'appuieraient des réseaux de proximité.

Quel que soit le réseau il vise a placer le patient au coeur du dispositif, décloisonner les métiers et qualifications
et suppose qu'une meilleure coordination des compétences individuelles de chaque intervenant entraine une
efficacité accrue. Le réseau repose sur :

- 4 piliers: le projet médical, la coordination des soins, la formation et l'information des professionnels,

I'évaluation (des pratiques, de la qualité des soins, de I'efficience).

- 4 principes, en respectant le libre choix du patient, le partage de l'information entre professionnels sous
garantie de confidentialité, le dossier médical commun, standardise, partagé et informatisé, le systeme
d’information permettant de connaitre a tout moment 'état de santé du patient et les soins qui lui sont
apportés conformément aux références médicales en vigueur.
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Fin 2004, la Bourgogne compte 49 réseaux financés par l'intermédiaire du Fonds d'aide a la Qualité des Soins de
Ville (FAQSV) ou de la Dotation Régionale pour le Développement des réseaux (DRDR). Ces réseaux, disparates
quant & leurs objectifs, leurs modalités de fonctionnement et aux territoires qu'ils couvrent, portent sur des thémes
variés : cancérologie, conduites addictives (alcool, tabac, toxicomanie), pathologies chroniques (insuffisance
rénale chronique, hépatite C, diabéte, prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, cardiologie,
réhabilitation respiratoire a domicile, obésité), périnatalité, personnes agées, précarité, Sida, soins palliatifs,

suicide, urgences.
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TROISIEME PARTIE
LES EVOLUTIONS NECESSAIRES DE L'OFFRE DE
SOINS POUR REPONDRE AUX BESOINS DE SANTE
PHYSIQUE ET MENTALE DE LA POPULATION
BOURGUIGNONNE

Cette troisieme partie vise a définir, pour chaque activité de soins, devant figurer au SROS, les évolutions
nécessaires de l'offre de soins pour répondre aux besoins de santé de la population bourguignonne telle
qu'appréhendée dans la deuxieme partie de ce SROS. Ces évolutions fixent des objectifs pour améliorer la
qualité, 'accessibilité et I'efficience des soins hospitaliers.

Les activités ont été regroupées en 3 chapitres :

- Les activités de soins dits de plateaux techniques: la périnatalité (dont les activités d'aide médicale a la
procréation) ; la prise en charge des enfants et des adolescents ; la chirurgie ; la réanimation ; les soins intensifs
et les soins continus ; la prise en charge des pathologies neuro cardio vasculaires ; la prise en charge des
personnes atteintes de cancer ; la prise en charge de l'insuffisance rénale chronique ; I'odontologie.

- Les activités de soins dits de proximité : la prise en charge des urgences et l'articulation avec la permanence
des soins ; la médecine ; la psychiatrie et santé mentale ; les soins de suite, la rééducation et la réadaptation
(dont la prise en charge des patients cérébraux |ésés et traumatisés médullaires) ; la prise en charge des
personnes agées ; les soins palliatifs

- Les moyens spécifiques pour mettre en ceuvre ces activités de soins : I'imagerie médicale ; 'hospitalisation a
domicile ; I'hopital local ; les transports sanitaires

- Un chapitre sera ajouté par voie d'avenant concernant la télémédecine et le schéma directeur régional des

systémes d'information hospitaliers
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CHAPITRE 10
LES ACTIVITES DE SOINS DITS DE PLATEAUX TECHNIQUES

L'implantation des plateaux techniques doit garantir a la population de chaque territoire I'accés a des équipes
compétentes ayant une activité 24 h sur 24 et réactives aux situations d'urgence.

Etant donné les impératifs de sécurité répondant aux normes réglementaires et une juste répartition des
ressources, il est indispensable de bien définir par territoire limplantation des plateaux techniques. Chaque
territoire doit pouvoir &tre en mesure de proposer une organisation ou les établissements contribuent pour tout ou
partie aux ressources et activités d'un plateau technique répondant aux besoins de santé de sa population. Ceci

repose sur la nécessaire graduation des activités et implique un développement des coopérations.

Cette gradation des plateaux techniques se définit selon trois niveaux :

-Le niveau intermédiaire qui est le premier niveau des plateaux techniques. Il est structuré autour de la médecine
polyvalente et des services d'urgence.

- Le niveau de recours : il est le lieu de soins spécialisés et se situe au niveau de chaque site pivot de chacun des
6 territoires.

- Le niveau régional et interrégional, il comprend les activités spécialisées que I'on ne retrouve pas dans d'autres
niveaux a l'exception de celles faisant I'objet d'une organisation interrégionale. Il assure par ailleurs, I'ensemble
de l'offre de soins des deux précédents niveaux. Il s'agit des établissements a vocation régionale tels que le CHU
etle CLCC.

La recomposition de I'offre nécessite de privilégier les sites réellement utiles a la satisfaction des besoins, soit du
fait d'une activité suffisante, soit du fait d'un isolement géographique aveéré.

Pour permettre d'assurer la qualité et la sécurité des soins du plateau technique 24 H sur 24 H et l'orientation des
usagers tout au long de la filiere de soins graduée, les coopérations formalisées inter établissements doivent se
développer que ce soit en terme de coordination des soins ou de mise en commun d'équipe médicale et
paramédicale ou d'équipement. Ces actions doivent concerner tous les établissements des territoires tant publics
que priveés.

Cette organisation repose par ailleurs sur la mise en place et le développement des moyens de transports
permettant des transferts dans des conditions de rapidité et de sécurité. De méme, la liaison entre les différents
établissements peut reposer sur la télé santé grace aux nouvelles technologies de linformation et de la
communication.

La biologie, bien que ne faisant pas l'objet d'un chapitre spécifique, est un élément important des plateaux
techniques puisqu'elle représente un enjeu stratégique pour le diagnostic dans I'ensemble des disciplines. Elle
doit non seulement prendre en compte la nécessité de répondre aux urgences mais aussi s'organiser selon une

structure graduée telle qu'elle a été définie ci-dessus.
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10.1 - LA PERINATALITE

La périnatalité concerne la période qui précede et qui suit la naissance, de la 22eme semaine d’aménorrhée au
28éme jour de vie et/ou a la sortie d'une hospitalisation néonatale.

La pluridisciplinarité et la qualité des prises en charge physique et psychoaffective de ces semaines de la
grossesse et entourant I'accouchement et la période néonatale sont déterminants pour le devenir et la qualité de
vie de 'enfant a naitre et de sa famille.

Elle inclut donc la prise en charge et le suivi de la grossesse, 'accouchement avec la prise en compte des deux
dimensions de sécurité physique et psychique, la surveillance et les soins spécialisés aux nouveaux nés et le
suivi post natal de la mére et de I'enfant.

Mais l'activité des professionnels qui interviennent auprés des femmes enceintes et des nouveau-nés déborde
largement cette période, ceux-ci intervenant dans le suivi des enfants jusqu'a I'adolescence, la prise en charge
des urgences en pédiatrie et gynécologie obstétrique, le transport et la réanimation pédiatriques, les activités de
gynécologie médicale et chirurgicale, celles de cancérologie, la contraception et linterruption volontaire ou
médicale de grossesse, ainsi que les activités d'assistance médicale a la procréation et de diagnostic prénatal et

la prise en charge des victimes d'abus sexuels.

10.1.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins

de santé

Depuis le précédent schéma le réseau régional de soins hiérarchisés en périnatalité s'est formalisé. Une
convention constitutive inclut I'ensemble des maternités publiques et privées, qui ont développé un systeme
permanent de recueil de données sur I'état de santé des méres et des enfants, exhaustif depuis 2000. Ce recueil

permet le suivi de I'état de santé des meres et des enfants et I'évaluation du fonctionnement du réseau.
Une évaluation médicale continue ainsi que des référentiels de prise en charge ont été mis en place.

Cette mise en réseau et une politique régionale de transfert des meéres risquant d’accoucher tres prématurément
ou présentant une pathologie a haut risque maternel, pour le feetus et/pour I'enfant & naitre ont permis d’améliorer
significativement les indicateurs de mortalité périnatale (la Bourgogne ayant progressé de la 11éme place aux 3

premiers rangs nationaux en terme de mortalité néonatale).

Le nombre de naissances est resté stable depuis 10 ans, fluctuant autour de 18 000 naissances enregistrées
chaque année, avec un niveau d'activité trés variable selon les territoires ; ainsi les 18 053 naissances
enregistrées en 2003 se répartissent en 6663 sur le territoire de Cote d’Or, 2053 pour la Nievre, respectivement
3558 et 2287 sur les territoires Nord et Sud Sadne et Loire, 2353 et 1139 sur les territoires Sud et Nord de

I'Yonne.
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Depuis 1999 7 maternités, 2 publiques et 5 privées, ont été fermées en Bourgogne ; 17 maternités restent en
activité en 2005. L'activité annuelle moyenne des maternités a par conséquent sensiblement augmenté, passant
en 2004 de 750 a 1047 accouchements par site (extrémes 220/2967 accouchements). Le secteur public assure

plus de 80 % des naissances.

L'offre de soins inclut : une maternité régionale de niveau lll, six maternités de niveau Il , avec ou sans soins
intensifs de néonatologie (niveau IIA ou niveau IIB) soit une dans chaque territoire sanitaire et de coopération ; un
établissement par département assure les soins intensifs aux nouveau-nés (IIB). Enfin il y a dix maternités de

niveau |, dont six disposent d'un service ou une unité de pédiatrie dans I'établissement de santé.

La problematique de la mise aux normes des services d'obstétrique et de néonatologie est essentielle, dans un
contexte de démographie médicale difficile en région particulierement pour les 3 spécialités concernées par les
prises en charge périnatales. Ces difficultés de fonctionnement induisent depuis 3 ans de graves
dysfonctionnements au sein du réseau périnatal (manque de places en établissement de niveau Ill responsable

de transferts extra régionaux), démontrés par notre évaluation régionale annuelle.

Par ailleurs les familles expriment des besoins d'écoute et d'information auxquels les professionnels doivent étre
en mesure de répondre. L'entretien individuel et/ou en couple proposé au 4éme mois de grossesse et prévu au
plan national périnatal doit permettre de préparer les meilleures conditions possibles de la venue au monde de

I'enfant en favorisant I'expression et la prise en compte des attentes, besoins et projets des parturientes.

Il est également nécessaire de renforcer la prévention des troubles du développement psychoaffectifs des enfants
en améliorant la sécurité émotionnelle des parents et en considérant les vulnérabilités particulieres a cette

periode.

10.1.2 — Evolutions nécessaires de I'offre de soins

o Renforcer la sécurité et mettre aux normes les plateaux techniques d’obstétrique

L'organisation régionale préconisée repose sur une graduation des soins avec des maternités et unités de
pediatrie et néonatologie répondant aux normes contenues dans les décrets 98-899 et 98-900 du 9 octobre 1998
et l'arrété du 25 avril 2000, organisées en réseau et lui transmettant les données sur I'état de santé des meres et

des nouveaux nés pris en charge dans les établissements de santé:
- 1 maternité de niveau lll sur le territoire de santé de la Cote d’Or ;

- 1 maternité de niveau Il disposant d’une unité de néonatologie sur chacun des 6 territoires de santé, dont
les capacités sont en adéquation avec le nombre des naissances dans le territoire sur la base d'une unité de 6 lits
pour desservir un minimum de 1200 naissances annuelles. La reconnaissance d’'unités de néonatologie
disposant de soins intensifs doit étre justifiée par une attraction de plus de 2000 naissances pour un

secteur minimal de 4 lits
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- des maternités de niveau | associées ou non a un service de pédiatrie. Celles dont I'activité est inférieure
a 300 naissances annuelles ne pourront étre maintenues a titre dérogatoire que si elles démontrent un
éloignement géographique trop important pour une partie significative de la population ayant recours a ce service,

et répondent aux conditions techniques de fonctionnement prévues par la réglementation.

La sécurité de la naissance, pour la mére et I'enfant, suppose que toute maternité dispose d'équipes
compétentes, disponibles 24 heures sur 24 et réactives a I'urgence dans les disciplines de I'obstétrique, de la

chirurgie gynécologique et obstétricale, de la néonatologie et de I'anesthésie réanimation.

Les contraintes induites par la Iégislation pour 'obstétrique (garde sur place au dela de 1500 accouchements,
garde de moins de 24 heures, repos de sécurité, RTT...) imposent une mise aux normes pour disposer d'au
moins 4 ETP de praticien hospitalier et 1 assistant pour 1000 accouchements, pour les sages-femmes la prise en
compte du bloc d'accouchement (6 ETP sages-femmes pour 1000 accouchements) mais également des unités
d’hospitalisation (ante et post natale) en tenant compte de la charge de travail induite par les pathologies
maternelles et foetales, et de I'unité d’accueil des urgences de gynécologie et d'obstétrique (actuellement

inexistantes)

Les contraintes induites par la législation pour la néonatologie (garde sur place en soins intensifs et réanimation
néonatale, effectifs infirmiers adaptés au nombre de lits ouverts, moyens techniques) imposent une mise aux

normes notamment dans les établissements de niveau Il et lIl.

o Organiser les prises en charge selon les niveaux de risques

Une réflexion doit étre conduite dans toutes les maternités sur la prise en charge physiologique de
I'accouchement et de la naissance, sous la responsabilité des sages-femmes, dés lors que I'accouchement se
présente a priori comme a bas risque. Elle s'attachera a définir I'organisation et I'environnement humain et
matériel permettant de respecter au mieux l'intimité de la femme et de la cellule mére-enfant-pére, de prendre en
compte les besoins, y-compris de repos, des méres et des bébés dans le soucis de privilégier I'établissement du
lien mére-enfant. Elle permettra d'orienter la formation continue des professionnels, en particulier sur les thémes
de [lallaitement, de la physiologie (déambulation, environnement et positions pendant le travail et
I'accouchement), de la proximité mére enfant (peau a peau, intimité), de la présence et du réle du pére...

Par ailleurs les maternités doivent s'organiser pour favoriser le maintien des nouveaux nés dans les unités
d’obstétrique soit dans des unités « Kangourou » aménagées a cet effet en maternité (pour les niveaux Il et ll),
soit, pour ceux nécessitant des soins de courte durée et atteints d'affections ne justifiant pas d'une hospitalisation
en unité de néonatologie, au sein de chambre ou de secteurs méres/enfants(quel que soit le niveau), avec un

personnel formé et en nombre suffisant.

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de Bourgogne — 2006/2011 71
Mars 2006



Cet effort est particuliérement important a réaliser pour les maternités de niveau Il et Ill, permettant de libérer les
lits de néonatologie occupés par des nouveau-nés qui pourraient étre traités en maternité car relevant de soins de

néonatologie « simple ».

Missions obligatoirement assurées par toute unité d'obstétrique :

Toute unité obstétricale doit &tre organisée pour garantir qualité et sécurité de la naissance et la prise en charge
de I'urgence maternelle, obstétricale et néonatale en secteur de naissance.

Si I'établissement ne comporte pas de service de réanimation adulte, de soins intensifs ou de radiologie
interventionnelle, il doit passer convention avec un établissement proche en disposant.

Toutes les maternités doivent également participer aux actions de préparation a la naissance, d'information, de
planification et d'éducation familiale en lien avec la PMI, et mettre en place I'entretien individuel du 4éme mois,
proposé aux femmes enceintes et réalisé sous la responsabilité de sages-femmes (hospitaliéres, libérales, de
PMI ou travaillant dans un réseau de proximité ), et par ailleurs de prévention et de prise en charge des

grossesses non désirées, ou encore de prévention et de dépistage des cancers les plus fréquents de la femme.

Missions spécifiques selon les différents niveaux de soins obstétrico-pédiatrique :

Les maternités de type | ou unités d'obstétrique ont vocation a prendre en charge des grossesses a faible risque
attendu. Elles assurent la surveillance des enfants eutrophiques, nés de grossesse unique, a partir de 36
Semaines d’Aménorrhée, et la mise en condition des nouveaux nés qui nécessitent un transfert en néonatologie
ou réanimation néonatale. Elles constituent le pivot des réseaux de proximité, associant: [I'établissement
d’hospitalisation et d’accouchement, la médecine libérale, la PMI et les unités de consultations avancées et

d'accompagnement a domicile des meres et des nouveaux nés, ainsi que les associations d’usagers..

Les maternités de type Il ont, de plus, vocation a prendre en charge les grossesses a risque faible ou
intermédiaire (risque de naissance prématurée entre 32 et 36 semaines d'aménorrhée, ou d’'un nouveau-né
hypotrophique de 1500 & 2500 g). Elles sont associées a une unité de néonatologie assurant la surveillance et les
soins aux enfants hypotrophes a terme, prématurés, suspects d'infection, ou nécessitant des examens
complémentaires pour confirmer un diagnostic ou évaluer une situation a risque. La charte du réseau périnatal

précise le niveau de prise en charge des enfants en fonction des moyens techniques nécessaires

La maternité de type Il a, de plus, vocation a réaliser les hospitalisations anténatales des grossesses a haut
risque de naissance tres prématurée (avant 32 semaines), ou de nouveau-né grand hypotrophes (poids inférieur
a 1500 g) et a prendre en charge les patientes a trés haut risque médical pour la mére ou I'enfant & naitre. Elle
comporte une unité de réanimation néonatale, de chirurgie néonatale, de réanimation et de soins intensifs adultes
et de radiologie interventionnelle. Elle comprend également le centre régional pluridisciplinaire de diagnostic
prénatal, le centre régional de traitement de la stérilité par Fécondation In Vitro et dons de gamétes et embryons.
Par ailleurs la Cellule d’Accueil des Victimes d'Agressions Sexuelles et de I'Enfance Maltraitée.(CAVASEM) se

trouve également dans ses locaux
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o Favoriser I'acces a un suivi pré et post-natal de qualité

L’organisation territoriale doit s'attacher a garantir aux patientes un accés de proximité a un suivi pré et post-natal
facilité par le développement ou la mise en place :

- de réseaux locaux de suivi des grossesses ville/PMI/hépital qui permettent d'optimiser la prévention et
I'éducation a la santé, le dépistage, la prise en charge et I'orientation précoce des grossesses a risque obstétrical
ou médico-social.

- d’unités de suivi prénatal et d’accompagnement a domicile des méres et des nouveaux nés, intégrés (ou
en partenariat) aux établissements de santé siéges de maternités, en lien avec les services de protection
maternelle et infantile et les sages-femmes libérales. Ces unités doivent permettre de réduire la période
d'éloignement géographique du domicile, de poursuivre le réle éducatif d'information, d’accompagnement et de
prévention des risques psychologiques et sociaux, de favoriser la continuités des soins entre I'établissement et la
médecine libérale et la PMI. L'ensemble de ces missions est assuré par des sages-femmes.

- de centres périnataux de proximité dont les missions sont notamment d’assurer le suivi pré et post-natal des
méres et nouveaux nés, la préparation a la naissance et I'enseignement des soins aux nouveaux nés ainsi que
des consultations de planification et d'éducation familiale, leur champ pouvant étre élargi aux activités de
gynécologie, de rééducation périnéale et de pédiatrie.

De méme, et bien que cette organisation soit encore innovante, la possibilité du retour précoce des méres et des
nouveaux nés, en hospitalisation compléte, en centre périnatal de proximité doit étre organisée et mise en place

au cours du schéma .

- du réseau de suivi des nouveau-nés rendus vulnérables du fait de leurs pathologies périnatales. Ce réseau
ville hopital assure le suivi d’environ 1000 enfants/an et permet I'évaluation des activités du réseau périnatal Il est
multidisciplinaire et s ‘inscrit dans le cadre des réseaux de santé.

o Prendre en compte et développer les activités référentes

Nécessité de mettre en place une orientation régionale des transferts maternels (transferts in-utéro et transfert
post natal en cas d’hémorragie grave de la délivrance). Cette activité pourrait étre mise en place au CHU (bloc
obstétrical en lien avec les SAMU départementaux), avec I'élaboration de recommandations et de procédures

relatifs a ces transferts.

Les missions de référence régionale du centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal doivent étre confortées :
en matiere d'échographies référentes, de prélevements et traitements anténataux, dexpertise, de
visioconférences et télé-enseignement, de formation initiale et continue, et d'évaluation des pratiques et des

activités.

Le SMUR néonatal régional doit étendre son activité a la prise en charge des transports secondaires
médicalisés des nouveau-nés et nourrissons jusqu’ a 2 ans (transports inter hospitaliers médicalisés de tous
les nouveau-nés nécessitant des soins de réanimation néonatale ou pédiatrique jusqu'a 2 ans et activités de

SMUR néonatal sur son territoire sanitaire et de coopération).
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Pour les transferts inter hospitaliers a l'intérieur des autres territoires de santé les SMUR des établissements
pivots ont vocation, en liaison et avec le concours des équipes de pédiatrie, a participer aux transferts post-natals
des nouveaux nés vers les unités de néonatologie de leur ressort territorial. Des protocoles spécifiques a la prise
en charge des enfants sont établis par les équipes médicales de ces SMUR en lien avec I'équipe du SMUR
néonatal. Les SMUR doivent pouvoir bénéficier d'un avis pédiatrique dans le cadre de la régulation Il est
souhaitable de conforter la formation des médecins urgentistes des SMUR en réanimation néonatale et

pediatrique. Certains transferts pourront étre non médicalisés, assurés par un(e) infirmier(ere), ou puéricultrice.
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10.2 - LA PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS

10.2.1 - La pédiatrie générale

L'enfance et 'adolescence sont les périodes d’acquisition des habitudes et comportements qui déterminent
I'état de santé adulte. Néanmoins, le recours aux soins de cette tranche d'dge est culturellement insuffisant ou
tardif.

Les moins de 16 ans représentent 20% de la population bourguignonne et 14% des séjours hospitaliers
consommés en 2002, dont ¥4 comporte un acte classant chirurgical. La répartition par tranche d'age est la
suivante :les 0 — 2 ans -44%; les 3 — 10 ans 24%; les 11-15 ans :16% ;les 16 — 18 ans: 13%.

10.2.1.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé
Les grandes problématiques de ces activités sont :
- la démographie médicale peu favorable et la raréfaction des pédiatres libéraux : 96 pédiatres exercent dans les
secteurs hospitaliers ou libéral, et 14 dans les services communautaires. La pyramide des ages des pédiatres est
défavorable et leur répartition sur la région est inégale avec une situation déja trés préoccupantes dans la
Nievre et I' ouest de la Sadne et Loire;
- selon une récente enquéte de I'INSERM la santé des enfants et adolescents est trés préoccupante avec un
développement de I'obésité qui atteindrait 16% des enfants, et des problemes liés a la consommation réguliére
d'alcool et de tabac ;
- 13 établissements de santé de court s€jour sur 35 disposent d’un service de pédiatrie, dispersés sur le territoire
ces services sont de taille variable . I'activité hospitaliére se caractérise par un taux d'occupation faible (moins de
55%), une durée de séjour courte (2.9 jours). I'activité est saisonniére en raison des épidémies de gastro-
entérites ou bronchiolites, et dépend beaucoup des urgences ; il existe une seule unité saisonnalisée ;

- 'activité de consultations, activité essentielle des pédiatres, est souvent mal reconnue et mal valorisée.

10.2.1.2 - Evolutions nécessaires de 'offre de soins
Les enfants et adolescents jusqu’a 18 ans, ont vocation a étre pris en charge, chaque fois que cela est
possible, par un médecin spécialiste de I'enfant et du personnel paramédical ayant la formation, I'expérience et le
savoir-faire dans I'accueil et la prise en charge des enfants.
Il est préconisé I'organisation en réseau des professionnels et organismes ou services s'occupant de I'enfant,

tendant a permettre a tous d'accéder a des soins de qualité quel que soit leur lieu d’habitation.

Deux secteurs de soins sont identifiés :

- Le secteur ambulatoire, constitué des médecins généralistes, des pédiatres libéraux et hospitaliers, de la PMI,

de la médecine scolaire et des organismes institutionnels tels que les CAMPS, les CMPP... assure : la réponse
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aux urgences ne nécessitant pas d'hospitalisation, le suivi des pathologies chroniques, l'intégration de I'enfant ou
adolescent dans le milieu scolaire ou familial.

- Le secteur hospitalier a pour mission :

au niveau territorial : d'offrir des possibilités d'hospitalisation quand les soins ne peuvent pas étre réalisés en
ambulatoire, d'accueillir les urgences médico-chirurgicales, psychiatriques et psychosociales, 24h/24, d'étre le
référent local pour les pathologies chroniques, d'assurer une activité chirurgicale de proximité pour les enfants en
tenant compte des risques anesthésiques chez les nourrissons.

La prévention, I'éducation pour la santé et le dépistage de pathologies ou de comportements a risque, sont sous
la responsabilité de tous les cliniciens.

Le travail d'information des enfants et de guidance parentale est traditionnellement de la responsabilité des
pédiatres et doit étre valorisé.

au niveau régional des soins spécialisés tels que : la chirurgie pédiatrique, la réanimation pédiatrique et
neonatale, 'hémato-onco-pédiatrie, le diagnostic et la prise en charge des pathologies rares, le diagnostic et la

prise en charge des pathologies chroniques sévéres

Dans des situations rares ou trés spécifiques (soins sur-spécialisés, proximité géographique ), le recours a des
équipes extra régionales pourra étre propose.

Les relations entre les différents niveaux (territorial et régional) seront formalisées.

La Commission Régionale de I'Enfant et de I'’Adolescent devra étre reconnue. Cette structure pérenne de
réflexions et de propositions a pour but d'améliorer la prise en charge et la santé de I'enfant et de I'adolescent ;
elle s’engage a évaluer les activités des structures existantes et les besoins régionaux, et a proposer la mise en
place de moyens adaptés a I'organisation régionale des soins.

La commission proposera, en lien avec les institutions régionales de santé, des campagnes actives concernant la
prévention de I'obésité, de la déshydratation dans les diarrhées aigués du nourrisson ou dans le domaine du

dépistage des troubles du langage et des difficultés scolaires.

10.2.2 - Les urgences pédiatriques

Les urgences pédiatriques, comme pour les adultes, peuvent nécessiter une réponse immédiate ou ne justifier

qu’'un recours pédiatrique différé a 24/48 heures.

Environ 50% de leurs consultations en périodes d'épidémie et 25 a 30% en temps habituel, sont des consultations

données en urgence.

Au-dela des urgences médicales et chirurgicales viscérale ou orthopédique il existe des urgences spécifiques

parmi lesquelles:
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Les urgences pédopsychiatriques avec une situation inégale et une pédopsychiatrie de liaison insuffisamment
développée, notamment en ce qui concerne les urgences de l'adolescent, des délais de consultation souvent
incompatibles avec la situation d’urgence.

Le conseil téléphonique est a développer et structurer.

Les besoins d'accés a un ophtalmologiste ou a un ORL (difficile sur plusieurs sites).

Les urgences médico-judiciaires : les situations de maltraitances, violences ou négligences graves sont parfois
révélées a l'occasion d'une consultation d'urgence. La collaboration des soignants avec les services sociaux
('ASE) et la justice (le Parquet) est déterminante pour améliorer I'accueil et la pertinence du traitement de ces
violences. La création d'Unités Médico-judiciaires dans I'hOpital (Macon et Chalon), et d'un centre d'accueil a
Dijon, permettent d’améliorer le fonctionnement de la justice, en particulier le déroulement des interrogatoires des
enfants. Les UMJ ne fonctionnent que sur réquisition des parquets et exceptionnellement en urgence. Elles ne
sont pas une structure de soins. Elles contribuent cependant & I'amélioration de la collaboration entre les

différents professionnels concernés par la maltraitance .

10.2.2.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé
Il existe une grande diversité des lieux et des modalités d'accueil des urgences pédiatriques sur le territoire
régional :
- le CHU dispose d'un POSU pédiatrique et d'une unité de 4 lits d'hospitalisation de court séjour (UHCD) ;
- les établissements publics des sites pivots des autres territoires de santé assurant la prise en charge des
urgences pédiatriques, comportent tous un service de pédiatrie et de néonatologie, ou 'accueil des urgences
pédiatriques se fait soit au sein d'un SAU polyvalent, soit dans des locaux spécifiques installés dans le service de
pediatrie.
- dans les autres centres hospitaliers accueillant les urgences, il faut distinguer les établissements siéges d'un
service de pédiatrie qui assurent 'accueil direct en pédiatrie ou via le service des urgences polyvalentes avec une
collaboration pédiatres- urgentistes plus ou moins développée selon les sites, et les établissements sans service
de pédiatrie ou l'accueil des urgences pédiatriques est obligatoirement assuré par le service des urgences
polyvalentes ; dans ce dernier cas, pour la prise en charge des enfants, un conseil téléphonique est parfois
assure par un pédiatre de I'établissement ou du site pivot.
L'augmentation des activités d'urgence est constatée depuis plusieurs années ; elle varie de 5 & 10% par an et
aboutit & un encombrement de ces services.
La collaboration et les échanges d'information sont difficiles et souvent insuffisamment développés entre
urgentistes et pédiatres, entre pédiatres hospitaliers et médecins libéraux ou intervenant dans les maisons
médicales de garde.
Les recommandations professionnelles concernant la prise en charge chirurgicale des enfants de moins de 2 ans,
posent le probleme de la réponse aux urgences chirurgicales dans les sites éloignés de Dijon.
Le deficit en pédopsychiatres est déja patent et rend compte de la difficulté de répondre a toutes les demandes
en pédopsychiatrie, notamment en ce qui concerne la prise en charge des adolescents. L'implication des
pédiatres dans la prise en charge des problemes psychologiques est croissante.
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Le recours aux spécialités telles qu'ophtalmologie et ORL est rendu difficile en raison de la pénurie de ces
spécialistes.
Le conseil téléphonique entre médecins, avec éventuel envoi le lendemain a la consultation de pédiatrie existe

dans plusieurs sites, ces organisations sont rarement reconnues, évaluées ni valorisées.

10.2.2.2 - Evolutions nécessaires de I'offre de soins
o Individualiser au niveau de chaque site pivot une filiere d’accueil des urgences pédiatriques,
permettant ainsi de préserver les activités de soins programmées en pédiatrie générale, notamment la prise en
charge des pathologies graves et chroniques de I'enfant.
La création d’'une Unité Fonctionnelle est préconisée quand le nombre de passages le justifie, éventuellement en
regroupant les urgences médicales et chirurgicales.
Parallélement il est indispensable de maintenir des liens forts, et si possible une unité de lieu, entre les urgences
de pédiatrie et le service d’hospitalisation pédiatrique pour offrir a I'enfant un éventail de possibilités de soins
adapté a sa pathologie.
. Structurer le fonctionnement des urgences pédiatriques
Une garde de pédiatre doit &tre mise en place sur les sites siéges d’'une maternités de niveau 2B qui devraient
avoir de toute fagon un pédiatre sur place réglementairement ; sur les autres sites disposant de service de
néonatologie simples ou de services de pédiatrie, une astreinte doit étre instaurée ; dans ce dernier cas le choix
de l'organisation des praticiens, pour assurer la continuité des soins, doit étre respecté, tant ce choix entre garde
ou astreinte est important pour I'équilibre des équipes. Nous insistons pour conclure sur la nécessité de maintenir
la double compétence donc une formation polyvalente des pédiatres en néonatologie et en pédiatrie générale.
Une organisation conjointe avec le service des urgences doit étre élaborée afin de permettre en tant que de
besoin 'armement d' un véhicule SMUR  par une sage femme.
) Coordonner I'action des différents intervenants: la collaboration entre les personnels médicaux et
paramédicaux des services d'urgences et ceux des services de pédiatrie doit étre favorisée par :
- 'élaboration en commun de protocoles et/ou procédures visant a améliorer la qualité de I'accueil et de la prise
en charge des urgences pédiatriques et la continuité des soins. Le recours au pédiatre et aux autres spécialistes
parfois indispensables en urgence (pédopsychiatres, chirurgiens, ORL, ophtalmologiste) feront ainsi I'objet de
protocoles écrits ;
- le développement de la formation théorique et pratique des urgentistes d'adultes aux urgences pédiatriques par
le DIU d’Accueil des urgences pédiatriques mais aussi par le renforcement des programmes de pédiatrie de la
spécialité d'urgences ;
- la mise en place de la revue systématique des dossiers difficiles permettant de rechercher, d'analyser et de
corriger des dysfonctionnements ;
- le développement de visioconférences.
La collaboration avec le secteur libéral doit étre favorisée, pouvant faire I'objet de sessions de formations
continues autour de cas concrets. Cette collaboration des pédiatres avec les médecins généralistes,

particulierement dans le cadre de leur activité au sein des maisons médicales, est essentielle.
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Le recours aux conseils téléphoniques doit étre développé et formalisé, lorsqu'il est nécessaire pour pallier au
déficit en spécialistes.

Les relations entre établissements accueillant des urgences seront formalisées par des contrats relais définissant
le role et les missions assurées par chaque site, ainsi que les modalités de recours nécessaires en fonction des
niveaux de soins

Le développement d'Unités Médico-judiciaires dans les sites pivots ou elles n'existent pas devrait étre abordé
avec les Parquets. Le devenir des enfants passés aux urgences médico-judiciaires et des enfants victimes de
maltraitance dans la région devrait faire I'objet d’'une analyse réguliére entre les professionnels concernés.

o Prévenir le recours systématique aux urgences hospitaliéres : tout doit étre fait pour favoriser la
prise en charge des malades en amont de I'hGpital. Il importe donc de favoriser :

- les conseils téléphoniques aux médecins traitants, généralistes, ou pédiatres.

- 'organisation des consultations pour éviter des délais incompatibles avec la situation clinique.

- la formation des médecins généralistes aux urgences pédiatriques ; en particulier par le passage obligatoire aux
urgences de pédiatrie pour tous les résidents au cours de leurs stages.

- une information et une éducation des parents a l'utilisation pertinente des circuits de soins.

Il est possible également de développer des plans d'information et de prévention des principales pathologies a

I'origine de consultations d’urgences (gastro-entérites aigués, bronchiolites), par bassin de recrutements.

10.2.3 — Les maladies chroniques de I’enfant et de I'adolescent

Dans le cadre particulier des pathologies chroniques de I'enfant, il convient de distinguer les pathologies
fréquentes (asthme, épilepsie) des maladies rares (maladies métaboliques), les maladies a risque aigu
(hyperplasie surrénale, leucinose, déficits immunitaires) des maladies d’évolution lente et progressive
(diabéte, obésité, pathologies inflammatoires du tube digestif, maladies rhumatismales) voire stables (maladie
ceeliaque, hypothyroidie). De méme, il faut distinguer la démarche diagnostique de la démarche thérapeutique ou
du suivi au long cours.

Leur fréquence est trés variable :

- I'ncidence du diabéte insulino-dépendant, de 9.3/100 000 enfants de 0 & 5 ans (25/an en région) soit une
prévalence de 370 patients ;

- 'incidence de la mucoviscidose est de 1/100 000 naissances (6/an) soit une prévalence de 120 patients ;

- lincidence de I'épilepsie est de 7/1000 enfants (126/an dont 80 patients présentant une comitialité rebelle) ;

- lasthme (maladie sous-estimée et sous-traitée) concernerait de 6, jusqu'a 10% d'une population d’enfants ;

- les maladies hématologiques ont une incidence trés faible : drépanocytose 1 a 4 nouveaux cas par an,
hémophilie;

- les maladies génétiques neuromusculaires ou métaboliques sont rares ou orphelines, mais graves ;

- l'obésité a un accroissement de l'incidence préoccupante, 16% de la population pédiatrique est concernée par

un surpoids pathologique;
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- enfin 4 & 6% des enfants d'une classe d'age présentent des troubles des apprentissages scolaires de la lecture

ou de I'écriture.

10.2.3.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé

Certains suivis imposent le recours a des équipes trés spécialisées, ou des consultations multidisciplinaires.
D'autres nécessitent une compétence pédiatrique associée a un savoir faire et de la réflexion. Certaines maladies
imposent la mise en place d'astreinte (diabete sous pompe) ou d’une permanence téléphonique (mucoviscidose,
diabéte). D'autres justifient une simple consultation spécialisée annuelle (hypothyroidie bien équilibrée).

L’enfant doit étre pris en charge de fagon globale, dans le respect de ses potentialités. La préoccupation de son
développement physique (croissance), psychique (affectif et cognitif), social et scolaire, centre la démarche
pédiatrique.

La plupart des maladies chroniques de I'enfant entrainent des décisions qui dépassent souvent le simple cadre
médical. Certaines aboutissent a des choix de vie, d’orientation scolaire ou a des décisions de traitement ou de
régime alimentaire pour de longues durées. Ces orientations imposent une certitude diagnostique et la nécessité
d'une optimisation de la prise en charge en fonction des données les plus récentes. Pour cela, le recours non pas
systématique, mais facile a un spécialiste référent doit étre discuté.

L'éducation thérapeutique du patient et de sa famille constituent une priorité de santé publique. A ce titre, le
regroupement des malades dans des structures de soins permet I'établissement de programmes de formation en
groupes de malades, particulierement bien percus dans le domaine pédiatrique.

Le principe de la prise en charge de ces pathologies par les pédiatres est plutdt d'organiser des collaborations de
compétences différentes centrées sur 'enfant et 'adolescent, et de développer des réseaux de soins axés sur le
dépistage, le diagnostic et le traitement des maladies chroniques.

Enfin, la démarche de soins doit systématiquement conduire a la réalisation de projets d'accueil individualisé afin

de permettre une intégration scolaire, donc sociale, la plus optimale.

10.2.3.2 - Evolutions nécessaires de I'offre de soins
o Améliorer la prise en charge des enfants atteints de diabéte insulino-dépendant par :
- l'identification d’un centre référent par territoire avec un médecin formé et une équipe pluridisciplinaire
(diététicienne, psychologue et infirmiere).
- la création d’un centre régional expert pour la mise en place de pompes a insuline en pédiatrie.
) Améliorer la prise en charge des enfants atteints de mucoviscidose par :
- la poursuite de I'action du Centre Régional de Ressources et de Compétences de la Mucoviscidose (CRCM

mixte adultes-enfants a Dijon qui a pour objectifs: la mise en place du dépistage néonatal systématique ;
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I'organisation du suivi des patients ; la création d’un réseau de soins pluridisciplinaire (médecin, kinésithérapeute,
infirmiéres, ....).

- la constitution d’un réseau intégrant les médecins libéraux des patients, les services hospitaliers territoriaux
proches du domicile des patients, les kinésithérapeutes et infirmiéres libéraux et I'équipe du CHU, CRCM de la
région. Ce réseau aura pour objectif d’optimiser les soins des patients dans leur cadre de vie sans avoir recours

de fagon systématique au centre de référence

) Améliorer la prise en charge des enfants épileptiques par :

- lidentification d'un pédiatre sensibilisé et formé dans chaque territoire de santé qui assure le suivi individuel des
enfants épileptiques ne nécessitant pas de soins spécialisés ;

- la création un service référent régional avec plateau technique et neuro-pédiatre destiné a un recours
diagnostique et avis thérapeutique spécialisé.

o Optimiser la prise en charge des enfants asthmatiques par :

- la sensibilisation et la formation des pédiatres libéraux pour prendre en charge les enfants asthmatiques en
routine ;

- le recours a un pédiatre formé dans les établissements disposant d’une unité de pédiatrie

- lidentification sur chaque sits pivot d'un plateau technique de référence (allergologie, explorations
fonctionnelles respiratoires, pHmétrie ...) et mettant en ceuvre une éducation thérapeutique pour les enfants et les
familles ;

- le recours a une structure spécialisée régionale (pneumo pédiatre, examen fonctionnel respiratoire du

nourrisson, scanner haute résolution, fibroscopie bronchique)

o Améliorer la prise en charge des enfants atteints de drépanocytose par :

- la poursuivre du dépistage néonatal

- le suivi au long cours des patients connus pour lesquels un protocole thérapeutique personnalisé est élaboré. En
cas de crise hémolytique le traitement en urgence doit étre assuré par le service de pédiatrie le plus proche avec
correspondance auprés de I'némato-pédiatre référent.

o Améliorer la prise en charge des enfants hémophiles dans le cadre du Centre Régional de
Traitement de I'Hémophilie

o Améliorer la prise en charge des enfants obéses par :

- un dépistage précoce (rebond d'adiposité) grace a l'utilisation des courbes de croissance et de BMI lors des
consultations systématiques réalisées par tous les pédiatres, hospitaliers, exercant dans des structures de santé
communautaire (PMI, médecine scolaire), ou libéraux (pédiatres), mais également par les médecins généralistes.

- le développement des formations médicales a la prise en charge de l'enfant obése. En plus des
connaissances theoriques sur le sujet, les médecins doivent s'assurer de la continuité de la prise en charge qui
implique de sa part une disponibilité, essentielle pour ce type de patients ;

- 'organisation du recours a une structure pluridisciplinaire associant médecin, diététicienne, psychologue et

si possible assistante sociale et kinésithérapeute, dans les situations d’échec ou de complications morhides.
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10.2.4 - La prise en charge des adolescents

Historiguement, I'age de la pédiatrie s'arrétait en France a 15 ans 3 mois. La moitié des services de pédiatrie
n'accueillent ainsi les enfants que jusqu'a cet age, I'autre moitié des services accueillant les adolescents jusqu'a
18 ans.

Les motifs d’admission hospitaliére les plus fréquents pour cette tranche de population sont les suivants : 32 % de
maladies aigués somatiques, 30 % de maladies chroniques, 20 % :de tentatives de suicide (TS), et 13 % de
pathologies chirurgicales.

Cette activité pédiatrique est trés liée a I'existence et aux possibilités de collaboration avec d'autres structures du

réseau médical, psychologique, éducatif, social et scolaire.

10.2.4.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé
Les besoins des adolescents concernent en premier lieu les consultations pour lesquelles une confidentialité doit
étre assurée, et des horaires compatibles avec la vie des jeunes . Le temps accordé a la consultation est la
condition essentielle pour établir une relation de confiance propice a I'établissement de liens. La présence
d'infirmieres formées est certainement une richesse dans la mesure ou le contact avec le patient est souvent
différent, autorisant des questions difficiles a poser au médecin. En retour, I'adolescent peut verbaliser ou confier
a l'nfirmiére des éléments importants utiles au diagnostic. Quand les parents sont présents, ils sont volontiers

recus avec leur enfant qui doit pouvoir aussi rencontrer le médecin seul.

Certaines pathologies pourraient indiquer le lieu naturel de soin : I'accidenté fracturé en chirurgie, la jeune fille
entrée pour IVG en maternité, le diabétique en pédiatrie ou en diabétologie adulte. Pourtant, il semble de plus en
plus acquis que ces pathologies peuvent étre réunies dans une méme unité de lieu. Ce mode de fonctionnement
exclue la pathologie psychiatrique aigué (délires, états d'agitation...).

La plupart des patients adolescents sont en situation de mal étre psychologique et/ou somatique avec des

besoins et des désirs identiques et préférent se retrouver entre eux quel que soit le motif d’admission.

Il apparait que la culture pédiatrique soit la plus proche des caractéristiques de cet age, et que des moyens
adaptés sont primordiaux pour optimiser la prise en charge hospitaliere des adolescents. Les recommandations
nationales pour la prise en charge des tentatives de suicide est, a ce titre, un modéle de schéma d’organisation
de soins, préconisant une hospitalisation systématique et une consultation pédo-psychiatrique, permettant une

collaboration pédiatre -psychiatre coordonnée.

10.2.4.2 - Evolutions nécessaires de I'offre de soins
. Identifier une unité spécifiquement dédiée a I'adolescent dans chaque territoire de santé
Des regles strictes de fonctionnement de ces unités doivent étre établies :

- les pathologies psychiatriques lourdes ou de toxicomanies séveres n'en relévent pas;
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- un réglement intérieur doit étre rédigé (le fonctionnement, les visites, les horaires ...) ;

- des actions de prévention ou d'éducation (tabac, alcool, MST, nutrition ...) sont & mettre en place ;

- ces unités doivent s'intégrer dans un dispositif de collaboration et de réseau avec les structures extérieures
(Aide Sociale a I'Enfance, Protection Judiciaire de la Jeunesse, Education nationale, Université ...) ;

- une collaboration étroite avec la pédopsychiatrie doit étre mise en place et contractualisée ; elle doit permettre
d'organiser le recours psychiatrique et de protocoliser des actions de soins dans certains domaines (ex : tentative
de suicide, anorexie mentale, maladies chroniques a tendance dépressive ...) ; s'il n'y a pas proximité immédiate
entre les équipes de pédiatrie et de pédopsychiatrie, et selon la démographie médicale, la collaboration peut
aussi faire appel au recours téléphonique pour avis spécialisé ou & des vacations dans le service de pédiatrie.
Cela nécessite la formation des equipes a l'accueil des adolescents et de leurs parents, le soutien des

psychologues et pédopsychiatres, l'indispensable collaboration avec les enseignants et les travailleurs sociaux.

10.2.5 - La chirurgie pédiatrique

La prise en charge chirurgicale des enfants fait appel a I'ensemble des disciplines chirurgicales et présente des

spécificités liées aux pathologies et aux interventions, mais aussi a 'age aussi bien pour les équipes chirurgicales

gu'anesthésiques.

La filiere complete de prise en charge implique des équipes chirurgicales, pédiatriques, d'anesthésie réanimation

et les services d’urgence.

Selon les données PMSI, les séjours hospitaliers avec actes classant représentent le quart des séjours

hospitaliers des enfants et adolescents bourguignons.

Il convient de distinguer, en matiére de prise en charge :

- celles liée a 'age des enfants (période néonatale ,nourrissons jusqu'a 2 ans, enfants de moins de 3 ans
versus enfants de plus de 3 ans) ;

- celle des pathologies chirurgicales spécifiques a I'enfant de celle des pathologies courantes ne nécessitant
pas une spécialisation ;

- lachirurgie d'urgence par rapport a la chirurgie programmée.

10.2.5.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé
L'organisation régionale doit prendre en compte les recommandations de la Société Francaise de Chirurgie
Pédiatrique et de la Société Francaise d'Anesthésie réanimation préconisant pour les enfants de moins de 2 ans,
un seuil d'activité de 100 anesthésies par an comme seuil d'efficience.
Les 35 établissements MCO de Bourgogne ont une activite de chirurgie pédiatrique, en rapport avec les
compeétences et habitudes des chirurgiens et des anesthésistes. Mais seul le CHU dispose d'un service de

chirurgie pédiatrique, contigu a une unité de réanimation pédiatrique polyvalente. Outre la prise en charge des
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pathologies courantes, il assure des interventions en chirurgie néonatale ou organise si nécessaire le transfert
des nouveaux nés vers les centres nationaux référents (chirurgie cardiaque par exemple).

En dehors du CHU, ce sont les établissements privés qui ont l'activité chirurgicale pédiatrique la plus importante
en nombre d'actes, cette activité concernant notamment I'ORL.

Les difficultés identifiées concernent aussi la prise en charge des urgences chirurgicales. La dispersion et
I'éloignement des établissements entre eux, et la démographie médicale défavorable dans toutes les spécialités,
notamment des anesthésistes, induisent des transports sanitaires de longue durée, parfois délétére pour I'enfant.

Enfin les recommandations des sociétés savantes restent d’application variable.

10.2.5.2 - Evolutions nécessaires de I'offre de soins

o Identifier un centre de recours dans chaque territoire de santé qui correspond a la traumatologie
simple et a la chirurgie programmée chez les enfants de plus de 3 ans : pathologie inguino-scrotale, syndromes
appendiculaires, pathologie du prépuce, reflux urétéro-vésical, infections des parties molles, et la prise en charge
des brdlures de moins de 5%. Son plateau doit notamment comporter : des structures anesthésiques ayant une
compétence en pédiatrie, une unité d’hospitalisation individualisée, un pédiatre référent.

) Identifier, au niveau régional, un centre spécialisé référent qui accueille et prend en charge les enfants
24 h sur 24 et 365 jours par an, comportant une unité d'accueil des urgences de chirurgie viscérale et ortho-
traumatologique, a laquelle participent des urgentistes ou des pédiatres et qui est intégré dans un réseau qui le lie

aux centres de soins de proximité dont il est le référent.

10.2.6 — La réanimation et les soins continus pédiatriques

Les soins de réanimation sont destinés a des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter
plusieurs défaillances viscérales aigués mettant directement en jeu le pronostic vital et impliquant le recours a des
méthodes de suppléance.

Les unités de réanimation du grand enfant sont structurées en deux niveaux de prise en charge (réanimation
pédiatrique et réanimation pédiatrique spécialisée).

La surveillance continue est destinée a la prise en charge des malades qui nécessitent, en raison de la gravité
de leur état ou du traitement qui lui est appliqué, une observation clinique et biologique répétée et méthodique.
Ces unités de surveillance continus peuvent étre isolées a la condition de passer une convention avec un

établissement disposant d'un service de réanimation.

10.2.6.1 - Evaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux besoins de santé
La prise en charge de l'urgence vitale pédiatrique en dehors de Dijon ne repose pas habituellement sur les
pédiatres, les enfants arrivant dans les services d'urgence « adultes » ; les transports médicalisés sont réalisés
par les SMUR. Rares sont les établissements de santé qui disposent d’'une permanence pédiatrique continue sur

place.
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Les prises en charge s'averent d'autant plus difficiles que la majorité des urgences s'observent chez des enfants
de moins de 2 ans et ceux-ci ont des pathologiques spécifiques parfois mal connues des urgentistes et des
anesthésistes.

L’évaluation des observations des malades admis en réanimation pédiatrique a permis d'observer une prise en
charge sub-optimale avant admission en réanimation pour environ 50% des enfants transférés.

Enfin, actuellement aucun service de pédiatrie de Bourgogne ne dispose d'unité de surveillance continue

pédiatrique.

10.2.6.2 — Evolutions nécessaires de I'offre de soins

o Développer une unité de réanimation pédiatrique médico-chirurgicale, en individualisant et
accroissant le secteur actuel accolé au secteur de réanimation néonatale du CHU de Dijon. Cette unité doit
permettre d'accueillir les enfants, jusqu’a 18 ans, présentant les détresses vitales les plus courantes, nécessitant
la mise en place de méthodes de suppléance.

) Créer une unité de soins continus médico-chirurgicale dont les capacités doivent permettre de
regrouper tous les enfants et adolescents de I'établissement justifiant ce type de surveillance sur le site pivot de la
Cote d'Or et sur les autres sites pivots lorsque l'activité prévisionnel le justifie.

o Formaliser un réseau régional de I'urgence vitale de I'enfant : cette mise en réseau est nécessaire
pour assurer un continuum dans la prise en charge des enfants et repose sur :

- la formalisation de protocoles écrits précisant les modalités de coopération et de prise en charge a tous les
niveaux de la chaine de soins ;

- l'organisation au niveau de la région (ou de l'inter région) des complémentarités entre les unités de réanimation
et de surveillance continue qui s'intégrent a la fois dans les volets urgence , réanimation et pédiatrie du schéma ;

- l'organisation au plan régional (ou interrégional) de la formation et du maintien des compétences des personnels
médical et paramédical travaillant dans les différents services membres du réseau ;

Cette mise en place doit s'accompagner d’une évaluation annuelle du fonctionnement de ce réseau et de la

qualité de la prise en charge des enfants, confiée a la commission régionale de I'enfant et de I'adolescent.
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10.3 - LA CHIRURGIE

La chirurgie peut s'effectuer soit en hospitalisation complete, soit en ambulatoire.

La conférence de consensus de mars 1993 a défini la chirurgie sans hospitalisation, plus communément appelé
chirurgie ambulatoire comme étant "les actes chirurgicaux et/ou d'exploration, programmés et réalisés dans des
conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous anesthésie prolongée,
permettant sans risque majoré la sortie du patient le jour méme de son admission”. La chirurgie ambulatoire est
une chirurgie qualifiee et substitutive & I'hospitalisation classique permettant la délivrance de prestations
équivalente