
 

 

Évolutions, mutations attendues de la santé dans les 

territoires  
 

 

La recomposition territoriale et ses outils dans les Hauts-de-France 

 

 

 

 

Gilles Poirier, Marie Raimbault, Gilles Trédez, Charlotte Moreels, Jean-
Marc Goudet, Souad Zerhouni, Olivier Lacoste 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 d
u
 C

o
n
se
il 

R
é
g

io
n

a
l H

a
u

ts-d
e-

F
ra

n
ce

 

R
a

p
p

o
rt

 r
é
a

lis
é
 a

v
e
c 

le
 s

o
u

tie
n

 
 

6 

16 





 

[ϥhw{ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŦƛƴŀƴŎŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!ƎŜƴŎŜ wŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜ {ŀƴǘŞ Iŀǳǘs-d e-F ra nc e ,   

e t  s o u te n u e  pa r  l a  R é g io n  H a u t s-d e-F ra nc e . 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Évolutions, mutations attendues de la santé  

dans les territoires  

La recomposition territoriale et ses outils dans les Hauts -de-France  

 

 

 

 

Gilles Poirier 1, Marie Raimbault 1, Gilles Trédez 1, Charlotte Moreels 2, Jean -Marc Goudet 3, 

Souad Zerhouni 4,  Olivier Lacoste 5,  

 

 

 

 

 

ORS Nord -Pas-de-Calais  :  

1 Charg®(e) dô®tudes 

2 Technicienne dôenqu°te 

3 Interne en santé publique  

4 Responsable du D®partement de recherche et dôinformation 

5 Directeur  

 

 



 

 

 

 

 



Les outils de la recomposition des territoires  

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7   5  

Sommaire 

 

En quelques lignes, en quelques phrases .......................................................................................................... 7 

Remerciements .............................................................................................................................................. 11 

Introduction ................................................................................................................................................... 13 

Méthodologie quantitative - Analyse de données ............................................................................................ 17 

Méthodologie qualitative - Entretiens .............................................................................................................. 18 

Approche quantitative et cartographique ...................................................................................................... 21 

Données sociodémographiques ........................................................................................................................ 29 
Population des Hauts-de-France .................................................................................................................. 29 
Activité économique .................................................................................................................................... 40 

État de santé ..................................................................................................................................................... 48 
Mortalité toutes causes ................................................................................................................................ 48 
Mortalité évitable (dans ses nouvelles définitions)...................................................................................... 54 
Cancers ......................................................................................................................................................... 64 
aŀƭŀŘƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ŎƛǊŎǳƭŀǘƻƛǊŜ ............................................................................................................... 68 
Maladies chroniques (non transmissibles) ................................................................................................... 72 

Offre de soins ................................................................................................................................................... 77 
Ensemble des professionnels de santé ........................................................................................................ 77 
Spécialistes ................................................................................................................................................... 80 
Professionnels de proximité (de premier recours) ....................................................................................... 84 
Les Groupements hospitaliers de territoire ................................................................................................. 96 

Restitution thématique des entretiens ........................................................................................................... 99 

Perceptions et état des connaissances ............................................................................................................. 99 
!ŎŎǳŜƛƭ ǇƻǎƛǘƛŦ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ .............................................................................................................................. 99 
Perception très hétérogène de ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ............................................................................................ 99 
Prise de conscience assez généralisée sur la question de la démographie médicale ................................ 100 
!ōǎŜƴŎŜ ŘŜ Ǿƛǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǎǳǊ ƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭ ................................................. 100 
/ƻƴǎǘŀǘ ǇŀǊǘŀƎŞ ŀǳǘƻǳǊ Řǳ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Şƭǳǎ Ŝǘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜǎ 

intercommunalités concernant la santé ..................................................................................................... 101 
Constat partagé autour de la faiblesse et du recul du premier recours .................................................... 102 
/ƻƴǎǘŀǘ ǇŀǊǘŀƎŞ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴŜ ŎŀǊŜƴŎŜ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ǇǊŞŎƻŎŜ ................................................................... 102 
Tensions reportées sur les hôpitaux, « réceptacles » des flux de patients et de la pression des acteurs 

locaux sur les questions de santé ............................................................................................................... 102 
Constat autour des difficultés de la démographie médicale hospitalière .................................................. 103 
Les maisons de santé pluridisciplinaires, entre scepticisme et « solution miracle » ................................. 104 

  



Les outils de la recomposition des territoires  

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7  6  

Actions et expériences .................................................................................................................................... 105 
¢Ǌŝǎ ƎǊŀƴŘŜ ƘŞǘŞǊƻƎŞƴŞƛǘŞ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘΩŀŎǘƛƻƴ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǇŀǊ ƭŜǎ 9t/L ......................................... 105 
/ƻƴŎǳǊǊŜƴŎŜ ƴŞŦŀǎǘŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŜƴǘǊŜ ŜǳȄΧ ............................................................................................ 106 
Χ hǊΣ Ŝƴ ǊŞŀƭƛǘŞΣ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǎŜ ǇŜƴǎŜ ǎƻǳǾŜƴǘ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ .......................................................... 106 
wƾƭŜ ŘŜ ǇƛǾƻǘ όŀǘǘŜƴŘǳ Ŝǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ƻōǎŜǊǾŞύ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Řŀƴǎ ƭΩƛƴƎŞƴƛŜǊƛŜ ƭƻŎŀƭŜ ŘŜ ǎŀnté ....................... 107 
Diverses stratégies des centres hospitaliers en matière de recrutements de professionnels de santé .... 107 
CŀƛōƭŜǎ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ Ŝǘ ƭΩ!w{ ........................................................................................... 108 
Des collaborations qui fonctionnent .......................................................................................................... 108 

wŞŦƭŜȄƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭΩƛƴƎŞƴƛŜǊƛŜ Ŝǘ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ƳŞŘƛŎŀƭ .............................................................................................. 111 
Ingénierie locale : quelle action et à quel périmètre ? ............................................................................... 111 
Santé, développement économique et aménagement du territoire ......................................................... 112 
PoteƴǘƛŜƭ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ŘŞǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŞ ǇŀǊ ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ ŘŜǎ DI¢ ....................................... 113 
wŞŦƭŜȄƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭΩŀǾŜƴƛǊ ŘŜ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜǎ professionnels et des pratiques de patients .............................. 113 

Analyse typologique des territoires .............................................................................................................. 117 

Préconisations et outils ................................................................................................................................ 123 

Outils à destination des territoires.................................................................................................................. 123 
Préconisation Υ ƻǳǘƛƭƭŜǊ ƭŜǎ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎ ŀǾŜŎ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ł ǾŀƭŜǳǊ ŀƧƻǳǘŞŜΣ ƳŜǘǘŀƴǘ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ƭŜǎ 

évolutions et dynamiques de santé des territoires .................................................................................... 123 
tǊŞŎƻƴƛǎŀǘƛƻƴ Υ ǾŀƭƻǊƛǎŜǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǎǳǊ ƭŜ ǘŜǊǊŀƛƴ Ŝǘ ŘŞŎƭƻƛǎƻƴƴŜǊ ƭΩǳƴƛǾŜǊǎ Řǳ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ ŘŜ 

ceux des usagers et des élus ...................................................................................................................... 124 
Préconisation Υ ƻŦŦǊƛǊ ǳƴ ǎƻǳǘƛŜƴ Ł ƭΩƛƴƎŞƴƛŜǊƛŜ ƭƻŎŀƭŜ ŘŜ ǎŀƴǘŞ .................................................................. 125 
Préconisation : aider les territoires à agir, en conscience de leurs forces et faiblesses ............................ 125 

Bibliographie ................................................................................................................................................ 127 

Table des figures et tableaux ........................................................................................................................ 133 

 

Annexes , voir le document suivant :  

ANNEXES. Évolutions, mutations attendues de la santé dans les territoires : la recomposition 

territoriale et ses outils dans les Hauts -de-France.  

 

 



Les outils de la recomposition des territoires  

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7   7  

9ƴ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƭƛƎƴŜǎΣ Ŝƴ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǇƘǊŀǎŜǎ 

 
õobjectif de lõ®tude est de proposer des outils contribuant ¨ une ®volution favorable de lõ®tat de 

sant® de la population, de lõattractivit® et du d®veloppement ®conomique des territoires, pour 

les Hauts-de-France. Avant de formuler des pr®conisations, lõORS a conduit une double ®tude 

quantitative et qualitative. Elle dresse non seulement un portrait rapide de la situation actuelle mais 

donne des éléments à 5 ans, à 10 et à 15 ans, notamment en mati¯re dõ®tat de sant® et de d®mographie 

des professionnels de santé. Elle comprend également le recueil de la perception, du ressenti des acteurs 

de terrains en mati¯re dõoffre de soins et dõing®nierie locale de sant®, quõils soient ®lus locaux, personnels 

des EPCI (collectivités locales), professionnels de santé (de ville, hospitaliers) ou encore responsables 

hospitaliers non-médecins. 

 

68 personnes rencontrées 

LõORS a conduit 42 entretiens aupr¯s dõacteurs de terrain dans lõensemble de la r®gion 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 r®gion, avec une diversit® en mati¯re de types dõinterlocuteurs. 

 

Des indicateurs actuels et jusque 2025 

La partie quantitative pr®sente lõanalyse des donn®es sur les territoires de la r®gion Hauts-de-France. 

Ce sont des donn®es sociod®mographiques, des donn®es dõ®tat de sant® de la population (mortalit®) 

et des donn®es relatives ¨ lõoffre de soins. Cette approche, à lire page 19,  traite des donn®es dõ®tat 

(d®crivant lõ®tat actuel), mais surtout des donn®es dõ®volution et des donn®es de projections ¨ 5, 10 

et 15 ans. 

V Le littoral de la région au sud de Boulogne-sur-Mer, ainsi que la zone de contact entre lõAisne 
et le département du Nord, sont les deux ensembles territoriaux les plus exposés à un 
accroissement de la part de personnes âgées.  

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

V Les taux dõactivit® f®minins aujourdõhui particuli¯rement faibles du Bassin minier se sont accrus 
plus rapidement quõailleurs entre 2007 et 2012.  

V Cette ®volution classiquement associ®e ¨ une am®lioration g®n®rale de lõ®tat de sant® locale, 
devrait se constater, tout comme devrait sõobserver une d®gradation 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 décès. 

V Les divergences territoriales pourraient se marquer : Boulogne et Abbeville ¨ lõouest devraient 
connaître les améliorations les plus marquées ainsi que de Soissons jusque Cambrai vers le nord, 
Creil vers lõouest. Lille devrait conna´tre une progression similaire. 

V Ces divergences pourraient, dõici 2025, fa­onner une autre g®ographie. Lille sõapprocherait de 
lõ®tat de sant® moyen de la France m®tropolitaine, le Bassin minier et la Sambre demeureraient 
en grande difficulté, mais le nord de lõAisne, exception faite du secteur de Saint-Quentin et le 
secteur de Montreuil, connaîtrait une dégradation accrue des conditions sanitaires locales. 

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

V Les secteurs les plus atteints se situent aux deux extrémités du Bassin minier, jusquõ¨ la fronti¯re 
belge. 

V Ce sont les secteurs au contact des départements picards, de la Thiérache et du sud du Pas-de-
Calais et du nord de lõAisne, qui connaîtraient les plus fortes dégradations si les impacts de la 
pr®vention restent ®gaux aux effets quõils ont produits ¨ ce jour. 

V Les tendances ¨ la polarisation des implantations de m®decins sp®cialistes devraient sõaccro´tre 
plus encore au profit des principales agglomérations. 

V Pourtant, quelques secteurs seraient ¨ m°me de limiter leurs pertes ¨ lõinverse 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 r®gion dõAmiens ¨ Saint-
Pol-sur-Ternoise, dõArras ¨ P®ronne. 

V Les autres territoires plus p®riph®riques, surtout sur les confins de lõAisne, expos®s ¨ lõattractivité 
de Reims, devraient connaître de lourdes régressions dõeffectifs. 

V Lõoffre de soins de proximit® appr®ci®e par les effectifs de professionnels suit exactement les 
mêmes tendances, mais avec des ratios de concentrations moindres. 

V Lõ®volution r®cente de ces effectifs est positive dans le d®partement du Nord, lente dans lõouest 
de la région au nord de Compiègne. Elle se moyenne ailleurs. 

V Si ces tendances devaient perdurer, lõoffre de proximit® pourrait m®caniquement être très 
faible sur le littoral à Montreuil-sur-Mer et Abbeville. 

V Mais sõil lõon prend en compte les moteurs de lõoffre de proximit®, que sont les médecins 
g®n®ralistes, ¨ ces zones pourraient sõajouter lõensemble des territoires de lõAisne, exception 
faite de Saint-Quentin et Soissons, et la totalit® des territoires de lõOise. 

V Saint-Quentin et Soissons doivent impérativement préserver, si ce nõest accroître les effectifs si 
lõon entend assurer ¨ la population de lõAisne et de la partie est de lõOise des possibilit®s de 
recours à des soins courants. 

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

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

V Il existe des territoires pour lesquels l'acc¯s aux soins de premier recours pourrait passer dõici 
peu de temps par une accessibilité accrue aux territoires disposants d'une offre. 

V Enfin, la mise en place des Groupements hospitaliers de territoire m®rite dõ°tre tr¯s vite 
examin®e tant dans les effets de structuration territoriale de lõoffre de soins que dõam®lioration 
de lõ®tat de sant® et la r®ponse aux besoins des populations. 
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Une très forte hétérogénéité en matière dõing®nierie de sant® dans les territoires 
La synthèse des entretiens est disponible en page 97. Le contenu des entretiens est rapporté en trois 

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

expériences mises en ïuvre dans les territoires et, enfin, les r®flexions des interrog®s sur lõing®nierie 

locale et lõexercice m®dical.  

 

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

V Une perception tr¯s h®t®rog¯ne de lõ®tat de sant® ; 

V Une prise de conscience assez généralisée sur la question de la démographie médicale ; 

V Une absence de vision de lõorganisation de la sant® sur le territoire r®gional ; 

V Un constat partag® autour du manque dõinformation et de formation des ®lus et services des 
intercommunalités concernant la santé ; 

V Un constat partagé autour de la faiblesse et du recul du premier recours ; 

V Un constat partag® autour dõune carence de d®pistage pr®coce ; 

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

V Un constat autour des difficultés de la démographie médicale hospitalière ; 

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

 

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

V Une tr¯s grande h®t®rog®n®it® dans les modes dõaction mis en place par les EPCI ; 

V Une concurrence n®faste des acteurs entre euxé or, en réalité, la santé se pense souvent à 
lõ®chelle du territoire ; 

V Un r¹le de pivot de lõh¹pital dans lõing®nierie locale de sant® ; 

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

V De faibles interactions entre les acteurs et lõARS ; 

V Des collaborations qui fonctionnent. 

 

ü Les réflexions des interrogés portent sur les sujets suivants : 

V Ingénierie locale : quelle action et à quel périmètre ? 

V Santé, développement économique et aménagement du territoire ; 

V Le potentiel dõopportunit® et de d®stabilisation repr®sent® par lõarriv®e des GHT ; 

V Lõavenir de lõexercice des professionnels et des pratiques de patients. 
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Une typologie de territoires 

Une synth¯se de lõanalyse quantitative (disponible page 115) permet de concevoir une classification 

des territoires, en fonction de lõ®tat de sant® (au regard du niveau de mortalit®), du taux dõemploi 

f®minin et de lõoffre de soins, pour les donn®es dõ®tat (2012).  

Lõanalyse des donn®es de projection (¨ horizon 2025) fait ®merger 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 concrètes 

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

V Outiller les territoires avec de lõinformation ¨ valeur ajout®e, mettant en ®vidence les ®volutions 
et dynamiques de santé des territoires ; 

V Valoriser les professionnels de santé sur le terrain et d®cloisonner lõunivers du sanitaire de ceux 
des usagers et des élus ; 

V Offrir un soutien ¨ lõing®nierie locale de sant® ; 

V Aider les territoires à agir, en conscience de leurs forces et faiblesses.  

 

Le rapport détaille en page 121 les outils proposés pour chaque « préconisation ».  
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2ÅÍÅÒÃÉÅÍÅÎÔÓ 
LôORS Nord ï Pas-de-Calais  tient à remercier :  

¶ lôensemble des acteurs intéressés par cette étude ;  

¶ lôensemble des structures nous ayant re­us : 

o Le Conseil régional Hauts -de-France  

o la Communauté de communes de Fauquembergues  

o lôAgence dôurbanisme de Creil 

o la Communauté de communes de l'Aire Cantilienne  

o lôAgence dôurbanisme dôAmiens 

o la Communaut® urbaine dôArras 

o le Centre hospitalier de Calais  

o le Conseil départemental de l'Ordre de la Somme  

o la Communauté de communes de Guise  

o le Centre hospitalier de Dunkerque  

o le Centre hospitalier de Laon  

o la Communauté de communes du Chemin d es Dames  

o la Communaut® dôagglom®ration de Soissons 

o le Centre hospitalier de Saint -Omer  

o la Communauté de communes des Vertes Collines du Saint Polois  

o la Communauté de communes des 7 Vallées  

o la Communauté de communes de la Thiérache du centre  

o la Communauté d ôagglom®ration de Maubeuge 

o la Communauté de communes du Grand Roye  

o le Centre hospitalier de lôarrondissement de Montreuil-sur -Mer  

o la Communauté de communes de Desvres Samer  

o la Communauté de communes du Sud -ouest Amiénois  

o la Communaut® dôagglom®ration de Valenciennes Métropole  

o le Centre hospitalier universitaire dôAmiens 

o la Communauté de communes Picardie verte  

o la Communaut® dôagglom®ration de Boulogne-sur -Mer  

o la Communauté de communes du Canton de Charly sur Marne  

o la Communauté de communes du canton d'Huc queliers  

o la Communauté de Communes Artois -Lys 

o la Communauté de communes du Vexin Thelle  

o la Communauté de communes du Santerre  

o la Communauté de communes du Vimeu Industriel  

o le Centre hospitalier de Doullens  

o la Communauté de communes de la Porte des Vallées  

o la Communaut® dôagglom®ration Artois Comm 

o la Communaut® dôagglom®ration de Saint-Omer  

o la Communauté urbaine de Dunkerque  

o le Centre hospitalier de Boulogne -sur -Mer  

o la Clinique de la C¹te dôOpale de Boulogne-sur -Mer  

o la Clinique des Flandres et la Clinique Vi llette à Dunkerque.  
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¶ lôensemble des personnes avec lesquelles nous avons ®chang® dans le cadre de notre ®tude :  

 
o Philippe Adde  
o Jean-Charles Aisenfarb  
o Isabelle Baroi  
o Anaïs Baruzier  
o Laurent Berthe  
o Jérôme Bignon  

o Laurence Biville  
o Philippe Bonelle  
o Jean-Pierre Bosino  
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)ÎÔÒÏÄÕÃÔÉÏÎ 
Contexte 

La crise sanitaire qui touche la région Hauts -de-France depuis les années 1950 se caractérise par 

une surmortalité par rapport à la France, ob servée dans la quasi - totalité des grands groupes de 

maladies, hommes et femmes confondus. Cette surmortalit® t®moigne dôun ®tat de sant® 

particulièrement médiocre, et ce , dans la quasi - totalité des territoires des Hauts -de-France . Cet état 

de fait ne peut °tre correctement compris sôil nôest pas compl®t® par une analyse de lô®volution dans 

le temps. En effet, si le handicap et le retard existent, côest avant tout parce que lôam®lioration des 

indicateurs de santé qui a bénéficié à lôensemble des Fran­ais a ®t®, dans cette r®gion, plus lente, 

bien plus lente quôailleurs. La situation sôest am®lior®e au cours des derni¯res d®cennies. N®anmoins, 

il reste que la progression de lô®tat de sant® a ®t® de 10 points inf®rieure ¨ celle de la France 

métropolitaine, entre la fin des années 1990 et 2014. De plus, cette évolution diverge amplement 

dôun territoire ¨ lôautre, dans une fourchette allant de plus de 25 points ¨ moins de 40 points par 

rapport ¨ lô®volution nationale. 

 

Étudie r lô®tat de santé , à 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 dé marche indispensable, 

car côest ainsi que lôon peut comp rendre les dynamiques en cours, quôil est possible dôanticiper ce 

que sera, demain, la situation à laquelle la population sera confrontée.  

Au-delà de constater des retards affectant les habitants dans certains territoires, il convient 

dôobserver si des rattrapages, par rapport ¨ la France dans le cas qui nous occupe, sôop¯rent et, si 

oui, o½ et quels en sont les aspects. LôORS observe explicitement ce ph®nom¯ne de divergence 

territoriale depuis 2014 1 après avoir consacré plusieurs années au suivi des dynamiques régionales 

et locales en cour s, en m atière de santé.  Le retard dô®tat de sant® r®gional est, avant tout , dû à une 

®volution diff®rentielle plus lente que le reste de la France. Lô®tat de sant® est un r®sultat, un 

aboutissement, la cause est une progression ralentie. Tel est le nouveau regard  quôil convient dôavoir 

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 «  le processus politique par lequel les pouvoirs 

inst itutionnels travaillent actuellement en France à modifier leur organisation spatiale  »2. Cette 

recomposition des territoires «  peut °tre entendue comme la recherche dôun d®veloppement 

harmonieux et équilibré des différentes zones géographiques qui constitu ent une collectivité 

territoriale, telle quôune r®gion ou un d®partement3 ».  

  

                                                           
1 Raimbault M, Moreels C, Lacoste O, Goudet JM. Territoires Divergents, enqu°te sur lôin®gale ®volution locale des cancers. Lille : ORS Nord - Pas-de-Calais, 

2015 ; 128 p. 
2 Vanier M. Recomposition territoriale : la voie française. L'information géographique 2002 ; 2(66) : 99-112. 
3 Herbourg AM , Lallement G, Loubignac P. La recomposition des territoires, un facteur d®terminant de lôaction r®gionale. Revue Géographique de l'Est [en ligne] 

2000 ; 4(40) ; mise en ligne le 27 juillet 2013 : http://rge.revues.org/4071  

http://rge.revues.org/4071
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La recomposition territoriale relève notamment de caractéristiques internes propres au territoire 

considéré et consiste à 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 endogènes  ».  

Autrement dit, lôenjeu pour les collectivit®s est de sôadapter aux mutations locales, quôelles soient 

dôordre politique ou administratif (une fusion de plusieurs collectivit®s par exemple), sanitaire 

(d®gradation de lô®tat de sant®, diminution du nombre de professionnels de sant®é) ou encore social 

et plus encore dôordre ®conomique (fermeture dôune entreprise importante qui d®stabilise un bassin 

dôemploi).  

Les problématiques de santé se manifestent de façon plus ou moins aig uë, selon la situation et les 

ressources disponibles dans les territoires. La montée en puissance des maladies chroniques en est 

un exemple des plus parlants.  

 

Lôoffre de sant® connaî t, elle aussi bien sûr, de fortes mutations de fond. Bien connues, celles -ci 

interviennent plus rapideme nt que par le pass®. Lôoffre hospitali¯re publique se structure 

territorialement, sous la forme de Groupements hospitaliers de territoire  (GHT),  dont la logique est 

de parvenir à des recompositions choisies plus que subies.  

La tendance de fond de lôoffre de santé est au regroupement, à la concentration territoriale. En effet, 

des p¹les dôoffres, plus ou moins centralis®s (CHRU, CHR, CH, h¹pitaux de proximit®, maisons ou 

centres de sant®é) ont ®merg® au cours des derni¯res d®cennies. Par endroit, le maillage de ces 

p¹les r®pond favorablement aux besoins de la population. Dans dôautres territoires, le maillage 

sanitaire est particuli¯rement pr®judiciable ¨ lôacc¯s aux soins, et ce, pour plusieurs raisons  : en 

lôabsence de p¹le dôoffre de soins et/ou en lôabsence de liens entre ces pôles.  

 

La région Hauts -de-France se caractérise par un noyau central (la métropole lilloise) complété de 

p¹les secondaires (les villes du Bassin minier, du Littoral, de lôAmi®nois et de la couronne 

septentrionale de lôagglom®ration 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 dôune offre de sant® de proximit®. Cette disparition étant 

tr¯s pr®judiciable ¨ lôacc¯s aux soins de la population, ainsi quô¨ lôattractivit® et ¨ lô®conomie des 

territoires.  

Il est communément admis que ces évolutions se poursuivront dans chacun des territoires de la 

région. Or, il est plus vraisemb lable quôelles sôacc®l¯rent. 

Si les tendances nationales ou europ®ennes sont relativement connues dôun public large, les 

mutations locales sont encore assez peu ®tudi®es. Côest pourquoi, apr¯s un rapide bilan de lô®tat de 

santé des territoires qui composen t la r®gion et lôanalyse des ®volutions r®centes, il semble pertinent 

dô®laborer des prospectives territoriales. Et ce, via une approche statistique et une approche 

qualitative, conduite lors dôune enqu°te de terrain. 
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Cette démarche propose des outils, à  destination des territoires, permettant dôorienter les acteurs 

des recompositions en cours, toujours dans un but dôam®lioration de lô®tat de sant® r®gional.  

Le non -accompagnement de ces recompositions territoriales en matière de santé (notamment via 

lôaménagement du territoire) pourrait entrainer une «  perte de chance  »  pour les Hauts -de-France, 

dont lô®tat de sant® est plus contrast® aujourdôhui quôhier. 

 

Par ailleurs, ne pas agir contribuerait à 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 lôactivit® ®conomique sant®4.  

 

Cette double étude propose, par la mise en évidence des tendances actuelles et la perception des 

acteurs de terrain, une somme dôoutils adapt®s, permettant de mettre en îuvre une d®marche 

accessible, encore jamais engagée.  

 

Par ailleurs, il semble n®cessaire que, d¯s aujourdôhui, les possibles r®percussions sanitaires de la 

crise économique en cours soient suiv ies et dôapporter des r®ponses sous la forme dôoutils, vari®s, 

accessibles et compr®hensibles. Cette probl®matique fait lôobjet dôun autre travail de lôORS5.   

 

Objectif s  

Lôobjectif g®n®ral de lô®tude est de d®finir quels pourraient °tre, pour les Hauts-de-France, les outils 

contribuant ¨ une ®volution favorable aux populations, ¨ lôattractivit® et au d®veloppement 

économique des territoires.  

 

LôORS sôattache ¨ proposer des outils à destination des territoires de la région. Ces outils ont émergé 

de lôanalyse territoriale et rendent compte des perceptions des acteurs, des enjeux locaux et de leurs 

propositions. Lô®tude pr®sente ®galement des recompositions r®gionales probables et attendues en 

matière de santé.  

 

Pour atteindre cet objectif, lôORS a choisi dôassocier deux approches, quantitative et cartographique 

dôune part, qualitative  dôautre part.  

 

Concernant lôapproche quantitative et cartographique, lôORS sôest fix® comme objectifs de :  

V Dresser bri¯vement lô®tat actuel de la sant® des Hauts-de-France, par intercommunalités 6, en 

se fondant sur une analyse de lô®tat de sant®, de lôoffre de sant® et de ses caract®ristiques 

sociodémographiques pour ses aspects les plus significatifs. Complété par une approche des 

emplois li®s ¨ lôactivit® ®conomique sant® ;  

V Produire une analyse  de lô®volution, au cours des 5 derni¯res ann®es, des intercommunalit®s 

des Hauts -de-France en se fondant sur une analyse de lô®tat de sant®, de lôoffre de sant® et de 

                                                           
4 ORS Nord - Pas-de-Calais. Observations inattendues.et capricieuses de la santé : Économie 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. 
6 Il est à noter que lôAgence r®gionale de sant® nôa pas retenu lôIntercommunalit® comme niveau ®l®mentaire de ses futurs diagnostics territoriaux qui privilégient 

dans lôancien Nord ï Pas-de-Calais les zones de proximit® du pr®c¯dent Plan r®gional de sant® et, pour lôancienne Picardie, les arrondissements. 
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ses caractéristiques sociodémographiques, pour ses aspects les plus pertinents et signif icatifs, 

dont les emplois li®s ¨ lôactivit® ®conomique sant® ;  

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 ¨ 5, 10 et 20 ans de lô®tat de sant®, 

de lôoffre de santé, des mutations sociodémographiques et des recompositions territoriales pour 

leurs aspects les plus impactant  ;  

V Dresser le bilan des d®calages entre, dôune part, état et évolution, et , dôautre part, les mutations 

attendues.  

 

Quant ¨ lôapproche qualitative , il sôest agi :  

V Dôestimer la sensibilit® et la pertinence des avis des acteurs locaux ¨ lô®gard des ®volutions 

(recompositions territoriales) en cours  ;  

V De n ourrir lôapproche prospective de lôavis des acteurs locaux ;  

V Dôapprécier les prédi spositions des acteurs à se situer dans un cadre évolutif  ;  

V Dôapprécier les prédispositions des acteurs à se situer dans un cadre prospectif  ;  

V De d resser le bilan de la diversité des avis, des perceptions et des sensibilités des acteurs  ;  

V Dôanalyser les décalages ou les convergences entre sources bibliographique s et avis de terrain  ;  

V Et enfin ,  de proposer des outils.  

 

Ce que sera lô®tude et ce quôelle ne sera pas 

Cette étude ne vise pas à juger la manière dont chaque territoire/établissement anticipe les  

évolutions démographiques des professionnels de santé, ni même la façon dont sont gérées les 

problématiques de santé sur les territoires, dans la mesure où elle ne constitue en rien une 

évaluation.  

 

Il sôagit dôanalyser et de comprendre les dynamiques locales en mati¯re de sant® et dôoffre de soins, 

en sôappuyant sur des donn®es chiffr®es et qualitatives recueillies aupr¯s des acteurs de terrain, 

portant ainsi à connaissance des dynamiques positives, potentiellement reproductibles.  

 

Le but de cette étude e st dôidentifier des outils n®cessaires et adapt®s aux diff®rents territoires qui 

composent la r®gion, afin quôils puissent appr®hender et accompagner aux mieux les recompositions 

en cours en lien avec la sant®, le d®veloppement ®conomique et lôam®nagement du territoire.  
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-ÅǲÔÈÏÄÏÌÏÇÉÅ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÅ Ȥ !ÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÄÏÎÎÅǲÅÓ 

Cette partie vise à fournir et à analyser des données statistiques 7 sur les territoires de la région 

Hauts -de-France. Il sôagit de donn®es sociod®mographiques, de donn®es concernant lô®tat de santé 

de la population (mortalit®) et de donn®es relatives ¨ lôoffre de soins. Cette approche quantitative 

traite les données selon trois grands angles de vue.  

Le premier sôint®resse ¨ lô®tat et d®crit la situation ¨ un instant T, le second porte sur lô®volution 

récente et le dernier présente des  projections, côest-à-dire des estimations dôici quelques ann®es, si 

lôon poursuit les tendances r®centes dô®volution, toutes choses ®tant ®gales par ailleurs. Ainsi, au-

delà de fournir une photographie du territo ire actuel, ces analyses illustrent les différentes 

dynamiques territoriales en cours.  

 

Concernant les données «  dô®tat », le rapport propose une approche par intercommunalité (EPCI 8). 

Toutefois, pour quelques variables, les territoires sont regroupés afi n dôapporter plus de stabilit® 

statistique. Ces mêmes regroupements de territoires (voir méthodologie précise ci -après) sont 

également utilisés pour les évolutions récentes et les projections.  

 

Ces données sont commentées et cartographiées , tous les tablea ux de synthèse sont disponibles en 

annexes.  

 

La m®thodologie statistique employ®e est d®taill®e au d®but de la partie relative ¨ lôapproche 

quantitative.  

  

                                                           
7 Les plus récentes disponibles. 
8 Établissement public de coopération intercommunale.  
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-ÅǲÔÈÏÄÏÌÏÇÉÅ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÖÅ Ȥ %ÎÔÒÅÔÉÅÎÓ 

 

Afin de r®pondre ¨ ces objectifs, lôORS a conduit une s®rie dôentretiens aupr¯s dôacteurs de terrain 

dans lôensemble de la r®gion Hauts-de-France, avec une approche semi -directive. Après avoir relevé 

les éléments bibliographiques sur le sujet, un socle de connaissance commun a été mis en place afin 

de consolider no tre guide dôentretien. 

Côest avec int®r°t que la majorit® des acteurs a re­u lô®quipe de lôORS et a accept® de sôentretenir 

avec elle.  

Au total, 42 entretiens dôune heure ou plus ont ®t® r®alis®s et retranscrits. Dans la mesure o½ 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 matière de 

types dôinterlocuteurs. 

 

Typologie des acteurs rencontrés  :  

 

Personnel de s services  des EPCI  27  

Élus  (EPCI ou départements)  16  

Médecins   4 

Personnel s hospitalier s non -médecins (directeur, directeur 
stratégie, attachés territoriaux)   

14  

Agence dôurbanisme   6 

Institutionnels médecins (CNOM, URPS)   1 

Total  68  
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Liste  des entités enquêtées  :  

 
- Conseil régional Hauts -de-France  

- Communauté de communes de Fauquembergues (Pas -de-Calais)   

- Agence dôurbanisme de Creil (Oise)  

- Communauté de communes de l'Aire Cantilienne (Chantilly, Oise)   

- Agence dôurbanisme dôAmiens  

- Communauté  urbaine dôArras  

- Centre hospitalier de Calais  

- Conseil départemental de l'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  dôagglom®ration 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  

- Communaut® dôagglom®ration de Maubeuge  

- Communauté de communes du Grand Roye  

- Centre hospitalier de lôarrondissement de Montreuil-sur -Mer  

- Communauté de communes de Desvres Samer  

- Communauté de communes du Sud -ouest Amiénois  

- Communaut® dôagglom®ration de Valenciennes M®tropole (Nord)  

- Centre h ospitalier universitaire dôAmiens 

- Communauté de communes Picardie verte  

- Communaut® dôagglom®ration 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)   

- Communaut® dôagglomération Artois Comm  (Béthune -Bruay)   

- Communaut® dôagglom®ration de Saint-Omer  

- Communauté urbaine de Dunkerque   

- Centre hospitalier de Boulogne -sur -Mer   

- Clinique de la C¹te dôOpale (Boulogne-sur -Mer, Calais)  

- Clinique des Flandres et Clinique Villette à Dunkerque  
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!ÐÐÒÏÃÈÅ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÅ ÅÔ ÃÁÒÔÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ  
 

 

Cette partie a pour objectif de pr®senter et dôanalyser des donn®es statistiques sur les territoires de 

la région Hauts -de-France. Ce sont des donn®es sociod®mographiques, concernant lô®tat de sant® de 

la population (mortalité) e t relatives ¨ lôoffre de soins. 

Cette approche traite les données selon trois perspectives  :  

V la premi¯re sôint®resse ¨ lô®tat et d®crit la situation à un instant T  ;  

V la seconde porte sur lô®volution r®cente ;  

V la dernière présente des  projections.  

 

Concernant les données «  dô®tat », le rapport propose une approche par intercommunalité (EPCI). 

Toutefois, pour quelques variables, les territoire s sont regroup®s afin dôapporter plus de stabilit® 

statistique. Ces mêmes regroupements de territoires (voir méthodologie précise ci -après) sont 

également utilisés pour les évolutions récentes et les projections.  

 

Ces données sont commentées et cartographi ées, tous les t ableaux de synthèse sont disponibles en 

annexes.  

 

Une territorialisation dô®tude adapt®e : les territoires dô®valuation et de projection 

En 2016, la région des Hauts -de-France comptait 137 EPCI. La majorit® dôentre eux compte peu 

dôhabitants (84  % dôentre eux  regroupant chacun moins de 1  % de la population régionale ) . Afin de 

pr®senter et de travailler ¨ partir dôeffectifs suffisants pour escompter accroî tre la fiabilité des 

indicateurs à produire,  nous  avons été contraints de renoncer aux In tercommunalités. Nous avons 

procédé à  des regroupements de ces terri toires, nomm®s territoires dô®valuation et de projection 

(TEP), afin de disposer de populations  a priori suffisant es, plus propices à des indicateurs plus stables 

sur le plan statistique.  

Ces territoires tiennent comptent dôune double contrainte : réunir un poids de population suffisant et 

respecter une certaine logique de territoires.  

Un seuil de population dôau moins 50 000 habitants est en effet n®cessaire ¨ lôInsee pour d®velopper 

des projections de population significatives sur le plan statistique. Les EPCI ont donc été regroupés 

pour perm ettre que ce seuil soit atteint, que la cohérence des ensemble s territoriaux ne soit pas trop 

dégradée et faire en sorte que les indicateurs présenté s aient, toute chose étant égale par ailleurs , 

une fiabilit® accrue si ce nôest plus optimale. 
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Figure 1  : Intercommunalités des Hauts - de - France (EPCI)  
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Pour tenir compte dôune certaine dynamique territoriale, nous nous sommes appuyés également sur 

les zones dôemploi de lôInsee ®labor®es ¨ partir des d®placements domicile-travail. Les EPCI ont ainsi 

été regroupés préférentiellement en fonction de leur appartenance majoritaire à la même zone 

dôemploi. 

Aussi  :  

¶ Si un EPCI est inférieur à 50  000 habitants, il est rattach® aux EPCI voisins sô®talant 

majoritairement sur la m°me zone dôemploi jusquô¨ atteindre le seuil de 50 000 habitants. Même 

si ce seuil de 50  000 habitants est atteint, les autres EPCI qui appartie nnent aussi 

majoritairement ¨ cette m°me zone dôemploi sont ®galement ajout®s. Par exemple, le TEP 

Château -Thierry Picardie -Méridionale, qui dénombre 62  809 habitants en 2012, se compose de 

quatre Communautés de Communes (CC) de moins de 50  000 habitants, appartenant à la zone 

dôemploi de Ch©teau-Thierry. Ce seuil aurait pu être atteint avec trois EPCI mais aurait exclu du 

TEP un territoire appartenant ¨ la m°me zone dôemploi.  

¶ Si un EPCI est supérieur à 50  000 habitants, il est également rattaché aux EPCI sô®talant 

majoritairement sur la m°me zone dôemploi. Par exemple, la M®tropole Europ®enne de Lille (plus 

dôun million dôhabitants en 2012) est rattach®e ¨ la CC des Weppes et ¨ la CC P®v¯le Carembault, 

qui appartiennent majoritairement ¨ la zone dôemploi 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 dénominati on de chacun des territoires dô®tude, qui comprend syst®matiquement un ®l®ment de 

situation au sein du territoire régional,  est prés entée dans le tableau et la carte qui suivent .  
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Tableau 1  : Dénomination des TEP  

 
Source : ORS  Nord -  Pas-de-Calais.  
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Figure 2  : Recomposition territoriale des intercommunalités  : territoires dô®valuation et de projection (TEP) 

 
 

 
 

 

 

  



Les outils de la recomposition des territoires  : analyse statistique  

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7  26  

Comment aller plus loin et formuler des projections ?  

Afin dôaller au-delà des seules donn®es dô®tat et dô®volution, lôORS a entrepris de r®aliser des 

projections. Pour cela, lôORS sôest appuy® sur des projections dites ç Omphale  », commandées à 

lôInsee-Lille .  

 

V Les projections Omphale  

La période a été sélectionnée en lien avec les années d e recensement, en prenant en compte une 

extrapolation à 5, puis 10 ans à partir de 2012. Les projections Omphale ont été effectuées pour les 

décès, les naissances, la structure de la population (structure par âge), les soldes migratoire et 

naturel.  

 

Les p rojections démographiques Omphale  

Le modèle Omphale 2010 permet de réaliser des projections de population par sexe et âge , à 

moyen/long terme, sur tout territoire supra -communal de plus de 50 000 habitants. Omphale 2010 

permet dôint®grer de nombreuses hypothèses et donc de « balayer le champ des possibles ». Ces 

hypothèses sont purement démographiques et ne portent que sur la fécondité, la mortalité et les 

migrations. Les ®v®nements exog¯nes (fermeture/implantation dôusine, ®volution du prix du foncier, 

changement de politiques publiques par exemple) ne sont mod®lisables quô¨ travers leurs effets sur 

ces composantes.  

Une projection nôest pas une pr®vision : on ne peut pas affecter aux sc®narios une quelconque 

probabilité de réalisation. Une projection est d onc une simulation qui :  

-  ne permet pas de prévoir ce qui va se passer ;  

-  permet de mesurer exactement ce qui se passerait si certaines hypothèses étaient vérifiées.  

Omphale 2010 permet ®galement dôeffectuer des projections dôactifs et de m®nages, en appliquant des 

taux par sexe et âge aux populations projetées.  

Lô®volution de la population r®sulte de lôinteraction entre trois composantes : les naissances, les d®c¯s 

et les migrations. Omphale 2010 propose une modélisation de ces composantes basée sur l ôobservation 

r®cente des comportements. Il mobilise pour cela de lôinformation issue de lô£tat civil (naissances et 

décès) et du recensement (population et lieu de résidence 5 ans auparavant pour les migrations).  

Omphale 2010 projette la population avec un  pas quinquennal. Une proc®dure dôannualisation permet 

ensuite dôobtenir les populations pour les ann®es interm®diaires. 

Omphale 2010 n®cessite de d®finir avant la projection un zonage constitu® dôun ensemble de zones 

d®crivant une partition dôun ou plusieurs départements. Les populations des 27 TEP sont projetées 

simultanément. Ces projections réalisées à 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 à son niveau de 2007 ;  

-  la mortalit® de chaque zone baisse au m°me rythme quôen France m®tropolitaine o½ lôesp®rance 

de vie atteindr ait 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 reflètent les échanges de 

populations avec les autres zones du zonage, dôune part, et avec les d®partements en dehors du 

zonage, dôautre part.  
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Poursuite des tendances dôaccroissement 

 

Lôestimation ¨ 5 et 10 ans des indicateurs provenant des donn®es des recensements sôappuie sur le 

taux dô®volution annuel intercensitaire calcul® entre 2007 et 2012, taux sur lequel nous nous sommes 

ensuite appuyés afin de prolonger les tendances à 5 et 10 ans (cf. formule ci -dessous). La méthode 

a ®t®, ¨ peu de chose pr¯s, similaire pour estimer lô®volution du nombre de professionnels de santé 9 

ainsi que les taux comparatifs de mortalité 10. Ces estimations reposent donc sur lôhypoth¯se dôun 

maintien des tendances passées, ce qui suppose une stabilité des dernières évolutions observées. 

Ainsi, concernan t la d®mographie m®dicale, les estimations ¨ 5 et 10 ans de lô®volution des effectifs 

de professionnels de sant® reposent sur lôid®e dôune population stable, autrement dit, du maintien 

au cours des ann®es du nombre dôentr®es (installation de nouveaux professionnels) comme du 

nombre de sorties (départ en retraite, émigration et décès). En effet, ne disposant pas des éléments 

permettant dô®valuer pr®cis®ment le nombre dôentr®es comme de sorties, il nous a sembl® pr®f®rable 

dans ces conditions dôadopter lôhypothèse de stabilité. En résumé, les estimations doivent toujours 

°tre interpr®t®es en gardant ¨ lôesprit le maintien des derni¯res tendances11 . Concernant la 

d®mographie m®dicale, nous avons ®galement coupl® lôestimation de lô®volution des effectifs de 

médec ins et des professionnels de sant® avec lô®volution du nombre dôhabitants estim® ¨ partir des 

projections Omphale. Cela a permis dôestimer les densit®s de professionnels de sant® en 2015, 2020 

et 2025 et dôen mesurer lôaccroissement. 

 

 

Calcul des estimations  

 

Lôaccroissement annuel a se calcule de la manière suivante  :  

ὥ
ὖὸ

ὖπ
ρ 

Ce taux dôaccroissement sert ensuite ¨ estimer les indicateurs n années suivantes  

ὖὸ ὲ ὖὸᶻρ ὥ  

 

 

                                                           
9 Sources : RPPS, Adeli. 
10 Source : CépiDc-Inserm. 
11 Tendance 2007-2012 pour le recensement et pour la mortalité, 2012-2015 pour la démographie médicale. 
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$ÏÎÎÅǲÅÓ ÓÏÃÉÏÄÅǲÍÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ 

POPULATION DES HAUTS - DE - FRANCE  

 

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

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

 

 
En 2012, les Hauts -de-France d®passaient les 5,9 millions dôhabitants. En 5 ans, la r®gion a gagn® 

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

m étropolitaine (+0,86  % versus  +2,56  %). Certains TEP partagent des t aux dôaccroissement positifs 

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

Cambrai). Dôautres, au contraire, ont connu des baisses plus marqu®es quôailleurs (Dunkerque, Lens-

Hénin, La Vallée de la Bresle -  Vimeu (Friville -Escarbotin)). La r®gion oppose dôun c¹t® des zones 

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

nord -est (de Berck à Dunkerque) et au sud -est (zones de Creil, Clermont, Compiègne, Beauv ais) et, 

de lôautre, une majorit® du territoire, qui, en dehors de certaines agglom®rations (Abbeville, Amiens 

P®ronne, St Quentin Laon, Soissonsé), demeure peu dens®ment peupl®e. 
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Population âgée de 0 à 24 ans  

 

Figure 3  : Part de  la population âgée de 0 à 24 ans en 2012 (par EPCI)  
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Figure 4  : Évolution de la population âgée de 0 à 24 ans entre 2007 et 2012 (par TEP)  
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Figure 5  : Part de la population âgée de 0 à 24 ans en 2 022 (par TEP)  
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Les Hauts -de-France b®n®ficient dôune proportion de moins de 25 ans nettement sup®rieure ¨ la 

moyenne nationale (33  % versus  30  %). N®anmoins, le poids d®mographique de cette classe dô©ge 

varie sensiblement au sein de la région. En 2012,  côest dans la partie m®diane de la r®gion, 

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 n ord de la région avec des valeurs supérieures à 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, M®ru, Creil, Valenciennesé).  

Entre 2007 et 2012, le nombre de personnes âgées de 0 -24 ans a baissé dans pratiquement tous les 

territoires dô®tude et , plus particulièrement les territoires au niveau d'Hazebrouck et de Cambrai ont 

connu des accroissements positifs.  

Dôici 2022, la zone littorale dôAbbeville et de Montreuil devrait conserver la proportion des 0-24 ans 

la plus faible. La partie sud -ouest de la r®gion (Amiens, Beauvais, Creilé) devrait demeurer dans la 

moyenne régionale alors que le sud -est ainsi que sa partie médiane , suivant lôaxe Cambrai, Arras, 

St -Pol sur Ternoise, se situeraient en deçà du niveau régional. Les TEP de Lille, Lens -Hénin et Calais 

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

 

Figure 6  : Part de la population âgée de 75 ans et plus en 2012 (par EPCI)  

 

  



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

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7  35  

Figure 7  : Évolution de la population âgée de 75 ans et plus entre 2007 et 2012 (par TEP)  
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Figure 8  :  Part de la population âgée de 75 ans et plus en 2022 (par TEP)  
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Par rapport à la France métropolitaine, la part des personnes âgées 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 âgées, de 75 ans et  plus, la plus faible se localise autour dôAmiens 

et de Lille, ainsi que dans lôOise autour des villes de Cr®py-en-Valois, de Méru et de Creil. Le nord de 

la région se situe en deçà de la moyenne régionale dans une zone allant du littoral (Calais Dunkerque) 

jusquô¨ Saint-Omer et autour de la m®tropole lilloise. Au centre de la r®gion et dans lôAisne, la part 

des 75 ans et plus est plus marquée, avoisinant et dépassant le niveau national.  

Depuis 2007, la par tie nord -est de la région, allant de Valenciennes à Laon/Tergnier, fait partie des 

zones ayant vu le nombre des 75 ans et  plus sôaccro´tre le plus. Les territoires  dô®tude de Béthune -

Bruay, Calais et Berck -Montreuil ont également connu les accroissements les plus marqu®s. Côest au 

sud de la r®gion que lôaccroissement de cette tranche dô©ge a ®t® le plus faible ainsi quôau Nord, dans 

les territoires dô®tude de Boulogne -sur -Mer, de Saint -Omer et surtout de Dunkerque.  

Dôici 2022, côest sur les zones littorales de la Baie de somme et de Berk -Montreuil que la part  des 

personnes âgées de 75 ans et  plus sera la plus élevée, ainsi que dans les territoires dô®tude 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.  

 

 

 

À noter en particulier  

ü Le littoral de la région au sud de Boulogne -sur -Mer , ainsi que la zone de contact entre lôAisne 

et le département du Nord , sont les deux ensembles territoriaux les plus exposés à un accroissement 

de la part de personnes âgées.  

ü 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 pr®carit® peut sôestimer au travers de divers indicateurs dont les m®thodes dô®laboration diff¯rent 

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)  

 
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  :  
¶ Lôindice de Townsend est la somme de variables socio-économiques suivantes : la proportion de chômeurs, 

de ménage sans voiture, de logements surpeuplés et de ménages non propriétaires du logement.  
¶ Lôindice de Carstairs est la somme de variables socio-économiques suivantes : la proportion de chômeurs, 

de ménage sans voiture, de logements surpeuplés, de ménages non propriétaires du logement et de 
ménages dont le chef de famille est de classe sociale défavorisée.  

Dans les deux cas, plus la valeur de lôindice est ®lev®e plus elle d®crit une situation moyenne d®grad®e. 

 

 

Dans la partie nord de la région apparaissent des zones de précarité bien circonscrites, situées dans 

lôancien bassin minier (le long de lôarc de cercle B®thune, Lens, Douai, Valenciennes), au nord -est de 

la m®tropole lilloise et sur le pourtour du Littoral, de la baie de Somme jusquô¨ Dunkerque. La 

précarité semble également plus se concentrer dans l a partie est du département du nord et nord -

est du d®partement de lôAisne. En revanche la situation est nettement plus favorable autour 

dôAmiens, dôArras, au sud de lôOise et de lôAisne. 

  

Territoire
Indice de 

Townsend

Indice de 

Carstairs

Abbeville Pic-Septent -0,99 -1,13

Amiens Pic-Septent 0,77 -0,84

Arras Pas-de-Calais-Centre -4,33 -3,99

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

Château-Thierry Pic-Mérid -2,52 -0,86

Compiègne 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
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ACTIVITÉ ÉCONOMIQUE  

 

Population active  

 

Figure 10  : Population active en 2012 (par EPCI)  
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Figure 11  : Évolution de la population active entre 2007 et 2012 (par TEP)  
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En 2012, la r®partition des actifs dans la r®gion est contrast®e. Côest dans le sud de la r®gion que les 

taux dôactivit® sont les plus ®lev®s, d®passant les niveaux r®gional et national. Lôinfluence de la r®gion 

Île -de-France, qui offre de nombreux emplois ¨ des personnes r®sidant dans lôOise, explique de telles 

concentrations dôactifs 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  è sont sans doute ¨ prendre en compte dans lôacc¯s au syst¯me de soins, qui, dans ce secteur 

géographique, peut tout aussi bien graviter autour du lieu de domicile que du lieu de travail.  

Les taux dôactivit® demeurent inf®rieurs ¨ la moyenne r®gionale au nord, dans lôancien bassin minier 

(Béthune, Lens, Douai, Valenciennes), au nord -est de  la région (Maubeuge, Hirson) et dans la Baie 

de Somme. Les zones situ®es autour de Lille, Arras et Amiens b®n®ficient de taux dôactivit® sup®rieurs 

à la moyenne régionale.  

De 2007 ¨ 2012, lôaccroissement du nombre dôactifs a ®t® inf®rieur ¨ lôaccroissement régional moyen 

du nombre dôactifs dans lôensemble de la partie est de la r®gion, d®crivant un croissant partant de 

Maubeuge et descendant jusquô¨ Creil. Dans ce secteur, les taux dôaccroissement y sont 

pratiquement nuls autour de Péronne et St -Quentin e t négatif à Compiègne. Le secteur littoral de la 

région, partant de Friville -Escarbotin au sud -ouest et montant jusquô¨ Dunkerque au nord-ouest, a 

connu ®galement des niveaux dôaccroissements inf®rieurs ¨ celui de la r®gion et plus particuli¯rement 

autour de Friville -Escarbotin et de Dunkerque. Lôaccroissement des actifs autour dôAmiens, 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 Château -Thierry au sud, ont connu des taux 

dôaccroissement sup®rieurs au niveau national. 
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Figure 12  : Population active féminine en 2012 (par EPCI)  
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Figure 13  : Évolution 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 à celle de la 

France métropolitaine (51  % versus  53, 4 %). Dans les grandes lignes, la répartition spatiale de 

lôindicateur recoupe de pr¯s celle des actifs pris dans leur ensemble. En revanche, au niveau des 

territoires dô®tude, le pourcentage dôaccroissement des actives a ®t® g®n®ralement plus ®lev® chez 

les femmes par rapport ¨ lôensemble des actifs et montre une r®partition spatiale diff®rente. Au nord 

de la r®gion, dôest en ouest, plusieurs territoires dô®tude ont connu des accroissements de la part 

des femmes ac tives importants. Ainsi, les territoires  situés autour de Saint -Omer, Hazebrouck et 

B®thune se classent parmi les territoires dont lôaccroissement intercensitaire se situe dans la 

fourchette la plus haute (+6  % à +7,97  %) dépassant très nettement le seu il régional et national. 

Les territoires  incl uant 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 à forte hau sse demeurent en 

2012 des territoires où, dans la majorité des cas, la part des femmes actives est inférieure au niveau 

r®gional. Toutefois, dôautres TEP (Beauvais, Ch©teau-Thierry, Saint -Pol-sur -Ternoise, Arras) 

combinent ¨ la fois taux dôactivit® f®minin 2012 et taux dôaccroissement 2007-2012 supérieurs au 

seu il régional. À noter que le territoire de la Vallée de la Bresle -Vimeu (Friville -Escarbotin) a connu 

lôaccroissement le plus faible de la r®gion. 

 

 

 

À noter en particulier  

ü Les taux dôactivit® f®minins aujourdôhui particuli¯rement faibles du Bassin minier se sont 

accrus plus rapidement quôailleurs entre 2007 et 2012.  

ü Cette ®volution classiquement associ®e ¨ une am®lioration g®n®rale de lô®tat de sant® locale, 

devrait se cons tater, tout comme devrait sôobserver une d®gradation relative des indicateurs de sant® 

sur la Baie de Somme.  

 

  



Les outils de la recomposition des territoires  : analyse statistique  

 

O R S  N o r d  ï P a s - d e - C a l a i s ,  j a n v i e r  2 0 1 7  46  

Secteur économique de la santé humaine  

 

Pour aborder lôimpact ®conomique de la sant® au sein des territoires, nous nous sommes appuyés 

sur les d onnées issues du  syst¯me dôinformation CLAP (Connaissance Locale de lôAppareil Productif) 

produit chaque ann®e par LôInsee  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  : Évolution des effectifs de salariés du secteur santé 2008 - 2013 (par TEP)  

 

 

 

  

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1232
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Tableau 4  : Part des salariés du secteur de la santé humaine  

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

 

 

En 2013 , les salari®s du secteur dôactivit® ®conomique sant® humaine représentai ent 7,9  % des 

emplois de lôensemble des secteurs ®conomiques, ce qui d®passe dô1,2 point la moyenne nationale 

(6,7  %). Les territoires dô®tude dôAbbeville, Ch©teau-Thierry, Tergnier, Soissons et Berck -Montreuil 

se classent par ordre croissant parmi les territoires de la région dis posant proportionnellement du 

plus grand nombre dôemplois de la santé humaine. L a Vallée de la Bresle ï 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 à 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 ï Vimeu ( Friville -Escarbotin). 

Lille, Lens, S aint -Quentin et Beauvais o nt également connu des accroissements positifs, mais 

moindre s que pour les préc édents. A contrario, Tergnier, Laon et Abbeville ont connu une diminution 

marquée du nombre de salariés du secteur santé.  

 

  

Territoire

 Effectifs 

tous 

secteurs en 

2008

Part des 

emplois de la 

santé sur 

l'ensemble 

des secteurs 

en 2008

 Effectifs 

tous 

secteurs 

en 2013

Part des 

emplois de la 

santé sur 

l'ensemble 

des secteurs 

en 2013

Abbeville Pic-Septent 19 780 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 31 353 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 41 742 6,66

Cambrai Nord-Mérid 42 663 7,87 41 621 8,17

Château-Thierry Pic-Mérid 16 262 10,64 15 808 11,28

Compiègne Pic-Mérid 64 540 6,21 61 417 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 15 575 7,49

La Vallée de la Bresle - Vimeu Pic-Septent 15 931 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 95 539 9,21

Saint Omer Pas-de-Calais-Littoral 39 059 6,07 38 257 6,22

Saint-Quentin Pic-Septent 40 030 8,68 38 112 9,49

Soissons Pic-Mérid 27 372 13,14 25 204 13,85

Tergnier Pic-Mérid 16 380 12,1 14 731 12,07

Valenciennes Nord-Mérid 111 869 7,88 108 660 8,05

Hauts-de-France 1 907 388 7,61 1 858 145 7,93

France métropolitaine 21 937 068 6,81 22 155 407 6,66
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%ǳÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔÅǲ 

 

MORTALITÉ TOUTES CAUS ES 

 

Figure  15  : Mortalité toutes causes et tous âges, 2010 - 2013 (par EPCI)  

 

 

  












































































































































































