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En quelques lignes, en quelques phrases

‘objectif de I'étude est de proposer des outils contribuant & une évolution favorable de I'état de

santé de la population, de I'attractivité et du développement économique des territoires, pour

les Hauts-de-France. Avant de formuler des préconisations, 'ORS a conduit une double étude
quantitative et qualitative. Elle dresse non seulement un portrait rapide de la situation actuelle mais
donne des éléments & 5 ans, & 10 et & 15 ans, notamment en matiére d’état de santé et de démographie
des professionnels de santé. Elle comprend également le recueil de la perception, du ressenti des acteurs
de terrains en matiére d’offre de soins et d’ingénierie locale de santé, qu'ils soient élus locaux, personnels
des EPCI (collectivités locales), professionnels de santé (de ville, hospitaliers) ou encore responsables
hospitaliers non-médecins.

68 personnes rencontrées

L'ORS a conduit 42 entretiens auprés d’acteurs de terrain dans I'ensemble de la région Hauts-de-
France, avec une approche semi-directive. Au total, 68 interlocuteurs ont été entendus. Le soin a été
pris de quadriller le plus possible la région, avec une diversité en matiére de types d’interlocuteurs.

Des indicateurs actuels et jusque 2025

La partie quantitative présente I'analyse des données sur les territoires de la région Hauts-de-France.
Ce sont des données sociodémographiques, des données d’état de santé de la population (mortalité)
et des données relatives & I'offre de soins. Cette approche, a lire page 19, traite des données d’état
(décrivant I'état actuel), mais surtout des données d’évolution et des données de projections a 5, 10
et 15 ans.

v’ Le littoral de la région au sud de Boulogne-sur-Mer, ainsi que la zone de contact entre I'Aisne

et le département du Nord, sont les deux ensembles territoriaux les plus exposés & un
accroissement de la part de personnes Ggées.

v’ Pour la partie littorale, cette évolution se produirait par une diminution notable de jeunes.

v’ Les taux d’activité féminins aujourd’hui particuliérement faibles du Bassin minier se sont accrus
plus rapidement qu’ailleurs entre 2007 et 2012.

v’ Cette évolution classiquement associée & une amélioration générale de I'état de santé locale,
devrait se constater, tout comme devrait s’observer une dégradation relative des indicateurs
de santé sur la Baie de Somme.

v’ Si les tendances évolutives restent inchangées, la surmortalité régionale perdura, elle se
matérialisera encore pour bien des causes ou groupes de décés.

v’ Les divergences territoriales pourraient se marquer : Boulogne et Abbeville & I'ouest devraient
connaitre les améliorations les plus marquées ainsi que de Soissons jusque Cambrai vers le nord,
Creil vers I'ouest. Lille devrait connaitre une progression similaire.

v’ Ces divergences pourraient, d’ici 2025, fagonner une autre géographie. Lille s’approcherait de
I'état de santé moyen de la France métropolitaine, le Bassin minier et la Sambre demeureraient
en grande difficulté, mais le nord de I'Aisne, exception faite du secteur de Saint-Quentin et le
secteur de Montreuil, connaitrait une dégradation accrue des conditions sanitaires locales.
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La population de Hauts-de-France subit, dans son ensemble, une mortalité évitable liée a la
prévention de 28,5 % supérieure au niveau national.

Les secteurs les plus atteints se situent aux deux extrémités du Bassin minier, jusqu’a la frontiére
belge.

Ce sont les secteurs au contact des départements picards, de la Thiérache et du sud du Pas-de-
Calais et du nord de I'Aisne, qui connaitraient les plus fortes dégradations si les impacts de la
prévention restent égaux aux effets qu’ils ont produits & ce jour.

Les tendances & la polarisation des implantations de médecins spécialistes devraient s’accroitre
plus encore au profit des principales agglomérations.

Pourtant, quelques secteurs seraient @ méme de limiter leurs pertes a l'inverse des tendances
prévisibles. Boulogne-sur-Mer et dans une moindre mesure Hazebrouck en sont deux exemples,
mais le plus gros noyau se situe dans le regroupement du centre de la région d’Amiens & Saint-
Pol-sur-Ternoise, d’Arras & Péronne.

Les autres territoires plus périphériques, surtout sur les confins de I’Aisne, exposés a I'attractivité
de Reims, devraient connaitre de lourdes régressions d’effectifs.

L'offre de soins de proximité appréciée par les effectifs de professionnels suit exactement les
mémes tendances, mais avec des ratios de concentrations moindres.

L’évolution récente de ces effectifs est positive dans le département du Nord, lente dans I'ouest
de la région au nord de Compiégne. Elle se moyenne ailleurs.

Si ces tendances devaient perdurer, I'offre de proximité pourrait mécaniquement étre trés
faible sur le littoral & Montreuil-sur-Mer et Abbeville.

Mais s'il 'on prend en compte les moteurs de I'offre de proximité, que sont les médecins
généralistes, & ces zones pourraient s’ajouter I'ensemble des territoires de I'Aisne, exception
faite de Saint-Quentin et Soissons, et la totalité des territoires de I'Oise.

Saint-Quentin et Soissons doivent impérativement préserver, si ce n'est accroitre les effectifs si
I'on entend assurer & la population de I'Aisne et de la partie est de I'Oise des possibilités de
recours & des soins courants.

Bon nombre de territoires disposent des atouts leur permettant d'attirer & eux ou de conserver
les professionnels de proximité auxquels la population continuera d'accéder.

D'autres se trouvent & I'évidence exposés aux risques de perdre les quelques professionnels qui
maintiennent encore une offre de soins de proximité convenable.

Il existe des territoires pour lesquels I'accés aux soins de premier recours pourrait passer d’ici
peu de temps par une accessibilité accrue aux territoires disposants d'une offre.

Enfin, la mise en place des Groupements hospitaliers de territoire mérite d'étre trés vite
examinée tant dans les effets de structuration territoriale de I'offre de soins que d’amélioration
de 'état de santé et la réponse aux besoins des populations.
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ne trés forte hétérogénéité en matiére d’ingénierie de santé dans les territoires
U t forte hét t t d’ d téd les t t

La synthése des entretiens est disponible en page 97. Le contenu des entretiens est rapporté en trois

thémes : le niveau de perception et de connaissance des personnes rencontrées, les actions et

expériences mises en ceuvre dans les territoires et, enfin, les réflexions des interrogés sur I'ingénierie

locale et 'exercice médical.

» Concernant le niveau de perception des interrogés, les éléments suivants ressortent :

N XX

AN

Une perception trés hétérogéne de I'état de santé ;
Une prise de conscience assez généralisée sur la question de la démographie médicale ;
Une absence de vision de I'organisation de la santé sur le territoire régional ;

Un constat partagé autour du manque d’information et de formation des élus et services des
intercommunalités concernant la santé ;

Un constat partagé autour de la faiblesse et du recul du premier recours ;
Un constat partagé autour d’une carence de dépistage précoce ;

Des tensions reportées sur les hdpitaux, « réceptacles » des flux de patients et de la pression
des acteurs locaux sur les questions de santé ;

Un constat autour des difficultés de la démographie médicale hospitaliére ;

Les maisons de santé pluridisciplinaires, entre scepticisme et « solution miracle ».

» Les actions et expériences entreprises dans les territoires mettent en avant :

v
v

Une trés grande hétérogénéité dans les modes d’action mis en place par les EPCI ;

Une concurrence néfaste des acteurs entre eux... or, en réalité, la santé se pense souvent &
I’échelle du territoire ;

Un rdle de pivot de I'hdpital dans I'ingénierie locale de santé ;

Une diversité de stratégies des centres hospitaliers en matiére de recrutements de
professionnels de santé ;

De faibles interactions entre les acteurs et ’ARS ;

Des collaborations qui fonctionnent.

> Les réflexions des interrogés portent sur les sujets suivants :

v
v
v
v

Ingénierie locale : quelle action et & quel périmétre 2
Santé, développement économique et aménagement du territoire ;
Le potentiel d’opportunité et de déstabilisation représenté par I'arrivée des GHT ;

L’avenir de I'exercice des professionnels et des pratiques de patients.
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Une typologie de territoires

Une synthése de I'analyse quantitative (disponible page 115) permet de concevoir une classification
des territoires, en fonction de I'état de santé (au regard du niveau de mortalité), du taux d’emploi
féminin et de I'offre de soins, pour les données d’état (2012).

L'analyse des données de projection (& horizon 2025) fait émerger quatre groupes de territoires en
fonction du nombre estimé de médecins généralistes et de médecins spécialistes en 2025. Les projections
montrent que plus la densité de généralistes augmente, plus celle des spécialistes progresse, les uns
attirant les autres.

Des préconisations concrétes

Les analyses permettent de formuler les grandes préconisations suivantes pour les territoires :

v" Outiller les territoires avec de Iinformation & valeur ajoutée, mettant en évidence les évolutions
et dynamiques de santé des territoires ;

v’ Valoriser les professionnels de santé sur le terrain et décloisonner I'univers du sanitaire de ceux
des usagers et des élus ;

v' Offrir un soutien a I'ingénierie locale de santé ;

v' Aider les territoires & agir, en conscience de leurs forces et faiblesses.

Le rapport détaille en page 121 les outils proposés pour chaque « préconisation ».
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Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique

Introduction

Contexte

La crise sanitaire qui touche la région Hauts-de-France depuis les années 1950 se caractérise par
une surmortalité par rapport a la France, observée dans la quasi-totalité des grands groupes de
maladies, hommes et femmes confondus. Cette surmortalité témoigne d’un état de santé
particulierement médiocre, et ce, dans la quasi-totalité des territoires des Hauts-de-France. Cet état
de fait ne peut étre correctement compris s'il n’est pas complété par une analyse de I’évolution dans
le temps. En effet, si le handicap et le retard existent, c’est avant tout parce que I'amélioration des
indicateurs de santé qui a bénéficié a I'ensemble des Francais a été, dans cette région, plus lente,
bien plus lente qu’ailleurs. La situation s’est améliorée au cours des derniéres décennies. Néanmoins,
il reste que la progression de I'état de santé a été de 10 points inférieure a celle de la France
meétropolitaine, entre la fin des années 1990 et 2014. De plus, cette évolution diverge amplement
d’un territoire a l'autre, dans une fourchette allant de plus de 25 points a moins de 40 points par

rapport a I’évolution nationale.

Etudier I’état de santé, & un moment donné, est une démarche utile et classique en santé publique.
Pour autant, analyser les évolutions de ces états de santé est devenue une démarche indispensable,
car c’est ainsi que I'on peut comprendre les dynamiques en cours, qu’il est possible d’anticiper ce
que sera, demain, la situation a laquelle la population sera confrontée.

Au-dela de constater des retards affectant les habitants dans certains territoires, il convient
d’observer si des rattrapages, par rapport a la France dans le cas qui nous occupe, s’operent et, si
oui, ou et quels en sont les aspects. L'ORS observe explicitement ce phénomene de divergence
territoriale depuis 2014! aprés avoir consacré plusieurs années au suivi des dynamiques régionales
et locales en cours, en matiére de santé. Le retard d’état de santé régional est, avant tout, d( a une
évolution différentielle plus lente que le reste de la France. L'état de santé est un résultat, un
aboutissement, la cause est une progression ralentie. Tel est le nouveau regard qu’il convient d'avoir

sur la santé en région et au plan local.

Des recompositions territoriales sont actuellement en cours. Pour mémoire, la « recomposition
territoriale » peut se définir comme étant « /e processus politique par lequel les pouvoirs
institutionnels travaillent actuellement en France a modifier leur organisation spatiale »2. Cette
recomposition des territoires « peut étre entendue comme la recherche d’un développement
harmonieux et équilibré des différentes zones géographiques qui constituent une collectivité

territoriale, telle qu’une région ou un département? ».

1 Raimbault M, Moreels C, Lacoste O, Goudet JM. Territoires Divergents, enquéte sur l'inégale évolution locale des cancers. Lille : ORS Nord - Pas-de-Calais,
2015 ; 128 p.

2 Vanier M. Recomposition territoriale : la voie frangaise. L'information géographique 2002 ; 2(66) : 99-112.

3 Herbourg AM, Lallement G, Loubignac P. La recomposition des territoires, un facteur déterminant de 1’action régionale. Revue Géographique de I'Est [en ligne]
2000 ; 4(40) ; mise en ligne le 27 juillet 2013 : http://rge.revues.org/4071
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Les outils de la recomposition des territoires

La recomposition territoriale releve notamment de caractéristiques internes propres au territoire
considéré et consiste a réduire les écarts de développement et de ressources entre les territoires. La
recomposition territoriale est alors considérée comme une « composante incontournable des

politiques territoriales » et un « moyen de réduction des inégalités territoriales endogénes ».

Autrement dit, I'enjeu pour les collectivités est de s’adapter aux mutations locales, qu’elles soient
d’ordre politique ou administratif (une fusion de plusieurs collectivités par exemple), sanitaire
(dégradation de I'état de santé, diminution du nombre de professionnels de santé...) ou encore social
et plus encore d’ordre économique (fermeture d’une entreprise importante qui déstabilise un bassin

d’emploi).

Les problématiques de santé se manifestent de facon plus ou moins aigué, selon la situation et les
ressources disponibles dans les territoires. La montée en puissance des maladies chroniques en est

un exemple des plus parlants.

L'offre de santé connait, elle aussi bien sir, de fortes mutations de fond. Bien connues, celles-ci
interviennent plus rapidement que par le passé. L'offre hospitaliére publique se structure
territorialement, sous la forme de Groupements hospitaliers de territoire (GHT), dont la logique est
de parvenir a des recompositions choisies plus que subies.

La tendance de fond de I'offre de santé est au regroupement, a la concentration territoriale. En effet,
des poles d’offres, plus ou moins centralisés (CHRU, CHR, CH, hdpitaux de proximité, maisons ou
centres de santé...) ont émergé au cours des dernieres décennies. Par endroit, le maillage de ces
poOles répond favorablement aux besoins de la population. Dans d’autres territoires, le maillage
sanitaire est particulierement préjudiciable a l'accés aux soins, et ce, pour plusieurs raisons : en

I'absence de péle d’offre de soins et/ou en I'absence de liens entre ces pdles.

La région Hauts-de-France se caractérise par un noyau central (la métropole lilloise) complété de
pOles secondaires (les villes du Bassin minier, du Littoral, de I’Amiénois et de la couronne
septentrionale de I'agglomération parisienne). Le reste de la région rassemble des zones au maillage
plus faible (sud-est et ouest des Hauts-de-France) dont les noyaux sont de moindre intensité. Dans
ces territoires, on observe la disparition d’une offre de santé de proximité. Cette disparition étant
trés préjudiciable a I'accés aux soins de la population, ainsi qu’a |'attractivité et a I'économie des
territoires.

Il est communément admis que ces évolutions se poursuivront dans chacun des territoires de la
région. Or, il est plus vraisemblable qu’elles s’accélérent.

Si les tendances nationales ou européennes sont relativement connues d’un public large, les
mutations locales sont encore assez peu étudiées. C'est pourquoi, aprés un rapide bilan de I'état de
santé des territoires qui composent la région et I'analyse des évolutions récentes, il semble pertinent
d’'élaborer des prospectives territoriales. Et ce, via une approche statistique et une approche

qualitative, conduite lors d’une enquéte de terrain.
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Cette démarche propose des outils, a destination des territoires, permettant d’orienter les acteurs
des recompositions en cours, toujours dans un but d’amélioration de I'état de santé régional.

Le non-accompagnement de ces recompositions territoriales en matiére de santé (notamment via
I'aménagement du territoire) pourrait entrainer une « perte de chance » pour les Hauts-de-France,

dont I'état de santé est plus contrasté aujourd’hui qu’hier.

Par ailleurs, ne pas agir contribuerait a une moindre ressource économique locale, par atténuation
des revenus résidentiels et par limitation des effets induits cumulés, tels que les emplois (directs et

induits) de I'activité économique santé?.

Cette double étude propose, par la mise en évidence des tendances actuelles et la perception des
acteurs de terrain, une somme d’outils adaptés, permettant de mettre en ceuvre une démarche

accessible, encore jamais engagée.

Par ailleurs, il semble nécessaire que, dés aujourd’hui, les possibles répercussions sanitaires de la
crise économique en cours soient suivies et d’apporter des réponses sous la forme d’outils, variés,

accessibles et compréhensibles. Cette problématique fait I'objet d’un autre travail de I’'ORS>.

Objectifs
L'objectif général de I'étude est de définir quels pourraient étre, pour les Hauts-de-France, les outils
contribuant a une évolution favorable aux populations, a l'attractivité et au développement

économique des territoires.

L'ORS s’attache a proposer des outils a destination des territoires de la région. Ces outils ont émergé
de lI'analyse territoriale et rendent compte des perceptions des acteurs, des enjeux locaux et de leurs
propositions. L'étude présente également des recompositions régionales probables et attendues en

matiére de santé.

Pour atteindre cet objectif, I'ORS a choisi d’associer deux approches, quantitative et cartographique

d’une part, qualitative d'autre part.

Concernant I'approche quantitative et cartographique, I'ORS s’est fixé comme objectifs de :

v Dresser brievement |’état actuel de la santé des Hauts-de-France, par intercommunalités®, en
se fondant sur une analyse de I'état de santé, de l'offre de santé et de ses caractéristiques
sociodémographiques pour ses aspects les plus significatifs. Complété par une approche des
emplois liés a l'activité économique santé ;

v Produire une analyse de I'évolution, au cours des 5 dernieres années, des intercommunalités

des Hauts-de-France en se fondant sur une analyse de I'état de santé, de |'offre de santé et de

4 ORS Nord - Pas-de-Calais. Observations inattendues.et capricieuses de la santé : Economie et santé. Loos : ORS Nord - Pas-de-Calais, 2009 ; 10 p.

5 Poirier G, Baro E, Goudet JM, Fraouti L, Zerhouni S. Mise en place d'un dispositif de veille et d'alerte consacré aux impacts sanitaires de la crise économique de
2008. Lille : ORS Nord - Pas-de-Calais, 2016 ; 79 p.

© 11 est & noter que I’ Agence régionale de santé n’a pas retenu 1’ Intercommunalité comme niveau élémentaire de ses futurs diagnostics territoriaux qui privilégient
dans I’ancien Nord — Pas-de-Calais les zones de proximité du précédent Plan régional de santé et, pour I’ancienne Picardie, les arrondissements.
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ses caractéristiques sociodémographiques, pour ses aspects les plus pertinents et significatifs,
dont les emplois liés a I'activité économique santé ;

v" Produire une mise en perspective des mutations attendues des Hauts-de-France sur la base de
ses intercommunalités, en se fondant sur des projections a 5, 10 et 20 ans de I'état de santé,
de l'offre de santé, des mutations sociodémographiques et des recompositions territoriales pour
leurs aspects les plus impactant ;

v Dresser le bilan des décalages entre, d’une part, état et évolution, et, d’autre part, les mutations
attendues.

Quant a I'approche qualitative, il s’est agi :
v' D’estimer la sensibilité et la pertinence des avis des acteurs locaux a I'égard des évolutions
(recompositions territoriales) en cours ;
De nourrir I'approche prospective de l'avis des acteurs locaux ;
D’apprécier les prédispositions des acteurs a se situer dans un cadre évolutif ;
D’apprécier les prédispositions des acteurs a se situer dans un cadre prospectif ;
De dresser le bilan de la diversité des avis, des perceptions et des sensibilités des acteurs ;

D’analyser les décalages ou les convergences entre sources bibliographiques et avis de terrain ;

AN N N R

Et enfin, de proposer des outils.

Ce que sera l’'étude et ce qu’elle ne sera pas

Cette étude ne vise pas a juger la maniére dont chaque territoire/établissement anticipe les
évolutions démographiques des professionnels de santé, ni méme la facon dont sont gérées les
problématiques de santé sur les territoires, dans la mesure ou elle ne constitue en rien une

évaluation.

Il s’agit d'analyser et de comprendre les dynamiques locales en matiére de santé et d’offre de soins,
en s'appuyant sur des données chiffrées et qualitatives recueillies aupres des acteurs de terrain,

portant ainsi a connaissance des dynamiques positives, potentiellement reproductibles.

Le but de cette étude est d’identifier des outils nécessaires et adaptés aux différents territoires qui
composent la région, afin qu'ils puissent appréhender et accompagner aux mieux les recompositions

en cours en lien avec la santé, le développement économique et I'aménagement du territoire.
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Méthodologie quantitative - Analyse de données

Cette partie vise a fournir et a analyser des données statistiques’ sur les territoires de la région
Hauts-de-France. Il s’agit de données sociodémographiques, de données concernant |'état de santé
de la population (mortalité) et de données relatives a I'offre de soins. Cette approche quantitative
traite les données selon trois grands angles de vue.

Le premier s'intéresse a |'état et décrit la situation a un instant T, le second porte sur I’évolution
récente et le dernier présente des projections, c’est-a-dire des estimations d'ici quelques années, si
I’on poursuit les tendances récentes d’évolution, toutes choses étant égales par ailleurs. Ainsi, au-
dela de fournir une photographie du territoire actuel, ces analyses illustrent les différentes

dynamiques territoriales en cours.

Concernant les données « d’état », le rapport propose une approche par intercommunalité (EPCI?).
Toutefois, pour quelques variables, les territoires sont regroupés afin d’apporter plus de stabilité
statistique. Ces mémes regroupements de territoires (voir méthodologie précise ci-apres) sont

également utilisés pour les évolutions récentes et les projections.

Ces données sont commentées et cartographiées, tous les tableaux de synthése sont disponibles en

annexes.

La méthodologie statistique employée est détaillée au début de la partie relative a l'approche

quantitative.

7 Les plus récentes disponibles.
8 Etablissement public de coopération intercommunale.
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Méthodologie qualitative - Entretiens

Afin de répondre a ces objectifs, I'ORS a conduit une série d’entretiens auprés d’acteurs de terrain
dans I'ensemble de la région Hauts-de-France, avec une approche semi-directive. Aprés avoir relevé
les éléments bibliographiques sur le sujet, un socle de connaissance commun a été mis en place afin
de consolider notre guide d’entretien.

C’est avec intérét que la majorité des acteurs a recu I'équipe de I'ORS et a accepté de s’entretenir
avec elle.

Au total, 42 entretiens d’une heure ou plus ont été réalisés et retranscrits. Dans la mesure ou de
nombreux entretiens ont été réalisés en présence de plusieurs personnes, 68 interlocuteurs ont été
entendus. Le soin a été pris de quadriller le plus possible la région, avec une diversité en matiére de

types d’interlocuteurs.

Typologie des acteurs rencontrés :

Personnel des services des EPCI 27
Elus (EPCI ou départements) 16
Médecins 4

Personnels hospitaliers non-médecins (directeur, directeur

stratégie, attachés territoriaux) 14
Agence d’urbanisme 6
Institutionnels médecins (CNOM, URPS) 1
Total 68
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Liste des entités enquétées :

- Conseil régional Hauts-de-France

- Communauté de communes de Fauguembergues (Pas-de-Calais)
- Agence d’urbanisme de Creil (Oise)

- Communauté de communes de I'Aire Cantilienne (Chantilly, Oise)
- Agence d’urbanisme d’Amiens

- Communauté urbaine d'Arras

- Centre hospitalier de Calais

- Conseil départemental de I'Ordre de la Somme

- Communauté de Communes de Guise (Aisne)

- Centre hospitalier de Dunkerque

- Centre hospitalier de Laon (Aisne)

- Communauté de communes du Chemin des Dames

- Communauté d'agglomération de Soissons (Oise)

- Centre hospitalier de Saint-Omer

- Communauté de communes des Vertes Collines du Saint Polois

- Communauté de communes des 7 Vallées

- Communauté de communes de la Thiérache du centre

- Communauté d'agglomération de Maubeuge

- Communauté de communes du Grand Roye

- Centre hospitalier de I'arrondissement de Montreuil-sur-Mer

- Communauté de communes de Desvres Samer

- Communauté de communes du Sud-ouest Amiénois

- Communauté d'agglomération de Valenciennes Métropole (Nord)
- Centre hospitalier universitaire d’Amiens

- Communauté de communes Picardie verte

- Communauté d'agglomération de Boulogne-sur-Mer

- Communauté de Communes du Canton de Charly sur Marne

- Communauté de Communes du canton d'Hucqueliers

- Communauté de Communes Artois-Lys :

- Communauté de communes du Vexin Thelle

- Communauté de communes du Santerre

- Communauté de communes du Vimeu Industriel

- Centre hospitalier de Doullens

- Communauté de communes de la Porte des Vallées (Pas-de-Calais)
- Communauté d'agglomération Artois Comm (Béthune-Bruay)

- Communauté d'agglomération de Saint-Omer

- Communauté urbaine de Dunkerque

- Centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer

- Clinique de la Cote d’Opale (Boulogne-sur-Mer, Calais)

- Clinique des Flandres et Clinique Villette a Dunkerque
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Approche quantitative et cartographique

Cette partie a pour objectif de présenter et d’analyser des données statistiques sur les territoires de
la région Hauts-de-France. Ce sont des données sociodémographiques, concernant I'état de santé de
la population (mortalité) et relatives a |'offre de soins.
Cette approche traite les données selon trois perspectives :

v la premiére s’intéresse a I'état et décrit la situation a un instant T ;

v la seconde porte sur I’évolution récente ;

v la derniére présente des projections.

Concernant les données « d’état », le rapport propose une approche par intercommunalité (EPCI).
Toutefois, pour quelques variables, les territoires sont regroupés afin d’apporter plus de stabilité
statistique. Ces mémes regroupements de territoires (voir méthodologie précise ci-apres) sont

également utilisés pour les évolutions récentes et les projections.

Ces données sont commentées et cartographiées, tous les tableaux de synthése sont disponibles en

annexes.

Une territorialisation d’étude adaptée : les territoires d’évaluation et de projection

En 2016, la région des Hauts-de-France comptait 137 EPCI. La majorité d’entre eux compte peu
d’habitants (84 % d’entre eux regroupant chacun moins de 1 % de la population régionale). Afin de
présenter et de travailler a partir d’effectifs suffisants pour escompter accroitre la fiabilité des
indicateurs a produire, nous avons été contraints de renoncer aux Intercommunalités. Nous avons
procédé a des regroupements de ces territoires, nommeés territoires d’évaluation et de projection
(TEP), afin de disposer de populations a priori suffisantes, plus propices a des indicateurs plus stables
sur le plan statistique.

Ces territoires tiennent comptent d’une double contrainte : réunir un poids de population suffisant et
respecter une certaine logique de territoires.

Un seuil de population d’au moins 50 000 habitants est en effet nécessaire a I'Insee pour développer
des projections de population significatives sur le plan statistique. Les EPCI ont donc été regroupés
pour permettre que ce seuil soit atteint, que la cohérence des ensembles territoriaux ne soit pas trop
dégradée et faire en sorte que les indicateurs présentés aient, toute chose étant égale par ailleurs,

une fiabilité accrue si ce n’est plus optimale.
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Figure 1 : Intercommunalités des Hauts-de-France (EPCI)
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Pour tenir compte d’une certaine dynamique territoriale, nous nous sommes appuyés également sur

les zones d’emploi de I'Insee élaborées a partir des déplacements domicile-travail. Les EPCI ont ainsi

été regroupés préférentiellement en fonction de leur appartenance majoritaire a la méme zone

d’emploi.

Aussi :

Si un EPCI est inférieur a 50 000 habitants, il est rattaché aux EPCI voisins s’étalant
majoritairement sur la méme zone d’emploi jusqu’a atteindre le seuil de 50 000 habitants. Méme
si ce seuil de 50 000 habitants est atteint, les autres EPCI qui appartiennent aussi
majoritairement a cette méme zone d’emploi sont également ajoutés. Par exemple, le TEP
Chéateau-Thierry Picardie-Méridionale, qui dénombre 62 809 habitants en 2012, se compose de
guatre Communautés de Communes (CC) de moins de 50 000 habitants, appartenant a la zone
d’emploi de Chateau-Thierry. Ce seuil aurait pu étre atteint avec trois EPCI mais aurait exclu du
TEP un territoire appartenant a la méme zone d’emploi.

Si un EPCI est supérieur a 50 000 habitants, il est également rattaché aux EPCI s’étalant
majoritairement sur la méme zone d’emploi. Par exemple, la Métropole Européenne de Lille (plus
d’un million d’habitants en 2012) est rattachée a la CC des Weppes et a la CC Pévele Carembault,
qui appartiennent majoritairement a la zone d’emploi de Lille. Ces trois EPCI forment le TEP Lille

Nord-Septentrional.

Ainsi, le découpage des intercommunalités est respecté tout autant que la dynamique de

fonctionnement des territoires, basée sur les déplacements majoritaires des populations.

La dénomination de chacun des territoires d’étude, qui comprend systématiquement un élément de

situation au sein du territoire régional, est présentée dans le tableau et la carte qui suivent.
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Figure 2 : Recomposition territoriale des intercommunalités : territoires d’évaluation et de projection (TEP)
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Comment aller plus loin et formuler des projections ?

Afin d’aller au-dela des seules données d’état et d’évolution, I'ORS a entrepris de réaliser des

projections. Pour cela, I'ORS s’est appuyé sur des projections dites « Omphale », commandées a

I'Insee-Lille.

La période a été sélectionnée en lien avec les années de recensement, en prenant en compte une
extrapolation a 5, puis 10 ans a partir de 2012. Les projections Omphale ont été effectuées pour les

déceés, les naissances, la structure de la population (structure par age), les soldes migratoire et

v Les projections Omphale

naturel.

Les projections démographiques Omphale
Le modele Omphale 2010 permet de réaliser des projections de population par sexe et age, a
moyen/long terme, sur tout territoire supra-communal de plus de 50 000 habitants. Omphale 2010
permet d’'intégrer de nombreuses hypothéses et donc de « balayer le champ des possibles ». Ces
hypothéses sont purement démographiques et ne portent que sur la fécondité, la mortalité et les
migrations. Les événements exogénes (fermeture/implantation d’usine, évolution du prix du foncier,
changement de politiques publiques par exemple) ne sont modélisables qu‘a travers leurs effets sur
ces composantes.
Une projection n’est pas une prévision : on ne peut pas affecter aux scénarios une quelconque
probabilité de réalisation. Une projection est donc une simulation qui :
- ne permet pas de prévoir ce qui va se passer ;
- permet de mesurer exactement ce qui se passerait si certaines hypothéses étaient vérifiées.
Omphale 2010 permet également d’effectuer des projections d’actifs et de ménages, en appliquant des
taux par sexe et age aux populations projetées.
L'évolution de la population résulte de I'interaction entre trois composantes : les naissances, les déces
et les migrations. Omphale 2010 propose une modélisation de ces composantes basée sur |'observation
récente des comportements. Il mobilise pour cela de I'information issue de I’'Etat civil (naissances et
décés) et du recensement (population et lieu de résidence 5 ans auparavant pour les migrations).
Omphale 2010 projette la population avec un pas quinquennal. Une procédure d’annualisation permet
ensuite d’obtenir les populations pour les années intermédiaires.
Omphale 2010 nécessite de définir avant la projection un zonage constitué d'un ensemble de zones
décrivant une partition d’un ou plusieurs départements. Les populations des 27 TEP sont projetées
simultanément. Ces projections réalisées a des échelons géographiques infra-départementaux sont

calées sur les projections départementales.

Les projections de population (scénario central) sont élaborées comme suit :

- la fécondité de chaque zone est maintenue a son niveau de 2007 ;

- la mortalité de chaque zone baisse au méme rythme qu’en France métropolitaine ou I’'espérance
de vie atteindrait 83,1 ans pour les hommes et 88,8 ans pour les femmes en 2040 ;

- les quotients migratoires entre zones, calculés entre 2000 et 2008, sont maintenus constants
sur toute la période de projection. Pour chaque zone du zonage, ils refletent les échanges de
populations avec les autres zones du zonage, d’une part, et avec les départements en dehors du

zonage, d’autre part.
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Poursuite des tendances d’accroissement

L'estimation a 5 et 10 ans des indicateurs provenant des données des recensements s’appuie sur le
taux d’évolution annuel intercensitaire calculé entre 2007 et 2012, taux sur lequel nous nous sommes
ensuite appuyés afin de prolonger les tendances a 5 et 10 ans (cf. formule ci-dessous). La méthode
a été, a peu de chose preés, similaire pour estimer I'évolution du nombre de professionnels de santé?®
ainsi que les taux comparatifs de mortalité?, Ces estimations reposent donc sur I'hypothése d’un
maintien des tendances passées, ce qui suppose une stabilité des derniéres évolutions observées.
Ainsi, concernant la démographie médicale, les estimations a 5 et 10 ans de |'évolution des effectifs
de professionnels de santé reposent sur I'idée d’'une population stable, autrement dit, du maintien
au cours des années du nombre d’entrées (installation de nouveaux professionnels) comme du
nombre de sorties (départ en retraite, émigration et déces). En effet, ne disposant pas des éléments
permettant d’évaluer précisément le nombre d’entrées comme de sorties, il nous a semblé préférable
dans ces conditions d’adopter I'hypothése de stabilité. En résumé, les estimations doivent toujours
étre interprétées en gardant a l'esprit le maintien des derniéres tendances!!. Concernant la
démographie médicale, nous avons également couplé |'estimation de I’évolution des effectifs de
médecins et des professionnels de santé avec I'évolution du nombre d’habitants estimé a partir des
projections Omphale. Cela a permis d’estimer les densités de professionnels de santé en 2015, 2020

et 2025 et d’en mesurer l'accroissement.

Calcul des estimations

L’accroissement annuel a se calcule de la maniére suivante :

(P(t)) L

P(0)

Ce taux d’accroissement sert ensuite a estimer les indicateurs n années suivantes
Pt+n)=Pt)+(1+a)"

9 Sources : RPPS, Adeli.
10 Source : CépiDc-Inserm.
1 Tendance 2007-2012 pour le recensement et pour la mortalité, 2012-2015 pour la démographie médicale.
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Données sociodémographiques

POPULATION DES HAUTS-DE-FRANCE

Tableau 2 : Population des Hauts-de-France (par TEP)

Accroissement

. Population Population |de la population N_orrbre Npmbre
Territoire d'habitants/km? |d'habitants/km2
2007 2012 entre 2007 et on 2007 eon 2012
2012 en %
Abbeville Pic-Septent 69 255 69 807 0,80 69 70
Amiens Pic-Septent 382 767 388 375 1,47 103 105
Arras Pas-de-Calais-Centre 243 252 247 598 1,79 108 110
Beauvais Pic-Mérid 266 238 273537 2,74 102 105
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 112 646 112 381 -0,23 85 85
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 313 025 316 136 0,99 406 410
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 162 314 162 083 -0,14 256 256
Calais Pas-de-Calais-Littoral 153 556 154 334 0,51 259 260
Cambrai Nord-Mérid 158 831 162 211 2,13 176 180
Chateau-Thierry Pic-Mérid 61771 62 809 1,68 65 66
Compiégne Pic-Mérid 191 233 192 090 0,45 140 140
Douai Nord-Mérid 224 585 224 557 -0,01 593 502
Dunkergue Nord-Septent 255935 253 377 -1,00 342 339
La Flandre-Lys Nord-Septent 97 686 101 109 3,50 155 160
La Thiérache Pic-Septent 67 223 66 871 -0,52 48 48
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 56 665 55 764 -1,59 100 99
Laon Pic-Mérid 91 338 91 689 0,38 52 52
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 370 594 366 823 -1,02 1054 1044
Lille Nord-Septent 1223997 1 241 580 1,44 1246 1264
Maubeuge Nord-Mérid 234 657 232 657 -0,85 167 165
Péronne Pic-Septent 57 194 57 162 -0,06 04 64
Roissy - Sud Pic-Merid 364 016 370 254 1,71 153 156
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 123 447 127 218 3,05 152 156
Saint-Quentin Pic-Septent 131 234 131 550 0,24 123 123
Soissons Pic-Mérid 94 904 96 461 1,64 84 85
Tergnier Pic-Mérid 66 396 65 856 -0,81 115 114
Valenciennes Nord-Mérid 347 251 348 809 0,45 551 554
Hauts-de-France 5922009, 5973098 0,86 186 188
France métropolitaine 61795007 63 375971 2,56 114 117

Sources : Insee 2007-2012. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

En 2012, les Hauts-de-France dépassaient les 5,9 millions d’habitants. En 5 ans, la région a gagné

un peu plus de 51 000 habitants, soit un accroissement trés faible au regard de la France

meétropolitaine (+0,86 % versus +2,56 %). Certains TEP partagent des taux d’accroissement positifs

importants, situés autour du niveau national (Flandre-Lys (Hazebrouck), Saint-Omer, Beauvais,

Cambrai). D’autres, au contraire, ont connu des baisses plus marquées qu’ailleurs (Dunkerque, Lens-

Hénin, La Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-Escarbotin)). La région oppose d'un coté des zones

trés urbanisées situées au nord (Métropole lilloise et ancien bassin minier), sur la frange littorale

nord-est (de Berck a Dunkerque) et au sud-est (zones de Creil, Clermont, Compiégne, Beauvais) et,

de I'autre, une majorité du territoire, qui, en dehors de certaines agglomérations (Abbeville, Amiens

Péronne, St Quentin Laon, Soissons...), demeure peu densément peuplée.
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Population agée de 0 a 24 ans

Figure 3 : Part de la population agée de 0 a 24 ans en 2012 (par EPCI)
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Figure 4 : Evolution de la population agée de 0 a 24 ans entre 2007 et 2012 (par TEP)
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Figure 5 : Part de la population dgée de 0 a 24 ans en 2022 (par TEP)
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Les Hauts-de-France bénéficient d’'une proportion de moins de 25 ans nettement supérieure a la
moyenne nationale (33 % versus 30 %). Néanmoins, le poids démographique de cette classe d’age
varie sensiblement au sein de la région. En 2012, c’est dans la partie médiane de la région,
notamment sur son littoral (Baie de Somme, Berck), que la part des 0-24 ans est la moins élevée se
situant en dessous de la moyenne régionale et nationale. Les 0-24 ans sont proportionnellement plus
nombreux au nord de la région avec des valeurs supérieures a la moyenne régionale tout comme au
sud-ouest de la région. Les 0-24 ans se concentrent également autour des métropoles régionales
(Amiens, Lille) et des principales villes (Calais, Méru, Creil, Valenciennes...).

Entre 2007 et 2012, le nombre de personnes dgées de 0-24 ans a baissé dans pratiquement tous les
territoires d’'étude et, plus particulierement les territoires au niveau d'Hazebrouck et de Cambrai ont
connu des accroissements positifs.

D’ici 2022, la zone littorale d’Abbeville et de Montreuil devrait conserver la proportion des 0-24 ans
la plus faible. La partie sud-ouest de la région (Amiens, Beauvais, Creil...) devrait demeurer dans la
moyenne régionale alors que le sud-est ainsi que sa partie médiane, suivant I'axe Cambrai, Arras,
St-Pol sur Ternoise, se situeraient en deca du niveau régional. Les TEP de Lille, Lens-Hénin et Calais

conserveront les proportions de jeunes les plus élevées.
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Population agée de 75 ans et plus

Figure 6 : Part de la population agée de 75 ans et plus en 2012 (par EPCI)
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Figure 7 : Evolution de la population agée de 75 ans et plus entre 2007 et 2012 (par TEP)
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Figure 8 : Part de la population agée de 75 ans et plus en 2022 (par TEP)
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Par rapport a la France métropolitaine, la part des personnes dgées de 75 ans et plus résidant en
2012 dans les Hauts-de-France est proportionnellement moins élevée (7,9 % versus 9,2 %).

En 2012, la part des personnes agées, de 75 ans et plus, la plus faible se localise autour d’Amiens
et de Lille, ainsi que dans I’Oise autour des villes de Crépy-en-Valois, de Méru et de Creil. Le nord de
la région se situe en dega de la moyenne régionale dans une zone allant du littoral (Calais Dunkerque)
jusqu’a Saint-Omer et autour de la métropole lilloise. Au centre de la région et dans I'Aisne, la part
des 75 ans et plus est plus marquée, avoisinant et dépassant le niveau national.

Depuis 2007, la partie nord-est de la région, allant de Valenciennes a Laon/Tergnier, fait partie des
zones ayant vu le nombre des 75 ans et plus s’accroitre le plus. Les territoires d’étude de Béthune-
Bruay, Calais et Berck-Montreuil ont également connu les accroissements les plus marqués. C'est au
sud de la région que l'accroissement de cette tranche d’age a été le plus faible ainsi qu’au Nord, dans
les territoires d’étude de Boulogne-sur-Mer, de Saint-Omer et surtout de Dunkerque.

D’ici 2022, c’est sur les zones littorales de la Baie de somme et de Berk-Montreuil que la part des
personnes agées de 75 ans et plus sera la plus élevée, ainsi que dans les territoires d’étude de
Péronne et Hirson. Les TEP de Lille et de Calais seront les zones aux proportions de 75 ans et plus
les plus faibles de la région.

A noter en particulier
> Le littoral de la région au sud de Boulogne-sur-Mer, ainsi que la zone de contact entre I’Aisne
et le département du Nord, sont les deux ensembles territoriaux les plus exposés a un accroissement
de la part de personnes agées.

>  Pour la partie littorale, cette évolution se produirait par une diminution notable de jeunes.
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Population et précarité

Figure 9 : Indice de précarité de Townsend, par communes en 2012
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La précarité peut s’estimer au travers de divers indicateurs dont les méthodes d’élaboration différent
et dont la pertinence varie selon le contexte socio-économique local. Parmi les plus classiques, les

indices de Townsend et de Carstairs figurent parmi les plus utilisés.

Tableau 3 : Indice de précarité en 2012 (par TEP)
Territoire Indice de Indice de
Townsend Carstairs

Abbeville Pic-Septent -0,99 -1,13
Amiens Pic-Septent 0,77 -0,84
Arras Pas-de-Calais-Centre -4,33 =5} L8
Beauvais Pic-Mérid -2,21 -1,39
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral -2,86 -3,61
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre -0,28 -0,40
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 3,50 1,64
Calais Pas-de-Calais-Littoral 2,51 2,03
Cambrai Nord-Mérid 0,04 1,22
Chéteau-Thierry Pic-Mérid -2,52 -0,86
Compiégne Pic-Mérid -1,03 -1,84
Douai Nord-Mérid 3,86 2,94
Dunkerque Nord-Septent 1,07 0,03
La Flandre-Lys Nord-Septent -7,17 -5,00
La Thiérache Pic-Septent -0,12 1,81
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent -3,56 -0,20
Laon Pic-Mérid -1,90 -1,80
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 7,04 5,40
Lille Nord-Septent 4,17 0,23
Maubeuge Nord-Mérid 1,98 2,28
Péronne Pic-Septent -2,14 1,02
Roissy - Sud Pic-Mérid 0,08 -0,52
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral -2,99 -0,85
Saint-Quentin Pic-Septent 2,18 2,10
Soissons Pic-Mérid -0,48 -0,55
Tergnier Pic-Mérid -0,41 0,23
Valenciennes Nord-Mérid 4,98 3,92

Hauts-de-France 3,09 3,96

Sources : Insee RP 2012. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

Les indices de Townsend et de Carstairs sont des indices de défaveur sociale constitués comme suit :

e L'indice de Townsend est la somme de variables socio-économiques suivantes : la proportion de chémeurs,
de ménage sans voiture, de logements surpeuplés et de ménages non propriétaires du logement.

e L'indice de Carstairs est la somme de variables socio-économiques suivantes : la proportion de chémeurs,
de ménage sans voiture, de logements surpeuplés, de ménages non propriétaires du logement et de
meénages dont le chef de famille est de classe sociale défavorisée.

Dans les deux cas, plus la valeur de l'indice est élevée plus elle décrit une situation moyenne dégradée.

Dans la partie nord de la région apparaissent des zones de précarité bien circonscrites, situées dans
I'ancien bassin minier (le long de I'arc de cercle Béthune, Lens, Douai, Valenciennes), au nord-est de
la métropole lilloise et sur le pourtour du Littoral, de la baie de Somme jusqu’a Dunkerque. La
précarité semble également plus se concentrer dans la partie est du département du nord et nord-
est du département de I'Aisne. En revanche la situation est nettement plus favorable autour

d’Amiens, d’Arras, au sud de |I'Oise et de I'Aisne.
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ACTIVITE ECONOMIQUE

Population active

Figure 10 : Population active en 2012 (par EPCI)
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Figure 11 : Evolution de la population active entre 2007 et 2012 (par TEP)
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En 2012, la répartition des actifs dans la région est contrastée. C’est dans le sud de la région que les
taux d’activité sont les plus élevés, dépassant les niveaux régional et national. L'influence de la région
fle-de-France, qui offre de nombreux emplois & des personnes résidant dans I'Oise, explique de telles
concentrations d’actifs dans cette partie sud de la région. En effet, les déplacements domicile-travail
entre le sud des Hauts-de-France et la région Parisienne sont importants. Ces « navettes domicile-
travail » sont sans doute a prendre en compte dans I'accés au systéme de soins, qui, dans ce secteur
géographique, peut tout aussi bien graviter autour du lieu de domicile que du lieu de travail.

Les taux d’activité demeurent inférieurs a la moyenne régionale au nord, dans |'ancien bassin minier
(Béthune, Lens, Douai, Valenciennes), au nord-est de la région (Maubeuge, Hirson) et dans la Baie
de Somme. Les zones situées autour de Lille, Arras et Amiens bénéficient de taux d’activité supérieurs
a la moyenne régionale.

De 2007 a 2012, I'accroissement du nombre d’actifs a été inférieur a I'accroissement régional moyen
du nombre d‘actifs dans I'ensemble de la partie est de la région, décrivant un croissant partant de
Maubeuge et descendant jusqu’a Creil. Dans ce secteur, les taux d’accroissement y sont
pratiquement nuls autour de Péronne et St-Quentin et négatif 3 Compiégne. Le secteur littoral de la
région, partant de Friville-Escarbotin au sud-ouest et montant jusqu’a Dunkerque au nord-ouest, a
connu également des niveaux d’accroissements inférieurs a celui de la région et plus particulierement
autour de Friville-Escarbotin et de Dunkerque. L'accroissement des actifs autour d’Amiens, Albert,
Arras, Cambrai, Saint-Pol-sur-Ternoise, Béthune, Lens et Douai demeure proche du niveau régional.
Enfin, au nord de la région, la partie formant un croissant situé entre Saint-Omer et Valenciennes
ainsi que dans les secteurs de Beauvais et de Chateau-Thierry au sud, ont connu des taux

d’accroissement supérieurs au niveau national.
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Figure 12 : Population active féminine en 2012 (par EPCI)
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Figure 13 : Evolution de la population active féminine entre 2007 et 2012 (par TEP)
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En 2012, la part des femmes actives des Hauts-de-France est de 2,4 points inférieurs a celle de la
France métropolitaine (51 % versus 53,4 %). Dans les grandes lignes, la répartition spatiale de
I'indicateur recoupe de prés celle des actifs pris dans leur ensemble. En revanche, au niveau des
territoires d’étude, le pourcentage d’accroissement des actives a été généralement plus élevé chez
les femmes par rapport a I'ensemble des actifs et montre une répartition spatiale différente. Au nord
de la région, d’est en ouest, plusieurs territoires d’étude ont connu des accroissements de la part
des femmes actives importants. Ainsi, les territoires situés autour de Saint-Omer, Hazebrouck et
Béthune se classent parmi les territoires dont |'accroissement intercensitaire se situe dans la
fourchette la plus haute (+6 % a +7,97 %) dépassant trés nettement le seuil régional et national.
Les territoires incluant Lens, Douai, Valenciennes et Maubeuge se caractérisent aussi par les
accroissements les plus marqués de la région. Au sud, seul le TEP de Tergnier a connu des évolutions
équivalentes. Il ne faut cependant pas perdre de vue que ces secteurs a forte hausse demeurent en
2012 des territoires ol, dans la majorité des cas, la part des femmes actives est inférieure au niveau
régional. Toutefois, d’autres TEP (Beauvais, Chateau-Thierry, Saint-Pol-sur-Ternoise, Arras)
combinent a la fois taux d’activité féminin 2012 et taux d’accroissement 2007-2012 supérieurs au
seuil régional. A noter que le territoire de la Vallée de la Bresle-Vimeu (Friville-Escarbotin) a connu

|'accroissement le plus faible de la région.

A noter en particulier
> Les taux d’activité féminins aujourd’hui particulierement faibles du Bassin minier se sont
accrus plus rapidement qu‘ailleurs entre 2007 et 2012.
>  Cette évolution classiquement associée a une amélioration générale de I'état de santé locale,
devrait se constater, tout comme devrait s'observer une dégradation relative des indicateurs de santé

sur la Baie de Somme.

ORS Nord - Pas-de-Calais, janvier 2017 45




Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique

Secteur économique de la santé humaine

Pour aborder I'impact économique de la santé au sein des territoires, nous nous sommes appuyés
sur les données issues du systéme d’information CLAP (Connaissance Locale de I’Appareil Productif)

produit chaque année par L'Insee et qui nous permet de prendre en compte le secteur salarié des

emplois de la santé humaine (https://www.Insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1232).

Figure 14 : Evolution des effectifs de salariés du secteur santé 2008-2013 (par TEP)
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Tableau 4 : Part des salariés du secteur de la santé humaine

Part des Part des
Effectifs | emplois de la Effectifs |emplois de la
L tous santé sur tous santé sur
Territoire . .
secteurs en | l'ensemble secteurs I'ensemble
2008 des secteurs | en 2013 | des secteurs
en 2008 en 2013

Abbeville Pic-Septent 19780 10,92 19 056 10,83
Amiens Pic-Septent 136 229 9,5 131 908 9,52
Arras Pas-de-Calais-Centre 85 980 5,58 86 953 5,68
Beauvais Pic-Mérid 83 049 5,52 80 196 5,91
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 32 155 14,1 31353 14,32
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 80 078 6,57 76 667 7,43
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 48 762 6,15 47 744 6,74
Calais Pas-de-Calais-Littoral 44 825 5,6 41742 6,66
Cambrai Nord-Mérid 42 663 7,87 41621 8,17
Chateau-Thierry Pic-Mérid 16 262 10,64 15 808 11,28
Compiégne Pic-Mérid 64 540 6,21 61417 6,33
Douai Nord-Mérid 61 343 6,04 59 806 7,46
Dunkerque Nord-Septent 86 774 4,93 84 476 4,95
La Flandre-Lys Nord-Septent 26 415 7,73 25 605 8,08
La Thiérache Pic-Septent 16 243 7,06 15575 7,49

La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 15931 3,14 14 669 4,1
Laon Pic-Mérid 29 432 5,97 27 424 5,87
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 97 609 8,49 96 457 8,92
Lille Nord-Septent 510 310 7,63 507 875 7,92
Maubeuge Nord-Mérid 56 840 8,97 54 784 9,09
Péronne Pic-Septent 17 828 6,14 16 506 6,56
Roissy - Sud Pic-Mérid 99 630 9,12 95539 9,21
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 39 059 6,07 38 257 6,22
Saint-Quentin Pic-Septent 40 030 8,68 38112 9,49
Soissons Pic-Mérid 27 372 13,14 25 204 13,85
Tergnier Pic-Mérid 16 380 12,1 14731 12,07
Valenciennes Nord-Mérid 111 869 7,88 108 660 8,05
Hauts-de-France 1907 388 7,61 1858 145 7,93
France métropolitaine 21937 068 6,81 22 155 407 6,66

Sources : Insee CLAP (Connaissance Locale de I'Appareil Productif) 2008, 2013. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

En 2013, les salariés du secteur d’activité économique santé humaine représentaient 7,9 % des
emplois de I'ensemble des secteurs économiques, ce qui dépasse d’'1,2 point la moyenne nationale
(6,7 %). Les territoires d’étude d’Abbeville, Chateau-Thierry, Tergnier, Soissons et Berck-Montreuil
se classent par ordre croissant parmi les territoires de la région disposant proportionnellement du
plus grand nombre d’emplois de la santé humaine. La Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-
Escarbotin), de Dunkerque, Arras, Laon et Beauvais se classent, au contraire, parmi ceux dont la
proportion des emplois de la santé est la moins élevée.

De 2008 a 2013, le nombre de salariés du secteur santé a connu de fortes hausses dans les secteurs
de Calais, Boulogne-sur-Mer, Béthune, Douai, La Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-Escarbotin).
Lille, Lens, Saint-Quentin et Beauvais ont également connu des accroissements positifs, mais
moindres que pour les précédents. A contrario, Tergnier, Laon et Abbeville ont connu une diminution

marquée du nombre de salariés du secteur santé.
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Etat de santé

MORTALITE TOUTES CAUSES

Figure 15 : Mortalité toutes causes et tous ages, 2010-2013 (par EPCI)
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La surmortalité touche pratiquement I'ensemble des EPCI de la région, mais selon un gradient nord-
sud décroissant. Ainsi, la carte des Indices Comparatifs de Mortalité (ICM) par EPCI montre un nord
des Hauts-de-France en trés nette surmortalité avec des secteurs affichant des niveaux dépassant
de +30 % a +40 % le seuil national. Cela concerne I'ancien bassin minier du Nord (croissant allant
de Béthune a Valenciennes) ainsi que toute la partie est du département du Nord, cette zone
continuant de s’étendre au sud de I’Aisne et au sud-est de la Somme. Le littoral régional connait
également des zones de forte surmortalité (Boulogne-sur-Mer, Calais, Dunkerque). Le sud-ouest de
I’Oise (Méru) semble également plus touché qu’ailleurs. La surmortalité régionale est moins
prononcée dans la zone située sur I'axe partant du nord-ouest de la somme (Friville-Escarbotin) et
descendant transversalement jusqu’au sud de I'Aisne (Chateau-Thierry). Dans cet espace, les EPCI
d’Amiens, Compiégne et Laon se démarquent par des surmortalités parmi les moins élevées de la
région (de 0 et +10 %).

Au nord de la région, la métropole lilloise, I'EPCI d’Hazebrouck et la zone gravitant autour de Saint-
Omer connaissent également des niveaux de surmortalité moins marquée, tout comme le territoire
situé entre les EPCI de Saint-Pol-sur-Ternoise, d'Arras et d’Albert.

L'analyse de la mortalité tous dges et prématurée par territoire d’étude permet de s’appuyer sur des
ICM statistiquement plus « robustes », la contrepartie étant une perte en finesse dans l'analyse
spatiale de la mortalité.

ORS Nord - Pas-de-Calais, janvier 2017 49



Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique

Tableau 5 : Mortalité toutes causes, tous ages et prématurée, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité tous ages Mortalité prématurée (avant 75 ans?)

Territoire Décés ICM (France=100)  |g | DECeS | ICM(France=100) | signit-

b 2 cativite] Prematures cativité

observes \Cinf ICM IC sup observés IC inf ICM IC sup avant 75 ans

Abbeville Pic-Septent 3047 102 114,2 u3 | = 1022| 150 122,4 | BO1 b
Amiens Pic-Septent 13922 144 116,3 m3 | = 5002| w79 212 | 1246 b
Arras Pas-de-Calais-Centre 9289| 151 1174 W9 | 3393 207 | 124,9 | 292 o
Beauvais Pic-Mérid 8752| 146 117,1 s [ = 3311| 104 14,3 118,2 e
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 5237| 252 128,6 B22| = 1834] 279 133,9 | 10,2 e
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 12776 1289 131,2 1835 | 4829| 177 1417 | 1458 i
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 6212 1224 1255 287 [ 2505| 1368 142,3 | 48,0 o
Calais Pas-de-Calais-Littoral 5203 217 125,1 285 | 2163| 105 136,2 | 1421 i
Cambrai Nord-Mérid 6866| 12293 1324 BS6 | ™ 2547| B79 | 1434 | 491
Chéateau-Thierry Pic-Mérid 2435| 1094 113,9 ms5| = 814| 187 | 16,5 [ 1248 -
Compiégne Pic-Mérid 6301| 183 1110 18 | ™= 2288| 169 u1,4 | 160 =
Douai Nord-Mérid 8805| 1252 127,8 1805 | ™ 3345| 170 1418 | ue7 =0
Dunkergue Nord-Septent 9132| 1229 1254 8o | = 3891 B4 135,6 | 1400 e
La Flandre-Lys Nord-Septent 3688 147 118,5 224 1233] 58 119 | 184 o3
La Thiérache Pic-Septent 3298| 1326 137,2 120 [ = 1160| 427 | 151,3 [ 1603 e
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 2455| 19,7 1142 8 | 862 135 1214 | 298
Laon Pic-Mérid 3478| 139 117,8 217 | ™ 1244 18 | 123,6 | 1307 o
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 14929 149 137,1 1B93| 6068| 161 160,1 | 14,2 o
Lille Nord-Septent 36182| m5 111,7 mwe | = 14278 w9 19,9 [ 18 e
Maubeuge Nord-Mérid 9266| 176 130,3 B29 ) ™ 3660] 379 142,5 | 1472 0
Péronne Pic-Septent 2626 1240 128,9 B39 = 881| 262 | 134,9 [ 141 b
Roissy - Sud Pic-Mérid 10790 w638 108,9 mwe | = 4216| 62 | 1095 [ ms8 b
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 4397| 188 1224 61| = 1670] w1 122,9 | 1289 o
Saint-Quentin Pic-Septent 5341| 216 125,0 84| = 1965| 170 132,8 | 1388 wex
Soissons Pic-Mérid 3670 m.2 1139 ue | 1282 m0.1 16,4 | 1229 =
Tergnier Pic-Mérid 2877| 1225 127,1 118 | ™= 972 1224 | 130,4 | 1389 =
Valenciennes Nord-Mérid 13797 132 135,5 Br7| 5432 465 | 150,4 | 545 s
Hauts-de-France 214771 121,6 122,1| *** 81867| 1288 | 129,7 [130,6

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

"okkk Mo ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport a la mortalité nationale (France métropolitaine)
"k " . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"k : ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"ns " :ICM non significatif

"- "  : Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal a 10

1 Selon le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), la limite de 75 ans, de plus en plus utilisée, correspond mieux au progrés
de I'espérance de vie (In HCSP. Indicateurs de mortalité "prématurée” et "évitable". Paris : HCSP, 2013; 31 p.).

Comment lire I'Indice Comparatif de Mortalité (ICM) ?

Concréetement, un ICM de valeur 130 décrit une mortalité supérieure de 30 % a celle de la France métropolitaine
tandis qu'un ICM de valeur 80 indique une mortalité inférieure de 20 % a celle de la France métropolitaine. Dans
les tableaux, les ICM sont signalés par un ou plusieurs astérisques précisant leur niveau de significativité et par
le symbole " ns " pour non significatif lorsqu'ils ne le sont pas.

L'intervalle de confiance est un intervalle qui est supposé contenir, avec un certain degré de confiance, la valeur
de I'ICM. 1l est utile d'en tenir compte lorsque I'on compare la valeur des ICM de différents territoires. Dans nos
tableaux, l'intervalle de confiance a été fixé a 95 % (ou au seuil de risque de 5 %), signifiant ainsi que cet
intervalle a 95 % de chance de contenir la valeur de I'ICM que I'on cherche a estimer. La valeur de la borne
inférieure de l'intervalle de confiance est indiquée dans la colonne notée "IC inf" et celle de la borne supérieure
dans la colonne notée "IC sup".
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Figure 16 : Evolution de la mortalité (ICEM) toutes causes et tous ages, 2007-2012 (par TEP)
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Comment lire I'Indice Comparatif d’Evolution de la Mortalité (ICEM) ?

Dans un contexte de baisse nationale de la mortalité, un ICEM de valeur 130 indique qu'au sein du territoire, la
baisse de la mortalité est 30 % supérieure a celle de la France métropolitaine, ce qui en d’autres termes signifie
que cette baisse a été plus rapide que la baisse nationale. En revanche, un ICEM de valeur 80 indique une baisse
de mortalité inférieure de 20 % a celle de la France métropolitaine, signifiant qu’elle a été moins rapide que la
baisse nationale. Enfin, un ICEM négatif signifie que contrairement a ce que I'on observe au niveau national, la

mortalité du territoire pris en compte s'est accrue entre les deux périodes.

Dans les cas plus rares ou la mortalité nationale a augmenté entre les deux périodes, un ICEM de valeur 130
indique que le territoire pris en compte a connu une hausse de sa mortalité de 30 % supérieure au niveau national,
ce qui en d'autres termes témoigne d'une hausse plus rapide que la hausse nationale. Un ICEM de valeur 80 en
revanche indique que la hausse de la mortalité a été 20 % inférieure a celle de la France métropolitaine, ce qui
décrit un accroissement de la mortalité plus lent que la tendance nationale. Enfin, un ICEM négatif signifie que la

mortalité observée dans le territoire a baissé contrairement a la tendance nationale.

Dans I’étude, toutes les causes de décés présentées s’inscrivent dans un contexte de baisse nationale
de la mortalité. C’est donc la premiére approche que nous avons systématiquement appliquée.
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Figure 17 : Taux de mortalité toutes causes et tous ages en 2025 (par TEP)
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Comment comprendre les estimations de mortalité a venir ?

Pour élaborer ces estimations, nous sommes repartis de la mortalité standardisée (c’est-a-dire a structures de
population comparables) qui a été calculée par taux ayant servi a |’élaboration de I'lCEM entre 2007 et 2012. Ces
taux ont été extrapolés jusqu’en 2025 en prolongeant les tendances constatées entre 2007 et 2012.

Ces estimations ne sont pas des prédictions. Elles mettent en évidence quels seraient ces taux, les états de santé
estimés au travers de la mortalité, territoire par territoire, si les tendances restent stables, si rien ne change.
Ceci présuppose donc que les populations locales ne connaissent pas de mutations, que les conséquences des
changements économiques et sociologiques sur la santé des personnes restent ce qu’ils sont aujourd’hui, que les
capacités d’intervention en santé auprés des populations ne connaissent ni accroissement ni dégradation de leurs
effets et, enfin, qu’aucune évolution différentielle n’ait lieu entre territoires des Hauts-de-France, ce
qui est hautement improbable, ou par rapport a I’évolution moyenne nationale. Or, I'avenir n’est pas écrit

d’avance.
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La totalité des territoires régionaux connait une surmortalité, tous ages, significative par rapport a
la France. Parmi ceux-ci, douze d’entre eux ont un ICM tous ages significativement supérieur a la
moyenne régionale, les six ICM tous ages les plus élevés concernant par ordre décroissant les
territoires de la Thiérache (Hirson), de Lens-Hénin, Valenciennes, Cambrai, Béthune-Bruay et de
Maubeuge. A I'opposé, dix TEP ont des ICM tous ages significativement inférieurs au niveau national,
les 6 derniers étant par ordre décroissant les TEP d’Abbeville, Soissons, Chateau-Thierry, Lille,

Compiégne, et Roissy.

La mortalité avant 75 ans modifie peu le classement des territoires régionaux. Dix d’entre eux
affichent une mortalité prématurée significativement supérieure a la moyenne régionale (Lens-Hénin,
La Thiérache (Hirson), Valenciennes, Cambrai, Maubeuge, Boulogne-sur-Mer pour les 6 premiers) et
huit d’entre eux affichent au contraire une mortalité prématurée significativement inférieure au
niveau régional (Chateau-Thierry, Soissons, Beauvais, Flandre-Lys (Hazebrouck), Compiégne, Roissy

pour les 6 derniéres du classement décroissant de I'ICM).

La carte de L'ICEM tous &ges par TEP montre des secteurs géographiques ou la baisse de la mortalité
a été plus rapide que le rythme national. Il s’agit de Boulogne-sur-Mer, d’Abbeville et de Soissons ou
les diminutions sont au minimum de 50 % supérieures au niveau national. Ainsi, Boulogne-sur-Mer,
qui connait une surmortalité tous dges élevée (+25 %), a néanmoins bénéficié d’une forte baisse en
cing ans. Au nord de la région, cette diminution plus rapide que celle de I'Hexagone, bien que moins
prononcée, se retrouve a Lille, en Flandre-Lys (Hazebrouck), a Cambrai. Méme constat dans I'Aisne,
pour les territoires d’étude de Saint-Quentin, de Tergnier et au sud de I'Oise au sein du TEP de Roissy.
Dans le reste de la région, les TEP ont connu des baisses de mortalité moins rapides qu’en France
métropolitaine. Une attention toute particuliere devrait étre portée au territoire d’étude de la
Thiérache (Hirson) qui est le seul territoire a avoir connu un accroissement de sa mortalité. Il fait

partie des TEP obtenant les surmortalités tous ages et prématurées les plus élevées de la région.

L’estimation des taux standardisés de mortalité a I'horizon 2025 semble confirmer le maintien de
niveaux de mortalité plus élevés que la région dans le nord de la région, plus particulierement dans

I'ancien bassin minier, a Maubeuge et Montreuil ainsi qu’a Beauvais, Péronne et surtout la Thiérache.
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MORTALITE EVITABLE (DANS SES NOUVELLES DEFINITIONS)

La mortalité évitable englobe les décés qui peuvent étre évités, soit par des actions de prévention
visant a réduire I’'exposition au risque par des changements de comportements individuels (messages
préventifs vis-a-vis de la consommation de boissons alcoolisées, de tabac, etc.), soit par des actions
organisées par le systeme de soins, ciblant différentes populations a risque (mise en place du
dépistage du cancer du sein, du col de l'utérus, vaccination, etc.).

Le choix des différentes causes de mortalité évitable liée a la prévention ou au systéme de soins
s’appuie sur les recommandations du Haut Conseil de la Santé Publique!? qui propose I'utilisation de
la liste établie par I'Office for national statistic (ONS) (cf. Annexe 8).

Evitable par des actions de prévention

Tableau 6 : Mortalité évitable liée a la prévention, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité évitable liée a la prévention
Territoire Décés ICM (France=100) Signific
observés ICinf ICM IC sup cativité

Abbeville Pic-Septent 591 112,7 1224 132,7 HoHk
Amiens Pic-Septent 2761 113,6 117,9 122,4 LEES
Arras Pas-de-Calais-Centre 1959 121,5 127,0 132,8 ohok
Beauvais Pic-Mérid 1 805 107,2 112,3 117,6 ok
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 1088 131,9 140,1 148,6 Hohk
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 2764 138,2 143,5 149,0 ok
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 1398 133,8 141,1 148,7 ok
Calais Pas-de-Calais-Littoral 1250 133,7 1415 149,5 HoHk
Cambrai Nord-Mérid 1428 134,6 141,9 149,4 *Hk
Chéateau-Thierry Pic-Mérid 462 104,7 115,0 126,0 R
Compiégne Pic-Mérid 1285 105,3 111,3 117,6 ook
Douai Nord-Mérid 1789 127,4 133,5 139,8 ok
Dunkerque Nord-Septent 2083 126,6 132,2 138,0 *ohk
La Flandre-Lys Nord-Septent 725 108,4 116,7 125,5 ok
La Thiérache Pic-Septent 603 126,0 136,7 148,1 ohok
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 457 103,0 113,1 123,9 x
Laon Pic-Mérid 664 107,4 116,0 125,2 ok
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 3330 150,1 155,4 160,7 ok
Lille Nord-Septent 8139 119,2 121,8 124,5 ok
Maubeuge Nord-Mérid 2029 134,9 141,0 147,3 HoHk
Péronne Pic-Septent 493 119,9 131,3 143,4 ek
Roissy - Sud Pic-Mérid 2133 95,7 99,9 104,3 ns
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 985 122,3 130,3 138,7 ok
Saint-Quentin Pic-Septent 1 056 118,9 126,4 134,3 ok
Soissons Pic-Mérid 732 108,8 117,1 1259 REED
Tergnier Pic-Mérid 563 121,3 131,9 143,3 ok
Valenciennes Nord-Mérid 3078 146,2 151,5 157,0 ohok

Hauts-de-France 45 650 127,4 128,5 129,7 e

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

"ox¥k "o [CM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport a la mortalité nationale (France métropolitaine)
"k Mo . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"*x " . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"ns " :ICM non significatif

"- " : Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal a 10

12 HCSP. Indicateurs de mortalité "prématurée” et "évitable". Paris : HCSP, 2013; 31 p.
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Figure 18 : Mortalité évitable liée a la prévention, 2010-2013 (par EPCI)
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Figure 19 : Evolution de la mortalité évitable liée a la prévention, 2007-2012 (par TEP)
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Figure 20 : Estimation des taux de mortalité évitable liée a la prévention en 2025 (par TEP)
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L'analyse de la mortalité évitable liée a la prévention est difficilement envisageable a I’échelle des
EPCI, en raison du nombre important d’entre eux dont la valeur de I'ICM n’est pas significativement
différente de la mortalité nationale. Ce manque de significativité statistique des résultats nous a

conduits a procéder a I'analyse de la mortalité directement par TEP.

Les Hauts-de-France connaissent en moyenne une mortalité évitable liée a la prévention de 28,5 %
supérieure au niveau national. Néanmoins, la distribution spatiale montre des situations plus
complexes.

Ainsi, sur les 27 territoires d’étude, 8 se caractérisent par des ICM dont la valeur dépasse
significativement celle de la région. Ils se situent tous dans le département du Nord et du Pas-de-
Calais avec des valeurs comprises dans une fourchette de surmortalité allant de +55,4 % pour la
plus élevée (Lens-Hénin) a +40 % pour la moins élevée (Berk-Montreuil). Toujours parmi les moins
bien classés se trouvent également, par ordre décroissant, Valenciennes, Béthune-Bruay, Cambrai,
Calais, Boulogne-sur-Mer et Maubeuge.

9 territoires d’étude sur 27 affichent des surmortalités significativement inférieures a la moyenne
régionale, auxquels il faut ajouter Roissy dont le niveau de mortalité avoisine le niveau national
(ICM=99,9).

Parmi les 9 autres territoires, la valeur la plus basse de I'ICM se localise a Compiégne (+11,3 % par
rapport a la France) et la plus haute est a Lille (+21,8 %). Entre ces deux bornes, on peut citer
également par ordre décroissant les TEP d’Amiens, Soissons, Flandre-Lys (Hazebrouck), Laon,
Chéateau-Thierry, Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-Escarbotin), Beauvais.

Entre 2007 et 2012, sur le plan régional, I’évolution de la mortalité évitable liée a la prévention s’est
faite a une vitesse trés légerement supérieure a celle de la France métropolitaine (107,9). Cependant,
elle n'a pas évolué au méme rythme dans les différents territoires. La majorité des TEP a connu des
baisses de mortalité inférieures au niveau national. Cela est particulierement sensible dans les TEP
suivant I'axe médian transversal partant de Montreuil et descendant jusqu’au la Thiérache (Hirson).
La décroissance a été également moins rapide a Chateau-Thierry. Bien évidemment les situations ne
sont pas les mémes et dépendent du niveau de mortalité de chaque territoire. Ainsi, la situation
apparait beaucoup plus défavorable dans la Thiérache qui, comme nous l'avons vu, connait une
surmortalité nettement supérieure a celle de la région qu’a Chateau-Thierry qui affiche, en 2012,
une surmortalité moins élevée que celle de la région. Ceci dit, au-dela de ces spécificités, il faut
garder a l'esprit qu’a I'exception de Roissy, les autres territoires sont en surmortalité par rapport a
|'Hexagone et que des baisses moins rapides risquent a terme d’accroitre les écarts de mortalité par
rapport a la France.

Néanmoins, plusieurs territoires d’étude correspondent a des baisses de mortalité plus rapide qu’en
France métropolitaine. C’est le cas au nord des Hauts-de-France ou plusieurs TEP semblent avoir
bénéficié de baisse plus marquée, notamment a Douai, Lille et Saint-Omer, et a des degrés moindres
Boulogne-sur-Mer, Béthune-Bruay et Dunkerque. Au sud de la région, Roissy s’inscrit également
dans une tendance de baisse, de méme que la Vallée de la Bresle-Vimeu (Friville-Escarbotin) et
d’Abbeville au niveau de la baie de Somme.

La projection des taux par territoire d’étude a I’horizon 2025 semble maintenir les départements du

Nord et du Pas-de-Calais ainsi que le nord-est de I'Aisne (la Thiérache) en forte surmortalité.
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Evitable par des actions sur le systéme de soins

Tableau 7 : Mortalité évitable liée au systéme de soins, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité évitable liée au systéme de soins

Territoire Déces ICM (France=100) Signifi-
observés IC inf ICM 1C sup cativité

Abbeville Pic-Septent 203 85,9 99,1 113,7 ns
Amiens Pic-Septent 1240 116,4 123,1 130,2 s
Arras Pas-de-Calais-Centre 865 121,7 130,2 139,2 kK
Beauvais Pic-Mérid 842 1114 119,3 127,7 REE
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 470 127,6 140,0 153,2 *orx
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 1195 135,3 143,3 151,7 okk
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 605 129,5 140,5 152,2 *ohk
Calais Pas-de-Calais-Littoral 555 131,6 143,3 155,7 Rk
Cambrai Nord-Mérid 608 128,9 139,8 151,3 ok
Chéteau-Thierry Pic-Mérid 180 90,6 105,4 122,0 ns
Compiegne Pic-Mérid 554 101,6 110,6 120,2 *
Douai Nord-Mérid 809 130,7 140,2 150,2 Rk
Dunkerque Nord-Septent 905 120,9 129,1 137,8 i
La Flandre-Lys Nord-Septent 317 105,0 117,6 131,3 o
La Thiérache Pic-Septent 249 116,3 132,2 149,6 kK
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 193 95,8 110,8 127,6 ns
Laon Pic-Mérid 295 106,5 119,8 134,3 ok
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 1 459 149,4 157,4 165,7 *ohk
Lille Nord-Septent 3 604 120,1 124,1 128,3 o
Maubeuge Nord-Mérid 951 141,9 151,4 161,3 B
Péronne Pic-Septent 229 124,9 142,8 162,6 ok
Roissy - Sud Pic-Mérid 1031 103,1 109,7 116,6 oK
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 408 111,3 123,0 135,5 okk
Saint-Quentin Pic-Septent 443 111,1 122,2 134,2 *ohk
Soissons Pic-Mérid 326 108,2 121,0 134,8 REE
Tergnier Pic-Mérid 245 118,1 1344 152,3 ok
Valenciennes Nord-Mérid 1407 150,9 159,1 167,6 xokk

Hauts-de-France 20 188 129,1 130,9 132,7 KKk

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.
" xkck M- [CM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport & la mortalité nationale (France métropolitaine)
"% " . JCM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport a la mortalité nationale (France

métropolitaine)

"x o . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France

métropolitaine)
"ns " :ICM non significatif

w_on

: Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal a 10
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Figure 21 : Mortalité évitable liée au systéeme de soins, 2010-2013 (par EPCI)
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Figure 22 : Evolution de la mortalité évitable liée au systéme de soins, 2007-2012 (par TEP)

Indice comparatif d’évolution de la mortalité évitable
liée au systéme de soins, hommes et femmes,

entre 2007 et 2012
(France Métrop. = 100)
Négatif 32 50 75 100 125 150 207
. . | . ID l|:| | . | .
T
Défavorable i Favorable
Région =99+
Boulogne/Met = N Lens-Hénin
Pas-de-Calais-
Centre
Béthune-Bruay
Pas-de-Calais-
Valenciennes

Nord-Mérid.

La Vallée
de la Bresle-Vimeu
Pic.-Septent.

Friville-]

Hirson
La Thiérache
Pic.-Septent.

°
Amiens

Amiens
Pic.-Septent.

Tergnier

Tergnier
Compiégne Pic.-Mérid.
Pic.-Mérid.

Compiégne

°
Roissy Crépy-en-Valois
Sud-Pic.-Mérid.

Chateau-Thierry

Pic.-Mérid.
Sources : IGN, INSEE, DGCL, CépiDC. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calars. ;5:5'0 km

IIE’ ORS Nord - Pas-de-Calais - Novembre 2016

ORS Nord - Pas-de-Calais, janvier 2017

61



Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique

Figure 23 : Taux de mortalité évitable liée au systéme de soins en 2025 (par TEP)
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En 2012, on constate dans la région Hauts-de-France une mortalité évitable liée au systeme de soins
de 30,9 % supérieure au niveau national.

Compte tenu du faible nombre d’EPCI dont les ICM sont statistiquement significatifs, nous n‘avons
pas pu analyser la carte de leur répartition spatiale.

L'analyse spatiale n‘est pas non plus aisée. En effet, en raison d’un faible nombre de déces, les
territoires de La Vallée de la Bresle - Vimeu, Abbeville et Chateau-Thierry obtiennent des ICM non
significatifs par rapport a la mortalité de la France métropolitaine et, de ce fait, n‘ont pu étre pris en
compte dans l'analyse. En dehors de ces territoires, la surmortalité par rapport a la France
métropolitaine caractérise la totalité des TEP. Cette surmortalité dépasse significativement le niveau
régional dans les TEP de Valenciennes, Lens-Hénin, Maubeuge, Béthune-Bruay ou les ICM affichent
des surmortalités comprises entre 43,3 % (Béthune-Bruay) et 59,1 % (Valenciennes).

Les TEP de Lille, Beauvais, Compiégne et Roissy partagent des surmortalités significativement
inférieures au niveau régional, qui se situent dans une fourchette allant pour la plus élevée de +24 %
(Lille) a +9 % (Roissy) pour la plus faible.

La carte des ICEM doit également étre analysée avec beaucoup de prudence. Ainsi, douze TEP ne
dépassent pas 500 décés cumulés sur 4 ans, ce qui semble peu pour assurer une stabilité statistique
des taux comparatifs de mortalité servant au calcul de cet indicateur (Chateau-Thierry, Vallée de la
Bresle, Abbeville, Péronne, Tergnier, La Thiérache, Laon, La Flandre-Lys, Soissons, Saint-Omer,
Saint-Quentin, Berck-Montreuil). Pour cette raison nous avons préféré écarter ces TEP de |'analyse.

Plusieurs zones ont bénéficié entre 2007 et 2012 de baisse de la mortalité évitable liée au systéme
de soin, plus importante que la baisse nationale. Ainsi, les TEP de Dunkerque et Cambrai ont au
minimum dépassé de 25 % a 50 % le rythme national. Toujours au nord de la région, cette
diminution plus rapide s‘observe a un degré moindre aussi a Lille, Valenciennes et Béthune-Bruay.
Cela est également vrai au sud d’Amiens et de Roissy. A contrario, plusieurs territoires correspondent
a des baisses de mortalité moins rapides que la France métropolitaine. C'est le cas sur la frange
littorale de la région a Boulogne-sur-Mer et Calais. Toujours au nord Douai, Lens, Arras et plus encore
Maubeuge se situent aussi en dessous du rythme de baisse nationale. Enfin, au sud des Hauts-de-
France, Compiegne et Beauvais ont connu des baisses moins fortes que celle de I'Hexagone.

A I'horizon 2025, dans I'hypothése olU les tendances évolutives 2007-2012 des taux se
maintiendraient, plusieurs territoires dépasseraient le niveau régional (TEP de Calais, Boulogne,
Lens-Hénin, Valenciennes, Maubeuge, Beauvais). Les taux comparatifs demeureraient proches du
niveau régional a Amiens, Compiégne et Béthune, ils seraient plutét en dega du seuil régional a Lille,

Dunkerque et Roissy.
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CANCERS

Tableau 8 : Mortalité par cancer, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité tous ages
Territoire Déces ICM (France=100) | signifi-
observés [~ ¢ IcM - cativité

Abbeville Pic-Septent 813| 1008 108,1 | 1158 | *
Amiens Pic-Septent 3 868| 1102 113,7 | 1174 ***
Arras Pas-de-Calais-Centre 2 536] 1072 1115 | 1159 | *x*
Beauvais Pic-Mérid 2.481] 1081 1125 | 117,0 | =
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 1437] 1161 122,3 | 1288 | *x*
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 3635| 1247 128,8 | 1331 | **x
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 1868| 1241 129,9 | 1359 | *xx
Calais Pas-de-Calais-Littoral 1473] 1145 120,6 | 1269 | ***
Cambrai Nord-Mérid 1798| 1136 119,1 | 1247 | ***
Chéteau-Thierry Pic-Mérid 655| 101,4 109,7 | 184] =
Compiégne Pic-Mérid 1797| 1043 109,3 | 1145 *x=
Douai Nord-Mérid 2443| 1175 122,3 | 1272 ] ***
Dunkerque Nord-Septent 2722 119,22 123,8 | 1285 | *xx
La Flandre-Lys Nord-Septent 980| 102,3 109,0 | 1161 ] **
La Thiérache Pic-Septent 816] 111,8 119,9 | 1284 | ***
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 708] 1059 114,1 | 1229 | ***
Laon Pic-Mérid 936 1038 110,8 | 1181 | **
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 4262| 1296 133,5 | 1376 | ***
Lille Nord-Septent 10 797| 1134 1155 | 17,7 | *x
Maubeuge Nord-Mérid 2 477| 1138 118,4 | 1232 *=
Péronne Pic-Septent 685| 1093 117,9 | 127,1| *x
Roissy - Sud Pic-Mérid 3 153]| 1043 108,1 | 111,9 ] **x
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 1229] 1088 1151 | 1218 **
Saint-Quentin Pic-Septent 1488| 1133 119,3 | 1255 | ***
Soissons Pic-Mérid 1036| 1044 111,1 | 1180 | o
Tergnier Pic-Mérid 755| 1084 116,6 | 1252 | ***
Valenciennes Nord-Mérid 3799| 1233 127,3 | 1314 | **

Hauts-de-France 60 647| 1173 | 118,2 | 119,2| *xx

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

" kkx " . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport a la mortalité nationale (France métropolitaine)
"k mo . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"x o . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"ns " :ICM non significatif

"- " : Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal & 10
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Figure 24 : Evolution de la mortalité (ICEM) par cancer, 2007-2012 (par TEP)
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Figure 25 : Taux de mortalité par cancer en 2025 (par TEP)
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Dans les Hauts-de-France, la mortalité par cancer excéde de 18,2 % le niveau que nous devrions
avoir si notre niveau de mortalité était le méme que celui de la France métropolitaine. Sur le plan
local, les ICM montrent une importante variabilité spatiale. A ce titre, les départements du Nord et
du Pas-de-Calais sont particulierement concernés par cette surmortalité. Ainsi, sur les 12 territoires
dont les valeurs de I'ICM dépassent celle de la région, 10 appartiennent a ces départements et pour
5 d’entre eux, cet écart par rapport a la région est significatif (Lens-Hénin, Boulogne-sur-Mer,
Béthune-Bruay, Valenciennes, Dunkerque). Seize territoires d’étude se classent en dessous du seuil
régional et parmi eux Beauvais, Flandre-Lys (Hazebrouck), Arras, Abbeville, Compiégne et Roissy se
démarquent par des surmortalités significativement inférieures & la région. A noter que ces
surmortalités sont particulierement faibles a Roissy, Compiégne et Abbeville ol elles se situent autour
de 9 %. Le nord de la région, particulierement touché par la mortalité par cancer, semble avoir connu
cependant, entre 2007 et 2012, des baisses de mortalité Iégérement plus rapide que la baisse
nationale. Cette baisse a été notamment plus rapide a Douai et Dunkerque. Dans les départements
de I'Oise, de la Somme et de I'Aisne les territoires correspondent plutét a des baisses plus lentes
gu’en France métropolitaine, notamment dans les TEP de Beauvais, Laon et surtout de la Thiérache
qui a connu au contraire une augmentation de sa mortalité par cancer, tout comme Berck-Montreuil
dans le Pas-de-Calais. Inversement, Abbeville, Péronne, Saint-Quentin et Soissons ont connu des
baisses sensiblement plus fortes que la tendance nationale.

D'ici 2025, la mortalité par cancer devrait continuer a dépasser le seuil national dans la majorité des
territoires. Plusieurs d’entre eux afficheraient des taux comparatifs de mortalité bien au-dessus de
la moyenne régionale (Berck-Montreuil, La Thiérache, Boulogne-sur-Mer, Béthune-Bruay, Lens,

Valenciennes).
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MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE

Tableau 9 : Mortalité par maladies de I'appareil circulatoire, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité tous ages
Territoire Déces ICM (France=100) Signifi-
observés | 1Cinf ICM IC sup | cativité

Abbeville Pic-Septent 747| 1011 108,8 | 1169 *
Amiens Pic-Septent 3429| 1101 113,9 | 1178 *xx
Arras Pas-de-Calais-Centre 2 565| 1243 129,2 | 1344 | **=
Beauvais Pic-Mérid 2264| 1194 | 1245 | 1297 | *x*
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 1 360] 1250 131,9 | 1392 ]
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 3229| 1284 133,0 | 1376 | ***
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 1 624| 1255 131,9 | 1384 ] ***
Calais Pas-de-Calais-Littoral 1 389] 1297 136,8 | 1442 | ***
Cambrai Nord-Mérid 1800f 1325 138,9 | 1454 | ***
Chateau-Thierry Pic-Mérid 576] 96,9 105,3 | 1143] ns
Compiégne Pic-Mérid 1578| 1066 112,1 | 117,7] o=
Douai Nord-Mérid 2178| 1216 126,9 | 1323 | *xx
Dunkergue Nord-Septent 2 274| 124,0 129,2 134,7 | ok
La Flandre-Lys Nord-Septent 963| 1165 124,2 | 1323 ] ***
La Thiérache Pic-Septent 874| 1331 142,4 | 1521 ]| *xx
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 606| 1023 1109 | 1201] =*
Laon Pic-Mérid 879| 1106 118,2 | 1263 | *xx
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 3 550] 127,5 131,8 | 1362 | *xx
Lille Nord-Septent 8 472| 1041 106,4 | 1086 | **x
Maubeuge Nord-Mérid 2431| 1328 138,2 | 1438 ] *xx
Péronne Pic-Septent 661 1179 127,4 | 1375 ***
Roissy - Sud Pic-Mérid 2 495| 99,6 103,6 [ 1077 | ns
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 1176| 1269 134,5 | 1424 ] **x
Saint-Quentin Pic-Septent 1211] 1071 113,4 | 1200 ] ***
Soissons Pic-Mérid 840] 9,9 103,8 | 111,0] ns
Tergnier Pic-Mérid 752| 1219 131,1 | 1408 | *xx
Valenciennes Nord-Mérid 3293 1265 130,9 | 1355| ***

Hauts-de-France 53 216| 1205 | 121,5 |122,5| **x*

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

" xkck M- [CM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport & la mortalité nationale (France métropolitaine)
"k " . JCM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"k : ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"ns " :ICM non significatif

"- " : Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal a 10
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Figure 26 : Evolution de la mortalité (ICEM) par maladies de I'appareil circulatoire entre 2007-2012 (par TEP)
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Figure 27 : Taux de mortalité par maladies de I'appareil circulatoire en 2025 (par TEP)
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Les habitants des Hauts-de-France sont touchés par une mortalité par maladies de l'appareil
circulatoire dépassant de 21 % le niveau national. Toutefois, cette surmortalité touche tout
particulierement le nord de la région. En effet, sur 17 TEP, dont les ICM sont supérieurs a celui de la
région, treize sont localisés dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais. Parmi eux, Cambrai,
Maubeuge, Calais, Saint-Omer, Béthune-Bruay, Berck-Montreuil, Boulogne-sur-Mer, Lens-Hénin,
Valenciennes, Arras et Dunkerque partagent tous des surmortalités significativement supérieures a
la région. Cambrai, Maubeuge et Calais se situent en téte de classement. Néanmoins, c’est au nord
de I'Aisne, dans le territoire de la Thiérache, que la surmortalité par maladies de I'appareil circulatoire
atteint le niveau le plus élevé de la région (+42,3 %).

Hormis Lille, les territoires dont I'ICM est inférieur a celui de la région sont localisés dans les trois
autres départements. La majorité d’entre eux connaissent des niveaux de surmortalité
significativement moins élevés que la région (TEP de Saint-Quentin, Compiégne, La Vallée de la
Bresle — Vimeu, Abbeville, Lille, Chateau-Thierry, Soissons, Roissy). Au sud de I'Aisne et de I'Oise, la
mortalité rejoint pratiqguement le niveau national avec des surmortalités d'a peine 3 a 5%
supérieures au niveau national (Chateau-Thierry, Soissons, Roissy). Plus surprenant dans le nord
des Hauts-de-France, Lille se démarque franchement avec également une mortalité supérieure de
seulement 6 % au niveau national.

La carte de I'évolution de la mortalité de 2007 a 2012 montre des secteurs qui ont bénéficié de
baisses plus prononcées que celle de la France métropolitaine. Ainsi, Lille, dont la mortalité
rappelons-le rejoint pratiquement le niveau national, a bénéficié d’'une diminution de sa mortalité
plus rapide qu’en France. Au sud de la région, les TEP de Roissy et de Soissons, dont les niveaux de
mortalité avoisinent le niveau national, ont également profité de baisses plus rapides. En revanche,
pour les TEP de Cambrai, Saint-Quentin, Tergnier, La Flandre-Lys, les baisses pourtant supérieures
au rythme national n‘ont pas permis encore de réduire I'écart avec la mortalité nationale. Le reste
de la région a au contraire connu des baisses plus lentes, notamment a Beauvais, Péronne, Béthune
et Lens. Ces évolutions plus lentes pourraient contribuer a creuser I'écart dans des secteurs ou la
surmortalité est particulierement élevée, notamment dans l|a Thiérache. Dans |'hypothése du
maintien des tendances évolutives 2007-2012 de la mortalité au sein des différents territoires des
Hauts-de-France, d’ici 2025 le nord de la région conserverait des taux comparatifs de mortalité
globalement supérieurs a la moyenne régionale. En raison du maintien de baisses, plus rapides que
celles de la France métropolitaine, Lille, Saint-Quentin et Soissons pourraient voir leur niveau de
mortalité passer en dessous du niveau national. Au contraire, du fait de baisses plus lentes, Beauvais

et Péronne pourraient obtenir les taux comparatifs de mortalité parmi les plus élevés de la région.
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MALADIES CHRONIQUES (NON TRANSMISSIBLES)

Tableau 10 : Mortalité par maladies chroniques, 2010-2013 (par TEP)

Mortalité tous ages Mortalité prématurée (avant 75 ans')

Territoire s ICM (France=100) Sani Péctézs ’ ICM (France=100) Signif-

gy cativité

observés | ICinf ICM ICsup | cativite p:ir;\:ryé:s ICinf | ICM [ ICsup | 5yant 75 ans

Abbeville Pic-Septent 2 340| 106,2 110,7 1152 | oeex 760| 1086 | 116,7 | 1253 HHK
Amiens Pic-Septent 10 909| 1138 115,9 118,1 | *** 3835| 1175 | 121,3 | 1252 i
Arras Pas-de-Calais-Centre 7 580| 1187 121,4 124,2 | *xx 2 705| 1246 | 129,4 | 1344 orx
Beauvais Pic-Mérid 6 956| 1158 118,5 121,4 | eex 2596| 1128 | 117,3 | 121,9 G
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 4 185| 1257 129,6 133,6 | *** 1468| 1303 | 137,3 | 1445 or
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 10 357| 132,22 134,7 137,4 | *** 3926| 1454 | 150,0 | 1548 or
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 5 155| 1285 132,0 1357 | kx* 2086| 1475 | 154,1 | 1608 Rk
Calais Pas-de-Calais-Littoral 4292 1275 131,4 | 1354 | ** 1766] 1393 | 146,1 | 153,0 K
Cambrai Nord-Mérid 5564| 132,0 135,5 | 1391 | ** 1986] 1389 | 145,2 | 1517 Ak
Chéteau-Thierry Pic-Mérid 1941| 1102 1153 120,5 | 632] 1084 | 117,3 | 1268 Kk
Compiegne Pic-Mérid 5043]| 10938 112,9 | 1161 | ** 1777 1077 | 112,9 | 1183 T
Douai Nord-Mérid 6 995| 1256 128,6 | 1317 | ** 2652 1413 | 146,9 | 1526 ok
Dunkerque Nord-Septent 7 419| 126,22 129,1 132,1 | *xx 3153| 1375 | 142,5 | 1475 kK
La Flandre-Lys Nord-Septent 2976 171 1214 1259 | o 987] 1095 | 116,7 | 1242 ok
La Thiérache Pic-Septent 2614| 1323 137,5 142,8 | kxx 863| 1356 | 145,1 | 1552 orK
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 1928| 108,0 112,9 118,1 | wex 680] 1131 | 122,1 | 1317 T
Laon Pic-Mérid 2 824| 1168 121,2 | 1257 | == 991| 1202 | 128,0 | 1363 ok
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 12 191| 1392 141,7 144,2 | eex 4972| 1670 | 171,8 | 1766 R
Lille Nord-Septent 29 027] 1131 114,5 1158 | *** 11 370| 1243 | 126,6 | 1290 ok
Maubeuge Nord-Mérid 7 475| 1299 1329 | 1360 | *= 2922| 1424 | 147,7 | 1531 Ak
Péronne Pic-Septent 2 064 1224 127,9 1335 | *** 670] 122,7 | 132,5 | 1429 ok
Roissy - Sud Pic-Mérid 8 343| 1051 107,4 109,7 | xx* 3233] 1065 | 110,2 | 1141 ok
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 3 605| 1233 127,4 131,6 | 1336] 121,7 | 128,5 | 1356 S
Saint-Quentin Pic-Septent 4 250| 1218 125,5 129,4 | exx 1503] 1248 | 131,4 | 1382 ok
Soissons Pic-Mérid 2909| 1099 114,1 | 1183 | *** 1022 1127 | 119,9 | 1275 o
Tergnier Pic-Mérid 2 248| 1203 1254 130,7 | oxx 765] 1235 | 132,7 | 1424 ok
Valenciennes Nord-Mérid 11 068] 1351 137,7 140,3 | e 4 398] 1548 | 159,5 | 1643 R
Hauts-de-France 172 258 123,8 | 1244 | **x 65 054| 133,7 | 134,7 | 1357 LS

Sources : Insee, INSERM-CépiDc. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

"okkk Mo ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (p<0,001) par rapport a la mortalité nationale (France métropolitaine)
"k no . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,001<p<0,01) par rapport & la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"x o . ICM (Indice Comparatif de Mortalité) significatif (0,01<p<0,05) par rapport a la mortalité nationale (France
métropolitaine)

"ns " :ICM non significatif

"- " : Donnée non renseignée ou effectif inférieur ou égal a 10

! Selon le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), la limite de 75 ans, de plus en plus utilisée, correspond mieux au progrés
de I'espérance de vie (In HCSP. Indicateurs de mortalité "prématurée” et "évitable". Paris : HCSP, 2013; 31 p.).
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Figure 28 : Evolution de la mortalité (ICEM) par maladies chroniques, 2007-2012 (par TEP)
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Maladies chroniques = maladies non transmissibles (WHO, Genéve, novembre 2013).
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Figure 29 : Taux de mortalité par maladies chroniques en 2025 (par TEP)
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Maladies chroniques = maladies non transmissibles (WHO, Genéve, novembre 2013).
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La population des Hauts-de-France connait une mortalité tous ages par maladies chroniques
dépassant de 23,8 % le niveau national. La répartition de I'ICM par territoire d'étude fait ressortir un
nord de la région particulierement touché, avec notamment, classés par ICM décroissant, Lens-
Hénin, Valenciennes, Cambrai, Béthune-Bruay, Maubeuge, Boulogne-sur-Mer, Calais, Berck-
Montreuil, Dunkerque et Douai qui se démarquent tous par des surmortalités significativement
supérieures a la moyenne régionale comprises entre 28,6 % (Douai) et 41,6 % (Lens-Hénin). Au
nord du département de I’Aisne figure également la Thiérache, qui se situe au 3¢ rang du classement
(+42,8 %). Beauvais, Amiens, Chateau-Thierry, Lille, Soissons, la Vallée de la Bresle - Vimeu,
Compiégne, Abbeville et Roissy obtiennent des ICM significativement plus bas que la valeur régionale,
Roissy au sud de I'Oise obtient a nouveau I'ICM le moins élevé de la région.

Concernant la mortalité prématurée par maladies chroniques, la région voit I’écart par rapport a la
France métropolitaine se creuser davantage pour atteindre +34,7 %. On retrouve une partie nord
de la région particulierement en surmortalité avec des niveaux tres élevés a Lens-Hénin (+72 %),
Valenciennes (+59,5 %), Boulogne-sur-Mer (+54,1 %) ou encore Béthune-Bruay (+50,1 %). En
revanche, toujours au nord, les TEP de Lille et de La Flandre-Lys se démarquent par des surmortalités
significativement inférieures au niveau régional (+26,6 % et +16,7 % respectivement). Au sud de
|’Oise, Compiegne et Roissy obtiennent les ICM les moins élevés de la région. Toujours inférieurs au
niveau régional se classent également la Vallée de la Bresle - Vimeu, Amiens, Soissons, Chateau-
Thierry, Beauvais et Abbeville.

De 2007 a 2012, les ICEM tous ages font ressortir des secteurs ol la mortalité a diminué plus
rapidement qu’en France métropolitaine. C'est le cas notamment a Soissons et Abbeville ou la baisse
de la mortalité tous ages par maladies chroniques a dépassé d’au moins 30 % celle de la France
métropolitaine. Ces secteurs, ou la surmortalité moins prononcée demeure inférieure au niveau
régional, semblent donc connaitre une amélioration. Au nord de la région, les TEP de Lille, Douai,
Cambrai et Boulogne-sur-Mer ont connu également des baisses de mortalité de 15 a 30 %
supérieures au niveau national. Néanmoins, malgré ces baisses, Douai, Cambrai et Boulogne-sur-
Mer restent des secteurs de forte surmortalité dépassant le niveau régional. En revanche, Béthune-
Bruay, Lens-Hénin, Maubeuge et Montreuil, dont les surmortalités sont élevées, ont connu des
baisses moins rapides que la baisse nationale, ce qui pourrait contribuer a accroitre la surmortalité
par rapport a la France métropolitaine. Le méme constat peut étre fait dans la Thiérache, qui connait
a la fois une forte surmortalité et une baisse moins rapide de sa mortalité. La diminution a été
également moins rapide a Beauvais, Compiégne, Chateau-Thierry et Laon. Toutefois, la surmortalité
est moins élevée dans ces secteurs.

En 2025, dans I'hypothése d’un maintien des taux d’accroissement négatifs de la mortalité par
maladies chroniques, les zones d’Abbeville et de Soissons verraient leurs taux comparatifs de
mortalité tendre vers le niveau national. De fagon moins marquée, ce serait également le cas de Lille,
Roissy et de la Vallée de la Bresle - Vimeu. En revanche, Lens-Hénin garderait des taux nettement
supérieurs a la moyenne régionale tout comme la zone de Montreuil et surtout de la Thiérache. Les
taux comparatifs de mortalité continueront de dépasser le niveau régional a Calais, Béthune-Bruay,
Valenciennes, Maubeuge et Beauvais. Dans le reste des Hauts-de-France, la mortalité demeurerait

proche ou un peu supérieure au niveau régional (Amiens, Compiégne, Arras...).

ORS Nord - Pas-de-Calais, janvier 2017 75



Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique

A noter en particulier

> Si les tendances évolutives restent inchangées, la surmortalité régionale perdura, elle se
matérialisera encore pour bien des causes ou groupes de déces.

> Les divergences territoriales pourraient se marquer : Boulogne et Abbeville a I'ouest
devraient connaitre les améliorations les plus marquées ainsi que Soissons jusque Cambrai vers le
nord, Creil vers I'ouest. Lille devrait connaitre une progression similaire.

> Ces divergences pourraient d’ici 2025, fagconner une autre géographie. Lille s'approcherait de
|’état de santé moyen de la France métropolitaine, le Bassin minier et la Sambre demeureraient en
grande difficulté. Mais le nord de I'Aisne, exception faite du secteur de Saint-Quentin et de Montreuil,
connaitrait une dégradation accrue des conditions sanitaires locales.

> La population de Hauts-de-France subit, dans son ensemble, une mortalité évitable liée a la
prévention de 28,5 % supérieure au niveau national

> Les secteurs les plus atteints se situent aux deux extrémités du Bassin minier, jusqu'a la
frontiére belge.

> Ce sont les secteurs au contact des départements picards, de la Thiérache, du sud du Pas-
de-Calais et du nord de I'Aisne qui connaitraient les plus fortes dégradations si les impacts de la

prévention restent égaux aux effets qu’ils ont produits a ce jour.
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Offre de soins

ENSEMBLE DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Tableau 11 : Evolution de I'ensemble des professionnels de santé (par TEP)

Ensemble des professionnels de santé Ensem bl? d'es B
ageés de 55 ans et plus
L Nombre pour
Territoire Nombre Nombre . Ta.lux 100 l]g:]) . TE.IU)( X .
totalen totalen |d@ccroissement e Nombre en |Nombre en |d'accroissement| % en | % en
2012 2015 201272015 2015 2012 2015 2012.—2015 2012 2015
(effectif en %) (effectif en %)
(RGP 202)
Abbeville Pic-Septent 1311 1455 10,98 2 084,32 249 337 35,34 18,99 | 23,16
Amiens Pic-Septent 7411 8 396 13,29 2 161,83 1543 2 039 32,15 20,82 | 24,29
Arras Pas-de-Calais-Centre 3 370 3831 13,68 1 547,27 652 836 28,22 19,35 | 21,82
Beauvais Pic-Mérid 2628 2 965 12,82 1 083,95 567 725 27,87 21,58 | 24,45
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 2 600 2848 9,54 2534,24 484 587 21,28 18,62 | 20,61
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 4118 4 565 10,85 1 444,00 756 928 22,75 18,36 | 20,33
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 2 415 2 755 14,08 1 699,75 442 609 37,78 18,30 | 22,11
Calais Pas-de-Calais-Littoral 2032 2328 14,57 1 508,42 372 459 23,39 18,31 | 19,72
Cambrai Nord-Mérid 2524 2 895 14,70 1784,71 521 672 28,98 20,64 | 23,21
Chéateau-Thierry Pic-Mérid 984 1099 11,69 1749,75 197 265 34,52 20,02 | 24,11
Compiégne Pic-Mérid 2 460 2 862 16,34 1 489,93 485 639 31,75 19,72 | 22,33
Douai Nord-Meérid 3194 3632 13,71 1617,41 631 835 32,33 19,76 | 22,99
Dunkergue Nord-Septent 3539 4083 15,37 1611,43 687 208 32,17 19,41 | 22,24
La Flandre-Lys Nord-Septent 1655 1876 13,35 1 855,42 398 502 26,13 24,05 | 26,76
La Thiérache Pic-Septent 598 665 11,20 994,45 146 193 32,19 24,41 | 29,02
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 326 373 14,42 668,89 20 105 16,67 27,61 | 28,15
Laon Pic-Mérid 1259 1397 10,96 1 523,63 309 364 17,80 24,54 | 26,06
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 5623 6 245 11,06 1702, 46 951 1197 25,87 16,91 | 19,17
Lille Nord-Septent 28 249 33 301 17,88 2 682,15 5434 7 376 35,74 19,24 | 22,15
Maubeuge Nord-Mérid 3384 3946 16,61 1 696,06 716 926 29,33 21,16 | 23,47
Péronne Pic-Septent 582 674 15,81 1179,10 128 186 45,31 21,99 | 27,60
Roissy - Sud Pic-Mérid 4 707 5183 10,11 1 399,85 1018 1347 32,32 21,63 | 25,99
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 1551 1753 13,02 1377,95 278 350 25,90 17,92 | 19,97
Saint-Quentin Pic-Septent 2218 2 529 14,02 1922 46 516 670 20,84 23,26 | 26,49
Soissons Pic-Merid 2174 2 336 7,45 2421,70 568 734 29,23 26,13 | 31,42
Tergnier Pic-Mérid 899 977 8,68 1483, 54 215 283 31,63 23,92 | 28,97
Valenciennes Nord-Mérid 6 083 6 979 14,73 2 000,81 1001 1346 34,47 16,46 | 19,29
Hauts-de-France 97 894| 111948 14,36 1 874,20 19354 25418 31,33 19,77 | 22,71
France métropolitaine 1117 524| 1 285654 15,04 2 028,61 279 735( 355502 27,09 25,03 | 27,65

Sources : Adeli, RPPS, Insee. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.
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Tableau 12 : Estimations de la densité des professionnels de santé en 2020 et 2025 (par TEP)

Estimation du nombre de professionnels de santé
pour 100 000 habitants

Estimation du nombre de professionnels de santé
agés de 55 ans et plus pour 100 000 habitants

Territoire . . . . . .

Accroissement | Accroissement | Accroissement Accroissement | Accroissement | Accroissement

En 2020 | En 2025 | entre 2015 et | entre 2015 et | entre 2020 et | En 2020 |En 2025 | entre 2015 et | entre 2015 et | entre 2020 et

2025 (en %) | 2020 (en %) | 2025 (en %) 2025 (en %) | 2020 (en %) | 2025 (en %)
Abbeville Pic-Septent 2344,1 2 646,1 29,8 14,9 12,9 668,9 862,0 82,5 41,6 28,9
Amiens Pic-Septent 2518,7 2 895,4 35,6 17,9 15,0 719,1( 915,4 76,5 38,6 27,3
Arras Pas-de-Calais-Centre 1794,0 2 065,8 35,9 18,1 15,2 445,7| 557,8 68,2 34,4 25,1
Beauvais Pic-Mérid 1230,7 1398,0 31,8 16,1 13,6 344,9] 428,0 65,1 33,0 24,1
Berck - Montreuil Pas-de-Calais-Littoral 2773,7 3090,8 25,9 13,0 11,4 645,2 782,5 54,6 27,5 21,3
Béthune - Bruay Pas-de-Calais-Centre 1632,7 1842,5 29,6 14,9 12,9 373,5[ 456,8 58,1 29,3 22,3
Boulogne-sur-Mer Pas-de-Calais-Littoral 2 024,0 2 365,2 40,5 20,2 16,9 540,7( 709,1 90,5 45,3 31,1
Calais Pas-de-Calais-Littoral 1808,1 2120,9 41,7 20,8 17,3 387,1] 479,2 62,4 31,1 23,8
Cambrai Nord-Mérid 2165,7 2536,1 41,3 20,7 17,1 569,4| 721,4 73,2 36,7 26,7
Chateau-Thierry Pic-Mérid 1950,3 2196,3 29,2 14,8 12,6 571,7| 728,5 77,8 39,5 27,4
Compiegne Pic-Mérid 1754,2 2 057,9 42,4 21,4 17,3 444,8| 564,4 74,9 37,9 26,9
Douai Nord-Mérid 1937,2 2262,0 40,2 20,1 16,8 521,8( 673,0 81,5 40,7 29,0
Dunkerque Nord-Septent 2 029,6 2 445,5 49,9 24,4 20,5 519,2( 682,1 88,0 43,1 31,4
La Flandre-Lys Nord-Septent 2 188,5 2518,2 35,5 17,8 15,1 658,5| 818,0 64,5 32,5 24,2
La Thiérache Pic-Septent 1183,2 1367,7 36,4 18,0 15,6 413,4| 538,3 85,1 42,1 30,2
La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 786,6 921,6 41,4 20,7 17,2 226,6] 269,7 47,0 23,5 19,0
Laon Pic-Mérid 1706,0 1926,9 29,9 15,0 12,9 477,8| 567,9 46,9 23,6 18,9
Lens - Hénin Pas-de-Calais-Centre 1975,5 2 265,2 34,2 17,0 14,7 436,0f 549,3 69,7 34,7 26,0
Lille Nord-Septent 3288,0 3914,7 47,5 23,9 19,1 836,4| 1081,3 83,9 42,3 29,3
Maubeuge Nord-Mérid 2098,1 2518,5 49,4 24,4 20,0 548,3[ 703,7 77,9 38,6 28,3
Péronne Pic-Septent 1414,7 1667,1 43,7 21,9 17,8 483,3[ 644,9 101,4 51,0 33,4
Roissy - Sud Pic-Mérid 1573,5 1762,0 27,4 13,8 12,0 499,01 636,0 76,9 38,8 27,5
Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 1621,1 1 866,9 35,7 17,8 15,2 364,6( 454,0 65,2 32,7 24,5
Saint-Quentin Pic-Septent 2 383,6 2817,5 44,0 21,8 18,2 724,8( 935,0 80,4 39,8 29,0
Soissons Pic-Mérid 2681,6 29454 21,7 10,8 9,8/ 1040,0] 13184 73,4 36,8 26,8
Tergnier Pic-Mérid 1623,0 1801,2 24,7 12,4 11,0 581,1| 742,1 77,4 38,9 27,7
Valenciennes Nord-Mérid 2412,9 2835,2 42,4 21,1 17,5 547,1] 710,1 84,9 42,4 29,8
Hauts-de-France 2226,4( 2596,0 39,9 20,0 16,6 584,3( 746,0 771 38,7 27,7
France métropolitaine 23739 2743,7 37,7 19,1 15,6 730,4| 903,7 64,0 32,5 23,7

Sources : Adeli, RPPS, Insee-Données Omphale. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.
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La meilleure estimation, parce que les biais sont moindres, de l'offre de soins potentielle, de sa
présence est de tenir compte des effectifs de professions de santé, de la démographie des professions
de santé.

En 2015, les Hauts-de-France totalisaient prés de 112 000 professionnels de santé, dont 30 %
d’entre eux qui exercaient a Lille. Globalement, la région dispose de 1 874 professionnels de santé
pour 100 000 habitants. Les TEP de Lille, Berck-Montreuil, Soissons, Amiens, Abbeville, Valenciennes
et Saint-Quentin dépassent ce niveau de densité régionale et les cing premiers, de ce classement, le
niveau national. Les territoires d’étude de Saint-Omer, Péronne, Beauvais, La Thiérache, La Vallée
de la Bresle - Vimeu obtiennent les densités de professionnels de santé les moins élevées.

Lille, Maubeuge, Compiegne, Péronne et Dunkerque ont connu entre 2012 et 2015 les accroissements
d’effectifs les plus importants, dépassant ainsi le taux d’accroissement national (+15 %).

Entre 2015 et 2025, les densités pourraient s’accroitre le plus dans les territoires de Dunkerque,
Maubeuge, Lille, Saint-Quentin, avec des accroissements dépassant 44 % et s’accroitre le moins
dans les TEP de Roissy, Berck-Montreuil, Tergnier, Soissons avec des accroissements compris entre
+27,4 % et +21,7 %.

Globalement, les Hauts-de-France détiennent en 2015 une proportion de professionnels de santé
agés, de 55 ans et plus, nettement moins élevée qu’en France métropolitaine (22,7 % versus
27,7 %). C'est au nord de la région que se localisent la majorité des territoires d’étude dont la part
de 55 ans et plus est inférieure au niveau régional, notamment a Saint-Omer, Calais, Valenciennes
ou Lens-Hénin ou cette proportion descend autour de 19 %. Pour douze TEP, la part des 55 ans et
plus est comprise entre la valeur régionale et nationale. Les TEP de Soissons, La Thiérache (Hirson),
Tergnier et La Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-Escarbotin) ont la structure par age de la part des
55 ans et plus dépassant dans tous les cas le seuil national.

Par rapport a 2012, on constate que leur part des 55 ans et plus s’est accrue pratiquement au méme
rythme en France métropolitaine qu’en région (+2,9 versus +2,6 points). Néanmoins, 11 TEP ont
connu un accroissement de cette proportion supérieure au seuil national (+2,9 points). Parmi eux,
on peut citer les TEP de Péronne, Soissons et Tergnier dont I'accroissement de la part des 55 ans et
plus, entre 2012 et 2015, a dépassé 5 points. A I'opposé, Béthune-Bruay, Laon, Calais, La Vallée de
la Bresle - Vimeu (Friville-Escarbotin), pour ne citer qu’eux, sont les secteurs ou |'accroissement de
la part des 55 ans et plus a été le moins marqué. De 2015 a 2025, les densités des professionnels
de santé agés de 55 ans et plus pourraient s’accroitre le plus dans les TEP de Péronne, Boulogne-
sur-Mer, Dunkerque, La Thiérache (Hirson). A I'opposé, du classement décroissant des taux
d’accroissement, Calais, Béthune-Bruay, Berck-Montreuil, La Vallée de la Bresle - Vimeu (Friville-
Escarbotin), Laon pourraient connaitre les accroissements les moins importants, tous étant en deca

de la valeur nationale.
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SPECIALISTES

Figure 30 : Densité des médecins spécialistes en 2015 (par EPCI)

Nombre de médecins spécialistes
pour 100 000 habitants en 2015
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Figure 31 : Evolution des effectifs de médecins spécialistes entre 2012 et 2015 (par TEP)

Taux d’évolution des médecins spécialistes
entre 2012 et 2015 (%)
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Figure 32 : Taux d’accroissement de la densité de médecins spécialistes en 2025 (par TEP)
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Globalement, la région comptait en 2015, 34 spécialistes pour 100 000 habitants de moins qu’en
France métropolitaine. La carte des densités de spécialistes dévoile une répartition spatiale
relativement hétérogéne. Les densités les plus élevées se situent autour de grandes villes pourvues
d’établissements hospitaliers et de structures (Lille, Valenciennes, Arras, Berck, Abbeville, Amiens,
Saint-Quentin...). Certains secteurs géographiques se caractérisent par des densités treés inférieures
au niveau régional. C’est le cas notamment a l'est du département du Nord entre Cambrai et
Maubeuge, au sud-est de I'Aisne et sur le Littoral au Nord autour de Dunkerque et au Sud au niveau
de la baie de Somme. La zone sud-ouest située en dessous d’Amiens connait également de faibles
densités ainsi que pour plusieurs EPCI situés au sud de I'Oise.

Entre 2012 et 2015, l'accroissement des spécialistes a été plus prononcé en région qu’en France
métropolitaine (+5,6 % versus +3,7 %). Toutefois, certains secteurs géographiques ont connu une
baisse du nombre de leurs spécialistes qui touchent la presque totalité du département de I’Aisne et
certaines zones littorales (TEP de Dunkerque, Calais, Montreuil, Friville-Escarbotin). L'Oise se situe
dans une fourchette allant de la stabilité a un accroissement pouvant atteindre 6 %, situation
également partagée par des TEP situés dans le Nord et le Pas-de-Calais (Lille, Saint Omer, Béthune
Maubeuge). Enfin, la Somme et la partie sud du Pas-de-Calais (Saint-Pol-sur-Ternoise, Arras) ont
bénéficié, tout comme Boulogne-sur-Mer et Hazebrouck, des accroissements régionaux les plus forts.
A I'horizon 2025, les densités devraient continuer de progresser dans la majorité des territoires
d’étude. Néanmoins, les territoires se situant dans le sud de I’Aisne (Tergnier, Laon, Soissons et
Chateau-Thierry), a l'ouest de la Somme (Friville-Escarbotin) et a Calais sur le littoral pourraient

connaitre une baisse de leur densité de spécialistes.
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PROFESSIONNELS DE PROXIMITE (DE PREMIER RECOURS)

Ensemble des professionnels de proximité

Figure 33 : Densité des professionnels de proximité en 2015 (par EPCI)

Nombre de professionnels de proximité
pour 100 000 habitants en 2015

Dunkerque 106 350 600 850 11000 1350 1600 5201
'. .’.’I:'lDII:"Dl.

Foa
TR -, T
o

Boulogne/Mer (

25 50 km

Sources © IGN, DGCL, INSEE, RPPS. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

ORS Nord - Pas-de-Calais - Octobre 2016

84 ORS Nord - Pas-de-Calais, janvier 2017



Les outils de la recomposition des territoires : analyse statistique at cartographique

Figure 34 : Evolution des effectifs de professionnels de proximité entre 2012 et 2015 (par TEP)

Taux d’évolution des professionnels de proximité
entre 2012 et 2015 (%)
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Figure 35 : Taux d’accroissement de la densité de professionnels de santé de proximité en 2025 (par TEP)
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Figure 36 : Part des professionnels de proximité dgés de 55 ans et plus en 2015 (par EPCI)
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Figure 37 : Evolution des effectifs de professionnels de proximité agés de 55 ans et plus entre 2012 et 2015 (par
TEP)
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Les professionnels de proximité regroupent les médecins généralistes, les infirmiers (hors secteur
psychiatrique), les masseurs-kinésithérapeutes, les pharmaciens, les opticiens-lunetiers, les

chirurgiens-dentistes et les pédicures-podologues.

En 2015, la région compte un nombre de professionnels de proximité pour 100 000 habitants
inférieur au niveau national (1 366 versus 1 444 pour 100 000 habitants). Leur répartition régionale
fait ressortir les territoires proches des agglomérations les plus importantes (Lille, Arras, Amiens,
Saint-Quentin, Laon, Soissons, Compiégne, Beauvais, Abbeville...) et qui atteignent les densités les
plus élevées de la région. Hormis ces secteurs trés localisés, le département du Nord ainsi que la
moitié est du Pas-de-Calais bénéficie globalement d’'un nombre de professionnels de proximité par
habitant plus élevé qu‘ailleurs. Les zones les moins denses se répartissent davantage dans la Somme,
dans I'Aisne, mais aussi dans la partie médiane du département du Pas-de-Calais.

De 2012 a 2015, I'ensemble des territoires a connu un accroissement positif du nombre de
professionnels de proximité et le taux d’accroissement régional se confond pratiquement avec celui
de I'Hexagone. Les territoires ayant connu les accroissements d’effectif les plus importants,
dépassant le niveau régional, se concentrent dans le département du Nord (Dunkerque, Hazebrouck,
Lille, Valenciennes, Cambrai, Maubeuge). Au sud de Cambrai les taux élevés se poursuivent suivant
un axe nord-sud a Péronne, Saint-Quentin et Compiégne. En revanche, les taux d’accroissement sont
restés bien en dessous du seuil régional dans la Somme et le Pas-de-Calais. D’ici 2025, I'évolution
des densités de professionnels de proximité devrait se faire le plus sentir dans les TEP du Nord ainsi
gu’au sud de I'Aisne et au nord-est de la somme et de I’'Oise (Péronne, Compiegne).

Globalement en 2015, la région a une proportion de professionnels de proximité, agés de 55 ans et
plus, pratiquement de 5 points inférieure au niveau national. La part des professionnels de proximité
agés de 55 ans et plus demeure la plus faible au centre du département du Nord et du Pas-de-
Calais. En revanche, I'Aisne semble concentrer davantage de territoires ou la part de ces
professionnels se situe dans les fourchettes les plus élevées.

C’est a Montreuil, Friville-Escarbotin, Laon et Lens que l'accroissement 2012-2015 du nombre de
professionnels de proximité, 4gés de 55 ans et plus, a été le plus élevé.

Le département de I'Oise ainsi que Lille, Hirson et surtout Péronne et Chateau-Thierry ont connu

pour leur part les taux d’accroissement les moins élevés.
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Médecins généralistes

Figure 38 : Densité des médecins généralistes en 2015 (par EPCI)
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Figure 39 : Evolution des effectifs de médecins généralistes entre 2012 et 2015 (par TEP)
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Figure 40 : Taux d’accroissement de la densité des médecins généralistes, en 2025 (par TEP)
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La densité régionale 2015 des médecins généralistes demeure trés proche de celle de la France
meétropolitaine (140 versus 147 pour 100 000 habitants). Les zones les plus densément loties en
médecins généralistes se situent autour des principales villes de la région (Lille, Valenciennes,
Amiens, Laon, Saint-Quentin, Beauvais, Creil, etc.). Il reste que la majorité des territoires de la
région connaissent des densités inférieures a la moyenne régionale marquant ainsi une forte
concentration des médecins généralistes dans les villes. C’est dans la partie sud de la région (c’est-
a-dire dans la Somme, I'Oise et I'Aisne) que les territoires aux densités les plus faibles sont le plus
représentés. Le Nord et le Pas-de-Calais semblent connaitre une meilleure desserte, notamment dans
les secteurs de Lens, Douai Cambrai, Montreuil, Calais et au sud de Maubeuge. En termes
d’accroissement 2012-2015, la carte témoigne d’une répartition spatiale tranchée. L'ensemble des
territoires de I'Oise a connu une baisse d’effectifs. Dans I'Aisne, hormis les TEP de Saint-Quentin et
de Soissons, les autres TEP ont également des taux d’accroissement négatifs, notamment a Tergnier
et Chateau-Thierry. Dans La Somme, les TEP de Péronne et d’Amiens ont connu un accroissement
supérieur a la moyenne régionale, mais I'étendue du TEP d’Amiens peut masquer des situations
locales plus contrastées. Les départements du Nord et du Pas-de-Calais connaissent des situations
plus variées avec des zones de relative stabilité (Lille, Montreuil, Dunkerque) ou de faibles baisses
(Béthune, Saint-Pol-sur-Ternoise, Arras), des secteurs ou les taux d’accroissement témoignent de
baisse plus marquée (Maubeuge, Cambrai et Calais), et enfin des TEP ol le nombre de généralistes
s'est accru (Lens, Douai, Valenciennes, Boulogne, Saint-Omer et plus encore la Flandre-Lys
(Hazebrouck)).

La carte de I'évolution des densités d’ici 2025 recoupe la carte d’évolution des effectifs de 2012 a
2015. Les densités baisseront a I'est de 1’'Oise (Creil, Compiégne, Crépy-en-Valois), dans la majeure
partie des TEP de I'Aisne, notamment dans ceux de Tergnier et de Chateau-Thierry. Méme constat
dans I'est du Nord (Cambrai et Maubeuge) ainsi que de fagon plus isolée de Béthune. Les territoires
situés autour de la Baie de Somme pourraient également connaitre des baisses importantes. A
I'opposé, au sud de la Somme, les TEP d’Amiens, de Péronne et surtout de Saint-Quentin dans I’Aisne
verraient leur densité s’accroitre. Enfin, plus isolément, la Flandre-Lys (Hazebrouck) et Soissons

demeureraient dans une dynamique d’accroissement.
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Figure 44 : Les faibles masses critiques de médecins généralistes
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Les masses critiques de |'offre de proximité : les médecins généralistes

L'offre de soins de premier recours ne peut exister que lorsque plusieurs médecins généralistes se
trouvent présents, exercent a proximité les uns des autres. Ces concentrations spontanées ou
recherchées par la mise en place, par exemple, de maisons pluridisciplinaires ne peuvent perdurer
en dega d’un nombre minimum de généralistes. En vie réelle, les masses critiques médicales sont
déterminantes pour attirer ou limiter les départs au cours de la vie professionnelle et ceci se constate
en médecine générale et, de |a, dans la possibilité que trouve |'offre de soins de premier recours de
perdurer dans tel ou tel territoire.

Bien que les Intercommunalités aient été amenées a modifier leur périmétre dés le début de I'année
2017, nous avons tenu a illustrer cet enjeu en isolant sur une carte (voir liste en annexes) les
Communautés de Communes qui, en 2015, ne comptaient que 10 médecins généralistes ou moins.
Outre quelques isolats peu problématiques, puisque situés a proximité d’agglomérations dispensant
une offre solide et accessible a peu de distance, il est a remarquer que les faibles masses critiques
se regroupent en grappes, entre Boulogne-sur-Mer et Béthune, entre Abbeville et Amiens, au sud et
a I'est d’Amiens, au sud et a l'ouest de Soissons, et a I’'est de Saint-Quentin. Ces grappes méritent
une vigilance entiére. Les Intercommunalités qui les composent pourraient fort utilement convenir
entre elles d’'une gestion mutualisée des risques en recherchant des procédés leurs permettant
ensemble de recouvrer une masse critique suffisante, soit d’accroitre I'accessibilité de leurs habitants
aux pobles d'offre de soins de proximité qui, solidement établis, sont moins exposés. Cette
mutualisation exige que des ententes se formalisent, mais aussi qu’une partie de ces EPCI entérine
qu’il est trop tard désormais pour espérer recouvrer un nombre de généralistes garantissant la
pérennité de I'offre de proximité sur leur propre territoire. En d’autres termes, I'évolution attendue
des concentrations de médecins généralistes sur les territoires de la région implique de regarder la
réalité en fonction de trois situations types.

1. Bon nombre de territoires disposent des atouts leur permettant d’attirer & eux ou de conserver
les professionnels de proximité auxquels la population, toute chose étant égale par ailleurs?'3,
continuera d’accéder.

2. D’autres se trouvent a I’évidence exposés aux risques de perdre les quelques professionnels qui
maintiennent encore, mais pour combien de temps, des masses critiques de généralistes et, de
la, une offre de soins de proximité convenable.

3. Pour le dernier groupe, il est peut-étre temps d’admettre que I'accés aux soins de premier
recours passera par une accessibilité accrue aux territoires disposants d‘une offre, mais que

celle-ci, toute chose étant égale par ailleurs!4, ne reviendra pas... avant plusieurs décennies.

18 C’est-a-dire en faisant abstraction des inégalités sociales, des inégalités d’accés aux quartiers dotés de professionnels de santé, etc.
14 C’est-a-dire compte tenu des mesures d’installations actuellement en cours sur I’ensemble du territoire national, etc.
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LES GROUPEMENTS HOSPITALIERS DE TERRITOIRE

Figure 41 : Groupements Hospitaliers de Territoire dans les Hauts-de-France (GHT)
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Comme toutes les autres régions de France, les Hauts-de-France disposent sur le territoire de
Groupements hospitaliers de territoire (GHT). Les 14 GHT créés doivent, certes, rationaliser les
modes de gestions des établissements publics qui les composent, mais assurer de facto sur les
territoires qu'ils couvriront un maillage structurant similaire aux processus déja décrits en 2014, dans
les travaux de I'ORS sous le terme de maillage des péles d’offre'>. S’il faut attendre juillet 2017 pour

que les filiéres de soins aient été définies dans les Projets médicaux partagés des différents GHT, il

15 Lacoste O, Poirier G, Trédez G, Quach A, Rengot M, Sampil M. Le maillage des pdles d'offre : éléments de la problématique, potentialités régionales et mise
en ceuvre locale. Loos : ORS Nord - Pas-de-Calais, 2014 ; 85 p.
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est certain que ces groupements pourraient tenir un role loin d’étre négligeable dans la structuration
directe et indirecte de I'amélioration de I'état de santé des populations des territoires et, dans les
réponses, aux besoins de santé. Ce potentiel mérite d’étre pris en compte par I'ensemble des
institutions et acteurs territoriaux, quels qu’ils soient. Ceci concerne aussi les Intercommunalités tout

autant que les acteurs de la santé?®,

A noter en particulier

> Les tendances a la polarisation des implantations de médecins spécialistes devraient
s’accroitre plus encore au profit des principales agglomérations.

> Pourtant, quelques secteurs seraient a méme de limiter leurs pertes a linverse des
tendances prévisibles. Boulogne-sur-Mer et, dans une moindre mesure, Hazebrouck en sont deux
exemples, mais le plus gros noyau se situe dans le regroupement du centre de la région d’Amiens
a Saint-Pol-sur-Ternoise, d’Arras a Péronne.

> Les autres territoires plus périphériques, surtout sur les confins de I’Aisne, exposés a
I’attractivité de Reims, devraient connaitre de lourdes régressions d’effectifs.

> L'offre de soins de proximité, appréciée par les effectifs de professionnels, suit exactement
les mémes tendances, mais avec des ratios de concentrations moindres.

> L'évolution récente de ces effectifs est positive dans le département du Nord, lente dans
I'ouest de la région au nord de Compiegne. Elle se moyenne ailleurs.

>  Si ces tendances devaient perdurer, I'offre de proximité pourrait mécaniquement étre trés
faible sur le littoral a Montreuil-sur-Mer et Abbeville.

> Mais s'il I'on prend en compte les moteurs de I'offre de proximité, que sont les médecins
généralistes, a ces zones pourraient s’ajouter I'ensemble des territoires de I’'Aisne, exception faite
de Saint-Quentin et Soissons, et la totalité des territoires de I'Oise.

> Saint-Quentin et Soissons doivent impérativement préserver, si ce n’est accroitre les
effectifs si I'on entend assurer a la population de I'Aisne et de la partie est de I'Oise des possibilités
de recours a des soins courants.

> Bon nombre de territoires disposent des atouts leur permettant d'attirer a eux ou de
conserver les professionnels de proximité auxquels la population continuera d'accéder.

> D'autres se trouvent a I'évidence exposés aux risques de perdre les quelques professionnels
qui maintiennent, encore, une offre de soins de proximité convenable.

> Il existe des territoires pour lesquels I'accés aux soins de premier recours pourrait passer
d’ici peu de temps par une accessibilité accrue aux territoires disposants d'une offre.

> Enfin, la mise en place des GHT mérite d’étre treés vite examinée tant dans les effets de
structuration territoriale de I'offre de soins, que d’amélioration de I'état de santé et de réponse

aux besoins des populations.

16 Ce point est probablement 1’un des plus importants a prendre en compte par les territoires eux-mémes, et ce, dés les prochains mois.
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Restitution thématique des entretiens

Perceptions et état des connaissances

ACCUEIL POSITIF DE L'ETUDE

L'étude a regu un accueil positif. Le protocole de I'étude prévoyait entre 40 et 50 entretiens. Cet
objectif a été atteint sans difficulté. Les délais entre la prise de contact et les rendez-vous ont souvent
été trés courts. Pour mémoire, environ 160 personnes ont été contactées, et plus d’une cinquantaine
de personnes ont répondu spontanément positivement, et ce, dans les 15 jours qui ont suivi la
sollicitation. Des relances ont été effectuées afin d’assurer une répartition géographique et
fonctionnelle optimale, mais le calage des entretiens s’est globalement passé de facon fluide et
relativement rapide. Ce sont les contraintes d’agendas des différents acteurs qui ont pesé, mais les
réponses positives sont intervenues rapidement.

Sur le fond, le sujet de I'étude a ainsi été jugé pertinent. Lors de la conduite des entretiens, la quasi-
totalité des acteurs s’est dite « trés intéressée » par la démarche, notamment dans son aspect
analyse de l'ingénierie locale de santé. Les éléments d’analyse des données quantitatives de |'état
de santé et de démographie médicale sont importants pour les acteurs locaux. L'analyse de
I'ingénierie locale de santé et la perspective d’outils opérationnels les a intéressés encore davantage.
Le partage d’expériences et la perspective de solutions pratiques pour 2017 ont motivé nombre de

participants.

PERCEPTION TRES HETEROGENE DE L'ETAT DE SANTE

L'un des objectifs de I’étude était de mesurer le niveau de connaissance et de perception de I'état de
santé de leur population par les acteurs locaux, et ce, dans une dimension triple : état de santé
actuel, évolution récente de cet état de santé et perspectives a 5 ou 10 ans. Premier enseignement,
on observe une tres forte hétérogénéité en matiere de connaissance entre les territoires. De maniere
générale, les acteurs, et notamment ceux ceuvrant en EPCI, ont une connaissance trés vague de
|’état de santé de leur territoire. En revanche, ils sont nombreux a relater les difficultés sanitaires de
la région et citent assez spontanément la surmortalité, les grossesses précoces, les addictions, les
cancers, l'obésité, les maladies cardiovasculaires et les maladies chroniques. Mais rares sont les
acteurs qui savent placer leur territoire sur une échelle régionale ou nationale. Quelques élus ou
directeurs généraux des services (DGS) de collectivités ont fait exception, en citant précisément les
enjeux de santé publique de leurs territoires, le plus souvent, les élus exercent des professions
médicales ou paramédicales et montrent un intérét spécifique pour ces questions. Les personnels
hospitaliers ont tout naturellement une vision plus précise des enjeux de santé des territoires,

néanmoins sans savoir forcément se placer par rapport a ses voisins.
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Autrement dit, sans mesurer nécessairement le degré de gravité des enjeux. Une grande majorité
des acteurs rencontrés décrit une stagnation ou une dégradation de I'état de santé, tout en évoquant
qu’ils manquaient d’informations fiables pour conforter leur ressenti. Rares sont ceux qui ont une
vision de I’évolution de I’état de santé. Le plus souvent, ce qui facilite la transition avec le sujet
suivant, lorsque la question de I’évolution de I'état de santé se posait, les personnes interrogées
témoignaient de leur inquiétude vis-a-vis de la raréfaction des professionnels de santé, et, par voie

de conséquence, de leur interrogation face a I’évolution de la santé des populations.

PRISE DE CONSCIENCE ASSEZ GENERALISEE SUR LA QUESTION DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE

De maniére générale, les interrogés ont une connaissance assez précise des enjeux de démographie
médicale. Quasiment la totalité des acteurs de collectivités (qu'ils soient élus ou techniciens) sait
dresser un panorama relativement détaillé du nombre de professionnels de santé présents sur leurs
territoires. Ces acteurs évoquent en premier lieu le nombre de médecins généralistes, mais beaucoup
savent aussi citer le nombre de spécialistes installés. Ils ont trés souvent une vision précise des
départs a la retraite prévus dans les années a venir et ont ainsi une idée des projections en matiére
de démographie médicale. Et ce, notamment lorsque les communes s’'appuient sur les collectivités
lorsqu’elles se retrouvent confrontées a la perte de leurs professionnels.

Les personnels hospitaliers ont, assez naturellement, une vision trés précise de la démographie des
professionnels de santé de leurs établissements, que ce soit a l'instant T ou d’ici quelques années.
Et ils connaissent souvent assez bien la situation en matiére de médecine de ville.

Sur le fond, la quasi-totalité des EPCI décrit une situation difficile, avec une perte des médecins
généralistes et une raréfaction des spécialistes. A noter que le protocole de I’étude a volontairement
exclu la métropole lilloise, connue pour concentrer I'offre de soins et une forte centralisation des
institutions politiques. Sans généraliser le propos, les territoires les plus ruraux, qui ne disposent pas
d’'un centre hospitalier, ou qui disposent d’un petit centre de proximité, sont souvent ceux qui
déclarent rencontrer les plus grandes difficultés a maintenir et surtout a attirer des professionnels
de santé. Pourtant, la prise de conscience de la raréfaction des professionnels de santé date souvent

déja de plusieurs années, voire d’une dizaine d’années dans certains territoires.

ABSENCE DE VISION DE L'ORGANISATION DE LA SANTE SUR LE TERRITOIRE REGIONAL

Un certain nombre d’acteurs de collectivités rapportent avoir des difficultés a « élaborer un projet de
santé pour le territoire ». Autrement dit, a définir des priorités de santé publique, a organiser la
présence de |'offre de soins sur le territoire et a mettre en ceuvre des politiques publiques ou actions
en matiére de santé. « Nous connaissons des difficultés a composer une offre de soins, aux vues de
la multiplicité des échelons territoriaux concernés et des problemes de démographie médicale ».

Et pour cause, nombre d’entre eux disent ne pas percevoir de vision de la santé du territoire émanant
des institutions supérieures (Etat, collectivités). Si les acteurs locaux font état de certaines politiques
nationales de santé publique, ils se disent souvent démunis devant les actions a mettre en ceuvre.
Les élus, comme les personnels hospitaliers, témoignent, chacun de leur c6té, d’'une forme de
solitude dans la gestion de la problématique « santé », que ce soit en matiére de politiques publiques

de santé ou de gestion de la raréfaction des professionnels de santé.
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Ils décrivent également des barrieres administratives liées aux frontiéres des collectivités. Face a la
désertification médicale notamment, les acteurs ne percoivent pas de vision globale de I'Etat ou de
I’échelon de collectivité supérieur, type département ou région. Les acteurs disent ne pas avoir
connaissance d’un éventuel schéma d’organisation de la présence médicale sur les territoires. A
savoir, pourquoi un centre hospitalier serait-il renforcé plutét qu’un autre ? Y a-t-il une cartographie
régionale de lI'implantation des maisons de santé pluridisciplinaires ? Un éventuel rattachement de
ces maisons a un centre hospitalier ? L'organisation des soins sur le territoire a I’échelle locale semble
plutot étre le fruit des volontés et des partenariats locaux et des personnes, laissant émerger des
« trous » la ou la volonté ou le mode d’action tend a manquer. L'arrivée des groupements hospitaliers
de territoire apporte un début de réponse a ces interrogations, tout en laissant de nombreuses

questions en suspens.

CONSTAT PARTAGE AUTOUR DU MANQUE D'INFORMATION ET DE FORMATION DES ELUS ET SERVICES
DES INTERCOMMUNALITES CONCERNANT LA SANTE

Le domaine de la santé est un domaine trés transversal qui entre dans le champ de compétence des
collectivités de diverses maniéres : les communes et leurs groupements peuvent avoir un réle non
négligeable en matiére de prévention. L'action des communes ou des EPCI, lorsqu’elle existe,
s'appuie souvent sur des centres communaux ou intercommunaux d'action sociale (CCAS, CIAS). Les
départements ont en charge des politiques (handicap, personnes agées...) qui présentent des liens
évidents avec la santé. Ils interviennent également dans la restauration scolaire, au niveau des
colléges. Ils sont en outre parties prenantes des politiques qui, a l'instar de l'insertion, participent a
la protection de la santé publique. Les régions sont impliquées du fait de leur réle en matiére de
recherche (qui les conduit a participer a l'innovation en matiére de santé), d'aménagement du
territoire (développement des transports...), de formation (en particulier, via les schémas régionaux
des formations sanitaires et sociales), d'éducation (restauration dans les lycées). Mais aucune
collectivité locale n’a expressément la compétence de la santé. Autrement dit, pour de nombreux
élus et DGS, la santé a longtemps été le « probléme de tout le monde et de personne ». Avec pour
corolaire un manque d’information et de formation des élus en la matiére. Nombre d’entre eux se
disent conscients des questions de santé, sans savoir comment intervenir, faute de compétence et
par conséquent se sentant illégitimes. Pour preuve, de nombreux EPCI ont fait état d'études et
d’audits en matiere de démographie médicale, mais beaucoup disent s’étre arrétés apres cette étape,
ne sachant pas comment intervenir, quelle action mettre en ceuvre, avec quels interlocuteurs et pour
quels résultats. Rares sont les EPCI qui ont des équipes constituées en matiére de santé, quand tel

est le cas, elles travaillent souvent dans le champ de la prévention.
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CONSTAT PARTAGE AUTOUR DE LA FAIBLESSE ET DU RECUL DU PREMIER RECOURS!?

Prés des trois quarts des acteurs rencontrés regrettent un trés fort recul du premier recours. Dans
certains territoires, seuls deux ou trois médecins généralistes restent disponibles pour des
communautés de communes de 15 000 habitants. Le cas n’est pas rare. Le schéma est souvent le
méme : les médecins généralistes se sont raréfiés dans les cinq derniéres années, des départs a la
retraite se profilent, sans que des remplacants ou jeunes médecins soient venus s’installer. Le centre
hospitalier concentre alors I'offre restante, impliquant une mobilité des populations. A noter que le
phénomeéne tend a s’aggraver, pour différentes raisons : le vieillissement de la population et des
besoins de santé croissants, mais aussi la hausse de la démographie. Certains territoires ruraux,
attractifs en matiére d'immobilier et de qualité de vie, voient par exemple leur population augmenter,
notamment grace a l'arrivée de familles, mais se voient confrontés a des difficultés encore accrues
en matiere de démographie médicale, ne pouvant répondre aux besoins de ces nouveaux entrants.
Les interrogés évoquent la mobilité, souvent forcée, mais effective de ces populations. Certains ayant
gardé leurs généralistes dans leurs anciens territoires, d'autres se déplagant vers des podles d’offres
plus importants. La situation nous a été notamment rapportée dans I'Oise ou au sud de la cote
d'Opale. La faiblesse du premier recours est également rapportée dans des agglomérations, mais de
facon moins aigué, les services d’urgence (ho6pital, maison médicale de garde...) palliant ces déficits.
Par ailleurs, nos interlocuteurs ont également relaté la situation parfois catastrophique concernant la

démographie des spécialistes.

CONSTAT PARTAGE AUTOUR D'UNE CARENCE DE DEPISTAGE PRECOCE

Dans un certain nombre de territoires, souvent ceux ou le premier recours est le plus faible, des
carences de dépistage nous ont été rapportées. Logiquement, les patients ont recours a
I'automédication de fagon réguliere pour des situations du quotidien, avec pour conséquence un
moindre suivi. Du fait de la carence de médecins, de nombreux patients n‘ont simplement pas de
médecin généraliste référent, et ne sont pas dans un parcours de soins régulier et homogeéne. Ils
« zappent » d'un médecin a l'autre, au gré des rendez-vous obtenus, parfois en ville, parfois aux
urgences. Avec pour conséquence un manque de suivi, une moindre efficacité des messages de

prévention et parfois des retards de dépistages.

TENSIONS REPORTEES SUR LES H6PITAUX, <« RECEPTACLES » DES FLUX DE PATIENTS ET DE LA
PRESSION DES ACTEURS LOCAUX SUR LES QUESTIONS DE SANTE

Phénomene déja largement connu, mais confirmé lors de I’étude, de nombreux centres hospitaliers
se disent étre le réceptacle des flux de patients du territoire, arrivant souvent directement a I’'hopital,
faute d’offre de soins de premier recours. Les personnels des centres hospitaliers rencontrés sont

nombreux a évoquer des difficultés quant a la permanence des soins.

17 Le premier recours contribue a I'offre de soins ambulatoire en assurant aux patients : la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement, I'orientation et le
suivi ainsi que I'éducation pour la santé. Cela évoque ici essentiellement le réle du médecin généraliste, pivot du premier recours.
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Certains disent assumer seuls (sans les établissements privés) cette permanence des soins. Ces

mémes médecins dénoncent des « urgences asphyxiées par de la médecine de consultation ». Dans

divers territoires, des maisons médicales de gardes (MMG) | pour mémoire, la permanence des

ont été créées a cet effet. Installées & proximité des centres | Soins est definie comme une mission
de service public inscrite dans la loi.

Elle se caractérise par un dispositif
préférant aller aux urgences pour ne pas avancer les frais | permettant de garantir I'accés de la
population a un médecin, pour des

o o o ) soins non programmés, lorsque les
hospitaliers decrivent un cercle vicieux : ils assurent la | ~3pjnets médicaux sont fermés - la

hospitaliers, elles sont parfois inutilisées, les patients

de consultations de la MMG. Un certain nombre de centres

permanence des soins, ce qui engorge encore davantage les | nuit, les week-ends et les jours fériés.

urgences, et tend encore les besoins de médecins

hospitaliers. Face a ces difficultés, I'implication des collectivités et élus locaux est relatée comme
variable. Dans certains territoires ruraux, les centres hospitaliers parlent d’élus passifs et inactifs
« Ici, ce sont de petites communes. Dans les grandes villes, il y a des problématiques de quartier.
Ici le sanitaire n’est pas leur préoccupation. Les communes n’y sont pas indifférentes, mais cela n’est
pas leur sujet». A l'inverse, dans divers territoires, les élus des communautés de communes(CC) ont
investi trés fortement le centre hospitalier, qui concentre |'offre de santé, et est ainsi facilement
identifiable. Les présidents de CC ont été jusqu’a peu présidents des conseils de surveillance des

centres hospitaliers de leur territoire, ce qui a pu, par endroit, contribuer a créer des liens.

CONSTAT AUTOUR DES DIFFICULTES DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE HOSPITALIERE

Encore une fois, les situations sont variables et souvent corrélées a la taille du centre hospitalier, a
ses activités et a ses éventuels partenariats. Néanmoins, les interrogés rapportent quasiment tous
une pénurie nationale dans un certain nombre de spécialités, comme |'imagerie, la cardiologie ou
I’'anesthésie.

Autre phénomeéne, on observe que plus le centre hospitalier est éloigné du CHRU de Lille (et/ou du
CHR d'Amiens) plus les difficultés augmentent. Et ce, pour des raisons d’accessibilité géographique
du CH et d'attractivité des territoires pour des internes ou des jeunes médecins, davantage soucieux
de leur qualité de vie que les générations précédentes.

Les centres hospitaliers de certains territoires, notamment ruraux, souffrent aussi du manque de
perspectives professionnelles pour les conjoints des potentiels recrus. Les CH des territoires les moins
attractifs économiquement sont souvent « disqualifiés » avant méme que les postes ne soient
envisagés, car ces territoires n’offrent pas d’emploi pour le conjoint.

Les centres hospitaliers qui souffrent le moins sont ceux qui sont rattachés a un CHR et qui bénéficient
ainsi souvent d’'un flux dinterne venant renforcer les rangs des effectifs du CH. Les centres
hospitaliers ayant des plateaux techniques disent arriver a maintenir leurs effectifs, voire a attirer
des médecins. A titre d’exemple, le CH de Valenciennes dispose d’un plateau technique réputé,
Boulogne-sur-Mer bientét d’un nouvel internat, Calais d’'une maternité de niveau 3. Le CH de
Doullens, rattaché au CHR d’Amiens semble faire exception en matiére de difficultés de démographie

médicale hospitaliere.
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En effet, il s'agit d’un des rares CH a ne pas déplorer de problémes de recrutements ou de fidélisation
de médecins. A titre d’exemple, 80 % des médecins du CH, y compris des chefs de cliniques, sont
d'anciens internes du CHR d’Amiens. Les CH les plus en difficultés sont ceux qui ne disposent pas de
ces arguments. Certains sont dans des difficultés chroniques qu’ils pallient via du recours a des
intérimaires et/ou des médecins étrangers. Avec parfois des difficultés de suivi, du fait du turnover
des médecins et des difficultés de compréhension de la part des patients, du fait d'une maitrise de
la langue encore faible. Les praticiens hospitaliers sont nombreux a déplorer la concurrence des

cliniques et des médecins spécialistes libéraux.

LES MAISONS DE SANTE PLURIDISCIPLINAIRES, ENTRE SCEPTICISME ET <« SOLUTION MIRACLE »

Comme toutes les innovations, le concept de maison de santé pluridisciplinaire (MSP) a son cycle de
vie, composé de différentes phases : la découverte, le déploiement ou généralisation, puis une forme
de stagnation voire de déclin. Les entretiens réalisés ont permis de mettre en évidence un profond
décalage entre les niveaux de maturité des EPCI vis-a-vis des maisons de santé.

Certaines collectivités en ignorent encore le fonctionnement, découvrent les différentes options et
les processus de labélisation et de financement (ARS, région...). D'autres en ont créé il y a une dizaine
d’années déja et sont arrivés a une phase d’évaluation du dispositif. Nous verrons dans le point
suivant quelles différentes modalités de mises en ceuvre ont été relevées. En termes de perception,
schématiquement, dans les territoires les plus isolés, souvent les plus « aux abois » en matiére de
démographie médicale, la MSP apparait comme une solution « miracle ». Et ce, le plus souvent car
la MSP est la seule solution envisagée, et qu’elle se matérialise physiquement, ce qui constitue une
forme de « preuve » d’action pour des élus, soucieux d’offrir une solution concréte a la population.

Pour autant, d’autres types et d'autres modeles que ces MSP labellisées nous ont été présentés.
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Actions et expériences

TRES GRANDE HETEROGENEITE DANS LES MODES D'ACTION MIS EN PLACE PAR LES EPCI

Les entretiens réalisés ont permis de mettre en évidence une trés forte hétérogénéité d’'actions mises
en ceuvre par les EPCI.

En témoignent les modalités d'implications rencontrées :

v' Absence totale d’action avec ou sans prise de conscience ;

v' Concentration de I'action en matiére de prévention (cancer, nutrition, activité physique), dans
I’'espoir que des patients en meilleure santé auront moins besoin de médecins ;

v Soutien au projet de MSP (organisation de réunions, concertation d’acteurs) ;

v" Financement de MSP (allant de la simple participation a des financements jusqu’a 80 % du
projet) ;

v/ Soutien au centre hospitalier local (allant du soutien politique au financement) ;

v' Rédaction d’un projet de santé ;

v Signature d’un Contrat Local de Santé (CLS) avec I’ARS (parfois le CLS est congu localement,
via une ingénierie locale créée a l'occasion de la réflexion ; parfois, il « descend » de I’ARS déja
rédigé) ;

v Actions en faveur de la mobilité : organisation et financement d'un systéme de Transport a la
demande (TAD), implication du CCAS dans l'aide au déplacement des personnes agées et a
mobilité réduite ;

v Actions sur l'attractivité du territoire (promotion du territoire).

Au-dela des modes d’action, le niveau d’hétérogénéité varie naturellement aussi : certains territoires

mettent en ceuvre une de ses modalités, d'autres deux ou trois et quelques-uns la totalité.

La vision des élus et des services des EPCI sur I'exercice de la médecine et la question du financement
des maisons de santé s’est avérée relativement « clivante ». En effet, certains élus, face a la pénurie
de professionnels de santé, vont jusqu’a financer trés lourdement des projets de maison de santé et
a financer tout ou partie du salaire des médecins y exercant. A titre d’exemple, une communauté de
communes va jusqu’a financer l'intégralité du salaire d'un médecin pendant deux ans, afin d’assurer
une présence médicale ; une autre encore s'engage a les aider financierement en contrepartie de
leur présence sur le territoire jusqu’a l'arrivée d’'une maison de santé. D’autres DGS, lorsqu’ils
évoquent les projets de MSP, dénoncent une forme « d’abus de bien social » dés lors qu’il y a
financement d’un local ou d’un secrétariat de médecins. Le recul vis-a-vis de la tension créée par la
pénurie de médecins est trés variable selon les territoires. Dans quelques rares cas, ce sont les
professionnels de santé qui ont pris « a bras-le-corps » le probléme et ont, de maniére plus ou moins

anticipée, « organisé » I'offre de soins en créant notamment des maisons de santé.
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On I'a vu, les collectivités n‘ont pas la compétence santé directe. En conséquence, la mise en ceuvre
de projets liés a la santé est trés « personne dépendant ». Selon la personnalité et le profil des
acteurs en présence, le niveau d’actions mises en ceuvre est trés variable. Phénoméne qui concourt
a un trés fort écart de mise en ceuvre de projets selon les territoires. Et ce, avec par endroit un cercle
vicieux (ou vertueux a l'inverse) : absence de compétence santé par la collectivité, manque de
ressources disponibles, prises de conscience, mais faibles expériences et sentiment d’'impuissance,
le tout conduisant a linaction. Une situation rencontrée dans quelques territoires, mais assez
rarement en réalité. A I'inverse, dans un certain nombre de territoires ruraux et de surcroit éloignés
d’un pole d’offre de soins important, la solitude des acteurs les pousse a agir. Une forme d’énergie
du désespoir, le fait de ne rien attendre de personne enjoint des collectivités a agir. Ce sont souvent
ces territoires qui financent des projets, parfois quitte a ce que cela « colite » a la collectivité. « Si

nous n‘agissons pas, personne ne le fera pour nous ».

CONCURRENCE NEFASTE DES ACTEURS ENTRE EUX...

Un grand nombre de petites et moyennes communautés de communes dénonce un phénomeéne
limitant en matiére de conduite de projet, a savoir la concurrence néfaste des communes entre elles
en matiere de démographie médicale. De nombreux élus, soucieux de satisfaire leur population, ou
leur électorat, insistent encore pour que des professionnels de santé s'implantent dans leur
commune, plut6ét que dans la commune voisine. Or, cette concurrence méne de nombreux projets a
I’échec, devant I'absence de consensus et d’émulation conjointe. La course a la maison de santé
pluridisciplinaire est courante et souvent regrettée, sans que des solutions soient identifiées pour

dépasser le sujet.

A noter aussi que, si la majorité des maisons de santé travaille en lien avec une structure hospitaliere
dans un but commun d’amélioration de I'accessibilité aux soins, cela n'est pas le cas dans tous les
territoires. Quelques interlocuteurs évoquent la « concurrence frontale » de certaines maisons de
santé avec I'hopital, tendant a se transformer en hopital de proximité, ou encore devenant une filiére
d’adressage vers le privé. Et ce, sans assurer la permanence des soins.

Par ailleurs, certains acteurs soulignent la concurrence entre médecins libéraux et hospitaliers,
notamment lors du déploiement de consultations avancées sur le territoire. En effet, la présence de
spécialistes hospitaliers en ville est parfois pergue comme un « empietement » de I'hdpital sur la

médecine de ville, qui, dans certains cas, s'oppose a la mise en place de ces consultations.

... OR, EN REALITE, LA SANTE SE PENSE SOUVENT A L’ECHELLE DU TERRITOIRE

Dans les faits, la concertation et la mise en commun de moyens (humains et financiers) ont lieu au
niveau de la communauté de communes, a minima. En effet, les centres hospitaliers ont un périmetre
d’attractivité qui dépasse celui de la commune, les maisons de santé pluridisciplinaires également.
L’échelon auquel la réflexion a lieu aujourd’hui est souvent celui de I'intercommunalité. Que ce soit
dans les milieux ruraux, avec des communautés de communes regroupant plusieurs dizaines de
communes ou dans les grandes agglomérations urbaines (pour mémoire, la Métropole européenne

de Lille regroupe environ 90 communes).
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Les acteurs locaux sont conscients qu’en dépit de la concurrence, le consensus politique et la mise
en réseau d’acteurs sont éminemment indispensables. La santé se pense a l’‘échelon supra
communal. Ce qui suppose une ingénierie locale de santé, rendue parfois difficile par des querelles
de chapelles et des frontieres multipliées par le « mille-feuille administratif ». Les entretiens ont
permis d’observer que lorsque la situation devient « grave », notamment en matiére de démographie

médicale, le consensus est parfois plus facilement obtenu.

ROLE DE PIVOT (ATTENDU ET SOUVENT OBSERVE) DE L'HOPITAL DANS L'INGENIERIE LOCALE DE

SANTE

Dans un certain nombre de cas observés, le centre hospitalier tient une place centrale dans
I'organisation de la santé sur le territoire local, et ce, souvent lorsque I'offre de professionnels de
santé se raréfie véritablement. Le centre hospitalier vient a concentrer I'offre de santé restante sur
le territoire et a constituer le point de référence pour les patients, méme en I'absence d’un service
d’urgence. Le CH est alors identifié par les élus et constitue le cceur de la dynamique locale de santé.
Il fait office de vitrine de I'offre de soins pour attirer des professionnels de santé. Dans ces territoires,
le CH est souvent un des plus gros employeurs. Quand la collaboration fonctionne entre les élus et
le CH, c’est souvent parce que les élus ont compris ce role de pivot que peut tenir I’'h6pital. «Nous
avons conscience que ce n’est pas le territoire qui remontera I’hépital, mais bien linverse », a ainsi
résumé un élu. Un CH dynamique maintient une offre de professionnels de santé libéraux (médecins
et paramédicaux) de proximité et assure une certaine vitalité économique.

A I'inverse, nous avons pu remarquer que lorsqu’il n’y a pas de relation élu/centre hospitalier, c’est

souvent qu’il n"y a pas ou peu d’action engagée en matiére de santé.

DIVERSES STRATEGIES DES CENTRES HOSPITALIERS EN MATIERE DE RECRUTEMENTS DE
PROFESSIONNELS DE SANTE

Dans un contexte de raréfaction des internes en médecine, de nouvelles recrues et de concurrence
des établissements entre eux, les entretiens ont fait émerger un certain nombre de stratégies ou de
modes opératoires :

v L'absence de stratégie et le recrutement relativement au jour le jour de médecins intérimaires
ou étrangers en |I'absence d’attractivité du CH sur certaines spécialités ;

v Des collaborations avec la faculté de médecine de I'Institut Catholique de Lille, privée. Des CH
financent la formation d’internes, qui travaillent a mi-temps chez eux. Certains se félicitent de
les fidéliser par la suite. Ceux-la méme regrettent de ne plus figurer « dans le radar » de la
faculté de médecine de Lille, qui n‘enverrait plus d’interne dans ces établissements ;

v Des collaborations avec le CHU local, a l'instar du CH de Doullens, accolé au CHR d’Amiens ;

v Le développement d’exercices multimodaux entre le CH et la ville. Certains CH, conscients de
leur relative moindre attractivité en termes de technicité d’exercice, a l'instar du CH de Laon
(absence de plateau technique), proposent des recrutements a mi-temps au centre hospitalier
et a mi-temps en ville en libéral. Dans certains territoires, hors des grands péles urbains, ce

mécanisme a l'avantage d’étre attractif pour des médecins en milieu de carriére, cherchant une
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qualité de vie et d’exercice et une rémunération plus intéressante que celle offerte par
I'hospitalier seul ;

D’autres collaborations entre libéraux et hopitaux ont été rapportées, comme la mise a
disposition du plateau technique de I'hopital a des médecins libéraux en contrepartie d'un
investissement de leur part au sein de I'hopital ;

Le recrutement d’internes classique via les CHR : les CH disposant des spécialités les plus
pointues (maternité de niveau 3, plateau technique en cardiologie par exemple) disent ne pas
avoir de difficulté a attirer des spécialistes.

FAIBLES INTERACTIONS ENTRE LES ACTEURS ET L'ARS

De fagon assez récurrente, les interrogés ont déclaré avoir assez peu d’interactions avec I’Agence

Régionale de Santé, et ce pour différentes raisons :

4

De nombreux acteurs d’EPCI ne pensent pas a contacter I’ARS dans le cadre de leurs actions de
santé (projet de MSP ou autre), tout simplement, car ils n‘ont pas connaissance des missions
de I'ARS dans le domaine ;

Certains EPCI regrettent un manque de retour de I’ARS (suite a des courriers ou prises de contact
successives) ;

Certains acteurs considérent les procédures type labélisation de maisons de santé complexes et
longues, et abandonnent parfois par manque de ressources. Le plus souvent, ce sont des
médecins qui se disent découragés et les acteurs des collectivités reprennent le flambeau de la
conduite de projet ;

Des contrats locaux de santé sont parfois considérés comme déja figés lorsqu’ils sont proposés
par I’ARS aux communautés de communes. « Tout a été misé sur le contrat local de santé, mais
la qualité du partenariat n‘a absolument pas été priorisée et il s‘agit d’une coquille vide » ;

A l'inverse, dans un certain nombre de territoires, les CLS ont constitué un vrai catalyseur de la
volonté locale, et ont permis la constitution de groupes de travail dans le domaine de la santé
ainsi que de traiter des thématiques jusqu’alors non abordées ;

Un certain nombre de médecins libéraux et de médecins hospitaliers accueillent avec réserve

les orientations de I’ARS.

DES COLLABORATIONS QUI FONCTIONNENT

Exemple de |'association Innovation Santé Autonomie (ISA)

Les élus et techniciens d’'une communauté de communes (Sud-Ouest Amiénois en 'occurrence) ont

vanté les mérites d'une association (Innovation Santé Autonomie, implantée a Poix-de-Picardie).
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D’aprés les acteurs locaux, cette association, créée il y a sept ans a l'initiative de la communauté de
communes, réussit a fédérer I'ensemble des acteurs autour d’un projet local de santé.

Elle constitue un laboratoire d’idées ;

travaille au développement de la médecine de proximité ;

réalise la gestion de projet des maisons de santé, en réponse a la pénurie de médecins ;
travaille dans I'accompagnement des aidants ;

propose des ateliers santé ;

a signé et suit la mise en ceuvre d’un CLS ;

A N N N RN

a mis en place un partenariat étroit avec les médecins de ville, notamment en matiére de

prévention.

Soutien a l'ingénierie en santé de la part de la MSA

Dans une petite communauté de communes (CC de 24 communes et 8 000 habitants), la MSA
(Mutualité sociale agricole, régime de protection sociale agricole) a joué un rdle capital dans la

gestion des projets de santé. L'équipe de la communauté de communes a conduit des projets afin
de promouvoir le territoire, dans le but d’attirer des professionnels de santé pendant des années.
Devant le manque de ressources (4 personnes au total seulement travaillent a la communauté de
communes) la CC ne parvenait pas a constituer un groupe de travail local sur la santé. L’intervention
réguliére et appuyée de la MSA localement a permis la constitution d’un réseau d’acteurs et la mise

en route d’un projet de maison pluridisciplinaire de santé.
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Réflexions sur l'ingénierie et I'exercice médical

INGENIERIE LOCALE : QUELLE ACTION ET A QUEL PERIMETRE ?
De nombreux acteurs rencontrés s’interrogent sur le type d’action a mettre en ceuvre, mais surtout
sur le périmétre dans lequel organiser la concertation autour d’un projet de santé. Différents points

de vue et réflexions coexistent.

L'échelle de la commune ou de |'intercommunalité de taille modeste : |'atout efficacité

Certains sont partisans d’une échelle relativement réduite, une petite communauté de communes
par exemple, avec un exécutif a taille humaine. Ce format présente I'avantage de concentrer la
réflexion et la conception des programmes dans un seul ou quelques cerveaux, permettant souvent
une rapidité de réflexion et de prise de décision bénéfique. Autre avantage, la proximité des élus
avec leurs administrés, impliquant généralement une bonne connaissance des problématiques de

terrain et pouvant favoriser leur investissement.

Citons par exemple la mise en place de projets favorisée par cette échelle, comme la mutuelle
intercommunale au sein de la Communauté de Communes de Desvres-Samer. Simplement, ce
schéma rend particuliéerement vulnérable la collectivité, au sens ou, en cas d’absence de volonté de
la ou les quelques personnes aux affaires, rien ne se passe. Ce schéma est par ailleurs exigeant pour
les élus et équipes des collectivités en matieére d’acquisition des compétences et de disponibilité.

Rares sont les petites collectivités qui peuvent « s’offrir » un chargé de mission santé.

Une plus grande échelle, un territoire plus capable : davantage de moyens, mais un

nécessaire consensus

Certains acteurs sont déja habitués a travailler a I'échelle de plusieurs communautés de communes
(en vue des fusions d’intercommunalités qui prennent effet début 2017). A partir d’une certaine
échelle, la conduite de projets, santé ou autres, nécessite une mutualisation de la réflexion, une
véritable transversalité et un consensus, parfois difficile a obtenir. Différentes « petites »
communautés de communes ont fait part de leurs difficultés a se projeter dans le cadre de ces fusions
a venir. Elles craignent de perdre en efficacité et en réactivité, et de voir la qualité de leur contact
avec leurs administrés s’amenuiser. A I'inverse, ces interrogés ont conscience qu'ils auront sans
doute l'opportunité de développer des compétences qu’ils n‘ont pas actuellement (transport,
handicap...). « Au niveau de I’Etat, le sens de I’histoire est de pousser les compétences vers les
intercommunalités ». Les agglomérations et les communautés urbaines connaissent déja cet enjeu

de transversalité et de consensus qu'ils gérent avec plus ou moins de facilités.
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L'attente d’un schéma directeur

Pour certains, il faut « absolument valoriser la dimension intercommunale », seul moyen d’éviter la
concurrence entre communes, notamment pour la mise en place de maisons de santé. « On ne pense
pas a ce que l'intercommunalité pourrait apporter au niveau santé. On pense spontanément au maire.
Mais les élus ont un gros manque de connaissance de ce que l’'on peut faire ».
De nombreux acteurs « réclament » un schéma directeur qui donne un diagnostic de chaque territoire
et indique « simplement » comment les différentes collectivités peuvent intervenir. Ils évoquent un
outil qui comprendrait un diagnostic territorial, sur I'offre de soins et la démographie médicale, et
notamment |'univers libéral, qui soit approprié par les élus, et qui précise des recommandations
d’actions sur des zones spécifiques.
« Il manque une prise en main, et une ingénierie qui gratte »
« Le rendu ne doit pas étre complexe, car sinon ce n’est pas approprié par les élus. Mais souvent
ce n'est pas approprié, car on n’y a pas participé »
« L'échelon régional apparait comme étant le bon échelon pour traiter la problématique de la
santé pour deux raisons : car les conseils régionaux ont en main les dispositifs d‘aide
économique et parce que les agences de santé sont maintenant régionalisées »
Par ailleurs, des interrogés rappellent qu'ils ont conscience de la nécessité de concentrer les efforts
sur les zones les plus en difficultés, et des effets néfastes du saupoudrage. Et ce, malgré les
contraintes liées a I'obtention de consensus locaux.
Enfin, dans la réflexion autour de cette gouvernance de la santé, la question du réle a tenir par les

récents pbles métropolitains revient réguliérement.

SANTE, DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE ET AMENAGEMENT DU TERRITOIRE

La santé devrait étre « |'affaire de tous »

De nombreux acteurs rencontrés s’interrogent également sur la place que doit occuper la réflexion
sur la santé dans la collectivité, que la compétence santé existe ou non au sein des entités. Une
grande majorité des acteurs considere que la santé doit étre transversale et qu’elle pourrait relever
de I'aménagement du territoire et/ou du développement économique. En effet, la « gravité » de la
situation en matiére de démographie des professionnels de santé, conjuguée aux effets de la crise
économique, fait « remonter » le sujet de la santé chez les élus et DGS. IIs sont nombreux a penser
que la présence et |'attraction de médecins et le développement économique sont interdépendants.
Les élus ont souvent conscience également qu'il faut travailler en paralléle sur le développement des
infrastructures (économiques, sportives, culturelles...) et I'accueil des familles (logements, créches,
écoles...). Pour étre attractif, idéalement le territoire doit étre pourvoyeur d’emplois, notamment pour
les conjoints, et/ou faciliter I'accés a un bassin d’emploi. « Le secteur santé est clé pour I'attractivité
des territoires. S’il n’y a pas d’offre de santé, il n’y aura pas d‘activité économique. L’enjeu est de
pouvoir jouer sur la « qualité de I’exercice » ». Spontanément, nombreux sont les interrogés qui
insistent sur la nécessaire implication des élus et des services dans la gestion de la santé. « La santé

ne peut plus étre seulement |'affaire des médecins ».
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Tout en précisant que la démarche doit émaner également d’une volonté commune des
professionnels de santé et ne peut pas simplement étre « au bon vouloir » des élus locaux. Différents
interrogés regrettent la difficulté a mettre en place un réseau d’acteurs et a faire interagir des
professionnels d’univers différents (médecins libéraux, médecins hospitaliers, élus, personnels des

services de collectivités, professions paramédicales).

Systématisation et professionnalisation

En I'absence de compétence santé (a proprement parler) pour les collectivités, le niveau de projets
d’actions en matiére de santé est trés variable. La conduite de projet est par ailleurs, comme déja
évoquée, trés « personne dépendante ». Conscients de ces contraintes, de nombreux acteurs
évoquent une nécessaire systématisation de la réflexion autour de la santé. En d'autres termes, la
réflexion sur la santé et la mise en ceuvre de politiques associées devraient étre sanctuarisées. Ce
qui peut passer par le rattachement « officiel » de la santé a une compétence régalienne de la
collectivité, par son inscription dans les priorités de cette méme collectivité. Et aussi par la
professionnalisation de la fonction, ce qui suppose a la fois le recrutement et la formation de

personnel.

POTENTIEL D'OPPORTUNITE ET DE DESTABILISATION REPRESENTE PAR L'ARRIVEE DES GHT

Les groupements hospitaliers de territoire (GHT) ont été évoqués par quelques interrogés, le plus
souvent assez rapidement. Phénomene logique puisque lors de la conduite de notre enquéte, ceux-
ci n'en étaient qu‘a la phase de constitution. En effet, du co6té des EPCI, les élus et services sont
encore relativement dans l'attente sur le sujet. Certains voient l'arrivée des GHT comme une
opportunité, celle de voir émerger une mise en réseau d’'acteurs. D’autres sont plutét sceptiques et
sans attentes. La grande majorité en ignore encore |'existence.

Dans l'univers hospitalier, les sentiments sont également variables. Certains voient dans les GHT la
possibilité de rompre un isolement peu propice a |'élaboration de stratégie (que ce soit de
recrutement de médecins ou d’organisation). D’autres, a I'opposé, craignent de voir disparaitre des
partenariats et fonctionnements offrant un équilibre organisationnel et financier aux diverses parties.
« Il faudrait profiter de la constitution des GHT pour créer des ponts entre les établissements d’un
territoire et des échanges entre praticiens d’'une méme discipline. Cela pourrait motiver un candidat

qui se sentirait seul dans sa spécialité, dans son centre hospitalier ».

REFLEXIONS SUR L'AVENIR DE L’EXERCICE DES PROFESSIONNELS ET DES PRATIQUES DE PATIENTS
L'essentiel des interrogés ont conscience des profondes mutations qui s’‘opérent dans le monde
médical, que ce soit I'’émergence du salariat des médecins, la moindre attractivité de la médecine
générale, la montée du travail en équipe et la féminisation de la profession. Nombre d’acteurs
rencontrés ont également conscience que la démographie médicale ne sera plus jamais ce qu’elle
était. Autrement dit, que les professionnels de santé se raréfient et se concentrent et que, face a ces
évolutions, la société doit s'adapter, se recomposer. Cette adaptation passe par une réflexion sur

I’'exercice médical, sur les pratiques des patients et, de ce fait, sur leur mobilité.
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S’adapter aux évolutions d’exercice de la médecine

Les médecins et autres interlocuteurs rencontrés ont évoqué un certain nombre de sujets sur lesquels
il est selon eux nécessaire d’agir :

v Repenser la liberté d’installation des médecins, notamment des jeunes (avec par exemple, l'idée
d’inciter les jeunes médecins a exercer un minimum d’années dans un hopital de la région ou ils
ont effectué leur internat) ;

v" Promouvoir et faciliter le double exercice (libéral et hospitalier) ;

v Recréer a la faculté de médecine de Lille un internat régional, afin d’éviter la fuite de jeunes
internes nordistes et de leur donner envie d’exercer dans la région, en les encourageant a
découvrir leur territoire ;

v Mesurer et tenter de comprendre le recul de la médecine générale ;

v Travailler contre les idées recues, notamment en matiére de moindre réputation de certains

territoires a l'intérieur de la région.

Certains misent sur le recrutement et I'accompagnement au long cours des internes pour consolider
leurs équipes futures, avec une volonté de créer « une véritable communauté médicale » et de les

fidéliser.

Plus profondément, une priorité émerge des discussions, celle de « structurer » l'offre de soins. Le

terme étant tres utilisé, il est nécessaire de définir dans quel cadre et pour servir quel objectif.

v’ Structurer l'offre, selon la densité de population
En effet, les acteurs s’accordent sur I'idée que tous les services et spécialités ne pourront pas ou plus
étre disponibles partout, dans chaque gros bourg. D’autant plus aux vues de la surspécialisation de
la médecine actuelle.
Un prisme est de structurer I'offre de soins en fonction de la densité de la population. A titre
d’exemple : les CHRU dans les métropoles, auxquels sont rattachés des CH dans des agglomérations,
auxquels sont « rattachées » des maisons de santé dans les territoires ruraux, avec des consultations

avancées de spécialistes en cas de carence de médecins libéraux.

v Structurer l'offre, par activité
Un autre prisme est de penser la structuration par type d’activité, pour les établissements
hospitaliers. Différents interlocuteurs évoquent une répartition comme suit :
- Une offre de soins concentrée pour les soins dits « aigus », qui nécessite des équipements et
compétences pointues. Ces soins n’étant habituellement pas courants pour le patient, ils peuvent
requérir de sa part une certaine mobilité ;

- Une offre de soins de proximité pour tout ce qui releve des maladies chroniques.
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v’ Structurer I'offre, a l'intérieur de I'hépital
A l'intérieur de I'hdpital lui-méme, la tendance est & la structuration des équipes, afin de créer des
cercles vertueux : un petit noyau de médecin crée une équipe volontaire dans une spécialité. Celle-
ci monte un projet, obtient des équipements, puis une labélisation, propose un service de pointe, se
crée une certaine réputation, devient attractive, recrute des internes, noue des partenariats avec

des centres hospitaliers voisins...

Connaitre et partager les facteurs de réussite des structures pluridisciplinaires de santé

L'expérience le montre, certains projets de maisons de santé ne fonctionnent pas, ce qui est
dommageable a différents titres : aux vues du moindre service rendu pour la collectivité et des co(ts
engageés.

L'expérience, précisément, permet d'établir des facteurs de succés. Certains acteurs de terrain ont
conscience de ces éléments, d’autres les ignorent et sont confrontés a des échecs qui auraient pu
étre évités. Il est aujourd’hui établi que, pour qu’un projet de maison de santé aboutisse, il faut qu’il
parte de la volonté des professionnels de santé existants. Et de leur volonté de s’inscrire dans un
projet collectif, puis de réfléchir au périmetre du territoire a couvrir. L'expérience montre aussi qu’un

bindme élu/médecin est indispensable, afin de piloter au plus prés le projet.

Une étude de I'ORS Nord - Pas-de-Calais, réalisée début 2016, sur les maisons de santé!8 (qui sont
subventionnées par la Région) a permis de mettre en évidence ces facteurs, et ainsi I'importance :
v d’une coordination et d'une cohésion entre professionnels de santé qui nécessitent un partage
des pratiques et des valeurs communes pour définir le projet de santé ;
v d'un projet de santé centré autour des thématiques de prévention et/ou promotion de la santé,
en accord avec les attentes de la population ;
v de partenariats avec les associations professionnelles de santé publique, les universités (pour
étre un terrain de stage), etc. ;
v d’une équipe pluridisciplinaire variée et adaptée aux besoins du territoire ;
v d'une bonne connaissance des dispositifs institutionnels en matiére juridique et financiére
(ingénierie) pour le montage des maisons de santé ;
v de disposer d’'une personne spécialement dédiée a la coordination du projet ;

v d’une volonté conjointe émanant des professionnels, mais aussi des élus politiques.

Travailler autour de la mobilité et de |'accessibilité (des patients et des médecins)

La question de la mobilité des patients revient régulierement dans les questionnements, voire suscite
I'inquiétude des élus et DGS de collectivités locales. Car, s’ils déclarent que les habitants sont le plus
souvent mobiles, trés souvent ils évoquent une partie de la population, personnes dgées isolées ou
a mobilité réduite pour lesquelles le déplacement et I'accés aux soins sont difficiles. Le plus souvent,
la situation est encore tenable, mais les élus se projettent a cing ans et anticipent la fin des visites

a domicile par les généralistes ainsi que les difficultés induites pour les patients les plus isolés.

18 Moreels C, Trédez G, Goudet JM, Lacoste O. Analyse territoriale et fonctionnelle de I’impact des maisons de santé. Lille : ORS Nord - Pas-de-Calais, 2016 ;
47 p.
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Des pistes de solutions sont déja mises en ceuvre ou en réflexion : des services de transport a la
demande existent, certains CCAS réalisent du transport de personnes. Mais elles posent

inexorablement des questions de financement et d’échelle de territoire.

La question de la mobilité des médecins a souvent été citée lors des entretiens, surtout dans le milieu
hospitalier. En effet, I'idée de faciliter l'installation de recrues sur un territoire qu’ils ne connaissent
pas est importante. En effet, au-dela des difficultés liées a I'attractivité des postes proposés, de
nombreux personnels de centres hospitaliers évoquent les questions pratiques de déménagement,
ou de mobilité quotidienne des médecins. L'idée d'une aide au logement sous la forme d’une incitation
financiére a été évoquée. Certaines collectivités réfléchissent aussi a la construction de logements
dédiés, qui seraient disponibles rapidement et sans engagement pour une période de six mois
environ. Et ce, pour laisser a un candidat I'opportunité de tester un poste et un territoire, sans devoir

s’engager fermement tout de suite.
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Analyse typologique des territoires

L'analyse synthétique des données statistiques permet de faire émerger quatre groupes de territoire,
et ce, pour les données d’état, d’évolution et les données de projection.

Par « analyse synthétique », nous entendons |'analyse d’un ensemble de variables disponibles par
territoire. Par exemple, pour l'analyse synthétique des données d’état ci-aprés, nous avons
sélectionné a la fois des données d’état de santé, appréciées au regard de la mortalité, des données
relatives a I'offre de soins et des données sociodémographiques.

Données « d’état » (centrées sur 2012)

La formalisation de ces données sous une matrice Bertin permet de mettre en évidence une
convergence entre le taux d’activité féminin et les données d’état de santé. A l'inverse, on observe

gue le niveau d’offre de soins et celui de I’état de santé ne sont pas liés.

Mortalité* Emploi Précarité Offre de soins

Territoires 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12

Beauvais

LaVallée de la Bresle - Vimeu
Chateau-Thierry

Roissy - Sud

Compiégne

7
Abbeville -
.

La Flandre-Lys

Arras -

Laon
Amiens

I
Saint Omer [
Lille [ ]

Soissons

e
I
e

* Correspond a I'Indice Comparatif de Mortalité (ICM, ici 2010-2013 et hommes/femmes confondus)

Sources : INSEE, CLAP 2013, INSERM-CépiDc, Adeli, RPPS. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.

Valeur trés faible
Valeur faible

Valeur moyenne
Valeur élevée

NB : concernant le taux d'activité féminin, le code couleur a été entieérement inversé afin de faciliter la compréhension.

1 Maladies non transmissibles, prématurée

2 Evitable liée au systéeme de soins

3 Tumeurs malignes, prématurée

4 Evitable liée a la prévention

5Toutes causes, prématurée

6 Appareil circulatoire, prématurée

7 Taux d'activité féminin 2012 : nombre de femmes ayant un emploi pour 100 femmes de 15 ans ou plus
8Indice de Townsend 2012

9 Professionnels de proximité pour 100 000 hab. en 2015 (données RGP 2012)
10 Médecins généralistes pour 100 000 hab. en 2015 (données RGP 2012)

11 Spécialistes pour 100 000 hab. en 2015 (données RGP 2012)

12 Part des professionnels de santé 55 ans et + en 2015 (données RGP 2012)
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Par ailleurs, cette matrice fait émerger quatre groupes de territoire!® avec des caractéristiques
communes :
= des territoires « jaune », pour lesquels la mortalité est relativement faible. Et le plus souvent,
cette faible mortalité est liée a un taux d’activité féminin élevé :
v' Abbeville
Beauvais
Chateau-Thierry
Compiégne
La Flandre-Lys
La Vallée de la Bresle - Vimeu
Roissy

AN N NN N

= des territoires « rose », pour lesquels la mortalité est un peu moins faible. Dans la moitié des
cas, on note que cette faible mortalité correspond a un taux d’activité féminin relativement
élevé :

v' Amiens

Arras

Laon

Lille

Saint-Omer

Soissons

D N N NI NN

» des territoires « vert », pour lesquels la mortalité est plus forte et le taux d’activité féminin

moins élevé :

<

Berck-Montreuil
Calais

Cambrai

Douai
Dunkerque

La Thiérache
Péronne
Saint-Quentin
Tergnier

LSRR R

= des territoires « bleu », pour lesquels la mortalité est encore plus forte et le taux d’activité
féminin faible :
v Béthune-Bruay
v' Boulogne-sur-Mer
v" Lens-Hénin
v' Maubeuge
v" Valenciennes

Un classement des territoires en fonction du niveau d’état de santé est disponible en annexes.

19 La constitution des groupes repose sur la méthodologie dite de « discrétisation sur les groupes observés ».
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Classification des territoires selon la synthése globale des indicateurs (mortalité, taux

d’emploi féminin et offre de soins)

Territoire

Mortalité & Tx act féminin

/

offre de soins en 2015

La Thiérache
Tergnier
Péronne

Calais

Béthune - Bruay

Maubeuge

Vallée de la Bresle - Vimeu
Roissy

Beauvais
Compiegne
Chateau-Thierry
Laon

Saint-Omer
Dunkerque

Douai

Cambrai
Saint-Quentin
Berck - Montreuil
Boulogne-sur-Mer
Lens - Hénin

Valenciennes

La Flandre-Lys
Abbeville
Arras
Soissons

Lille

Amiens

Source : ORS Nord - Pas-de-Calais.

Données « d’évolution »

L'analyse des données fait émerger une forte hétérogénéité entre les territoires de la région et a

I'intérieur de ces territoires entre les différentes variables (offre de soins, état de santé, données

sociodémographiques). Ce qui ne permet pas de constituer de groupes de territoires.
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Données de « projection »

Le tableau ci-dessous fait émerger quatre groupes de territoires en fonction du nombre estimé de
médecins généralistes et de médecins spécialistes en 2025 (toutes choses étant égales par ailleurs).
Les territoires « jaune » étant les moins dotés, les « bleu » les plus dotés.

Le tableau ci-dessous montre bien que plus la densité de généralistes augmente, plus celle des

spécialistes progresse, les uns attirant les autres.

Offre de soins

Territoires Estimation du nombre de Estimation du nombre de
médecins généralistes pour | médecins spécialistes pour
100 00 hab. en 2025 100 000 hab. en 2025

Tergnier

La Vallée de la Bresle - Vimeu
La Thiérache
Chateau-Thierry

Béthune - Bruay

Roissy

Sancor S —
Saint-Omer

Laon
Beauvais
Calais
Compiegne
Cambrai
Maubeuge
Péronne

Sources : Adeli, RPPS, Insee-Données Omphale. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.
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Territoires

Estimation du taux de

mortalité évitable liée a la

prévention en 2025

Estimation du taux de
mortalité évitable liée au
systéme de soins en 2025

Dunkerque

Arras
Valenciennes
Cambrai

La Thiérache
Calais

Beauvais

Douai

Maubeuge

Laon

Péronne
Saint-Quentin

La Vallée de la Bresle - Vimeu
Amiens
Abbeville

Roissy

Tergnier
Soissons
Compiégne
Chateau-Thierry
Boulogne-sur-Mer
Saint-Omer

Lens - Hénin

Lille

La Flandre-Lys
Béthune - Bruay
Berck - Montreuil

Hauts de France
France métropolitaine

Sources : Insee RGP, CépiDc-Inserm. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais.
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Préconisations et outils

Outils a destination des territoires

PRECONISATION : OUTILLER LES TERRITOIRES2? AVEC DE L'INFORMATION A VALEUR AJOUTEE,

METTANT EN EVIDENCE LES EVOLUTIONS ET DYNAMIQUES DE SANTE DES TERRITOIRES

Objectif : fournir des données accessibles, mobilisables et mobilisatrices sur les territoires
> Outil opérationnel : mise a disposition d’indicateurs d’évolution et accompagnement portant sur
la prospective de I'état de santé des habitants et de la démographie territoriale des professions
de santé. Ces données et ces éléments de prospective accessibles permettront a chaque entité
(qui en fera la demande) de comprendre comment elle se situe, en matiére d’état de santé et
de démographie médicale. Ceci permettra aux parties prenantes territoriales intéressées de
percevoir comment la situation évolue dans le temps, comment le territoire se situe par rapport
aux autres (et par rapport a la moyenne francgaise) et quelles situations peuvent étre atteintes
en quelques années. C'est en comprenant les dynamiques, d’amélioration ou de régression, que
les acteurs locaux auront un diagnostic précis, essentiel pour agir et mettre en place des actions
adaptées visant a atteindre de nouvelles situations réalistes, mais plus satisfaisantes.
Dans la forme, les indicateurs pourront étre envoyés via une newsletter électronique et étre

consultables sur un site Internet. L'accompagnement se fera quant a lui sur le terrain.

» Outil opérationnel : mise a disposition d’un « mode opératoire » relatif a |'offre de soins et au
parcours de soins. L'objectif est de répertorier I'ensemble de |'offre sanitaire disponible sur un
territoire et de rappeler les modalités de recours aux différents services et établissements
(exemple : liste des professionnels de proximité, des maisons de santé pluridisciplinaires et/ou
des maisons médicales de garde, rappel du r6le du 15 et de la régulation...).
L'outil, congu pour les usagers, pourra étre mis a disposition de I'ensemble des acteurs en faisant
la demande. Les acteurs des EPCI et élus locaux sont nombreux a reconnaitre ne pas avoir de
vision précise de l'offre disponible et souhaiter une forme d’ « annuaire local » de l'offre de

santé.

20 Agents économiques, élus locaux, agents des collectivités.
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>

Une cartographie des établissements de soins pourra étre mise a disposition. Celle-ci fera figurer
les établissements hospitaliers centraux, les établissements dits « de proximité », répertorier
les lieux de consultations avancées de spécialistes, ainsi que I'ensemble des professionnels de
proximité. Cette cartographie reposera sur un outil informatique, un back-office (plateforme de
type SIRSE?!) répertoriant I'ensemble des données.

PRECONISATION : VALORISER LES PROFESSIONNELS DE SANTE SUR LE TERRAIN ET DECLOISONNER

L'UNIVERS DU SANITAIRE DE CEUX DES USAGERS ET DES ELUS

>

Outil « Bienveillance ». L'objectif : valoriser le travail des professionnels de santé de proximité,
afin de susciter des vocations et de décloisonner I'univers des professionnels de santé de ceux
des usagers et des élus locaux. Concrétement, il s’agit de communiquer via un indicateur
statistique, par exemple, sur le nombre de vies « sauvées » ou les années de vie en bonne santé
gagnées en raison de la présence des professionnels de santé. La communication de ces
informations auprés des professionnels de santé aiderait a revaloriser le métier des
professionnels de proximité a I'échelle locale. La diffusion de ces indicateurs peut se faire sous
la forme d’une newsletter ou une mise a disposition sur un site Internet. Les données ayant

vocation a étre communiquées via les acteurs locaux.

Fidéliser les professionnels de santé dés leurs formations initiales. Afin d’attirer ou de garder
des professionnels de santé, il est important de capter ces professionnels au moment de leurs
formations (au moment de leurs stages, qu’ils soient internes en médecine, infirmiers, sages-
femmes...). En effet, I'expérience montre que le lieu de l'internat, du stage, du début d’exercice
des professionnels de santé est souvent primordial dans le choix de leur installation. Une
démarche de prise de conscience du role des acteurs locaux en la matiere pourra étre mise en

ceuvre.

Proposer aux futurs professionnels de santé des conditions d’installations intéressantes.
Parmi les facteurs d'implantation des professionnels de santé, au-dela du projet professionnel,
les conditions de vie sont éminemment importantes. Proposer aux professionnels de santé,
éventuellement intéressés par un poste dans un établissement de santé, une aide a l'installation
personnelle peut constituer un élément déclencheur. Il peut s’agir d’'un accés facilité a un

logement, d’accompagnement du conjoint ou d’aide a l'installation de la famille.

2 Développé depuis plusieurs années par I’Observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Cote d’Azur et, depuis 2016, par la Fédération régionale de recherche
en santé mentale Hauts-de-France. http://www.orspaca.org/sirse.php
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PRECONISATION : OFFRIR UN SOUTIEN A L'INGENIERIE LOCALE DE SANTE

» Outil opérationnel : accompagnement des territoires, via la mise en place de groupes de travail

locaux, visant a créer des réseaux locaux de santé autonomes et pérennes.

L'objectif : faire émerger et/ou renforcer l'ingénierie locale de santé en prenant appui sur le
premier outil évoqué : mise a disposition d’indicateurs d’évolution... Pour ce faire, il s'agit de
constituer et animer des groupes de travail rassemblant les acteurs locaux intervenant dans le
domaine de la santé : les professionnels de santé de proximité (médecins généralistes,
masseurs-kinésithérapeutes, sages-femmes, infirmiers), les professionnels de santé hospitaliers

(publics et privés), les élus locaux, les acteurs du médico-social et du social (EHPAD, CCAS...).

Ces groupes de travail pourraient avoir notamment pour missions :

e de souligner limportance du portage politique afin de faire émerger des changements
locaux ;

e de décloisonner l'univers des élus, des professionnels de santé de ville et des
établissements hospitaliers ;

o d’intégrer la santé de facon transversale dans des projets d'aménagement du territoire,
de développement économique et de transport et de mobilité ;

e d’élaborer les solutions adaptées aux problématiques locales (travail sur la mobilité,
implantation d’un établissement pluri professionnel de santé, signature de partenariats) ;

e de « refaire » des EPCI un maillon essentiel de I'ingénierie locale de santé, pour I'ensemble
des acteurs intervenant dans le secteur ;

e de formuler des situations locales raisonnables accessibles en quelques années

compatibles avec I'état de départ initial.
Bien entendu, chaque groupe de travail s’‘attélera aux enjeux du territoire en question,

précisément en fonction du diagnostic fourni par les indicateurs du territoire, que ce soit en

matiere d’état de santé ou de démographie médicale.

~

PRECONISATION : AIDER LES TERRITOIRES A AGIR, EN CONSCIENCE DE LEURS FORCES ET

FAIBLESSES

La conduite des deux volets de I'étude, quantitatif et qualitatif, a fait émerger trois grands types de

territoires :

Les territoires dits « denses » en offre de santé, pour lesquels le nombre de professionnels de
santé est tel que I'accés aux soins n’est « pas » problématique.

Les territoires dits « a consolider », qui se caractérisent par une offre de soins de taille
suffisante, « critique », malgré une raréfaction croissante des professionnels de santé. Pour
certains, le nombre de ces professionnels de santé et d’établissements permet encore de
maintenir une certaine offre, mais la majorité rencontre des difficultés a attirer de nouveaux
professionnels.

Les territoires « sous dotés », qui, schématiquement, a titre d’'exemple, rassemble moins de 5

professionnels de santé de proximité.
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Cette typologie doit permettre une adaptation des outils aux spécificités des territoires.
Sans rentrer dans le détail de I'objet des éventuels groupes de travail et du « conseil » personnalisé

aux territoires, des préconisations générales peuvent étre introduites.

Pour les territoires, dit « denses » en offre de santé, la préconisation serait de poursuivre et maintenir
le niveau de service de santé, et d’assumer ses responsabilités de « chef de groupes ».

Pour les territoires ou I'offre de santé tend a se raréfier tout en restant relativement dense, il semble
important de mettre en ceuvre toutes les solutions visant a maintenir un seuil critique de
professionnels de santé. Dans ces territoires, le conseil peut porter notamment sur le choix de
I'implantation d’un établissement pluri professionnel de santé, et ce, en ayant recours au public ou

au privé??,

Pour les territoires déja dépourvus de professionnels de santé, il semble important que les efforts
soient portés sur le renforcement de la mobilité et de I'accessibilité, de la solidarité entre EPCI, et
sur la signature de partenariats entre territoires voisins. Le principe serait de multiplier les
partenariats entre les professionnels de santé « restants » et ceux exercant dans les zones les plus

proches, afin de « mailler » et « relier » ces territoires les moins dotés.

22 Une fiche pratique et méthodologique indiquant notamment les facteurs clés de succeés de I’implantation des structures pluri professionnelles de santé pourra étre
rédigée.
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