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Autres pathologies

Le chapitre sur Iétat de santé détaille de nombreuses thématiques pour les principales causes de déces et dadmission en ALD. Pour
certains grands chapitres de la Cim 10, ce sont les causes de décés qui ont été détaillées’ et, pour dautres, lensemble du chapitre.
Les troubles mentaux et du comportement et les maladies infectieuses et parasitaires, qui provoguent moins de déces que les
causes abordées dans les pages précédentes, sont contextualisés sur cette page. En outre, au sein des maladies infectieuses et
parasitaires, un zoom est réalisé sur le sida et linfection par le VIH qui demeurent un enjeu de santé publique important.

Troubles mentaux et du comportement

En 2006-2013, avec 1 690 déces par troubles mentaux et du
comportement enregistrés en moyenne chaque année, les
Hauts-de-France présentent un taux standardisé de mortalité
(30,9 pour 100 000 personnes) un peu plus important que
celui relevé en France hexagonale (27,1, soit un différentiel
de +14 %). Ceci est observé tant pour les hommes (+16 %)
que pour les femmes (+11 %). Deux territoires de proximité,
Valois - Halatte - Creil et Saint-Quentin, se distinguent avec
une sous-mortalité en regard de la France. En outre, un tiers
des territoires ne se démarque pas du niveau national.

Concernant les affections de longue durée, 8 830 admissions
pour affections psychiatriques de longue durée (ALD n°23)
sont comptabilisées en moyenne annuelle sur la période
2007-2014 enrégion. Letaux standardisé des Hauts-de-France
pour cette ALD est de 20 % inférieur a celui de 'Hexagone, et
ce pour chaque genre. Le territoire de proximité de Béthune -
Bruay présente cependant un taux standardisé un peu plus
élevé (+10 %). Ceux du Montreuillois, de Guise - Hirson et de
Valois - Halatte - Creil ont un taux qui ne differe pas de celui
de la France.

Maladies infectieuses et parasitaires

En 2006-2013, les Hauts-de-France connaissent une
mortalité par maladies infectieuses et parasitaires de prées
de 30 % plus élevée que celle observée en France (20,1 pour
100 000 personnes versus 15,7 %, avec 1 113 déces en
moyenne annuelle pour la région). Si la mortalité masculine
est plus élevée que la mortalité féminine (25,3 pour 100 000
versus 16,6 en région et 20,5 versus 12,5 en France),
le différentiel régional avec la France est un peu plus marqué
chez les femmes (+34 % contre +24 % pour les hommes).

Deux territoires de proximité situés le plus a l'ouest du Pas-
de-Calais (Montreuillois et Boulonnais), ainsi gue Saint-Quentin
et Clermont ne se distinguent pas du niveau national. Pour
tous les autres, une surmortalité est observée, les taux les plus
importants étant relevés dans les territoires les plus a IEst.
Ceux de Soissons et du Valenciennois ont un différentiel de
mortalité avec la France de +60 % ; il est d'environ +50 % pour
Laon et pour les territoires de proximité situés en dessous de
Lille, partant de Béthune - Bruay et rejoignant Sambre Avesnois.

Sida et infection par le VIH

En 2015, le nombre de personnes domiciliées dans la région
ayant découvert leur séropositivité s'éleve a 46 par million
d'habitants contre 89 dans I'Hexagone. A propos du VIH et
du sida, les Hauts-de-France sont relativement épargnés,
tant en regard des découvertes de séropositivité, que des
diagnostics du sida, des admissions en affection de longue
durée et de la mortalité avec des indicateurs plus bas que
ceux du niveau national. Toutefois, quelques disparités
géographiques s'observent avec notamment le département
de I'Oise qui est le plus concerné par les admissions en
ALD. Cela est d0 probablement a la proximité géographique
avec IMle-de-France, les indicateurs isariens restant toutefois
sous les niveaux nationaux. Des disparités sont également
relevées entre les différents départements concernant le
genre, le mode de contamination et l'origine géographique
des personnes nouvellement diagnostiquées et suivies?.
Concernant le diagnostic de l'infection par le VIH, encore trop
de découvertes le sont a un stade avancé, que ce soit dans
I'ex-Nord - Pas-de-Calais ou l'ex-Picardie.

" pour les tumeurs, ce sont uniquement celles qui sont malignes qui ont
été considérées ; pour les causes externes de morbidité et de mortalité, ce
sont le suicide et les accidents ; pour les maladies du systéme nerveux, ce
sont la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson ; pour les maladies
endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques, seul le diabete est présenté.

2 pour plus de détails, consulter la plaquette publiée chaque année lors de la
journée mondiale de lutte contre le sida.

AUTOUR DU VIH ET DU SIDA
1863

\ ¢

132
89
Découverte Admissions Personnes
de séropositivité en ALD* en ALD*
en 2015 en 2012-2014 au 31/12/2014

M Hauts-de-France — France hexagonale

taux par million de personnes (standardisés sur I'age pour les ALD)
* les ALD pour sida sont repérées avec I'ALD n°7 (déficit immunitaire
primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus de
'immuno-déficience humaine) et avec les codes Cim 10 B20-B24, 720 et Z21
Sources : CCMSA, Cnamts, CNRSI, Santé publique France, données DO
VIH au 31/12/2015 corrigées pour les délais et la sous déclaration, Insee -
Exploitation OR2S
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Autres déterminants de santé

Le chapitre sur I'état de santé aborde de nombreuses thématiques qui permettent davoir une répartition au sein des Hauts-de-
France par territoire de proximité. Ce découpage géographique n'est pas toujours analysable parce que linformation n'est pas
disponible. Pour autant, il est apparu nécessaire de rensejgner certains comportements quiinterferent surles caractéristiques de
santé de la population. Ces informations peuvent étre présentées au niveau de l'ensemble des Hauts-de-France en comparaison
avec des données nationales, au niveau d'une partie de la région (ex-Nord - Pas-de-Calais ou ex-Picardie), voire étre extraites
dun contexte national. Elles peuvent aussi porter sur une période moins récente que ce qui est présenté par allleurs, car issues
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de recueils spécifiques non actualisés. Elles n‘en sont pas moins indicatrices d'une situation.

Tabac

Une part de fumeurs semblable a celle observée en
France, chez les hommes comme chez les femmes

D'apres le Barometre santé nutrition 2008', tant chez les
hommes que chez les femmes, la part régionale des 18-75 ans
indiquant étre fumeurs est comparable a celle de 'Hexagone.
Des disparités sont observées suivant le genre, plus d'un tiers
des hommes déclare fumer contre plus d'un quart chez les
femmes. En outre, la part de fumeurs décroit avec l'age.

Par ailleurs, l'enquéte Jesais’ menée aupres des éleves de
seconde scolarisés dans I'académie d’Amiens montre que pres
d'un quart des éleves (23,2 %) déclare fumer dont plus des
trois cinquiemes tous les jours. Ce constat global masque des
différences importantes suivant le genre (les filles davantage
que les garcons) mais aussi suivant la filiere (les éleves de
seconde générale ou technologique déclarant fumer moins
que ceux de filiere professionnelle). De fortes disparités
territoriales sont relevées : neuf points d'écart séparent les
bassins d'éducation et de formation (Bef) qui présentent les
valeurs extrémes de la part de fumeurs (19,3 % versus 28,3 %).

Alcool

Le week-end, une part de consommateurs d’alcool chez
les hommes plus importante en région qu'en France

Le Barometre santé nutrition 2008 fournit des informations sur
les consommations d‘alcool aux niveaux régional et national.
Ainsi, comme le montre le graphique ci-contre, il existe une
différence pour la consommation d‘alcool le week-end entre
les habitants des Hauts-de-France et les Francais. Si la part des
hommes déclarant consommer est plus élevée en région que
dans I'Hexagone, cette consommation est par contre inférieure
chezlesfemmes. Lasemaine, laconsommation est sensiblement
identique entre les deux niveaux géographiques, quel que soit
le genre. Il est a noter que lalcool le plus consommé chez les
hommes de 18-54 ans dans les Hauts-de-France est la biere,
devant le vin rouge : 18 % ont indiqué en consommer la veille
de l'enquéte contre 14 % pour le vin. Sur lensemble du territoire
francais, le vin rouge demeure la premiere consommation
devant la biere (pres de 20 % versus 14 %).

L'enquéte Jesais renseigne sur le comportement des
jeunes en regard de lalcool. Elle permet ainsi d'avoir des
informations sur les ivresses et, plus particulierement, sur
les ivresses répétées des éleves de seconde. llIs sont ainsi

FUMEURS* DE 18-75 ANS EN 2008,
SELON LE GENRE

Hommes Femmes Hommes Femmes

36,5 36,2

Hauts-de-France France hexagonale

pour 100 hommes ou femmes de 18-75 ans
* quotidiens ou occasionnels ; données déclaratives
Source : Baromeétre santé nutrition 2008 - Inpes, Drass Nord - Pas-de-
Calais, OR2S - Exploitation OR2S

' cf encadré page 46.

CONSOMMATION DE BOISSONS ALCOOLISEES
LA VEILLE DE ENQUETE SUPERIEURE AUX LIMITES
RECOMMANDEES* CHEZ LES 18-75 ANS EN 2008,
SELON LE MOMENT DE LA SEMAINE ET LE GENRE

Hommes Femmes Hommes Femmes

10,5
6,3

3,9

Semaine WE**

3.8

Semaine WE**

Semaine WE** Semaine WE**

Hauts-de-France

France hexagonale

pour 100 hommes ou femmes de 18-75 ans
* trois verres par jour pour les hommes, deux pour les femmes et aucun
pour celles enceintes ou allaitant (recommandation du PNNS) ; données
déclaratives
** week-end
Source : Barométre santé nutrition 2008 - Inpes, Drass Nord - Pas-de-
Calais, OR2S - Exploitation OR2S

pres de 8 % a déclarer avoir eu trois ivresses au cours de
I'année qui a précédé le recueil. Ce constat global masque des
différences entre le genre, la filiere et le territoire. Au niveau
des Bef, il existe des différences allant quasiment du simple
au double : moins de 6 % jusqu'a plus de 11 %.
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Insuffisance pondérale, surpoids et obésité

Plus d’un homme sur deux en surpoids dans les Hauts-
de-France

Le recueil du Barométre santé nutrition mené en 2008
permet de constater que les habitants des Hauts-de-France
agés de 18 a 75 ans présentent une corpulence supérieure
a l'ensemble des Francais. Cela se retrouve tant chez les
hommes que chez les femmes. Toutefois des différences sont
notées selon le genre. Ainsi, pour I'obésité, pres de cing points
séparent les hommes des Hauts-de-France par rapport aux
Francais, I'écart n'est que de deux points chez les femmes.
Pour le surpoids, dix points séparent les habitantes des Hauts-
de-France des Frangaises, 55 points parmi la population
masculine. Au final, plus d'un homme sur deux des Hauts-de-
France est en surpoids, cette situation étant retrouvée pour
plus de deux femmes domiciliées dans la région sur cing.

CORPULENCE EN DEHORS DE LA NORMALE*
SELON LE NIVEAU SCOLAIRE** ET LE GENRE

Grande section de maternelle Cours préparatoire

en 2013 en 2015
13 12,9

8.9 - 9.9 58
[a]

6,2 5,0 75 53

o Obésité m]
Gargons Surpoids Filles
Insuffisance pondérale
pour 100 jeunes
* issue de IIMC calculé a partir des mesures effectuées par les
infirmier(ere)s scolaires
** les éleves de grande section de maternelle sont scolarisés dans un
établissement public de 'académie d’Amiens et ceux de cours préparatoire
dans un établissement public de I'académie de Lille

Sources : /esais - Rectorat de 'académie dAmiens, OR2S, Rectorat de

lacadémie de Lille - Exploitation OR2S

CORPULENCE EN DEHORS DE LA NORMALE EN 2009-2015*
SELON LE NIVEAU SCOLAIRE, LA FILIERE ET LE GENRE

Sixieme Seconde générale  Seconde professionnelle
22,9 et technologique
1 1

59 9,8 95 193

127 419
21 2,9 25 1.5 25 18

m] Obésité m|

Gargons Surpoids Filles

Insuffisance pondérale

pour 100 jeunes scolarisés dans un établissement public de l'académie
d'’Amiens
* issue de IIMC calculé a partir des mesures effectuées par les
infirmier(ére)s scolaires lors des années scolaires 2009-2010 a 2014-
2015. Les données ont été standardisées sur 'age pour les éléves de
seconde pour permettre les comparaisons suivant la filiere

Source : Jesais - Rectorat de I'académie d’Amiens, OR2S - Exploitation OR2S

CORPULENCE EN DEHORS DE LA NORMALE*
CHEZ LES 18-75 ANS EN 2008, SELON LE GENRE

Hommes Femmes Hommes Femmes
54,6
49,1
42,6
1,3 4,2 1,2 5,1
[m] Obésité [m}

Surpoids
Insuffisance pondérale**

pour 100 hommes ou femmes de 18-75 ans
*issue de IIMC calculé a partir de données déclaratives
** pour les adultes, le terme « maigreur » est également utilisé pour
certaines études lorsque I''MC est inférieur a 18,5 kg/m?
Source : Barométre santé nutrition 2008 - Inpes, Drass Nord - Pas-de-
Calais, OR2S - Exploitation OR2S

Hauts-de-France ®  France hexagonale

D’importantes différences entre les Bef, tant dans la
partie nord des Hauts-de-France que dans le Sud

Naturellement, ce pourcentage est moindre chez les jeunes
tel que le révelent les enquétes menées en milieu scolaire’.
L'enquéte menée aupres des éleves de cours préparatoire
(CP)en 2015 dans I'académie de Lille souligne des différences
marquées entre les Bef. Si le pourcentage d'éleves de CP
ayant une corpulence normale est de l'ordre de 82 % quel
que soit le genre, il existe des différences suivant le Bef, de
5% en plus ou en moins par rapport a la moyenne. Au cours
de l'année scolaire 2012-2013, un constat identique est porté
sur les éléves de grande section de maternelle appartenant
a l'académie d’Amiens avec 84 % des éléves qui présentent
une corpulence normale, sans différence genrée. Il existe
cependant des écarts sensibles entre les Bef, variant en effet
de -13 % a +13 % autour de la valeur moyenne.

Dans l'académie d’Amiens sur la période 2009-2015, plus
d'un éleve de sixieme sur cing est en surpoids, les garcons
plus que les filles. Cette différence suivant le genre n'est pas
retrouvée chez leurs ainés de seconde. Par contre, des écarts
sensibles existent suivant la filiere puisque prés d'un jeune
sur cing se retrouve en surcharge pondérale en seconde
professionnelle, moins d'un jeune sur sept en seconde
générale ou technologique. Par ailleurs, ce constat global
masque de fortes disparités entre les Bef. Ainsi, il existe des
écarts en plus et en moins autour de la valeur régionale qui
sont de l'ordre de 15 %, quels que soient le niveau scolaire et
la filiere.

"les diverses enquétes présentées dans cette page, ne sont pas parfaitement
comparables car elles ne reposent pas sur le méme protocole.

L'indice de masse corporelle (IMC) est calculé en rapportant le poids (en kg) sur la taille (en m) au carré. Il permet ainsi d'avoir des informations sur la corpulence des

personnes.

Chez les moins de 18 ans, les références utilisées pour construire les bornes au-dela desquelles les éleves se situent en dehors de la corpulence normale sont les
courbes de corpulence frangaises sagissant de linsuffisance pondérale (IMC inférieur au 3¢ percentile) et du surpoids (IMC au-dela de la courbe du 97¢ percentile) et
celles établies par 'OTF (/nternational obesity Task Force) pour l'obésité (IMC supérieur au centile IOTF-30).

Chez les adultes, la norme utilisée est celle de 'Organisation mondiale de la santé, a savoir pour le surpoids un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? et, pour l'obésité, un IMC

supérieur ou égal a 30 kg/m?.

5 4



ETAT DE SANTE

Nutrition

Fortes disparités territoriales pour les
consommateurs de fruits et légumes

petits

Daprés le Barometre santé nutrition 2008, les habitants
des Hauts-de-France de 18-75 ans ont déclaré consommer
moins de fruits et légumes la veille de I'enquéte que leurs
homologues francais. La part de petits consommateurs (deux
prises ou moins) est plus élevée en région que sur 'ensemble
du pays d'environ dix points et, a linverse, ceux ayant indiqué
avoir consommé au moins cing fruits et légumes y est deux fois
plus faible (¢t graphique ci-contre). En outre, la consommation
est moindre chez les hommes et les plus jeunes.

Le recueil mené dans I'académie dAmiens permet d'avoir une
information sur les consommations quotidiennes de fruits et
légumes en portion. Des différences sont retrouvées suivant
le genre, le niveau d'étude, la filiere et le territoire. Concernant
la répartition territoriale, il existe des écarts qui vont du simple
au double pour les petits consommateurs, a méme niveau
scolaire, méme filiere et genre. Globalement, ils sont 36 % en

CONSOMMATION DE FRUITS ET LEGUMES*
LA VEILLE DE ENQUETE CHEZ LES 18-75 ANS EN 2008,
SELON LE NOMBRE DE PRISE ET LE GENRE

Hommes Femmes Hommes Femmes
29,5
33,9
43,3
52,7 434 464
37,8
11,2 11,4 8’2 54

m Cing prises ou plus ]
m  Trois ou quatre prises
Une ou deux prise(s)
Aucune prise

pour 100 hommes ou femmes de 18-75 ans
* mesurée par un rappel des 24 heures semi-quantitatif. Les personnes
interrogées ont déclaré 'ensemble des aliments consommés la veille de
I'enquéte, sans néanmoins donner d'information sur les quantités précises
ingérées
Source : Barométre santé nutrition 2008 - Inpes, Drass Nord - Pas-de-
Calais, OR2S - Exploitation OR2S

Hauts-de-France France hexagonale

sixieme et 42 % en seconde a se déclarer dans cette situation.

Activité physique et sédentarité

ACTIVITE PHYSIQUE* ELEVEE CHEZ LES 18-75 ANS

N S . , A
Une diminution de 'activité physique avec Pavancée en age EN 2008 SELON LE CADRE ET LE GENRE

Selon le Baromeétre santé nutrition 2008, comme le souligne Hommes Femmes Hommes Femmes
le graphique ci-contre, la part de 18-75 ans ayant une activité

physique élevée’ est moindre pour les loisirs dans les Hauts-

de-France que dans I'Hexagone, tant chez les hommes que 223 7 187 163
chez les femmes. A linverse, elle est plus importante en région Travail Loisits  Travail  Loisirs Travail Loisirs  Travail ~ Loisirs

Hauts-de-France France hexagonale

lors de l'exercice professionnel. La part de ceux pratiquant
une activité physique élevée décroit avec l'avancée en age,
quels que soient le genre et le niveau géographique. Cette
décroissance est toutefois plus sensible lors des loisirs que
pour le travail, globalement dans un rapport de un a cing
entre les 18-34 ans et les 55-75 ans pour le premier cadre
contre un a deux pour le second.

La pratique de trois heures d'activité physique hebdomadaires
chez les éleves de lacadémie d’Amiens, tel que révélée par
le dispositif Jesais, montre aussi des différences genrées.

pour 100 hommes ou femmes de 18-75 ans
* l'activité physique a été évaluée a laide du questionnaire « Gpag » ;
données déclaratives
Source : Barométre santé nutrition 2008 - Inpes, Drass Nord - Pas-de-
Calais, OR2S - Exploitation OR2S

De plus, elle souligne des écarts importants suivant le niveau
scolaire, la filiere et le territoire qui vont dans un rapport de
un a sept: entre 7 % et 50 % selon le Bef.

"selon le Gpag.

En 2008, lnpes a reconduit le Barométre santé nutrition. || s'agit d'une enquéte téléphonique consacrée aux relations entre la nutrition et la santé mais abordant
dautres points tels que lactivité physique, la sédentarité, les addictions ou encore la corpulence. Outre le fait d'avoir été menée au niveau national, cette enquéte
présente un grand intérét pour les Hauts-de-France dans la mesure ot des sur-échantillons régionaux ont été réalisés, tant dans le Nord - Pas-de-Calais qu'en Picardie.
Le questionnaire et la méthodologie employés dans les deux régions d'alors sont les mémes que ceux mis en ceuvre au niveau national. Le questionnaire a été passé
suivant la méthode Cati (Computer assisted telephone interview) aux personnes contactées sur un poste fixe. Les données ont été pondérées par le nombre de
personnes éligibles au sein du ménage contacté ainsi que par le nombre de lignes téléphoniques du foyer. Un redressement a été réalisé sur le genre, l'age, le diplome
et |a taille d'agglomération, afin d'étre représentatif. L'échantillon national est composé de 3 324 adultes de 18-75 ans. Pour le Nord - Pas-de-Calais, 1 295 personnes
ont été enquétées et, pour la Picardie, ce sont 1 003 personnes ; ces personnes sont issues des sur-échantillons ou de la fraction régionale de échantillon national.
Ces deux échantillons ont été agrégés suivant la part de population pour les trois groupes d'age que sont les 18-34 ans, les 35-54 ans et les 55-75 ans et suivant le
genre, a partir du recensement de population au 1¢" janvier 2008. Les résultats ont été ensuite standardisés sur les trois groupes d'age mentionnés, a partir de la
population au 1¢janvier 2013, pour permettre les comparaisons suivant le genre et entre les deux unités géographiques : Hauts-de-France et France hexagonale.
L'enquéte Jeunes en santé, indicateurs et suivi(/esais) a 6té mise en place pour la premiére fois lors de 'année scolaire 2005-2006. Elle repose sur une participation
a tous les instants des différents personnels de IEducation nationale, au premier rang desquels se trouvent les professionnels de santé et, tout particuliérement, les
infirmier(ére)s. Ceux-ci réalisent notamment les mesures, mais aussi, pour la plupart, les entretiens et la saisie informatique du bilan de santé de leurs éleves. Depuis
lannée scolaire 2008-2009, Jesais concerne a la fois les éleves de sixieme et de seconde. Ce sont ainsi plus de 73 000 jeunes de ces deux niveaux scolaires qui ont
participé. Cette taille importante d'échantillon permet, pour la plupart des thématiques, de les croiser avec les criteres démographiques mais aussi avec la prise en compte
du gradient social ou encore la dimension territoriale au niveau des bassins d'éducation et de formation (Bef). Les indicateurs présentés dans cette partie du diagnostic
permettent ainsi de visualiser les différences suivant le genre, la classe et la filiere pour les éleves de seconde (une standardisation a été effectuée pour permettre les
comparaisons entre les éléves de seconde professionnelle et leurs homologues de seconde générale et technologique, les premiers étant plus agés de 85 mois en
moyenne). lls permettent aussi de se rendre compte a travers les minima et maxima des Bef des différences importantes existant en termes de répartition spatiale.

Les deux recueils ont été passés suivant des protocoles différents, lun comparant la région au niveau national mais seulement a partir de la déclaration des enquétés
et lautre reposant sur des mesures et des échanges en face a face entre l'infirmier(ere) et I'éléve, offrant des comparaisons possibles a un échelon localisé.
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Santé bucco-dentaire

PRESENCE D'AU MOINS UNE CARIE EN 2009-2015*%,
SELON LE NIVEAU SCOLAIRE, LA FILIERE ET LE GENRE

Seconde professionnelle
13,6

Sixieme Seconde générale

et technologique

5,9
4,6

Gargons Filles

pour 100 jeunes scolarisés dans un établissement public de lacadémie
d’Amiens

* g partir des données repérées par les infirmier(ére)s scolaires lors des
années scolaires 2009-2010 a 2014-2015

Source : Jesais - Rectorat de I'académie d’Amiens, OR2S - Exploitation OR2S

latrogénie

Des différences territoriales importantes en ce qui
concerne les caries

Le dispositif Jesals, permet davoir une vision de la santé
bucco-dentaire des éleves de seconde et de sixieme
scolarisés dans les établissements publics de l'académie
d’Amiens. La présence de carie(s) concerne ainsi plus d'un
éleve de sixieme sur neuf (11,8 %) et un éléve de seconde sur
quatorze (7,2 %). Toutefois, en seconde, de fortes inégalités
sont retrouvées suivant la filiere d'enseignement avec un
pourcentage d'éleves présentant au moins une carie deux
fois plus élevé en seconde professionnelle qu'en seconde
générale et technologique. Ces différences sont retrouvées
selon le genre avec respectivement 10,2 % contre 4,6 % chez
les garcons et 13,6 % contre 5,9 % chez les filles.

Ce recueil met par ailleurs en évidence chez ces éleves un fort
gradient Nord/Sud au sein de l'académie d’Amiens. En classe
de seconde, un éléve sur dix est concerné dans les deux
Bef du nord de l'Aisne alors gu'ils sont moins de 7 % dans
I'Oise, avec un minimum sous les 5 % pour 'un d'entre eux.
Pour les éleves de sixieme, cette disparité se retrouve dans
des proportions plus élevées : 17,3 % dans le Bef de Laon -
Hirson contre 8,8 % dans celui du Sud Aisne (9,2 % dans 'Oise
Centrale).

Une forte prévalence de polymédication dans des départements des Hauts-de-France

En 2013, les événements indésirables associés aux soins (EIAS)
sur le territoire national sont estimés a 22 pour 1 000 actes
réalisés en médecine générale, ce qui représenterait un
EIAS tous les deux jours par médecin généraliste libéral. Liés
a une prise en charge inappropriée ou a des modalités de
gestion de traitement inadaptées, 50 % a 70 % des cas sont
pourtant considérés comme évitables. Premiere responsable,
la iatrogénie médicamenteuse représente 20 % des
hospitalisations en urgence des plus de 75 ans et 25 % des
admissions des plus de 85 ans. L'inobservance, atteignant 60 %
dans I'Hexagone (50 % en moyenne dans les pays développés),
concerne plus particulierement certaines pathologies comme
le diabéte de type 2, linsuffisance cardiaque, l'ostéoporose,
et certaines recommandations thérapeutiques (vaccinations,
traitements anticancéreuy, inhibiteurs hormonaux...)

La méme année, les ex-Nord - Pas-de-Calais et ex-Picardie
enregistrent une surconsommation médicamenteuse de +16 %
et +15 % par rapport a la moyenne nationale, derriere l'ex-
Limousin, en téte avec +21 %. Les départements du Nord, du
Pas-de-Calais et de la Somme figurent également parmi les plus
gros prescripteurs d'antibiotiques avec plus de 50 prescriptions
pour 100 patients de 16 a 65 ans sans ALD (39,6 en moyenne
nationalement), mais aussi parmi ceux enregistrant le plus
de prévalence de polymédication’ chez les personnes
agées (de 40 % a 49 % des 75 ans et plus -seuls trois autres
départements de France atteignent de telles proportions-).

"au seuil de 10 médicaments.
2 alerte et maitrise de la iatrogénie.

Une analyse a échelle plus fine, menée dans l'ex-Nord -
Pas-de-Calais, montre tout de méme que les territoires de
proximité limitrophes de I'ex-Picardie (Montreuillois, Arrageois,
Cambrésis, Sambre Avesnois) contiennent globalement les
consommations les plus élevées, tandis que les taux les plus
faibles s'observent au Nord-Ouest (Calaisis, Audomarois,
Dunkerquois, Flandre Intérieure). Une autre enquéte
met par ailleurs en relief la corrélation semblant exister
entre les prescriptions médicamenteuses potentiellement
inappropriées (PMPI), d'une part, et l'offre de soins et les
caractéristiques sociodémographiques du territoire d'autre
part : les communes présentant une sous-incidence de PMPI
sont les plus dotées en offre de soins et regroupent des
foyers relativement plus riches, et inversement.

Priorité de santé publique depuis 2004, la lutte contre la
iatrogénie médicamenteuse fait l'objet de divers programmes
de prévention. En région, le programme Ami?-Alzheimer
a permis de réduire de 19 % le taux dexposition aux
neuroleptiques dans les Ehpad participants de I'ex-Nord -
Pas-de-Calais ; dans I'ex-Picardie, 20 % des Ehpad ont déclaré
avoir mis en ceuvre un plan d’actions. Des pistes d'amélioration
de la prise en charge ont en outre été dessinées, allant de
la conciliation médicamenteuse au développement des
thérapeutiques non-médicamenteuses (notamment par le
sport), en passant par des pratiques ciblées pour certaines
pathologies, par exemple, la vaccination contre la grippe.
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prés une contextualisation de l'offre de soins et de services dans les Hauts-de-France par rapport a

I'Hexagone et les autres régions, ce chapitre aborde en premier lieu I'offre en professionnels de santé.

Les indicateurs relatifs aux médecins généralistes permettent d'observer la répartition territoriale des

professionnels ayant une activité libérale (ou mixte). La démographie de ces professionnels de santé de

premier recours fait partie des éléments importants a prendre en compte pour anticiper les éventuels
futurs besoins. Aussi, elle est abordée, au méme titre que les temps d'acces et les consommations de villes en lien
avec ce professionnel. Les pharmaciens sont ensuite analysés, de méme que les dépenses de médicaments. Les
pages suivantes sont consacrées aux détails de I'offre en médecins spécialistes, tant pour 'ensemble des spécialistes,
qu'ils aient une activité salariale ou libérale, que ceux exercant uniquement en libéral, avec un détail pour un certain
nombre de spécialités. Un état des lieux pour les autres professionnels de santé libéraux est aussi réalisé, notamment
pour les chirurgiens-dentistes, les infirmier(ére)s, les masseurs-kinésithérapeutes et les sages-femmes ; outre
I'analyse de l'offre, avec la prise en compte de I'age de ces professionnels, les temps d'accés et les consommations
de ville sont étudiés. Les sources utilisées pour l'analyse de I'offre sont au nombre de deux : le répertoire partagé
des professionnels de santé (RPPS), d’'une part, et le systéme d’'information Adeli (Automatisation des listes)', d'autre
part. Les données de consommation en soins de ville, avec les dépenses et les nombres d'actes, ont été extraites par
I’ARS des Hauts-de-France a partir du Sniiram ; il s'agit de données inter-régimes.

Les deux autres grandes thématiques de ce chapitre ont trait aux établissements de santé et a 'accompagnement
médico-social. L'offre en établissements et services est principalement détaillée vial'exploitation de deux sources de
données. La premiére repose sur la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), enquéte administrative
obligatoire réalisée aupreés de tous les établissements publics et privés installés en France. Pour chacun d'entre
eux, les données recueillies portent sur la structure, ses capacités, ses équipements, son activité et ses personnels.
L'enquéte fournit des éléments de cadrage indispensables et un panorama complet de I'offre de soins existante
pour I'ensemble du secteur sanitaire, toutes disciplines confondues. La seconde source utilisée correspond au
fichier national des établissements sanitaires et sociaux (Finess). Il assure 'immatriculation des établissements
et entités juridiques porteurs d'une autorisation ou d’'un agrément pour ce qui est des établissements sanitaires,
sociaux, médico-sociaux et de formation aux professions de ces secteurs. Ce dernier fichier a été exploité pour
aborder Il'offre de services en structures médico-sociales, accueillant notamment les personnes agées et les
personnes en situation de handicap. Par ailleurs, I'état des lieux des établissements agréés en cancérologie est issu
des données de I'INCa et de I'ARS des Hauts-de-France.

Des cartes de I'implantation des établissements offrent une visualisation aisée de I'offre sur le nouveau territoire
des Hauts-de-France. Les données de production des établissements de santé, obtenus via la base de données
médico-administratives de I'Atih?, complétent l'analyse. Elles permettent de localiser des établissements de
santé en quantifiant l'activité hospitaliére, d’'une part, et de disposer des informations sur la consommation de la
population (en court séjour, hospitalisation a domicile, soins de suite et de réadaptation et psychiatrie), d'autre
part. En outre, des informations sur les temps d'accés enrichissent I'état des lieux produit.

" 'exploitation des données RPPS permet d'avoir des informations sur les médecins, pharmaciens, sages-femmes et chirurgiens-dentistes. Il s'agit du nouveau
fichier de référence des professionnels de santé mis en ceuvre par I'agence des systémes d'information partagés de santé (Asip-Santé), attribuant a chaque
professionnel de santé un identifiant unique, pérenne et partagé. Le systeme Adeli permet quant a lui de disposer d'informations sur deux autres professionnels
de santé présentés dans ce document : les infirmier(ere)s et les masseurs-kinésithérapeutes.

2 agence technique de l'information sur I'hospitalisation. Les données utilisées sont issues du programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI).
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La région en regard du niveau national

Si la région affiche une densité de médecins généralistes
libéraux proche de la moyenne nationale, il n'en va pas de
méme pour les autres professionnels de santé. La région est
en effet moins bien dotée pour l'offre libérale de pharmaciens,
masseurs-kinésithérapeutes, infirmier(ére)s et sages-femmes,
affichant au 1¢" janvier 2016 des densités inférieures de 5 %
a 30 % a celles de I'Hexagone. Les densités régionales des
chirurgiens-dentistes et des médecins spécialistes libéraux
sont particulierement faibles, inférieures respectivement
de 24 % et 27 % a celles de la France. Parmi les régions
hexagonales, les Hauts-de-France affichent la densité de
médecins spécialistes la plus faible et |a troisieme plus basse
pour les chirurgiens-dentistes. Le déficit est particulierement
criant en psychiatrie (plus faible densité des régions) et pour
les spécialités chirurgicales (quasi a égalité avec Centre-Val de
Loire qui présente la plus faible densité). Toujours concernant
les médecins spécialistes, I'offre salariée ne comble pas la
sous-dotation que connait la région, la ramenant a un niveau
encore éloigné de la France (-18 %).

La répartition des professionnels de santé dans la région
n'est pas homogene. Les zones rurales détiennent l'offre
libérale de soins la moins dense, mais le différentiel avec les
zones urbaines atteint des niveaux élevés par rapport a ce
qui peut étre observé au niveau hexagonal. Ainsi, la densité
régionale en médecins généralistes libéraux dans les zones
rurales est de 43 pour 100 000 personnes alors gu'elle est de
54 dans le reste de la France pour ces mémes zones. Dans
les unités urbaines de 2 000 habitants ou plus, la densité
en généralistes est de 104 pour 100 000 personnes dans
la région alors que pour les mémes unités, elle se situe a
111 sur le reste du territoire national. Cette accentuation de la
différence rural/urbain par rapport a la situation nationale se
retrouve pour d'autres professionnels de santé, notamment
les pharmaciens et les chirurgiens-dentistes. Ainsi, pour ces
derniers, suivant le méme découpage entre zones rurales et
unités urbaines, les densités respectives de la région sont de
10 pour 100 000 personnes et de 52, alors que sur le reste de
la France elles sont respectivement de 18 et de 72. A travers
'exemple de ces deux professionnels de santé, le manque
apparait plus important dans les zones les moins peuplées :
20 % de médecins généralistes en moins dans les zones rurales
des Hauts-de-France par rapport a celles du reste de la France
et 47 % pour les chirurgiens-dentistes. Toutefois, il existe aussi
de fagon non négligeable dans les territoires plus urbanisés :
7 % de médecins généralistes et 28 % de chirurgiens-dentistes
en moins dans la région par rapport au reste de la France.

En 2015, abordée a travers le nombre dactes moyens
par habitant chez les professionnels de santé libéraux,
la consommation de soins des Hauts-de-France est plus
importante qu'en France entiere pour les médecins
généralistes et les pharmaciens.

Approchée sous l'unique angle des professionnels de santé
libéraux, l'offre de soins n'est que partiellement décrite et
doit étre complétée par un état des lieux des établissements
de soins et de certains services de santé, pour disposer

AUTOUR DE L'OFFRE DE SOINS

Densité de professionnels de santé*

Meédecins généralistesq 355 |
R 38,3

Médecins spécialistes

spécialités médicalesq ' 49 |
.8 50,2

spécialités chirurgicales %' | 124

12,3
sychiatriedT| 12!
7 jxl 12,9

Infirmier(ere)s 15838 ' 763,2
43 780,8

Masseurs-kinésithérapeutes q '25,7 |
LI 27,0
Chirurgiens-dentistes | |3~6

Se5116.4

W activité libérale ou mixte
activité salariale

Consommation de ville en nombre d'actes**
Médecins généralistes I 43
Infirmier(ére)s 13,8
Masseurs-kinésithérapeutes | 40

Chirurgiens-dentistes | 1,1

MCO Consommation de séjour en établissements de santé***

médecine I 1115
chirurgie I 85,1
obstétrique

SSR
hospitalisation complete 527,0

s34

hospitalisation partielle I 552
HAD | 682

| | Hauts-de-France | France hexagonale

* pour 100 000 personnes, au 1¢" janvier 2016
** nombre dactes moyens par habitant, standardisé sur lage, des
professionnels de santé libéraux en 2015 ; en consultations et visites pour les
médecins généralistes
**% taux standardisés sur 'age pour 1 000 personnes (hormis pour
I'obstétrique, rapporté aux femmes de 15-49 ans), en 2015
Sources : Adeli 2016, Cnamts - Sniiram, ARS des Hauts-de-France, Drees /
Asip-Santé - RPPS 2016, Insee, PMSI HAD, MCO et SSR - Atih -
Exploitation OR2S

d'éléments plus complets sur la réponse aux problématiques
de santé des habitants de la région.

Au 31 décembre 2015, les établissements de soins de
courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique) recensés
dans la région offrent une capacité d'accueil de 13 000 lits
ou places en médecine, 7 900 lits ou places en chirurgie et
2 100 lits ou places en gynécologie obstétrique, soit un niveau
d'équipement proche de la moyenne nationale pour les deux
premieres activités mentionnées et |égérement supérieure
pour la derniere. Cette réalité s'accompagne d'un niveau
de consommation record parmi les régions hexagonales,
notamment dans [lactivité de médecine ou le taux
d’hospitalisation (en séjour) en 2015 pour les habitants de la
région est supérieur de 20 % a celui des Francais (a structures
d'age et de genre égales).

Les Hauts-de-France se caractérisent par une polarisation
de l'offre en court séjour dans les grandes unités urbaines
encore plus importante gqu'au niveau national. Ainsi, la
capacité d'accueil en court séjour se concentre a plus de 60 %
dans les grandes unités urbaines (contre a peine 50 % pour
I'Hexagone). Concernant les séjours, les Hauts-de-France
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présentent des taux standardisés plus élevés que sur
'ensemble du pays en MCO, ceci étant observé quelle que
soit la discipline. Toutefois, les différences sont les plus
importantes en médecine, comprises entre +10 % en zones
rurales par rapport aux zones équivalentes de la France et
+25 % dans les unités urbaines de 100 000 habitants ou plus.
En regard des temps d'acces aux services d'urgence, la région
apparait bien placée avec 8 % de la population en zones
rurales a se retrouver a 30 minutes théoriques ou plus d'un
service mobile d'urgence et de réanimation au 1 janvier
2016 et 5 % pour les unités urbaines de 2 000 a moins de
10 000 habitants (respectivement 21 % et 12 % en France).

L'offre de soins de courte durée existe également hors
établissement et peut prendre la forme d'une hospitalisation
a domicile (HAD). Dans la région, si avec pres de 1 400 places
au 31 décembre 2015, le taux d'équipement en HAD est
comparable au niveau hexagonal, les habitants figurent parmi
les plus grands consommateurs du dispositif HAD (taux
supérieur de 35 % a celui de 'Hexagone en 2015).

Au 31 décembre 2015, les établissements de soins de suite
et de réadaptation (SSR) viennent compléter I'offre de soins
en établissements. lls sont de plus en plus sollicités du fait de
la diminution des durées moyennes de séjour en médecine
et en chirurgie. Dans les Hauts-de-France, ces établissements
disposent d'environ 8 700 lits (hospitalisation complete) et
un peu moins de 1 200 places (hospitalisation partielle), soit
une capacité d'accueil en deca de celle observée au niveau
de I'Hexagone. En revanche, le niveau de consommation des
patients de la région (nombre de journées) est proche des
valeurs hexagonales, pour I'hospitalisation compléte et pour
I'hospitalisation partielle.

La répartition géographique des établissements SSR dans la
région estassez singuliere, les petites zones urbaines (de 2 000
a 9 999 habitants) disposant d'une capacité d'accueil mieux

pourvue que les entités de méme taille du reste de la France.
Cette offre s'avere également plus importante dans les zones
rurales de la région que dans l'espace rural francais, méme
si le taux standardisé de journées rapporté a la population
est équivalent entre les deux unités géographiques. Ce taux
est par contre inférieur en région pour les unités urbaines de
100 000 habitants ou plus.

Concernant I'offre de services et d'accueil pour les personnes
agées, les Hauts-de-France affichent, avec plus de 44 000 lits
en Ehpad en octobre 2016, un taux d'équipement un peu
plus faible que 'Hexagone. Elle se montre mieux dotée pour
I'accueil des personnes agées en résidences autonomie avec
plus de 11 500 places a cette méme date (troisieme taux
régional pour ce type d'équipement derriére Ile-de-France
et la Normandie) et en USLD avec plus de 3 000 lits fin 2015
(deuxieme région la mieux dotée en USLD derriere la Corse).
De méme, avec prés de 14 000 places en Ssiad et Spasad,
la région est de loin celle qui affiche le taux d'équipement
pour ces services le plus élevé.

LesHauts-de-Francese caractérisentparuntauxd'équipement
en établissements d'hébergement pour adultes en situation
de handicap (places d'accueil spécialisé et dans des foyers de
vie) assez proche de la moyenne nationale, mais reste un peu
en deca de cette valeur pour I'équipement en places d'accueil
médicalisé. En revanche, la région affiche (avec la Normandie),
la plus forte densité de places en établissements et services
d'aide par le travail.

Les Hauts-de-France disposent du taux d'équipement en
places dans les établissements pour les enfants en situation
de handicap proche de la moyenne hexagonale en octobre
2016. Cependant pour les Sessad, la région présente le
troisieme taux d'équipement le plus faible aprés Ifle-de-
France et Provence-Alpes-Cote d'Azur.

FAITS MARQUANTS EN REGION

En regard de [offre de soins, la situation au sein des Hauts-de-France est assez hétérogene. Ainsi, les médecins généralistes libéraux
sont répartis de maniere inégale sur la région, les cinqg territoires de proximité les plus denses en concentrant deux cinquiémes.
De maniéere générale, les plus fortes densités sont retrouvées dans le nord de la région. L'opposition entre le Nord et le Sud se
retrouve pour la plupart des professionnels de santé, particulierement marquée pour les masseurs-kinésithérapeutes. Concernant
les chirurgiens-dentistes, leur densité est inférieure a celle de la France dans la quasi totalité des territoires de proximité, de méme
que pour les médecins spécialistes particulierement dans I'Oise. Les lits ou places en soins de courte durée sont essentiellerment
retrouvés dans les centres urbains (Lille, Amiens, Valenciennes...) et, plus généralement, dans les territoires de proximité du nord de
la région; les taux d'‘équipement sont du méme ordre qu'en France. Pour les temps dacces a une maternité, ils sont plus élevés dans
le nord de I'Aisne, notamment pour celles de niveau 3. La part de population dont laccés aux soins urgents est dau moins 30 minutes
théoriques, concerne davantage le sud et le centre de ['Aisne ainsi qu'une partie de la facade ouest. Concernant le recours aux soins de
Suite et de réadaptation, le taux est le plus éleveé dans les territoires ou la capacité est la plus importante, notamment Chateau-Thierry
et le Montreuillois. Le taux d'hospitalisation partielle est, par contre, plus élevé dans l'est du département du Nord. Concernant les
établissements assurant la prise en charge du cancer, la cartographie est a nouveau urbaine, ils sont en effet essentiellement situés
dans les grandes agglomérations et associés a un établissement de santé. Pour ce qui a trait a I'hospitalisation a domicile, de fortes
disparités territoriales sont relevées, allant du simple a parfois plus du quadruple. La répartition est également hétérogene au sein des
Hauts-de-France pour les structures et services de prise en charge des addictions. Rapporté a la population, I'équipement en psychiatrie,
aussi bien chez les enfants que chez les adultes, est au niveau de la moyenne nationale, mais avec une couverture départementale
inégalitaire. Concernant les personnes 4gées, les résidences autonomie sont essentiellement situées dans les départements de 'Oise
et du Nord. Enfin, concernant les équipements pour les personnes en situation de handicap, que cela concerne les enfants ou les
adultes, il existe des différences dimplantation territoriale suivant le type de structures.
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Médecins généralistes

Un généraliste sur deux a au moins 55 ans

Un peu plus de 7 500 médecins généralistes
sont dénombrés au 1¢ janvier 2016 dans les
Hauts-de-France, 71,8 % ayant une activité
libérale (5 424). La densité de médecins
libéraux relevée en région (90,6 pour
100 000 habitants) est proche de celle de la
France hexagonale (91,8).
L'’Assurance maladie a remboursé un peu
plus de 500 millions d'euros de consultations
et visites aux médecins généralistes en 2015
pour des personnes domiciliées dans la
région, soit en moyenne 87 €' par habitant
contre 82 € en France entiere. Concernant
les actes moyens par habitant’, 4,8 sont
dénombrés dans les Hauts-de-France (contre
4,3 en France entiere), davantage pour les
femmes (5,3) que les hommes (4,3). Nombre de médecin(s)
L K , X dans la commune
L'anticipation du départ en retraite des 311
professionnels de santé a travers leur @ 156
répartition par age est indispensable pour 1
identifier les futurs besoins et constitue un des .
Commune située :
éléments aidant a lidentification des zones
les plus fragilisées. Avec 51,3 % de médecins
généralistes libéraux agés de 55 ans et plus,
les Hauts-de-France se situent légérement en
deca du niveau hexagonal (53,2 %).

dans la région
@ i moins de 15 min de la région*
entre 15 et 30 min de la région*

REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES LIBERAUX

AU 15* JANVIER 2016

30 km

* de la commune des Hauts-de-France la plus proche (données non disponibles pour la Belgique)

Cing territoires de proximité densément peuplés du nord
de la région regroupent deux généralistes sur cingq

Les médecins généralistes libéraux sont répartis de facon
inégale sur le territoire régional, avec une forte concentration
dans les zones les plus densément peuplées, le temps d'acces
acesprofessionnelsyétantalors plus court. Les cing territoires
de proximité qui ont une densité de population supérieure
a 500 habitants par km? forment une zone reliant Roubaix -
Tourcoing au Valenciennois en passant par Lens - Hénin ;
ils regroupent deux cinquiemes des généralistes (environ
2 150) pour 35 % de la population régionale. Parmi ces cing
territoires, Lens - Hénin connait une densité de médecins plus

MEDECINS GENERALISTES LIBERAUX AU 1R JANVIER 2016

Densité* Temps d’accés

théorique**

30 km

Hauts-de-France : 90,6
France hexagonale : 91,8

Hauts-de-France : 112
France hexagonale : nd***

* pour 100 000 personnes

Hauts-de-France : 51,3
France hexagonale : 53,2

Source : Drees / Asip-Santé - RPPS 2016 - Exploitation OR2S

faible gu’en France tout en enregistrant le troisieme nombre
moyen d'actes par habitant le plus élevé de la région.

Malgré des densités plus importantes quen France, deux
territoires ont un temps d’accés un peu plus élevé

Quatre autres territoires de proximité ont une densité de
médecins généralistes libéraux plus forte qu'en France, celui
d’Amiens étant le seul situé dans 'ex-Picardie. Ce dernier et le
Montreuillois ont cependant un temps moyen d'acces a ces
professionnels plus long que ce qui est relevé dans les autres
zones a forte densité. Ceci est le reflet de disparités infra-
territoriales. Ainsi, pour le premier, un peu plus de la moitié
des médecins travaille dans la ville
d’Amiens pour 40 % de la population.
Ce territoire a par ailleurs la plus faible
part de généralistes de 55 ans et plus
(38,7 %). Pour le second, le Montreuillois,
les médecins sont davantage localisés

Part de médecins
de 55 ans et plus

m72  SUr le littoral. D'autre part, ce territoire
-2?32 se caractérise par une plus faible

sy consommation dactes aupres de ces
professionnels (vingtieme plus faible
de la région). En outre, sa population y
est plus agée (10,0 % de 75 ans et plus
contre 9,2 % en France).

** moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant d'au moins un généraliste, pondéré par la

population
*** non disponible

Sources : Drees / Asip-Santé - RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S

' standardisé sur I'age.
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Des densités de généralistes hétérogenes, mais plus faibles
globalement dans la partie sud

Les territoires de proximité isariens et axonais sont moins
bien pourvus en médecins généralistes libéraux que le reste
de la région. Dans une moindre mesure, il en est de méme
pour les deux territoires de l'est de la Somme et celui de
Sambre Avesnois, leur densité est inférieure a celle de la
France. Les problématiques relevées sur ces territoires sont
cependant de nature différente. En effet, les territoires de
proximité de Clermont et Chateau-Thierry, dont les densités
de médecins généralistes sont les plus déficitaires de la région,
recensent peu de professionnels (respectivement 59 et 43)
et ceux qui ont moins de 55 ans sont minoritaires (20 et
18 médecins). Il faudrait respectivement 43 et 24 généralistes
en plus pour que ces territoires atteignent la densité nationale.
lls détiennent par ailleurs les premier et troisieme niveaux de
consommation d'actes les plus faibles de la région.

Le territoire de proximité de Beauvais (avec une population
plus jeune), les deux territoires du centre de I'Aisne et celui
de Sambre Avesnois se retrouvent parmi les moins denses en
généralistes de la région et ont des parts de médecins ayant
au moins 55 ans particulierement élevées (comprises entre
62 % et 67 %). Le territoire de proximité nordiste se distingue
par ailleurs des trois autres par un temps d'acces un peu
plus court et une consommation plus élevée (4,9 actes par
habitant contre environ 4,0 pour les trois autres).

A linstar des territoires de proximité précédemment cités,
de faibles densités de généralistes sont également relevées
a Guise - Hirson (troisieme plus faible) et dans les deux
territoires de l'est de la Somme. Si les temps d'acces sont les

Pharmaciens

Des dépenses de médicaments plus importantes dans la
Somme et sur le territoire de proximité de Saint-Quentin

Au 1¢ janvier 2016, 2 708 pharmaciens libéraux sont recensés
en région, soit une densité de 45,2 pour 100 000 habitants
(47,8 en France). Plus de 1,6 milliard deuros ont été
remboursés en frais de pharmacie par I'Assurance maladie
en 2015 pour des personnes domiciliées en région, ce qui
représente en moyenne 287 € et 25,3 actes' par habitant
(respectivement 295 € et 23,3 actes en France entiere).

Les territoires de proximité de I'ex-Nord - Pas-de-Calais ont
pour la plupart des densités supérieures ou équivalentes a
la moyenne nationale, avec un maximum régional atteint
au niveau du Calaisis (53,6). Avec 278 € remboursés en
moyenne par habitant en 2015, ce territoire de proximité
se situe pourtant légérement en deca de la moyenne
régionale. A l'instar des médecins généralistes, la densité en
pharmaciens libéraux apparait particulierement faible au sein
des territoires de proximité isariens et, dans une moindre
mesure, dans le sud de ['Aisne. Le territoire de proximité de
Montdidier - Santerre présente a la fois une faible densité de
pharmaciens libéraux (35,9) et une dépense remboursée par
habitant élevée (314 €).

NOMBRE D'ACTES MOYENS* PAR HABITANT
EN CONSULTATIONS ET VISITES
DE MEDECINS GENERALISTES LIBERAUX EN 2015

30 km

Hauts-de-France : 4,8
France entiére** : 4,3

* standardisés sur l'age
** données non disponibles pour la France hexagonale
Sources : Cnamts - Sniiram, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

plus élevés de la région, les parts de médecins agés de 55 ans
et plus y sont plus faibles. La structure démographique de la
population de Thiérache et de Haute Somme (davantage agée)
ne peut que créer un besoin important de professionnels
de santé en général, et de généralistes en particulier. Par
contre, si bon nombre des territoires ayant une faible densité
de médecins ont en paralléle une plus faible consommation
d'actes, ces trois territoires présentent une consommation
plus élevée (entre 4,5 et 5,0 actes par habitant).

Malgré une densité assez proche de celle de la France, le
territoire de proximité de Saint-Quentin est a mentionner du
fait d'une forte part de médecins de 55 ans et plus (67,2 %).
D'une maniere générale, les territoires de proximité du Pas-
de-Calais ont des densités de généralistes libéraux assez
proches de celle de la France mais avec des consommations
d'actes réalisés par ce professionnel bien plus élevées.

AUTOUR DES PHARMACIENS ET DES MEDICAMENTS

Densité Dépenses
de pharmaciens de remboursement
libéraux* des médicaments**

327€
E320€
300 €
270 €
261 €

Hauts-de-France : 45,2
France hexagonale : 47,8

Hauts-de-France : 287 €
France entiére*** : 295 €

* pour 100 000 personnes, au 1¢ janvier 2016
** dépenses moyennes par habitant standardisées sur I'age en 2015
*** données non disponibles pour la France hexagonale
Sources : Cnamts - Sniiram, ARS des Hauts-de-France, Drees / Asip-Santé -
RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S

' ces deux indicateurs sont standardisés sur l'age.
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Meédecins spécialistes

Une densité de médecins spécialistes (salariés et
libéraux) nettement inférieure au niveau national

Au 1¢ janvier 2016, quel que soit le mode d'exercice (salarié
ou libéral), les Hauts-de-France recensent 8 229 médecins
spécialistes’. Avec 137,4 spécialistes pour 100 000 habitants,
la région a une densité inférieure a celle de I'Hexagone
(167,3). Cette sous-densité est constatée pour une majorité
des spécialités. Parmi celles présentées dans le tableau
ci-dessous, les seules disciplines a avoir une valeur équivalente
ou supérieure a celle de la France sont la gériatrie (+10 %), la
pneumologie (+5 %), la chirurgie générale (+1 %), la neurologie
(mémedensité); pour lamédecine physique et de réadaptation,
la densité régionale est légerement plus faible que celle du
niveau national (-3 %). A linverse, les sous-densités les plus
marquées en regard de la France concernent, d'une part, la
dermatologie et vénéréologie avec un écart de pres de 35 %
et, d'autre part, la psychiatrie, 'ORL et chirurgie cervico-faciale
et la rhumatologie avec des écarts de pres de 30 %.
Concernantles remboursements en soins de ville de personnes
domiciliées dans la région, I'Assurance maladie a remboursé,
en 2015, 162 millions deuros pour les frais de médecins
spécialistes, soit 28 € par habitant (39 € en France entiere).

Une activité libérale plus faible en région qu’en France

En région, pres de la moitié (46,1 %) des médecins spécialistes
a une activité libérale (2 564 professionnels) ou mixte (1 227
professionnels), part inférieure a celle de 'Hexagone (52,1 %).
La répartition entre médecins libéraux (ou mixtes) et salariés
varie selon les spécialités : les spécialités chirurgicales

comportent globalement davantage de médecins libéraux
que les spécialités médicales (62,6 % contre 45,1 %). Ainsi,
un quart des pédiatres (258 %) pratique en libéral dans
les Hauts-de-France, contre plus dun tiers (37,1 %) au
niveau national. Les médecins spécialistes en anesthésie-
réanimation sont également un peu plus d'un tiers a exercer
en libéral (36,8 %). Inversement, les proportions de spécialistes
libéraux dépassent les quatre cinquiemes en dermatologie et
vénéréologie (80,6 %), ainsi qu'en ophtalmologie (84,0 %).

Un déficit en psychiatres libéraux marqué en région

Pour les médecins spécialistes libéraux étudiés (cf. tableau de
la page ci-contre), la densité régionale est systématiquement
inférieure a la valeur nationale. Toutes spécialités confondues,
avec 63,3 médecins spécialistes libéraux ou mixtes pour
100 000 habitants, il faudrait 1 425 professionnels de plus
dans la région (+38 %) pour atteindre la densité nationale
(87,1). La densité de psychiatres libéraux est particulierement
faible dans les Hauts-de-France : plus de 2,5 fois inférieure a la
densité hexagonale. Il faudrait ainsi 366 psychiatres libéraux
de plus dans la région (+166 %) pour atteindre le niveau
national. La faible densité de pédiatres libéraux est aussi a
mentionner (-44 % par rapport a la France ; en considérant
également les salariés, le déficit est de pres de 20 %).

Des médecins spécialistes moins 4gés qu’en France

Toutes spécialités et modes dactivité confondus, la part de
médecins spécialistes agés de 55 ans et plus est plus faible
en région gu'au niveau national : 39,6 % contre 45,0 %.

MEDECINS SPECIALISTES (SALARIES ET LIBERAUX), SELON LE TYPE DE SPECIALITE AU 1R JANVIER 2016

Hauts-de-France

Territoire de proximité France hexagonale

Nombre  Densité* % de 55 ans Temps Q'accés Min. temps Max. temp§ Densité* % de 55 ans
et plus théorique** d'accés théorique** d'accés théorique** et plus
Spécialités médicales, dont : 5009 83,7 40,0 4'42 048 9'15 99,0 45,1
Anesthésie-réanimation 774 12,9 35,4 7'58 2'35 18'00 15,7 44,2
Radiodiagnostic 621 10,4 37,5 712 2'50 18'56 11,7 46,1
Pédiatrie 590 46,4 40,7 7'53 2'26 22'51 57,6 40,9
Cardiologie et maladies vasculaires 525 8,8 45,0 6'51 2'23 22'52 10,2 45,9
Gastro-entérologie et hépatologie 286 4,8 38,1 7'59 321 24'22 55 41,9
Gynécologie médicale 234 9,4 89,3 723 1'48 24'58 10,8 93,0
Pneumologie 279 47 39,4 8'37 328 21'26 4.4 44,0
Dermatologie et vénéréologie 227 3,8 47,1 7'47 2'05 30'49 57 57,6
Neurologie 222 3,7 27,5 1010 3'05 39'10 3,7 29,8
Médecine physique et réadaptation 179 3,0 41,9 11'24 2'55 35'25 3,1 49,8
Rhumatologie 166 2,8 50,0 9'27 3'51 3910 3,9 53,1
Gériatrie 149 314 18,1 8'40 312 3228 28,4 31,2
Endocrinologie et métabolisme 146 2,4 32,2 9'51 2'49 26'08 2,7 34,4
Spécialités chirurgicales, dont : 1976 33,0 40,0 6'01 2'08 12'34 39,1 43,6
Ophtalmologie 394 6,6 52,8 7'02 2'42 16'28 8,5 60,0
Gynécologie-obstétrique 384 28,3 34,1 8'05 3'35 24'45 30,4 31,3
Chirurgie générale 322 54 37,6 8'24 322 23'23 53 43,6
Chirurgie orthopédique et traumatologie 247 41 38,1 8'41 328 27'04 4,8 34,7
ORL et chirurgie cervico-faciale 190 3,2 50,0 8'39 2'54 25'08 4,5 54,9
Psychiatrie 946 15,8 40,3 6'53 1'34 20'07 22,7 51,0
Biologie médicale 194 3,2 27,3 8'25 2'28 29'50 4,2 27,2
Ensemble des spécialistes*** 8 229 137,4 39,6 4'37 0'48 9'19 167,3 45,0

* pour 100 000 personnes, hormis pour la pédiatrie (rapportée aux jeunes de moins de 16 ans), la gynécologie médicale (rapportée aux femmes de 15 ans et
plus), la gynécologie-obstétrique (rapportée aux femmes de 15-49 ans) et la gériatrie (rapportée aux personnes de 75 ans et plus)
** moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant d'au moins un spécialiste, pondéré par la population

*%% y compris médecine du travail, santé publique et médecine sociale

Sources : Drees / Asip-Santé - RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S

' 4 avoir une activité standard de soins. A ces professionnels, sajoutent 334 spécialistes qui exercent en tant que remplacants et 476 qui ont une activité non soignante.
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Pour certaines spécialités, cette proportion est assez faible,
notamment pour la gériatrie (18,1 %), la neurologie (27,5 %) et
la biologie médicale (27,3 %). Inversement, environ la moitié
des rhumatologues, des ophtalmologues et des ORL de la
région est agée d'au moins 55 ans. La gynécologie médicale
fait figure d'exception, avec 89,3 % de spécialistes libéraux et
salariés agés de 55 ans et plus (93,0 % au niveau national).
Cette forte proportion s'explique en partie par le fait que le
dipldme de gynécologie médicale a été supprimé en 1986,
puis rétabli en 2003. La démographie des gynécologues
médicaux accuse ainsi un retard sur la pyramide des ages, les
nouveaux étudiants en médecine se tournant davantage vers
les études de gynécologie-obstétrique.

Des densités de spécialistes, parfois trés liées aux
établissements présents sur le territoire de proximité

La répartition des spécialités differe selon les territoires de
proximité. Naturellement, cette répartition varie notamment
avec la présence d'établissements de soins dans le territoire.
Ceux quisontles plus urbanisés sont davantage équipés que les
territoires a dominante rurale. Ainsi, les médecins spécialistes
(libéraux et salariés) sont principalement concentrés au sein des
territoires de proximité de Lille (295,3 pour 100 000 habitants)
et dAmiens (228,7). Il est toutefois a prendre en compte que
la zone d'attractivité des spécialistes ne se limite pas a la seule
population du territoire de proximité, cette zone pouvant étre
plus ou moins étendue selon les spécialités. Compte tenu des
établissements de réadaptation et de rééducation situés a
Berck, le Montreuillois est le seul autre territoire de proximité
de la région a afficher une densité (175,7) supérieure a celle
du niveau national. Du coup par spécialité, il affiche de fortes
densités pour la médecine physique et de réadaptation (17,7,
soit la plus élevée des territoires de proximité de la région, loin
devant Lille-6,0-), enradiodiagnostic(15,1) et pour les spécialités
chirurgicales (en général, et en chirurgie orthopédique et
traumatologie, en particulier -16,0, premier rang également-).

Quel que soit le mode d'activité (salarié ou libéral), le territoire
de Flandre Intérieure affiche des densités plus importantes
que celles du niveau national en gériatrie (54,4 pour 100 000),
en psychiatrie (43,6), et en gynécologie médicale (14,4).
Inversement, les anesthésistes (4,3), les cardiologues (3,8), les
pédiatres (17,1) ainsi que les spécialistes en chirurgie générale
(1,6) sont tres peu présents au sein de ce territoire.
Considéré dans sa globalité, le département de ['Oise est
celui qui a la plus faible densité de médecins spécialistes (en
regard de la France, moindre de plus de 40 %). Cela est aussi
bien relevé pour l'ensemble des spécialités médicales que
chirurgicales. Ces plus faibles densités sont observées pour
les quatre territoires de proximité isariens. En revanche, du
fait de la présence du centre hospitalier interdépartemental
de Clermont, le territoire de proximité enregistre la plus forte
densité de psychiatres libéraux et salariés (73,7), loin devant
les autres territoires de la région comme Flandre Intérieure
(43,6) et Lille (31,7). Cependant, cette forte densité en psychia-
tres ne compense pas les faibles valeurs relevées dans les trois
autres territoires isariens, le département considéré dans
son ensemble étant en sous-densité en regard de la France
(de l'ordre de -35 %). Par ailleurs, du fait de la présence de
nombreux établissements pour personnes agées dans le sud
du département, les territoires de proximité isariens affichent
des densités de gériatres particulierement élevées, toutes
supérieures a la moyenne régionale (31,4). L'Oise accueille
ainsi presque autant de gériatres libéraux et salariés que la
Somme et le Pas-de-Calais réunis.

Compte tenu de la répartition trés inégale au sein de la
région, le temps théorique d'accés au médecin spécialiste le
plus proche varie fortement selon les territoires de proximité.
Les spécialités les plus rares comme la neurologie ou la
rhumatologie enregistrent des temps d'acces particulierement
longs pour certains territoires de proximité (jusqu’a
40 minutes théoriques environ). Inversement, les spécialités
les plus répandues comme l'anesthésie-réanimation ou le
radiodiagnostic affichent des temps d'acces moindres.

MEDECINS SPECIALISTES LIBERAUX, SELON LE TYPE DE SPECIALITE AU 15* JANVIER 2016

Hauts-de-France

Territoire de proximité France hexagonale

Nombre  Densité* % de 55 ans Temps d'acces Min. temps Max. temps Densité* % de 55 ans
et plus théorique** d'accés théorique** d'accés théorique** et plus
Spécialités médicales, dont : 2260 37,7 53,7 513 0'48 11'03 48,8 57,6
Anesthésie-réanimation 285 4,8 38,2 10'08 4'25 30'32 5,6 48,2
Radiodiagnostic 416 6,9 45,9 7'23 2'50 19'05 8,3 51,6
Pédiatrie 152 12,0 59,2 919 2'56 36'47 21,4 59,5
Cardiologie et maladies vasculaires 352 5,9 52,3 7'03 2'23 22'52 71 52,4
Gastro-entérologie et hépatologie 161 2,7 49,7 827 321 24'22 3,2 53,8
Gynécologie médicale 178 7.1 97,8 7'38 1'48 26'05 9,0 96,2
Dermatologie et vénéréologie 183 3,1 55,2 7'52 2'05 30'49 4.8 62,6
Spécialités chirurgicales, dont : 1236 20,6 48,7 6'07 2'16 12'36 26,8 51,4
Ophtalmologie 331 55 55,9 7'08 2'51 16'28 7.3 63,3
Gynécologie-obstétrique 199 14,7 47,2 9'07 3'41 24'45 17,9 40,9
Chirurgie orthopédique et traumatologie 164 2,7 35,4 9'08 3'28 27'13 3,6 34,9
ORL et chirurgie cervico-faciale 136 2,3 60,3 9'00 2'54 25'08 34 62,0
Psychiatrie 221 3,7 57,5 8'44 3'28 23'28 9,8 67,4
Ensemble des spécialistes*** 3791 63,3 51,9 4'06 0'38 9'04 87,1 56,2

* pour 100 000 personnes, hormis pour la pédiatrie (rapportée aux jeunes de moins de 16 ans), la gynécologie médicale (rapportée aux femmes de 15 ans et

plus) et la gynécologie-obstétrique (rapportée aux femmes de 15-49 ans)

** moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant d'au moins un spécialiste, pondéré par la population

*#*% y compris médecine du travail et biologie médicale

Sources : Drees / Asip-Santé - RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S
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Autres professionnels de santé

Une faible densité d’infirmier(ére)s libéraux(ales)
dans I’Oise

Un peu plus de 9 500 infirmier(ére)s exercent en libéral dans
les Hauts-de-France au 1¢ janvier 2016, 45 000 ayant une
activité salariée. Pour lactivité libérale, la densité régionale
(158,8 pour 100 000 habitants) est un peu plus faible que celle
de la France (174,3, soit -9 %). Toutefois, en ne considérant
que les personnes plus agées (population ayant davantage
recours a ce professionnel de santé), les deux densités sont
plus proches. Concernant les soins paramédicaux, lAssurance
maladie a remboursé prées de 380 millions d'euros en frais
dinfirmier(ére)s en 2015 pour des personnes domiciliées
dans la région, ce qui correspond a un montant moyen' par
habitant de 72 € (contre 82 € en France).

Les territoires de proximité de l'ex-Nord - Pas-de-Calais
présentent pour la plupart des densités supérieures a la
moyenne régionale, voire nationale. A linverse, les quatre
plus faibles densités sont relevées dans les territoires de
proximité de I'Oise (trois ayant une densité deux fois plus
faible que celle de la France de -I'ordre de 85 pour 100 000-).
Il faudrait respectivement 102, 247 et 218 infirmier(ére)s
supplémentaires au niveau de Clermont, Beauvais et Valais -
Halatte - Creil pour que ces territoires aient la méme densité
que la France. Toutefois, la jeunesse de la population de ces
territoires est également a prendre en considération. Toujours
pour les territoires isariens, les nombres d'actes moyens' par
habitant sont les plus faibles de la région : de l'ordre de 6 a
8 par habitant en moyenne en 2015 (contre 12,4 dans les
Hauts-de-France et 13,8 en France entiere). De maniere plus
générale, la densité d'infirmier(ere)s libéraux(ales) est corrélée

TEMPS D'ACCES THEORIQUE* AUX PROFESSIONNELS
DE SANTE LIBERAUX AU 1%* JANVIER 2016

Masseurs-
kinésithérapeutes

Infirmier(ére)s

413
238 = 300
150 130
100 045

Hauts-de-France : 0'44
France hexagonale : nd**

Hauts-de-France : 1'18
France hexagonale : nd**

Chirurgiens-
dentistes

Hauts-de-France : 2'02
France hexagonale : nd**

Hauts-de-France : 510
France hexagonale : nd**

* moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant dau moins un
professionnel de santé, pondéré par la population totale (pour les sages-femmes
pondéré par la population féminine de 15-49 ans)

** non disponible

Sources : Adeli 2016, Drees / Asip-Santé - RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S

DENSITE* DE PROFESSIONNELS DE SANTE LIBERAUX
AU 1R JANVIER 2016

Infirmier(ére)s Masseurs-

kinésithérapeutes

262,6 170,0
B 2200 = 1400
175,0 105,0
155,0 95,0
110,0 75,0
82,7 441
Hauts-de-France : 158,8 Hauts-de-France : 97,6
France hexagonale : 174,3 France hexagonale : 104,1
Chirurgiens- Sages-
dentistes femmes
- 61,5 = 43,4
53,0 33,0
= 430 = 260
Y 19,0
33,0
12,0
23,0
14,3 8,7

Hauts-de-France : 43,0
France hexagonale : 56,5

Hauts-de-France : 24,8
France hexagonale : 35,7

* pour 100 000 personnes (pour les sages-femmes rapportée aux femmes

de 15-49 ans)

Sources : Adeli 2016, Drees / Asip-Santé - RPPS 2016, Insee - Exploitation OR2S
aunombre d'actes par habitant. Le Montreuillois se démarque
cependant avec un nombre d'actes moindre en regard de sa
forte densité. De méme, il affiche un temps d'acces deux fois
supérieur a la moyenne régionale. En effet, la grande majorité
des infirmier(ére)s libéraux(ales) de ce territoire de proximité
exerce leur activité au sein des villes cotieres ; Berck, Rang-du-
Fliers, Etaples et Le Touquet-Paris-Plage totalisent a eux seuls
plus de la moitié des infirmier(ére)s du territoire.

Une forte concentration des masseurs-kinésithé-

rapeutes au nord de la région

Dans les Hauts-de-France, 97,6 masseurs-kinésithérapeutes
libéraux sont recensés pour 100 000 habitants au 1¢" janvier 2016
(104,71 en France), soit un peu plus de 5 800 professionnels.
L'Assurance maladie a remboursé pres de 300 millions d'euros
en frais de masseurs-kinésithérapeutes dans la région en 2015,
soit 54 € par habitant (56 € en France). Ces professionnels de
santé sont répartis de facon trés inégale au sein de la région, plus
de quatre sur cing exercant leur activité dans 'ex-Nord - Pas-de-
Calais (pour deux tiers de la population régionale). Les territoires
de proximité de Lille et du Montreuillois affichent des densités
particulierement élevées (respectivement 170,0 et 154,4 pour
100 000 habitants). Inversement, aucun territoire de 'ex-Picardie
n‘atteint la valeur régionale avec des densités comprises entre
44,1 (Clermont) et 90,6 (Amiens). Au sud de la région, les temps
d'acces au masseur-kinésithérapeute libéral le plus proche sont
logiqguement plus longs. Le nombre moyen d'actes par habitant
est également réparti de facon tres inégale, suivant globalement
la densité des professionnels de santé ; les valeurs observées
vont du simple (Laon, 1,9) au triple (Roubaix - Tourcoing, 5,8).

' standardisé sur l'age.
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Une densité de chirurgiens-dentistes
inférieure a celle de la France dans la
quasi totalité des territoires de proximité

Pres de 2 600 chirurgiens-dentistes libéraux
sont recensés dans la région au 1¢ janvier
2016. Avec 43,0 chirurgiens-dentistes pour
1700 000 habitants, la densité des Hauts-
de-France est bien inférieure a celle de
I'ensemble du pays (56,5 pour 100 000).
Seuls deux territoires de proximité, Lille et
Flandre Intérieure, ont une densité au moins
égale a celle de la France (respectivement
61,5 et 576). De plus, les parts de
chirurgiens-dentistes ayant au moins 55 ans
et qui exercent sur ces territoires sont
plus faibles qu'au niveau national (un tiers
pour le premier et un quart pour le second
contre 37,1 % en France). A linverse, pour
six territoires de proximité, les densités sont
au moins deux fois plus faibles qu'en France
(Abbeville, Beauvais, Clermont et Haute
Somme), voire de trois a quatre fois moindres
(Guise - Hirson et Montdidier - Santerre).
Toujours pour ces six territoires, la part de
chirurgiens-dentistes de 55 ans et plus vy
est élevée, souvent pres de un sur deux ;
les territoires de proximité d’Amiens et de
Chateau-Thierry sont également concernés,
avec respectivement des parts de 49,1 % et
66,7 %. Par ailleurs, outre la part élevée de
professionnels de 55 ans et plus, le territoire de proximité
de Chateau-Thierry affiche le deuxieme temps d'acces le plus
fort de la région malgré une densité (45,4) proche de celle du
niveau régional. En effet, plus de la moitié des chirurgiens-
dentistes de ce territoire exerce leur activité au sein de la
commune de Chateau-Thierry. Concernant les soins, les
territoires de proximité qui présentent les nombres d'actes
moyens par habitant les plus importants sont également
ceux qui ont les densités les plus élevées. En outre, tous les
territoires de proximité de la région présentent une valeur
moindre que celle relevée sur 'ensemble de la France.

Nombre de
chirurgien(s)-dentiste(s)
dans la commune

Commune située :

dans la région

NOMBRE D'ACTES MOYENS* PAR HABITANT

EN SOINS PARAMEDICAUX EN 2015

Masseurs-
kinésithérapeutes

Infirmier(ére)s

L] |
=N s o
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30 km

Hauts-de-France : 12,4
France entiére** : 13,8

Hauts-de-France : 3,9
France entiére** : 4,0

* standardisés sur l'age
** données non disponibles pour la France hexagonale

Sources : Cnamts - Sniiram, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

@ i moins de 15 min de la région*
entre 15 et 30 min de la région*

Hauts-de-France : 0,85
France entiére** : 1,06

REPARTITION DES CHIRURGIENS-DENTISTES LIBERAUX

AU 15* JANVIER 2016

o
N

30 km

* de la commune des Hauts-de-France la plus proche (données non disponibles pour la Belgique)

Source : Drees / Asip-Santé - RPPS 2016 - Exploitation OR2S

Des densités de sages-femmes ayant une activité
libérale, souvent plus faibles que celle de France

Environ 1 700 sages-femmes sont recensées dans les Hauts-
de-France au 1¢" janvier 2016, 339 ont une activité libérale (ou
mixte). Rapportée a la population des femmes de 15-49 ans, la
densité régionale de sages-femmes libérales est moindre que
celle de la France de 30 % (24,8 pour 100 000 versus 35,7).
Deux territoires de proximité ont une densité plus élevée que
lavaleur nationale, a savoir Flandre Intérieure (43,4) et Soissons
(40,2), et pour un autre, elle y est comparable (Lille). Pour tous
les autres territoires de proximité de la
région, la densité y est plus faible, avec
des écarts parfois importants. Ainsi, le
territoire de proximité du Montreuillois
enregistre une densité quatre fois
plus faible qu'en France, avec des
sages-femmes libérales plutot situées
a proximité du littoral, exclusivement
dans deux villes (Etaples et Montreuil).
Le temps d'acces relevé sur ce territoire
y est le deuxieme plus élevé des
territoires de proximité de la région,
apres Guise - Hirson. Pour les territoires
de proximité du Dunkerquois et de
Clermont, la densité y est également
faible (trois fois moindre).

Chirurgiens-
dentistes

LeLooo
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Soins de courte durée

Preés d’1,7 million de séjours hospitaliers en soins
de courte durée produits par les établissements
de santé des Hauts-de-France

Au 31 décembre 2015, prés de 23 000 lits ou places

en soins de courte durée sont comptabilisés dans les
Hauts-de-France, répartis dans 131 établissements

(publics et privés). Rapporté a la population, le taux
d'équipement s'éleve ainsi a 3,84 lits ou places pour

1 000 habitants (3,73 %o dans I'Hexagone). L'offre est
particulierement importante dans les territoires des

grands centres urbains de la région (Lille, Amiens,
Valenciennois...)

Au cours de I'année 2015, les établissements de santé' e
des Hauts-de-France ont produit 1,69 million de
séjours de soins de courte durée. Plus des deux tiers
de ces séjours concernent les activités de médecine
et de chirurgie : 720 000 en médecine et 485 000 en
chirurgie. Le CHRU de Lille a produit a lui seul 10 %
des séjours de médecine et de chirurgie de la région
(pres de 121 000), deux fois plus que le CHU d’Amiens
(un peu plus de 60 000) ; avec plus de 50 000 séjours
de médecine et chirurgie, le CH de Valenciennes se
situe au troisieme rang des établissements de la
région ayant produit le plus grand nombre de séjours.
Les activités de médecine et de chirurgie, notamment de ces
trois établissements, font des territoires de proximité de Lille,
d’Amiens et du Valenciennois les territoires qui ont enregistré
le plus de séjours de la région. A linverse, les territoires de
proximité de Montdidier - Santerre, Clermont, Guise - Hirson
et Haute Somme comptent les plus faibles productions de
séjours en médecine et chirurgie. En effet, 16 000 séjours sont
produits par les 8 établissements implantés sur ces territoires
alors que 60 000 séjours sont consommeés par la population
locale (dont 12 000 se font dans ces 8 établissements).

Discipline

Une consommation en soins de courte durée plus
importante dans les territoires du nord de la région

En 2015, 1,76 million de séjours en soins de courte durée
concernent des patients domiciliés en région, soit un
taux d'hospitalisation (305 séjours pour 1 000 habitants)

CONSOMMATION DE SEJOURS* EN MEDECINE, CHIRURGIE,

OBSTETRIQUE ET ODONTOLOGIE EN 2015

Ensemble Médecine

des établissements

- 3526 - 1570
340,0 145,0
= 3150 = 13300
300.0 121,0
275,0 109,0
2554 984

30 km 30 km

Hauts-de-France : 304,8
France hexagonale : 275,2

Hauts-de-France : 132,4
France hexagonale : 111,5

* taux standardisés sur I'age pour 1 000 personnes

Sources : PMSI MCO - Atih, Insee - Exploitation OR2S

Nombre de séjours produits
par I’(les) établissement(s)
de la commune

215243
@ 101 827
121

M Médecine
W Chirurgie

Hauts-de-France : 89,3
France hexagonale : 85,1

REPARTITION DE LA PRODUCTION DE SEJOURS
EN MEDECINE ET EN CHIRURGIE EN 2015

Source : PMSI MCO - Atih - Exploitation OR2S

supérieur au taux hexagonal (275 %) ; 95 % de ces séjours
sont dénombrés dans des établissements de la région.
Le taux d'hospitalisation est plus élevé dans les territoires de
proximité du département du Nord et moindre dans ceux de
I'Oise ainsi que dans ceux d’Abbeville et dAmiens.

Les trois quarts des séjours en soins de courte durée
concernent les activités de médecine et de chirurgie, soit prées
de 750 00 s¢jours en médecine et un peu plus de 510 000 en
chirurgie ; les taux régionaux sont respectivement de 132 %o
et 89 %o, soit supérieurs aux taux nationaux. Par territoire de
proximité (cf. cartes ci-dessous), quelques spécificités sont a
noter : Guise - Hirson et Chateau-Thierry ont des taux parmi
les plus élevés de la région pour la médecine et dans les plus
faibles pour la chirurgie; pour IArrageois et, dans une moindre
mesure, Saint-Quentin, une tendance inverse est relevée.

Par ailleurs, a l'instar du niveau national, le recours aux soins
de courte durée est plus important chez les hommes que chez
les femmes, avec des écarts marqués
en médecine : 152 %o chez les hommes
contre 118 %o chez les femmes. En
outre, les écarts entre hommes et
femmes se creusent nettement a partir
de 55 ans.

Chirurgie

1058 ' dans le PMSI, pour les établissements publics,

= g?,g clest l'entité juridique qui est considérée et pour
880 les établissements privés, il sagit de lentité
gg'g géographigue.

Les activités de soins de courte durée
(ou court séjour) concernent I'hospitalisation
de patients pour des affections graves,
pendant leur phase aigué en médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie dans
des établissements de santé publics et privés.
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Maternité, néonatalogie et IVG

Des temps d’acceés a une maternité de niveau 3
élevés dans I’Aisne, surtout dans sa moitié nord

Au 31 décembre 2015 dans les Hauts-de-France,
51 établissements disposent d'une autorisation en
gynécologie obstétrique, offrant pres de 2 100 lits ou
places, dont 1 650 en obstétrique (1,21 lit ou place
pour 1 000 femmes de 15-49 ans contre 1,12 dans
I'Hexagone). Ces maternités ont comptabilisé pres
de 73 800 accouchements en 2015, avec une forte
variabilité pour le nombre d'accouchements entre les
établissements. Alors que I'nopital Jeanne de Flandre
de Lille affiche pres de 5 500 accouchements sur
'ensemble de 'année a son actif, 19 établissements
comptent moins de 1 000 naissances, dont 3 moins de
500. Le niveau de la maternité (cf. encadré ci-dessous)
est déterminant pour les femmes présentant une
grossesse a risque. Plus d'un accouchement sur
quatre (27 %) en 2015 a eu lieu dans lune des
7 maternités disposant d'une autorisation de niveau 3.
Pour l'ensemble de la région, 67 lits en réanimation

REPARTITION DU NOMBRE D'ACCOUCHEMENTS DES MATERNITES*,
LOCALISATION DES CENTRES PERINATAUX DE PROXIMITE

ET DES STRUCTURES PRATIQUANT L'IVG EN 2015

Nombre d’accouchements
de la/des maternité(s)
de la commune

9626
@ 4714
371
Niveau des maternités
Niveau 1
© Niveau 2
® Niveau 3
Niveau : non disponible

Centre périnatal de proximité

néonatale et 428 en néonatalogie (dont 135 en soins A
intensifs aux nouveau-nés) sont comptabilisés au
31 décembre 2015.

Le Nord, davantage urbanisé etdensément peuplé, est
bien équipé, présentant les temps d'acces théoriques
a une maternité par territoire de proximité parmi
les plus faibles de la région. Dans le Pas-de-Calais, absence
de maternité sur une vaste zone au centre du département
(celles-ci étant localisées sur le littoral et proches de la limite
départementale avec le Nord) conduit a une plus grande
hétérogénéité des temps d'acces théoriques par territoire de
proximité, avec un temps maximal pour celui du Montreuillois.
Alinverse, la répartition des maternités sur le territoire isarien
amene une plus grande homogénéité des temps d'acces
théoriques par territoire de proximité, tant pour I'ensemble
des maternités que pour les maternités de niveau 3.

Deux territoires de proximité sont dépourvus de maternités :
Montdidier - Santerre et Guise - Hirson, affichant de fait des
temps d'accés a une maternité élevés. Cependant, ces deux
territoires disposent respectivement d'un et deux centres
périnataux de proximité, permettant aux femmes de faire
le suivi de leur grossesse localement en dehors de leur
maternité d'accouchement. Si la Somme se distingue par
des temps d'acces théoriques élevés a une maternité tous
établissements confondus, cest davantage l'Aisne qui se
démarqgue en se concentrant sur les maternités de niveau
3. En effet, ce département est dépourvu de maternité de
niveau 3', l'ex-Picardie n'en comptant que deux situées
a Amiens et Creil sur les 7 de la région. Outre I'Aisne, les
territoires de proximité du Montreuillois, d’/Abbeville, de Haute
Somme et de Noyon - Compiegne figurent également parmi
les plus éloignés de ce type de maternités.

Structure pratiquant 'TVG
]

30 km

* selon le niveau de maternités, celui-ci n'est pas disponible pour les communes des
départements limitrophes. Pour celles-ci, le nombre de naissances a été estimé a partir des
données de l'état civil

Sources : SAE données administratives 2015 - ministere des Affaires sociales et de la Santé,

Drees, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S

TEMPS D'ACCES THEORIQUE* AUX MATERNITES
AU 31 DECEMBRE 2015

Etablissements
de niveau 3

Ensemble
des établissements

m 2416 - 58'50
20'00 50'00
= 1400 4000
1000 2400
600 15'00
437 823

Hauts-de-France : 9'49
France hexagonale : nd**

Hauts-de-France : 22'12
France hexagonale : nd**

* moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant d'au moins une

maternité, pondéré par la population féminine de 15-49 ans

** non disponible

Sources : SAE données administratives 2015 - ministére des Affaires sociales

et de la Santé, Drees, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

Dans les Hauts-de-France, 35 établissements (hopitaux, cliniques
ou maison médicale) pratiquent linterruption volontaire de
grossesse (IVG) médicamenteuse ou instrumentale ; ils sont
répartis sur l'ensemble de la région, a l'exception de deux
territoires de proximité, Montdidier - Santerre et Guise - Hirson,
qui n'en comptent aucun. Ce mode d'IVG peut étre réalisé dans
certains cabinets de ville. Aucun centre de santé ou centre de
planification et d'éducation familiale n'en réalise dans la région.

"a proximité de 'Aisne, Reims dispose d'une maternité de niveau 3.

Les maternités de type 1 sont équipées de la seule unité d'obstétrique, pour le suivi de grossesse et les accouchements physiologiques. Les maternités de
type 2 disposent d'unités d'obstétrique et de néonatologie, prenant en charge la prématurité moyenne ainsi que des grossesses a risque ou multiples (certaines
maternités comportant un service de soins intensifs). Les maternités de type 3 sont constituées d'unités d'obstétrique, de néonatologie et de réanimation
néonatale pour la prise en charge de grands prématurés (avant 32 semaines) et des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques vitaux.

Les centres périnataux de proximité (CPP) ne pratiquent pas d'accouchement mais assurent entre autres les consultations pré et post natales.

) 4
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Un taux de recours a I’IVG plus faible en région, mais
qui est plus élevé qu’en France chez les seules 15-17 ans

En 2015, 18 000 IVG réalisées en établissement et en
ambulatoire concernent des femmes domiciliées dans
les Hauts-de-France, chiffre assez stable depuis une
dizaine d'années’. Le taux de recours régional, 13,5 pour
1 000 femmes de 15-49 ans, est plus faible que le taux
hexagonal (14,4 %o), mais augmente légerement. Comme
lillustre la carte ci-contre, des disparités selon les territoires
de proximité sont observées, avec des taux variant quasiment
du simple au double. Pour les filles de 15-17 ans, le nombre
d'IVG réalisées en établissement de santé s'éleve a 978 en
2015, soit un taux de deux points plus élevé que celui de la
France (9,6 %o versus 7,6 %o). Que ce soit en nombre ou en
taux, une diminution est observée depuis dix ans. La part
des IVG pratiquées hors établissements est inférieure dans

RECOURS* A L'IVG EN 2015

Hauts-de-France : 13,5
France hexagonale : 14,4

* pour 1 000 femmes de 15-49 ans
Sources : Cnamts - Sniiram, PMSI MCO, ARS des Hauts-de-France, Insee -
Exploitation OR2S

les Hauts-de-France : 9,5 % des IVG contre 17,8 % dans
I'Hexagone (16,3 % en cabinet de ville et 1,5 % en centre de
santé ou en centre de planification ou d'éducation familiale)?.

" quelques fluctuations sont relevées, notamment un pic en 2013 pouvant étre expliqué par la polémique ayant entouré les contraceptifs oraux cestro-progestatifs.
Zla pratique des IVG en centres de santé ou centres de planification ou d'éducation familiale ne s'est pas répandue dans la région.

Urgence

Une part non négligeable de population a au
moins 30 minutes théoriques des soins urgents

Tous les territoires de proximité de la région ont
au moins un Smur, ceux de Lille, Creil et Amiens
disposant méme d'un Smur pédiatrique. Quatre
hélicoptéres du Smur participent également a
l'acheminement des patients éloignés vers un
établissement adapté.

Au moins une structure d'urgence est présente
dans chaque territoire de proximité, mais les cartes
ci-contre font apparaitre des disparités en termes
de temps d'acces aux soins urgents. Le territoire de
proximité du Montreuillois, le centre de la Somme,

I'Oise (a I'exception du Nord-Ouest) et I'Aisne (sguf Nembre deservice(s)

d’urgence

I'extréme Nord) affichent les temps d'accés les plus
longs. Au total, 2,3 % des habitants de la région sont
situés a 30 minutes théorigues ou plus d'un Smur/

dans la commune

Type de structure

REPARTITION DES SOINS URGENTS AU 31 DECEMBRE 2015

Samu, part atteignant 28,9 % dans le Montreuillois
(vient ensuite Laon avec 12,8 %). Trois médecins
correspondants du Samu assurent la prise en
charge initiale des patients en situation d'urgence

[ Service d’urgence

[®] Service d’urgence et Smur généraliste
[ Service d’urgence et Smur généraliste et pédiatrique
O Smur antenne

Samu
A Médecin correspondant du Samu

médicale dans ce territoire du Pas-de-Calais et
dans l'extréme ouest de [l'Arrageois, dans des
zones situées a 30 minutes théoriques ou plus d'un
Smur, dans le triangle Fruges, Hesdin, Saint-Pol-sur-Ternoise.
Ainsi, le territoire ne se démarque plus quand on prend en
compte ces médecins et le transport aérien dans le calcul des
temps d'acces (la part tombant a 0,8 %, équivalent au niveau
régional : 0,7 %). Le territoire de Chateau-Thierry, avec 7,3 %
de sa population qui vit a 30 minutes théoriques ou plus d'un
Smur/Samu y compris médecins correspondants et transport
héliporté, présente alors la situation la plus défavorable.
L'organisation de la prise en charge médicale des urgences repose
sur un large réseau dintervenants publics et privés, dont la régulation est
assurée par les services d'aide médicale urgente (Samu). Ces structures sont
dotées d'un centre de réception et de régulation des appels qui oriente le
patient ou son entourage. L'acheminement médicalisé vers les structures

d'accueil des urgences des hopitaux et des cliniques est essentiellement du
ressort des services mobiles d'urgences et de réanimation (Smur).

30 km

‘& Hélicoptére du Smur

Sources : SAE données administratives 2015 - ministére des Affaires sociales et de la Santé,

Drees, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S
PART DE LA POPULATION DONT L'ACCES* AUX SOINS URGENTS
EST DE 30 MINUTES THEORIQUES OU PLUS AU 1t® JANVIER 2016

Service d’urgence,
Smur et Samu

Service d’urgence,
Smur, Samu, MCS**
et hélicoptére

L] |
LOo_WHN
cooocow

v

Hauts-de-France : 2,3
France hexagonale : 6,7
* population au RP 2013. Les temps d'accés considérés sont ceux calculés
par la Drees a partir du distancier Metric développé par l'lnsee
** médecin correspondant du Samu

Sources : Drees, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

Hauts-de-France : 0,7
France hexagonale : 2,3
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Soins de suite et de réadaptation

Plus de trois millions de journées d’hospitali-
sation en SSR produites

Au 31 décembre 2015, 147 établissements de santé
implantés dans les Hauts-de-France disposent d'une
autorisation en SSR, offrant prés de 9 900 lits ou
places (dont 361 pour les enfants) : un peu plus de
8 700 lits en hospitalisation compleéte et 1 160 places
en hospitalisation partielle. Le taux d'équipement
global en SSR s'éleve ainsi a 1,65 lit ou place pour
1 000 habitants contre 1,80 %o dans I'Hexagone.

Au cours de lannée 2015, les établissements de
santé des Hauts-de-France ont produit 3,00 millions
de journées d'hospitalisation en SSR (2,8 % pour
les moins de 18 ans). Une large majorité de ces
journées est réalisée en hospitalisation compléte :
2,68 millions de journées contre 325 000 journées
en hospitalisation partielle. Avec 13 établissements’
implantés dans le territoire de proximité de Lille
(dont le CHRU, troisieme établissement de la région
en matiere de production de journées SSR), ce
territoire est celui ou les établissements ont produit
le plus grand nombre de journées d'hospitalisation

PRODUCTION DE JOURNEES
EN SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION EN 2015

Nombre de journées produites
par I(les) établissement(s)
de la commune ™y

221038
@124 215
2144

Type d’hospitalisation
M Compléte
W Partielle

30km

en SSR en 2015 (plus de 410 000 pour ces treize
établissements, dont 73 000 pour le CHRU). Quatre
territoires de proximité ont des productions qui

sont de l'ordre de 200 000 a 220 000 journées (que ce soit
en hospitalisation compléte ou partielle) : le Montreuillois (avec
des établissements essentiellement situés le long de la cote
d'Opale), Beauvais, Lens - Hénin et le Valenciennois. L'unique
établissement du territoire de proximité de Chateau-Thierry,
situé a Villiers-Saint-Denis, est le premier établissement des
Hauts-de-France en matiere de production de journées
SSR (prés de 125 000 au cours de I'année 2015). A linverse,
le territoire de proximité de Clermont, comptant un unique
établissement, enregistre la plus faible production (un peu
plus de 6 000 journées). Les établissements des territoires de
Haute Somme, Soissons, Saint-Quentin ou encore Montdidier -
Santerre, peu équipés, produisent également peu de journées
SSR comparativement aux autres territoires de la région.

CONSOMMATION DE JOURNEES*
EN SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION,
SELON LE TYPE D'HOSPITALISATION EN 2015

Hospitalisation
compléte

Hospitalisation
partielle**

L]}
SCWAD®PO

rOOOOO
woooowu

Hauts-de-France : 511,2
France hexagonale : 527,0

Hauts-de-France : 55,9
France hexagonale : 55,2

* taux standardisés sur 'age pour 1 000 personnes
** de jour, de nuit et les séances
Sources : PMSI SSR - Atih, Insee - Exploitation OR2S

Source : PMSI SSR - Atih - Exploitation OR2S

Un taux de recours en hospitalisation compléte qui
varie du simple au double entre les territoires

Au cours de lannée 2015, selon ['Atih, 3,03 millions de
journées SSR ont été consommées par des habitants des
Hauts-de-France (dont 94 % dans des établissements de la
région) ; 2,70 millions en hospitalisation complete et 325 000
en hospitalisation partielle. Rapportés a la population,
les taux sont respectivement de 5171 et de 56 pour 1 000
habitants, soit des taux proches de ceux enregistrés au niveau
national. Comme lillustrent les deux cartes ci-dessus, le taux
de journées d'hospitalisation complete varie du simple au
double entre les territoires de proximité. Les taux de recours
les plus élevés sont enregistrés dans les territoires ou la
capacité est également la plus importante (Chateau-Thierry et
Montreuillois) et les taux les plus faibles dans les territoires de
Soissons et Dunkerque. Comme pour le niveau national, les
différences entre hommes et femmes sont peu marquées. Les
taux d'hospitalisation complete en SSR croissent néanmoins
de maniere exponentielle avec I'age ; dans le cas de I'hospitali-
sation partielle, les taux de recours augmentent régulierement
jusqua 70 ans puis diminuent ensuite, I'hospitalisation
complete étant privilégiée aux ages avancés de la vie.

" dans le PMSI, pour les établissements publics, c'est I'entité juridique qui est
considérée et, pour les établissements privés, il s'agit de l'entité géographique.

L'activité de soins de suite et de réadaptation (SSR) a pour objet
de prévenir ou de réduire les conséguences fonctionnelles, physiques,
cognitives, psychologiques ou sociales des déficiences et des limitations
de capacité des patients et de promouvoir leur réadaptation et leur
réinsertion.
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Prise en charge du cancer

REPARTITION DES ETABLISSEMENTS* AUTORISES A TRAITER LES CANCERS
AU 31 DECEMBRE 2015

Une majorité d’établissements
pratique la chirurgie des cancers

Au 31 décembre 2015, les Hauts-de-
France comptabilisent 80 établissements'
autorisés (privés ou publics) a traiter
les cancers. La majorité de ces
structures pratique la chirurgie des
cancers (63 établissements) ou la
chimiothérapie (46). La région recense
également 17 établissements habilités
a réaliser des radiothérapies?. Parmi les
structures pratiquant la chirurgie des
cancers, celles autorisées a mener des
opérations des cancers digestifs sont les
plus nombreuses (56 établissements),
suivies des cancers urologiques (45) et

Pratique thérapeutique
disponible I’(les) établissement(s)
de la commune

Chimiothérapie

Chirurgie des cancers

du cancer du sein (42). Viennent ensuite :gigjg‘gii’;“e
la chirurgie des cancers gynécologiques = Scin

M Gynécologique
ORL et maxillo-faciale
M Thoracique

(29 établissements) et des cancers ORL
et maxillo-faciaux (23). Concernant la
chirurgie des cancers thoraciques, elle
est pratiquée dans 10 établissements.
Ces structures sont parfois associées aux

Radiothérapie externe

A

30 km

* établissements de santé (publics ou privés), y compris les centres de radiothérapie libéraux. Ne sont pas présentés

. L sur la carte, la chirurgie des cancers hors soumis a seuil (deux établissements a Lille), la curiethérapie (deux
centres hosp|ta||ers, cllmques, CHU... et établissements a Lille et un a Amiens) et l'utilisation thérapeutique de sources non scellées (trois établissements a
se situent, en régle généra|e, au sein des Lille etun a Amiens). En 2006, une autorisation pour radiothérapie a été accordée au CH de Soissons

grandes agglomérations de la région.

Un acceés plus rapide a un établissement de cancérologie
dans le nord de la région

Fin 2015, il y a des établissements de cancérologie dans tous
les territoires de proximité des départements du Nord et du
Pas-de-Calais. Quelques zones sont un peu plus distantes
d'un établissement de cancérologie, notamment dans la partie
sud de la Somme ou encore dans le sud et 'est de l'Aisne.
De fagon plus large, ce dernier département et celui de I'Oise
n'accueillent aucun établissement habilité pour la chirurgie
des cancers thoraciques. L'accessibilité géographique aux
différents services dépend naturellement de limplantation
des établissements. De fait, les territoires de proximité de l'est

TEMPS D'ACCES THEORIQUE* AUX ETABLISSEMENTS** AUTORISES A TRAITER
LES CANCERS AU 31 DECEMBRE 2015, SELON LA PRATIQUE THERAPEUTIQUE

Ensemble des
établissements

Chimiothérapie

4043
36'04 4000
= 3000 3000
20'00 20'00
10'00 10'00

454

30 km

Hauts-de-France : 10’30
France hexagonale : nd***

Hauts-de-France : 11’52
France hexagonale : nd***

Hauts-de-France : 1723
France hexagonale : nd***

Sources : INCa, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S

de la Somme enregistrent en conséquence des temps d'acces
théoriques a un établissement plus longs que la moyenne
régionale, situés entre Amiens et Saint-Quentin. Cette zone
se prolonge dailleurs, c6té isarien, sur le nord du territoire de
Noyon - Compiegne et sur celui de Clermont. Le reste de I'Oise
propose une offre conséquente, quels que soient le type de
cancer et le mode de traitement. Les territoires de proximité
de Guise - Hirson et de Chateau-Thierry ont des temps
d'acces théorigues élevés, aussi bien concernant l'acces aux
établissements autorisés a traiter la chimiothérapie que ceux
assurant la radiothérapie. Exception faite de Saint-Quentin
qui est équipé d'un centre de radiothérapie, les territoires de
proximité axonais enregistrent des temps d'acces théoriques
importants. Celui d'Abbeville affiche
par ailleurs le temps dacces a une
radiothérapie le plus élevé, les centresles
plus proches étant situés a Boulogne ou
a Amiens. Les temps d'acces théoriques
aux établissements de cancérologie,
notamment pour la chimiothérapie, sont
m % globalement plus courts au sein des
=% territoires de proximité de l'ex-Nord -
0% Pas-de-Calais, partant du Boulonnais,
remontant le long du littoral et allant
jusquau Valenciennois en suivant la
frontiere belge.

Radiothérapie
externe

49'42

* moyen en minutes a la commune la plus proche bénéficiant dau moins un établissement autorisé a traiter les

cancers, pondéré par la population

** établissements de santé (publics ou privés), y compris les centres de radiothérapie libéraux

*** non disponible

Sources : INCa, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

" pour plus de précision sur le dénombrement des
établissements, cf. encadré page ci-contre.

2 en 2006, une autorisation a été accordée au
CH de Soissons.
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Une activité importante en cancéro-
logie a Lille

En 2015, les établissements de
cancérologie situés dans les Hauts-de-
France ont produit 206 000 séances de
chimiothérapie et 48 500 séjours pour
la chirurgie des cancers. Cest le centre
régional de lutte contre le cancer Oscar
Lambret (Lille) qui a enregistré la plus
forte activité en 2015, avec pres de
17 000 séances de chimiothérapie. Le
CHRU de Lille a également connu une
activité  importante en chirurgie des
cancers avec plus de 7 600 séjours.
Les territoires de proximité de Lille
et de Lens - Hénin enregistrent ainsi
les plus fortes productions de séances
par établissement en chimiothérapie
(respectivement 8 000 et 6 900 en moyenne). Ces données
sont naturellement a mettre en relation avec la densité
de population de leur zone dattraction, ainsi qu'avec les
ressources humaines et techniques dont ces établissements
disposent.

Nombre de séances dans
I"(les) établissement(s)
de la commune

45949

@ 10000
415

Une consommation de séances en chimiothérapie
élevée dans une grande partie de PAisne

En 2015, les habitants des Hauts-de-France ont consommé
pres de 224 000 séances de chimiothérapie, dont plus d'une
sur deux chez les moins de 65 ans. Cela représente un taux
standardisé sur l'age de 40,0 pour 1 000 habitants, autant
chez les femmes que chez les hommes. Chez les moins de
65 ans, un écart est constaté selon le genre : 21,2 %o chez
les hommes contre 27,3 %o chez les femmes. Une forte
consommation de séances de chimiothérapie est enregistrée
dans certains territoires de proximité axonais, jusqu’a 50,7 %o
au niveau de celui de Laon. Plus au Nord, la consommation
est faible du coté des deux territoires limitrophes de Guise -
Hirson (34,9 %o) et de Sambre Avesnois (32,6 %o). Chez les
moins de 65 ans, le territoire de proximité du Valenciennois
affiche le troisieme taux le plus élevé de la région (27,5 %o)
alors que, tous ages ce territoire se situe davantage au niveau
de la moyenne régionale.

REPARTITION DE LA PRODUCTION DE SEJOURS* EN CANCEROLOGIE
EN 2015, SELON LA PRATIQUE THERAPEUTIQUE

Chimiothérapie

Chirurgie
des cancers

Nombre de s¢jours dans
I’(les) établissement(s
de la commune

14803

O 8

* séjours pour la chirurgie des cancers et séances pour la chimiothérapie

Sources : PMSI MCO - Atih, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S

Une faible consommation de séjours en cancérologie
dans les territoires de proximité du Nord-Est

Environ 54 000 séjours en chirurgie des cancers ont été
consommés par les habitants des Hauts-de-France en 2015,
soit un taux standardisé de 9,8 séjours pour 1 000 habitants,
davantage chez les hommes (11,4 %o) que chez les femmes
(9,1 %o). A linstar des séances en chimiothérapie, la tendance
estinversée avant65ans: 4,5 %o chez les hommes contre 6,2 %o
chez les femmes. Le territoire de proximité de Lille enregistre la
plus forte consommation de la région (11,2 %o), tandis que les
territoires de proximité de Guise - Hirson et Sambre Avesnois
affichent également les plus faibles taux (8,6 %o pour chacun).

CONSOMMATION DE SEJOURS* EN CANCEROLOGIE
EN 2015, SELON LA PRATIQUE THERAPEUTIQUE

Chimiothérapie Chirurgie

des cancers

WWwW A A
I et
oooooN

30 km

Hauts-de-France : 40,0
France hexagonale : nd**

Hauts-de-France : 9,8
France hexagonale : nd**
* taux standardisés sur age pour 1 000 personnes ; séjours pour la chirurgie des
cancers et séances pour la chimiothérapie
** non disponible

Sources : PMSI MCO - Atih, ARS des Hauts-de-France, Insee -
Exploitation OR2S

Autorisations de traitement du cancer : afin de garantir la qualité et la sécurité des prises en charge des patients, tous les établissements de santé (publics
ou privés, y compris les centres de radiothérapie libéraux) souhaitant pratiquer des activités de traitement du cancer, doivent disposer d'une autorisation
délivrée par leur agence régionale de santé. Le dispositif d'autorisations repose sur un socle de trois obligations comportant des mesures transversales de
qualité, des critéres d'agrément pour les principales thérapeutiques du cancer et des seuils d'activité minimale a atteindre pour les traitements de certains
types de cancers. Un établissement peut avoir une autorisation pour plusieurs pratiques thérapeutiques. L'autorisation est accordée pour une durée de cing

ans a lissue de laquelle 'établissement doit renouveler sa demande.

L'INCa, via son site Internet (www.e-cancer.fr), propose une carte interactive de ['offre de soins en cancérologie. Celle-ci permet d'accéder, par région ou par
département, aux coordonnées et aux modalités de traitement proposées pour chacun des établissements autorisés a traiter le cancer. Les établissements
sont comptabilisés a partir de leur entité géographique ; des établissements différents qui auraient la méme entité géographique sont également dissociés
(cas des cabinets de radiothérapie libéraux localisés dans des établissements de santé et des activités déportées -dans le cadre de GCS-). Ce mode de
décompte explique les différences de dénombrement qui peuvent étre retrouvées entre le site Internet de I'INCa et ce qui est mentionné dans ce document.

S
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Equipements lourds

Un scanner dans tous les territoires REPARTITION DES EQUIPEMENTS LOURDS
EN NOVEMBRE 2016

de proximité

En novembre 2016, d'apres le répertoire Finess, les
Hauts-de-France sont équipés de 119 scanners,
soit 1,99 appareil pour 100 000 personnes. Tous les
territoires de proximité en sont dotés, les territoires
les plus équipés étant ceux du Boulonnais (3,09) et
de Lille (2,86).

Les IRM, au nombre de 91 sont absents de trois
territoires appartenant a l'ex-Picardie (Guise -
Hirson, Haute Somme et Montdidier - Santerre).
Les maxima des territoires de proximité sont
affichés par les mémes territoires que pour les
scanners (2,72 pour 100 000 personnes pour Lille
et 2,47 pour le Boulonnais pour 1,52 en moyenne

rég| ona | e) Nombre d’équipement(s)
| N o . , D dans la commune

Descaméras ascintillation sans détecteur d'émission 14

. 2 . 1
de pOS|tonS (gamma-cameras) sont presentes dans 21
16 territoires de proximité. ;
Enfin, 12 territoires de proximité disposent AT

, . NP Type d’équipement

d a ppa rel IS de type tomogra phes da emission d e Caméra a scintillation sans détecteur d'émission de positons
positons (TEP) et caméras a scintillation avec : - EL
détecteu r d,é m iSSiO n d e pOSitOﬂS (CD ET) A Tomographe a émission de positons (TEP)/Caméra a scintillation avec détecteur d'émission de positons (CDET)

Sources : Finess, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S

Hospitalisation a domicile

Un taux de recours aux soins en HAD supérieur en CONSOMMATION DE JOURNEES* EN HOSPITALISATION
région chez les 75 ans et plus A DOMICILE EN 2015
Au 31 décembre 2015, 32 établissements de santé implantés Taux
dans les Hauts-de-France disposent d'une autorisation en m 1552
HAD, proposant prés de 1 400 places. Le taux d'équipement = 1000
de larégion (0,23 place pour 1 000 personnes) est comparable 3‘2’2
a celui de 'Hexagone (0,22 %ao).
. . . Jo . N Nombre
Les établissements de santé de la région ont produit pres de 1620
500000 journées d'hospitalisation a domicile en 2015. La quasi :ig ;i:

totalité concerne des personnes domiciliées dans les Hauts-
i o o . 0

de-France (99,9 %)'. Le taux standardisé de journées (92 %o) Hauts-de-France : 92,3
est de 35 % supérieur a celui de I'Hexagone (68 %o). Le taux France hexagonale : 68,2
d'hospitalisation a domicile croit de maniere exponentielle * taux standardisés sur lage pour 1 000 personnes

A . . . R Sources : PMSI HAD - Atih, Insee - Exploitation OR2S
avec l'age : les taux sont peu élevés et similaires a ceux de
la France jusqu'a 55 ans puis augmentent trés rapidement
ensuite, davantage en région gqu'au niveau national. Ainsi,

le taux chez les personnes de 75 ans et plUS des Hauts-de- L'hospitalisation a domicile (HAD) a pour objet déviter une
France est de prées de 50 % supérieur a celui de la France hospitalisation en établissement de santé avec hébergement & temps
(445 %o contre 297 %o). complet ou d'en diminuer la durée. Elle constitue ainsi une alternative

a I'hospitalisation traditionnelle permettant de maintenir le patient
dans son environnement quotidien et aupres de ses proches quand la
situation le permet. A chaque établissement d'hospitalisation & domicile

Des f di o itorial levé . d correspond une aire géographique précisée par lautorisation prévue a
es fortes disparites territoriales sont relevees au niveau des Iarticle L.6122-1. Cette aire géographique ne correspond pas au territoire

territoires de proximité, avec des taux qui varient du simple, de proximité dans lequel est implanté Iétablissement.
dans de nombreuses zones du Sud, au quadruple voire plus,
dans celles plus au Nord, comme le montre la carte ci-dessus.

Des taux de recours trés hétérogénes entreles territoires

" tres peu de journées d’hospitalisation de personnes domiciliées dans les Hauts-de-France sont dénombrées hors région (moins de 500).

S
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Addictions

Une répartition hétérogéne des services et
structures de prise en charge

REPARTITION DES SERVICES POUR LA PRISE EN CHARGE
DES ADDICTIONS EN 2016

Le Plan gouvernemental de lutte contre lesdrogues
et les conduites addictives 2013-2017 positionne
les consultations jeunes consommateurs (CJC)
comme structures pivots de la mise en ceuvre
de lintervention précoce. La région compte
38 CJC, réparties de maniere hétérogene dans
les territoires de proximité de la région, certains
en étant dépourvus. Des consultations avancées
dans dautres structures a vocation sociale et
médico-sociale peuvent toutefois étre proposées
par les CJC afin d'étre au plus prés des publics.

Les  personnes en  situation  daddiction

Nombre de structure(s)
dans la commune

4
. N @1

peuvent trouver de laide auprés de structures )
spécialisées en ambulatoire. Les centres de soins, Ai
o1

d'accompagnement et de prévention en addictologie
(Csapa) ambulatoires, qui assurent larticulation
entre la prévention et le soin, constituent des
structures majeures dans le dispositif de prise
en charge ; les unités hospitalieres d'addictologie
proposent majoritairement des  consultations
externes et des sevrages hospitaliers de courte
durée. Au total, 128 structures spécialisées dans
la prise en charge ambulatoire des addictions sont
implantées dans les Hauts-de-France (54 Csapa

Type d’équipement®
Jjeunes

I

"
Centre de soins, d’accompagnement
et de prévention en addictologie (Csapa) ambulatoire

© Antenne d’un Csapa
Unité hospitaliere d’addictologie

A Service d’appartements thérapeutiques

A Centre thérapeutique résidentiel (CTR)

A Soins de suite et de réadaptation en addictologie (SSRA)

W Centre d’accueil et d’accompagnement  la réduction des risques pour usagers de drogues (Caarud)

* hors réseau famille d'accueil (un en région, a Saint-Omer) et centre thérapeutique
communautaire (deux en région, un a Cateau-Cambrésis et un a Saint-Martin-le-Nceud) qui
ne sont pas représentés sur la carte.

Sources : Drogues Info Service - Santé publique France, ARS des Hauts-de-France - Exploitation OR2S

30 km

ambulatoires auxquels sajoutent 44 antennes et 30 unités
hospitalieres en addictologie). Si le nombre de structures est le
plus élevé dans le Pas-de-Calais, I'offre ambulatoire, rapportée
a la population des 15-64 ans, est pourtant la plus importante
dans l'Aisne. L'Oise est également bien doté en structures de
prise en charge ambulatoire, a linverse du Nord, département le
moins pourvu de la région. Le Valenciennois, Lille et le Douaisis
sont les territoires de proximité ou l'offre ambulatoire est la plus
faible de la région relativement a leur population. Différents
types de structures accueillent les usagers apres leur sevrage
pour des soins résidentiels. La région dispose de 7 structures
de soins résidentiels, gérées par les Csapa, en accueil individuel :
6 services dappartements thérapeutiques et 1 réseau de familles
daccueil situé a Saint-Omer (11 réseaux dans I'Hexagone).
Sagissant de laccueil collectif, la région compte 8 services
de soins de suite et de réadaptation en addictologie (aucun
dans 'Oise) et 6 centres thérapeutiques résidentiels. La région

compte également 2 centres thérapeutiques communautaires
sur les 8 recensés dans I'Hexagone (1 au Cateau-Cambrésis
et 1 a Saint-Martin-le-Nceud preés de Beauvais). Les centres
d'accueil et daccompagnement a la réduction des risques pour
usagers de drogues (Caarud), au nombre de 20 dans les Hauts-
de-France, dont une majorité dans le Nord, proposent un accueil
« inconditionnel » (pas dexigence dabstinence, de projet de
sevrage, de sobriété...) aux usagers de drogues'. En considérant
le nombre de Caarud rapporté a la population des 15-44 ans,
Cest le département de I'Aisne qui apparalt comme le mieux
doté de la région, suivi du Nord tandis que I'Oise, avec un unique
Caarud recensé, est le moins pourvu.

Toutes structures confondues, les territoires de proximité de
Montdidier - Santerre, Cambrésis, Guise - Hirson ou encore
Soissons sont, relativement a leur population, les mieux dotés
de la région. En revanche, le Douaisis, le Valenciennois, le
Dunkerquois, 'Arrageois et le Calaisis sont les plus déficitaires.

"ils ont notamment pour mission le soutien aux usagers dans lacces aux soins, aux droits, au logement... ; ils mettent a disposition du matériel de prévention des
infections et assurent des interventions de proximité a lintérieur du centre, notamment en milieu festif.

Les consultations jeunes consommateurs (CJC) proposent un accueil gratuit et confidentiel se déroulant au sein des Csapa ou dans des lieux spécialisés pour
I'accueil des jeunes (maisons des adolescents et points accueil écoute jeunes). Lieux d'écoute, d'information et de soutien, elles sont avant tout un espace de
rencontre avec des professionnels des addictions et de 'adolescence. Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (Csapa)
permettent de faire le point avec un professionnel sur les difficultés rencontrées et proposent un accompagnement vers l'arrét, la consommation modérée de
drogues ou vers un traitement de substitution. Les unités hospitaliéres d’addictologie permettent une prise en charge ambulatoire. Ces structures proposent
a minima des consultations externes, du type de ce que peuvent proposer les Csapa. Un sevrage ambulatoire peut étre mis en place dans ce cadre.

Différents types de structures accueillent les usagers apres leur sevrage pour des soins résidentiels apres larrét. Il existe des lieux daccueil individuel
(appartements thérapeutiques, familles d’accueil) ou collectifs (centres thérapeutiques résidentiels -CTR-, centres thérapeutiques communautaires
-CTC- et services de soins de suite et de réadaptation en addictologie -SSRA-, qui sont des structures hospitaliéres).

La politique de réduction des risques s'est développée a la fin des années quatre-vingt avec la prise de conscience de [épidémie de sida. Les pouvoirs publics
ont donc décidé de faciliter la mise a disposition de matériel stérile. Dés lors, les centres d’accueil et d'accompagnement a la réduction des risques pour
usagers de drogues (Caarud) se sont développés. lIs recoivent les usagers de drogues qui ne sont pas engagés dans l'arrét de leur consommation mais qui sont
exposeés a des risques majeurs de contamination. Dans ces centres d'accueil, une attention particuliere est portée aux usagers les plus précarisés et marginalisés.
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Psychiatrie

Un taux régional d’équipement d’accueil
en psychiatrie adulte similaire a celui de
I’Hexagone...

Les activités de psychiatrie sont organisées selon
les publics pris en charge en psychiatrie générale
(adultes de plus de 16 ans), psychiatrie infanto-
juvénile (enfants et adolescents) et psychiatrie en
milieu pénitentiaire. Au 31 décembre 2015, 7 206 lits
ou places en psychiatrie adulte sont comptabilisés
en région, répartis dans 46 établissements de
rattachement’. Rapporté a la population, le taux
d'équipement s'éleve ainsi a 1,55 lit ou place pour
1 000 personnes de plus de 16 ans (1,57 %o dans
I'Hexagone). Rapportée a la population, l'offre est
particulierement importante dans les départements
de I'Aisne (2,19 %) et de I'Oise (2,01 %o). A linverse,
elle est la plus faible dans ceux de la Somme (1,26 %o)
et du Nord (1,37 %o) ; pour le Pas-de-Calais, le taux
déquipement est de 1,57 %o.

Plusieurs modes de prise en charge en hospitalisation
sont proposés aux patients confrontés a des troubles
psychiatriques. La capacité d'accueil a temps complet
s'éléve a 5 784 lits dans les Hauts-de-France (dont
4 762 en hospitalisation a temps plein), soit un taux
de 1,25 lit pour 1 000 personnes de plus de 16 ans
(1,20 %o en Hexagone). Avec des taux d'équipement

REPARTITION DES CAPACITES D’ACCUEIL EN PSYCHIATRIE
INFANTO-JUVENILE DES ETABLISSEMENTS
DE SANTE DE RATTACHEMENT* AU 31 DECEMBRE 2015

/_/—

Nombre de lits/places
par commune d’établissement
de rattachement

229
L

150
3

Prise en charge a temps complet
M Hospitalisation a temps plein
M Placement familial thérapeutique
W Accueil en centre de crise et structure urgence
Prise en charge a temps partiel
Hospitalisation partielle

* cf. renvoi 1 figurant en bas de la page

REPARTITION DES CAPACITES D'ACCUEIL EN PSYCHIATRIE GENERALE
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE DE RATTACHEMENT*
AU 31 DECEMBRE 2015

Nombre de lits/places
par commune d’établissement
de rattachement
1208

657
1

Prise en charge a temps complet

M Hospitalisation a temps plein

M Hospitalisation a domicile

W Placement familial thérapeutique
W Appartement thérapeutique

W Accueil Post-cure

B Accueil en centre de crise et structure urgence

X . . 30 km
Prise en charge a temps partiel

Hospitalisation partielle
* cf. renvoi 1 figurant en bas de la page

Source : SAE données administratives 2015 - ministere des Affaires sociales et de la Santé,

Drees - Exploitation OR2S
s'échelonnant de 1,05 %o dans la Somme a
1,94 %0 dans I'Aisne, 'offre départementale d'accueil
a temps complet est également inégalitaire.
Pour laccueil a temps partiel, la région dispose
de 1 422 places dhospitalisation, soit un taux
d'équipement de 0,31 place pour 1 000 personnes
de plusde 16 ans, inférieur de 20 % au taux national.

N

...mais inférieur pour la psychiatrie infanto-
juvénile

La région dispose de pres de 1 200 lits ou places
d'’hospitalisation en psychiatrie infanto-juvénile
répartis dans 26 établissements de rattachement’,
soit un taux d'équipement de 0,88 lit ou place
pour 1 000 jeunes de 16 ans ou moins (0,95 %o
en France). Ces taux sont inégalitaires au sein
des Hauts-de-France, variant du simple au double
selon les départements. Comme pour la psychiatrie
adulte, I'Oise et I'Aisne se démarquent par des taux
d'équipement élevés (respectivement 1,61 %o et
1,26 %o). A linverse, le Nord et le Pas-de-Calais ont
des taux d'équipement plus faibles (respectivement
o 0,65 %0 et 0,72 %o) ; celui de la Somme (0,87 %o) est
proche de la valeur régionale.

Source : SAE données administratives 2015 - ministere des Affaires sociales et de la Santé,

Drees - Exploitation OR2S

" pour la psychiatrie, contrairement aux autres disciplines hospitalieres, l'enquéte SAE ne recense pas les capacités et activités de chaque établissement
géographique mais centralise les informations au niveau de l'entité juridique, dont peuvent dépendre plusieurs établissements géographiques de santé mentale.
Les données cartographiées ne sont donc pas localisées a leur commune d'implantation géographique mais a la commune de I'établissement de rattachement,
située nécessairement dans le méme département. En conséquence, seuls les taux d'‘équipement départementaux sont présentés dans le document, ceux a un
échelon géographique plus fin n‘ayant alors pas de sens dans la mesure ou les établissements géographiques d'un territoire de proximité peuvent étre rattachés

a des entités juridiques localisées dans un autre territoire.
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L'hospitalisation a  temps  partiel
est privilégiée chez les enfants et
adolescents (74 % des prises en charge).
Ainsi, le taux d'équipement global en
psychiatrie infanto-juvénile est le reflet
du taux d‘équipement en hospitalisation
partielle. Dans la région, ce taux est de
10 % inférieur a celui de 'Hexagone et fait
des Hauts-de-France la troisieme région
hexagonale la moins équipée (0,65 %o).
Pour atteindre le taux national (0,72 %),
la région aurait besoin de 96 places sup-
plémentaires d'hospitalisation partielle,
particulierement dans les départements
du Nord et du Pas-de-Calais ; I'Oise
et I'Aisne ont un taux déquipement
supérieur au taux hexagonal.

Nombre de structure(s)
dans la commune

Une offre ambulatoire inégalitaire o,
au sein de la région AS

Sur lensemble des patients, adultes
et enfants, soignés au sein des
établissements de santé autorisés en
psychiatrie, la majorité bénéficie d'une
prise en charge ambulatoire. La région
compte 328 structures de soins en ambulatoire (191 centres
médico-psychologiques  -CMP-, 89  centres  d'accueil
thérapeutique a temps partiel -CATTP- et 48 centres médico-
psycho-pédagogiques -CMPP-). Rapportée a la population,
I'offre ambulatoire est supérieure a celle proposée au niveau
national et place les Hauts-de-France en troisieme position
des régions hexagonales les mieux pourvues. Cette offre est
toutefois inégalitaire au sein de la région. C'est dans I'Oise
qu'elle est la plus importante, en particulier sur les territoires
de proximité de Valois - Halatte - Creil et de Clermont.
A linverse, elle est largement déficitaire dans les territoires
qui bordent la cote d'Opale ainsi que dans ceux de Soissons
et du Cambrésis. De méme, malgré les 12 structures quiy
sont implantées, le Valenciennois fait partie des territoires les
moins bien pourvus relativement a sa population.

Type d’établissement

CONSOMMATION™* DE SOINS PSYCHIATRIQUES EN 2015

Hospitalisation
compléte**

Hospitalisation
partielle**

689,4 154,5
= 450,0 = 830
3500 63.0
250,0 430
2000 230
156,7 17.7

Hauts-de-France : 292,6
France hexagonale : 305,4

Hauts-de-France : 57,5
France hexagonale : 80,1

* taux standardisés sur I'age pour 1 000 personnes
** en nombre de journées
**% en nombre d'actes

Sources : Rim-P - Atih, Insee - Exploitation OR2S

@© Centre médico-psychologique (CMP)
M Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP)
A Centre médico-psycho-pédagogique (CMPP)

Hauts-de-France : 361,1
France hexagonale : 323,2

REPARTITION DES CENTRES DE CONSULTATIONS ET DE SOINS AMBULATOIRES
EN PSYCHIATRIE EN OCTOBRE 2016

30km

Source : Finess - Exploitation OR2S

L’hospitalisation moins fréquente qu’en France et taux
de soins ambulatoires plus élevés

Au cours de l'année 2015, 2,08 millions de journées d'hospitali-
sation en psychiatrie ont été consommeées par les habitants de
la région (dont 1,73 million avec une prise en charge a temps
complet). Les taux sont de 293 journées d'hospitalisation a
temps complet pour 1 000 habitants et 58 %o a temps partiel,
soit inférieurs a ceux du niveau national. Ces taux varient
fortement au sein de la région. Les territoires de proximité de
Laon, Clermont et Soissons, situés dans les deux départements
ou les taux d'équipements sont les plus importants, sont ceux
qui ont les taux d'hospitalisation a temps complet les plus
élevés. Concernant I'hospitalisation partielle, les taux sont
quasiment multipliés par dix entre le territoire ou il est le moins
élevé (Audomarois) et celui ou il est le plus (Montreuillois).
S'agissant des soins ambulatoires
psychiatriques, 2,179 millions d'actes
ont été consommeés par les habitants
desHauts-de-Franceen 2015, portant
le taux standardisé a 361 actes
pour 1 000 personnes (323 %o
dans I'Hexagone). Les territoires de
proximité de Clermont, Lille, Chateau-
2500 Thierry et Audomarois se distinguent
1053 par un taux particulierement
important tandis que Montdidier -
Santerre, par ailleurs territoire le
moins bien pourvu de la région en
structures ambulatoires relativement
a sa population, se démarque par le
taux le moins élevé.

Soins en
ambulatoire***
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Personnes agées

De nombreuses résidences autonomie REPARTITION DU NOMBRE DE LITS EN HEBERGEMENT COMPLET
dans I’Oise et le Nord de la région DES ETABLISSEMENTS POUR PERSONNES AGEES EN OCTOBRE 2016*

La prise en charge des personnes agées peut
seffectuer a domicile ou en établissement
avec un temps de prise en charge partiel ou
complet. Les établissements d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad)
sontles plus nombreux. Il s'agit de structures
médicalisées proposant un accueil en
chambre qui s'adressent a des personnes
agées de plus de 60 ans ayant besoin
daide (pour se laver, shabiller, se lever...)
et de soins au quotidien. En octobre 2016,
la région en recense 577 pour un peu plus
de 44 000 lits en hébergement complet, soit
92,7 pour 1 000 personnes agées de 75 ans

et plus (98,0 %o en France). Nombre de litsplaces
o . dans I’(les) établissement(s)
Les résidences autonomie sont congues de fa commune
e 1635
pour accueillir dans un logement des @ 847
5

personnes agées autonomes de 60 ans et
plus (seules ou en couple) qui ne peuvent  Typedéablissement**
. . W Etabl d'héb pour p agées dépend (Ehpad)
plus ou n‘ont plus I'envie de vivre chez elles. Résidence autonomie win
L. X B Unité de soins de longue durée (USLD) -
Avec 243 résidences autonomie, les Hauts- I e USLD a0 31 decermbre 201
SR . saur pour les au ecembre

de-France ont une capacite d'accueil de p|US ** |es établissements dont la prise en charge et la capacité sont inconnus sont localisés par des
de 11 500 places en hébergement complet, carrés de la couleur du type d'établissement

. A s Sources : Finess, SAE données administratives 2015 - ministere des Affaires sociales et de la Santé,
soit 24,3 places pour 1 000 personnes agées Drees - Exploitation OR2S
de 75 ans et plus (19,7 %o en France).

Les territoires de proximité les plus densément peuplés du  territoires sont situés au sein d'une zone plutdt bien dotée en
Pas-de-Calais sont également ceux qui affichent les plus Ehpad, notamment celui de Flandre Intérieure (134,0 %o). Par
faibles taux d'équipement en Ehpad de la région : Lens - Hénin  illeurs, la faible présence des Ehpad est en partie compensée
(67,8 %o) et Béthune - Bruay (69,7 %o). Néanmoins, ces deux  par le poids important des résidences autonomie : 34,8 %o a

. Béthune - Bruay et 30,5 %o a Lens - Hénin.
REPARTITION DU NOMBRE DE PLACES EN ACCUEIL TEMPORAIRE o o PR
ET ACCUEIL A TEMPS PARTIEL DES ETABLISSEMENTS Alinverse, le territoire de proximité d’Amiens

POUR PERSONNES AGEES EN OCTOBRE 2016 affiche un taux déquipement en Ehpad
proche de la moyenne régionale (89,2 %),
mais seules 61 places en résidences
autonomie y sont recensées (2,3 %o).
La région compte également 56 unités
de soins de longue durée (USLD) au
31 décembre 2015 pour une capacité
de plus de 3 000 places. Ces structures
d'hébergement et de soins s'adressent aux
personnes agées tres dépendantes dont
I'état nécessite une surveillance médicale
constante. Les places en USLD sont situées
au sein des grandes villes de la région,
puisque ces unités sont adossées a un
établissement hospitalier. Chaque territoire
de proximité de la région dispose d'au moins
30 places en USLD, a I'exception de Chateau-
Thierry qui bénéficie toutefois de la proximité
des villes de Jouarre et Meaux dans le nord
de la Seine-et-Marne (environ 180 places au
total). Le taux d'équipement (6,5 places pour
Pfisee"d:'g:;:ee?mxi:m . 1 000 personnes de 75 ans et plus) place les
Centre de jour Hauts-de-France au second rang des régions
Source : Finess - Exploitation OR2S les mieux équipées (5,3 %o dans I'Hexagone).

Nombre de places
dans 1I’(les) établissement(s)
de la commune

99
o
1

Prise en charge temporaire
W Accueil de jour/nuit
B Complet
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REPARTITION DU NOMBRE DE SERVICES DE SOINS A DOMICILE
POUR LES PERSONNES AGEES EN OCTOBRE 2016

L’accueil de jour non uniformément
réparti au sein de la région

L'accueil de jour offre un accompagnement
individualisé aux personnes agées en perte
d'autonomie afin de leur permettre de rester le
plus longtemps possible dans leur cadre de vie
habituel. Il est proposé par des Ehpad en tant
qu'activité annexe, ainsi que par des structures
autonomes: les centres dejour. En octobre 2016,
23 centres dédiés a ce type d'accueil proposent
272 places. lls ne sont pas répartis uniformément
dans la région et sont méme absents des
départements du Pas-de-Calais et de [Oise.
lls sont surtout présents dans le département
du Nord (84 % de la capacité régionale en centre
de jour). Les places en accueil a temps partiel
compensent labsence de structures dédiées  Nombre de structure(s)
. . s dans la commune
dans le Pas-de-Calais mais quelques territoires o
restent peu équipés comme ceux du Boulonnais .
! ) ) . 'ype d’établissement

et del'Arrageois. Dans l'ex-Picardie, l'offre a temps W Service polyvalent daide et de soins & domicile (Spasad)

i , . L, . Service de soins infirmiers & domicile (Ssiad)
partiel est réduite, localisée seulement dans trois
communes avec des places en centre de jour ou

30 km

en accueil de jour/nuit. Source : Finess - Exploitation OR2S
Dans les établissements, des places sont dédiées a laccueil ~ Une offre de services moindre dans I’Oise

temporaire des personnes agées. Un peu plus de 1 100 places . o . o ‘

de ce type sont ainsi recensées dans les Hauts-de-France Les services de soins infirmiers a domicile (Ssiad) interviennent

A llexception de Laon et Soissons, les territoires de proximité de @ domicile pour dispenser des soins aux personnes agees de

'ex-Picardie sont bien équipés. Dans le Nord et le Pas-de-Calais, ~ €0 ans et plus et pour certains aux personnes en situation

le Calaisis et le Cambrésis apparaissent comme les plus dotés. de handicap. En octobre 2016, 187 Ssiad sont recensés en
région, pour une capacité daccueil de plus de 12 000 places.

Exception faite de Clermont, tous les territoires de proximité
de la région sont équipés d'au moins un
Ssiad. Les services polyvalents d'aide et de
soins a domicile (Spasad) assurent a la fois
les missions d'un Ssiad et celles dun service
d'aide a domicile (entretien du cadre de vie,
préparation des repas, courses...) Les Hauts-
de-France comptent 13 Spasad, pour une
capacité de 1 650 places'. Les départements
de l'Aisne et de I'Oise ne disposent que d'un
seul Spasad chacun, a Montcornet (43 places)
et a Beauvais (329 places).

Enfin, a cette méme date, le répertoire Finess
recense environ 800 structures daide aux
personnes agées’ dans les Hauts-de-France.
Ces services ont vocation a fournir une aide
et une assistance aux personnes agées dans
leur quotidien (et non pas des soins), le conseil
départemental financant certaines de leurs
prestations. La carte ci-contre n'est toutefois
pas exhaustive de cette offre de services aux
personnes agées car toutes les structures
ne sont pas répertoriées dans Finess. L'Oise
parait particulierement dépourvue de ce type
d'établissement, avec seulement 35structures
contre 74 dans l'Aisne et plus de 100 dans
Source : Finess - Exploitation OR2S  chacun des autres départements.

' pour trois établissements, la capacité a été recueillie par une autre source que Finess.
2 les catégories Finess retenues sont « services d'aide aux personnes agées », « services d'aide-ménagére a domicile », « services prestataires a domicile ». 69 4

REPARTITION DU NOMBRE DE SERVICES D'AIDE*
POUR LES PERSONNES AGEES EN OCTOBRE 2016

Nombre de structure(s)
dans la commune

41

[l

30 km

* ¢f. renvoi 2 ci-dessous
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Personnes en situation de handicap

Des structures d’hébergement pour REPARTITION DU NOMBRE DE LITS D'’ACCUEIL A TEMPS COMPLET
adultes en situation de handicap DES ETABLISSEMENTS POUR ADULTES
inégalement réparties

EN SITUATION DE HANDICAP EN OCTOBRE 2016

La prise en charge des adultes en situation de
handicap s'appuie sur deux types de structures
selon qu'elles assistent les personnes a leur
domicile ou qguelles les accueillent dans des
établissements a temps partiel ou complet.
Les maisons d'accueil spécialisées (Mas) et les
foyers daccueil médicalisés (Fam) accueillent
des personnes lourdement handicapées
physiques ou mentales dont la dépendance est
totale ou partielle et dont I'état nécessite une
surveillance médicale et des soins constants.
En octobre 2016, dans les Hauts-de-France,
60 Mas et 72 Fam sont recensés offrant

respectivement pres de 2 400 et 1 900 places Nombre de fits % P
en hébergement & temps complet. Quelques ™" dblisements

territoires de proximité paraissent pas ou peu i o &
équipés en places d'hébergement complet en Typed»établissm,i*

structures médicalisées, parmi lesquels Haute B ebementexpermentl

Somme, Montdidier - Santerre et le Calaisis. Les B oo Stvergement

foyers de vie accueillent des personnes plus B e iy —

autonomes mais inaptes au travail, tout comme * les établissements dont la prise en charge et la capacité sont inconnus sont localisés par des
les foyers d'accueil polyvalents. En octobre 2016, “*" dela couleur du'type diétablissement Source : Finess - Exploitation OR2S
ils sont au nombre de 179 pour une capacité de

prés de 3 800 places en hébergement complet. Le territoire  disposent pas de logement personnel sont accueillis dans les
de proximité de Clermont, bien équipé en places en structures 158 foyers d'hébergement de la région. Outre Haute Somme,
médicalisées est ici, dépourvu de foyers de vie ou polyvalents,  les territoires de proximité de Saint-Quentin et de Chateau-

comme celui de Haute Somme. Les travailleurs d'Esat qui ne  Thierry sont peu équipés pour ce type de foyer.

REPARTITION DU NOMBRE DE PLACES EN ACCUEIL TEMPORAIRE Dans fensemble des etabhssemen,ts,. un
ET EN ACCUEIL A TEMPS PARTIEL DES ETABLISSEMENTS POUR ADULTES peu plus de 2 100 places sont dédiées
EN SITUATION DE HANDICAP EN OCTOBRE 2016 3 laccueil a temps partiel (de jour ou de

nuit). Les territoires du Pas-de-Calais sont
relativement bien équipés en accueil a
temps partiel, a linverse des territoires
isariens, les moins équipés (a I'exception
de Noyon - Compiégne au niveau de la
moyenne régionale).
De facon générale, les taux d'équipement
régionaux en accueil a temps complet ou
partiel sont au niveau des taux nationaux,
voire au-dessus, sauf celui des Fam.
Treize établissements dédiés a l'accuell
temporaire!, tous situés dans l'ex-Nord -
Pas-de-Calais, disposent dune capaci-
té de 158 places. A ces places sajoutent
quelques 300 places offertes par 83 éta-
blissements non dédiés a ce type d'accueil.
L'accueil temporaire est peu développé
dans l'ex-Picardie, a l'exception du terri-
toire d’Abbeville. Enfin, 10 établissements
expérimentaux? disposent d'un peu plus
o de 360 places pour différentes formes de
Source : Finess - Exploitation OR2s ~ Prise en charge et d'hébergement.

Nombre de places
dans I’(les) établissement(s)
de la commune

90
Q%
1
Prise en charge a temps partiel
B Accueil de jour/externat/semi-internat
Prise en charge temporaire

M Accueil de jour/semi-internat
Internat

' l'accueil temporaire permet aux personnes en situation de handicap de changer de cadre de vie et d'accorder également des temps de répit aux aidants familiaux.
Les places en accueil temporaire peuvent étre autorisées dans les établissements médico-sociaux ou dans des établissements exclusivement dédiés a ce type
d'accuell. Il est organisé pour une durée limitée au maximum a 90 jours par an, a temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement.
} 2 ces établissements bénéficient de financements de courte durée. Ils doivent, a terme, étre intégrés dans une catégorie d'établissement existante.
/0
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Des services pour le maintien a domicile parfois
absents de certains territoires

Deux types de service aident spécifiguement les
personnes en situation de handicap vivant a domicile.
Les services d'accompagnement a la vie sociale (SAVS),
au nombre de 78 dans la région, ont pour mission de
contribuer a la réalisation du projet de vie des adultes
en situation de handicap et d'éviter le placement dans
des structures. En plus des prestations d'un SAVS,
34 services d'accompagnement médico-social pour
adultes handicapés (Samsah) proposent des soins,
réguliers et coordonnés, ainsi qu'un accompagnement
médical et paramédical en milieu ouvert. Tous situés
dans 'ex-Picardie avec celui de Flandre Intérieure, huit
territoires de proximité, sont dépourvus de ce type de
services. D'autres services peuvent accompagner les
personnes en situation de handicap sur leur lieu de vie,
les Ssiad et les Spasad (cf. personnes agées, page 69).

Un équipement plus élevé que I’équipement
national pour le travail

Les personnes en situation de handicap aptes a travailler

peuvent le faire en milieu ordinaire ou en milieu protégé.

Dans la région, 56 entreprises adaptées offrent une capacité
de pres de 2 300 places'. Les personnes n‘ayant pas la
capacité de travailler dans ces entreprises peuvent intégrer un
établissement et service d'aide par le travail (Esat), la région en
comptant 124 pour prés de 13 500 places. Que ce soit pour les
entreprises adaptées ou pour les Esat, les taux d'équipement
régionaux (0,73 et 4,3 places pour 1 000 personnes de

REPARTITION DU NOMBRE DE PLACES DES ETABLISSEMENTS ET SERVICES de
DE TRAVAIL PROTEGE ET DE REINSERTION PROFESSIONNELLE
POUR ADULTES EN SITUATION DE HANDICAP EN OCTOBRE 2016

Nombre de places
dans 1’(les) établissement(s)/
service(s) de la commune

750

4
L]
14

31
15

Type d’équipement
Entreprise adaptée
@ Etablissement et service d'aide par le travail (Esat)
Centre de rééducation professionnelle (CRP)
M Centre de pré-orientation
A Unité d’évaluation, de réentrainement et d’orientation sociale et/ou professionnelle (Ueros)

Source : Finess - Exploitation OR2S

Nombre de structure(s)
dans la commune

=N

Type de structure

30 km

REPARTITION DES SERVICES DE MAINTIEN A DOMICILE

POUR ADULTES EN SITUATION DE HANDICAP EN OCTOBRE 2016

W Service d'accompagnement a la vie sociale (SAVS)
Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (Samsah)
30 km

Source : Finess - Exploitation OR2S

25-59 ans) sont supérieurs aux taux nationaux (0,55 %o
et 3,5 %o). Tous les territoires de proximité ne sont pas
également équipés en entreprises adaptées, quatre dentre
eux en sont méme dépourvus. Les Esat sont présents sur
tous les territoires. Globalement, en matiére de travail adapté,
Clermont, Valois - Halatte - Creil et lAudomarois figurent parmi
les territoires les moins équipés.

Offrant quelque 560 places, 4 centres
rééducation professionnelle (CRP)
proposent des stages de rééducation
professionnelle en vue dune insertion
ou d'une réinsertion professionnelle. Un
centre est situé dans 'ex-Picardie, dans le
territoire de proximité de Beauvais, et les
3 autres dans l'ex-Nord - Pas-de-Calais :
Montreuillois, Lille et Roubaix - Tourcoing.
Deux centres de pré-orientation, le plus
important dans le Montreuillois, le second
dans le Valenciennois, regoivent pour un
temps limité des personnes en situation de
handicap en vue de leur orientation vers
des établissements spécialisés. Enfin, deux
unités d'évaluation, de réentrainement
et dorientation sociale (Ueros), situées
dans l'ex-Nord - Pas-de-Calais, a Berck
et Lille, accueillent et accompagnent
spécifiquement les adultes en situation
de handicap suite a une lésion cérébrale
acquise, en vue de I'élaboration d'un projet
d'insertion socioprofessionnelle.

" pour un établissement, la capacité est manquante.
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Un accompagnement des jeunes qui se fait
principalement au sein des IME

En octobre 2016, 466 établissements et services
médico-sociaux (ESMS) destinés a laccueil et
a la prise en charge des enfants en situation
de handicap sont recensés dans les Hauts-de-
France. Le taux d'équipement régional est proche
du niveau national, de l'ordre de 12 places pour
1 000 jeunes de moins de 20 ans pour l'une
et lautre des unités géographiques. Pres des
deux tiers des établissements sont cependant
installés dans les départements du Nord et du
Pas-de-Calais.

Environ 3 800 places’ sont disponibles en
internat, soit un taux global de 2,4 places pour
1000 jeunes de moins de 20 ans, identique a la
moyenne nationale. Les territoires de proximité
du Calaisis et de Montdidier - Santerre sont les
seuls delarégion a ne proposer aucune place en
internat aux enfants en situation de handicap.
Les instituts médico-éducatifs (IME) repré-
sentent la majorité des établissements avec
127 structures (60,2 %) pour 8 801 places. Tous
les territoires de proximité de la région sont
équipés dau moins un IME et de 60 places
(tous modes d'hébergement confondus). Les
plus faibles taux d'équipement de la région
sont relevés au niveau de Roubaix - Tourcoing
(2,1 %o0) et Valois - Halatte - Creil (2,2 %o).

REPARTITION DU NOMBRE DE PLACES ET DE PLACES EN INTERNAT
POUR ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP
EN OCTOBRE 2016

DES ETABLISSEMENTS

Nombre de places en internat
dans 1°(les) établissement(s)
de la commune

Nombre de places
en famille d’accueil

Z z 50

6
Type d’établissement™
W EBtablissement pour déficient moteur

M Institut thérapeutique éducatif et pédagogique (Itep)

30 km

M Institut pour déficients visuels
W Institut d'éducation sensorielle sourd/aveugle
W Etabli: d'accueil ire d'enfants

handi

B Etablissement pour enfants ou

B Institut médico-éducatif (IME)

3 s pol s
M Etablissement expérimental pour I’enfance handicapée

Institut pour déficients auditifs
B Foyer hébergement enfants et adolescents handicapés
B Centre d’accueil familial spécialisé (CAFS)

* les établissements dont la prise en charge et la capacité sont inconnus sont localisés par des
carrés de la couleur du type d'établissement

REPARTITION DU NOMBRE DE PLACES EN ACCUEIL A TEMPS PARTIEL
POUR ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP

EN OCTOBRE 2016

Nombre de places
dans I’(les) établissement(s)
de la commune

325
@ 15%

Type d’établissement
m Etablissement pour déficient moteur
B Institut thérapeutique éducatif et péd

(Itep)

u Etablissement pour enfants ou adolescents polyhandicapés
M Etablissement expérimental pour enfance handicapée

B Institut médico-éducatif (IME)

30km

M Institut pour déficients visuels

M Institut d'éducation sensorielle sourd/aveugle

M Btablissement d'accueil temporaire d'enfants handicapés
Institut pour déficients auditifs

M Foyer hébergement enfants et adolescents handicapés

M Centre d’accueil familial spécialisé (CAFS)

Source : Finess - Exploitation OR2S

Source : Finess - Exploitation OR2S

Les instituts thérapeutiques, éducatifs et
pédagogiques (ltep), forment le second type
d'établissements avec 28 structures pour
1056 places dont 607 eninternat. Dans 'Aisne et
la Somme, les territoires de proximité d’Abbeville
(39 places) et de Laon (50 places) sont les seuls
a proposer des places en internat. L'Oise est le
département le mieux couvert avec au moins un
établissement par territoire de proximité pour
un total de 184 places en internat.

Les Hauts-de-France accueillent également
6 instituts pour déficients auditifs avec ou sans
troubles associés pour 729 places et 8 Sessad
spécialisés pour 313 places ; mais seuls ceux
localisés dans les territoires de proximité de
I'Arrageois et de Lille proposent des places en
internat (respectivement 260 et 100 places).
Les 3 établissements pour déficients visuels
(tous situés au sein du territoire de proximité
de Lille) ont une capacité totale de 353 places.
Cependant, 8 Sessad spécialisés pour les
déficiences visuelles viennent compléter cette
offre de service, avec plus de 300 places. Ces
services sont essentiellement présents dans le
Nord. Un service existe dans l'Aisne, I'Oise, ainsi
que dans la Somme depuis moins d'une année.

' cette capacité est a majorer parce que certaines structures
n'ont pas renseigné le nombre de places.
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Les 9 établissements pour enfants ou adolescents
polyhandicapés proposent 370 places dont 268 en
internat sur 'ensemble de la région. Il n'existe aucun
de ces établissements dans le Pas-de-Calais. Enfin, les
centres daccueil familial spécialisé (CAFS) proposent
67 places en famille daccueil pour des enfants en
situation de handicap et en difficulté dans leur milieu
familial sur I'ensemble de la région, l'essentiel de ces
places étant situé dans 'Aisne et I'Oise.

Un accueil de jour peu développé dans I’Oise...

L'accueil de jour vise a développer ou maintenir les acquis
de 'enfant en situation de handicap en l'accueillant pour
une ou plusieurs journées ou demi-journées par semaine
dans des locaux dédiés a cet effet. Ce sont ainsi plus de
8 600 places d'accueil de jour en externat ou en semi-
internat qui sont dénombrées dans les Hauts-de-France
selon ce mode d'accueil, soit 5,4 places pour 1 000 jeunes
de moins de 20 ans (4,3 %o dans I'Hexagone). Environ
4 places sur 5 sont proposées par les IME de la région.
Le territoire de proximité du Montreuillois se distingue
particulierement en affichant un taux d'équipement
de 10,4 %o en accueil de jour/externat/semi-internat.
Inversement, aucun des territoires de proximité isariens
n'atteint la valeur régionale, avec un minimum relevé au
niveau de Valois - Halatte - Creil (1,6 %o).

Peu de places (77) sont dédiées a laccueil temporaire pour les
enfants en situation de handicap. Au niveau départemental,
elles sont situées pour un tiers dans I'Oise et un autre tiers
dans le Nord, le reste des places se répartissant entre 'Aisne
et le Pas-de-Calais et la Somme n'en comptant que 2.

...mais une forte présence des centres médico-psycho-
pédagogiques dans ce département

En octobre 2016, la région accueille 255 services a domicile a
destination des enfants et adolescents en situation de handicap.
Environ deux tiers de ces structures sont des services d'éducation
spéciale et de soins a domicile (Sessad), pour un peu moins
de 4 800 places. Quasiment tous les territoires de proximité
accueillentau moins un Sessad, le maximum régional étant relevé
dans celui de Lille, avec 29 établissements pour une capacité
totale de 893 places. Les centres d'action médico-sociale précoce
(Camsp) sont également plutdt bien répartis dans la région :
les territoires de proximité de I'est samarien et de Clermont sont
les seuls a en étre dépourvus. Par ailleurs, 48 centres médico-
psycho-pédagogiques (CMPP) sont répertoriés dans les Hauts-
de-France en octobre 2016. Parmi ces centres, prées de la moitié
est située dans I'Oise (22 établissements) tandis que ['Aisne,
le Pas-de-Calais et la Somme n'en recensent respectivement
que 2, 3 et 4. Aucun CMPP ne couvre le littoral de la région entre
Le Tréport (Seine-Maritime) et Dunkerque.

Enfin, 62 ESMS accueillent des jeunes présentant des troubles
du spectre autistique, dont 44 comme troubles majeurs
associés a dautres et 7 qui leur sont spécifiquement dédiés.
Quelques unités d'enseignement maternel ont été créées dans
la région ou le seront prochainement.

Nombre de structure(s)
dans la commune

Type de structure

REPARTITION DES SERVICES A DOMICILE OU AMBULATOIRES
POUR ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP
EN OCTOBRE 2016

10

[k

Centre d’action médico-sociale précoce (Camsp)
M Centre médico-psycho-pédagogique (CMPP)

W Services d’éducation spéciale et de soins a domicile (Sessad) 30 km

Source : Finess - Exploitation OR2S

Les instituts médico-éducatifs (IME) accueillent des enfants et
adolescents atteints de déficience a prédominante intellectuelle et leur
offre un enseignement général (6-14 ans) et, a partir de 15-16 ans, une
premiere formation professionnelle.

Les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ltep)
accueillent des jeunes présentant des troubles du comportement
importants, perturbant gravement leur socialisation et leur acces aux
apprentissages, sans pathologie psychotique ni déficience intellectuelle.
Les centres d'accueil familial spécialisé (CAFS) hébergent des jeunes
qui, outre leur handicap, sont en grande difficulté dans leur milieu familial
pour lesquels une indication d'orientation en famille d'accueil est posée
compte tenu de leurs troubles et en raison de la nécessité d'une mise a
distance d'avec leurs parents, dans une perspective thérapeutique.

Les services d'éducation spéciale et de soins a domicile (Sessad)
assurent trois missions principales aupres des enfants et adolescents
jusgu'a 20 ans, en liaison avec les familles : soutien a l'intégration scolaire
et a l'acquisition de I'autonomie, conseil et accompagnement de Ia famille
et de I'entourage en général, aide au développement psychomoteur et aux
orientations ultérieures. L'équipe pluridisciplinaire intervient au domicile du
jeune, a la créche, a l'école ou encore dans les locaux du Sessad, si la nature
de lintervention et la proximité sy prétent.

Les centres d'action médico-sociale précoce (Camsp) ont pour mission
de dépister et de proposer une cure ambulatoire et une rééducation
pour des enfants présentant des déficits sensoriels, moteurs ou mentaux.
lls accueillent des enfants de 0 a 6 ans et sont souvent installés dans les
locaux des centres hospitaliers ou dans d'autres centres accueillant de
jeunes enfants.

Les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) sont des services
médico-sociaux assurant, pour les enfants et adolescents de 3 a 18 ans, le
dépistage et la rééducation des difficultés psychomotrices, orthophoniques,
troubles de l'apprentissage ou troubles du comportement, sous autorité
médicale.
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VUE D'ENSEMBLE

LES HAUTS-DE-FRANCE : UNE REGION SINGULIERE

Issus de la fusion du Nord - Pas-de-Calais et de la Picardie,
les Hauts-de-France présentent des caractéristiques
qui les détachent de I'ensemble des autres régions de
la France hexagonale. De plus, la lecture des indicateurs
sociodémographiques, de I'état de santé ou encore de
I'offre de soins et de services laisse entrevoir une certaine
hétérogénéité infra-régionale. La distinction ne se fait pas
entre les deux anciennes régions, mais deux fractures
majeures co-existent. L'une, entre le monde rural et les
zones urbaines, I'autre, globalement entre le Nord-Est et le
Sud-Ouest, mais avec quelques exceptions toutefois.
Avec plus de six millions d'habitants au 1¢" janvier 2017, les
Hauts-de-France arrivent au troisieme rang des régions les
plus peuplées de 'Hexagone et a la deuxieme place pour
la densité de population (188 habitants au km? contre
996 pour lfle-de-France au 1" janvier 2013). La fécondité
estla plus élevée des régions hexagonales ce quin'empéche
pas les Hauts-de-France de connaltre tout au long des
quarante dernieres années l'un des accroissements de
population les plus faibles des régions. La population
régionale est relativement jeune par rapport au reste du
pays. La part des moins de 25 ans est de 32,8 % en 2013,
soit la plus importante des régions hexagonales, contre
30,3 % en France ; elle passe a 39,1 % contre 36,4 % pour
les moins de 30 ans. Mais, si le nombre de moins de 25 ans
croit depuis 2008 apres une baisse relevée par le passé au
niveau national, cette croissance n'est pas retrouvée dans
les Hauts-de-France. Concernant les 75 ans et plus, ils
représentent 7,9 % de la population régionale, part moindre
que celle de la France (9,2 %). Par ailleurs, l'accroissement de
cette population entre les recensements de 2008 et 2013
demeure moins élevé en région (+1,36 %) qu'en France
(+1,79 %), et avec une moins grande progression que par le
passé sur les deux unités géographiques.

Une réelle fragilité sociale

La fragilité sociale caractérise les Hauts-de-France,
mesurée tant par le niveau de dipléme, I'acces a I'emploi
que par les revenus, y compris les transferts sociaux.

Dans la région, 16,6 % des jeunes de 25-34 ans sont pas
ou peu diplomeés au 1¢ janvier 2013, pour 14,7 % en
France. Il y a méme 6 points qui séparent les diplomés
d’au moins un Bac+2 : 37,4 % en région pour 43,3 % en
France. Dans les Hauts-de-France, une personne sur six
de 15 ans et plus déclare étre au chdmage au RP 2013, soit
le taux le plus important des régions francaises. Les jeunes
sont particulierement concernés : 36,5 % des actifs de
15-24 ans pour 28,3 % dans 'Hexagone. En moyenne, les
revenus sont plus faibles dans la région. Ainsi, en 2014,
plus de 3 200 € séparent le revenu moyen annuel des
foyers fiscaux des Hauts-de-France de ceux de I'Hexagone.
Cest aussi en région que la part des foyers fiscaux non
imposés est la plus élevée : 59,8 % versus 53,8 %. Cette
premiere place est également détenue pour les transferts
sociaux, que ce soit, par exemple, pour le RSA (12,1 %
versus 8,0 % au 31 décembre 2014) ou les allocations
logement (26,8 % versus 22,7 %, a cette méme date).

Une situation sanitaire particulierement défavorable

Les indicateurs de mortalité des Hauts-de-France sont
en tres grande majorité plus mauvais que ceux du niveau
national et de toutes les autres régions hexagonales. Quel
que soit le genre, la mortalité générale est supérieure de
20 % a celle équivalente du pays et la surmortalité des
moins de 65 ans (mortalité prématurée) est de 33 % pour
les hommes et de 26 % pour les femmes. En moyenne sur
la période 2006-2013, les hommes ont une espérance de
vie de 75,3 ans dans la région, soit 2,8 ans de moins que
la moyenne nationale ; pour les femmes, celle-ci est de
82,7 ans, soit 2,1 ans de moins.
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Lestaux de mortalité nationaux baissent, les taux régionaux
aussi. Pour autant, la surmortalité qui caractérise la région
est une constante depuis une trentaine d'années. ['écart
entre les niveaux régional et national se creuse méme a
partir des années deux mille, a cause d'une baisse moins
soutenue en région (-11 %) qu'au niveau national (-14 %).
Point positif, la mortalité infantile, apres avoir été par le
passé tres élevée, est désormais au niveau national.
Par contre, la mortalité des jeunes (15-34 ans) se retrouve
dans la situation inverse, avec un différentiel au-dela de
+10 %, alors qu'elle s'est située antérieurement a un niveau
inférieur a la France.

En France comme dans la région, le cancer est devenu,
depuis le milieu de la premiere décennie des années deux
mille, la premiere cause de mortalité. Chez les hommes,
une surmortalité par cancers de 22 % est enregistrée ;
elle est de 14 % chez les femmes. Pour les affections de
longue durée (ALD), les valeurs régionales sont également
plus fortes qu'en France : +10 % pour les hommes et +2 %
pour les femmes en 2007-2014. Toutefois, ce surplus n'est
sGrement pas un parfait reflet de la situation en regard de
la mortalité, avec des écarts qui pourraient étre bien plus
conséquents. Les deux principales localisations sont, pour
les hommes, les cancers de la prostate et de la trachée,
des bronches et du poumon (avec une forte surmortalité
masculine en regard de la France pour ce dernier cancer,
de pres de 30 %). Pour les femmes, ce sont les cancers du
sein et du cblon-rectum. Chez les premiers, le cancer des
VADS est particulierement présent en région : surmortalité
de pres de 60 % et un taux d'admission en ALD de 50 %
plus élevé gu'en France. Chez les secondes, toujours en
regard du niveau national, 'évolution du cancer du sein est
égalementun élémentaprendre en compte, avecun surplus
de mortalité qui ne cesse de s'accroitre au cours du temps :
+16 % en 1980-1987 et +25 % en 2006-2013. Les maladies
cardiovasculaires, d'une part, et les causes extérieures
de traumatismes et dempoisonnements, dautre part,
affichent un surplus de mortalité de I'ordre de 20 %, en
augmentation depuis une décennie. Il en est de méme
pour d'autre causes, comme les maladies respiratoires
(+38 % ; +50 % pour les hommes), les maladies de 'appareil
digestif (+50 %), le diabete (+35 %), la maladie d’Alzheimer
(+25 %). Enfin, la consommation de tabac implique une
surmortalité de 20 % et des admissions en ALD de +7 %
en regard du niveau national. Pour les pathologies liées a
la consommation d'alcool, la surmortalité est de 62 % pour
les hommes et de 91 % pour les femmes.

Cependant, d'apres le Barometre santé nutrition 2008
(18-75 ans), la part de fumeurs (quotidiens et occasionnels)
dans les Hauts-de-France est équivalente a celle de la
France : un peu plus de 36 % pour les hommes et de 26 %
pour les femmes. Il n'en est pas de méme pour la part de
personnes ayant une consommation d‘alcool en dehors
des recommandations du Programme national nutrition
santé. En effet, si cette consommation est équivalente
avec la France hexagonale la semaine pour les hommes

comme pour les femmes, des différences existent le week-
end, avec des parts plus élevées en regard du niveau national
pour les hommes (29,2 % versus 24,5 %) alors qu'elle est
moindre pour les femmes (respectivement 6,3 % et 10,5 %).
Du point de vue anthropomeétrigue, et selon la méme source,
la part des habitants des Hauts-de-France présentant une
corpulence en dehors de la normale est plus importante que
dans 'ensemble du pays, tant pour les hommes que pour les
femmes. Pres de 55 % des hommes sont ainsi en surpoids
dans la région pour moins de 50 % en France ; plus de deux
femmes sur cing le sont contre moins d'un tiers en France.

La densité des médecins généralistes libéraux est
relativement proche de la densité nationale. Mais c'est
I'exception car la regle serait plutot des densités inférieures
a celles observées dans le pays. Les médecins spécialistes
libéraux affichent la densité la plus basse des régions de
I'Hexagone (-27 % par rapport a la valeur du pays), tandis
que celle des chirurgiens-dentistes libéraux est la troisieme
plus faible (-24 %). Toujours pour l'exercice libéral, ce
différentiel négatif est retrouvé pour les pharmaciens,
les infirmier(ere)s, les masseurs-kinésithérapeutes ou
encore les sages-femmes (variant de -30 % a -5 %). Dans
une approche prospective, méme si la part des médecins
libéraux agés d'au moins 55 ans est moins importante que
dans I'Hexagone et que celle des moins de 35 ans est plus
¢élevée, la question du vieillissement des professionnels ne
peut étre éludée. La population régionale est certes encore
jeune, avec une proportion de 75 ans et plus relativement
réduite. Cependant, la pyramide des ages montre qu'une
accélération du vieillissement est a prévoir dans un futur
proche. Du fait d'une fécondité qui demeure élevée et d'un
état de santé moins bon que celui du niveau national, avec
des évolutions moins favorables qu'en France, les besoins
de santé vont étre amenés a croitre a court et moyen
termes, tout en sachant gu'ils sont déja plus importants
gu'au niveau hexagonal.

Pour les établissements de soins de courte durée (MCO),
la capacité d'accueil en médecine et chirurgie est proche
de la moyenne nationale ; elle la dépasse légerement
pour l'obstétrique. Pour I'hospitalisation a domicile (HAD),
le taux d'égquipement est lui aussi dans la moyenne
nationale, tandis qu'il est en decga pour les établissements
de soins de suite et de réadaptation (SSR). Cependant, a
comparaison d'age égale, les séjours en établissements
sont beaucoup plus fréquents que dans l'ensemble du
pays, avec des taux de consommation de +19 % en MCO.
En HAD, cest 35 % de consommation en plus qui sont
enregistrés. Pour l'accueil des personnes agees, le taux
de places en Ehpad est inférieur a la moyenne francaise
tandis que la région occupe la deuxieme place pour les
unités de soins de longue durée (USLD) et la troisieme
pour les résidences autonomie. Pour 'accompagnement
des adultes en situation de handicap, le taux de places
en foyer d'accueil médicalisé se situe sous la moyenne
nationale. Toutefois, les taux sont proches de la France
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pour les foyers d'hébergement et les maisons d'accuell
spécialisées, voire méme un peu au-dessus pour les foyers
de vie/d'accueil polyvalents. De méme, le taux de places
en Esat est supérieur au taux national. Pour les enfants
et adolescents, le taux d'équipement des Hauts-de-France
est au niveau de celui de I'Hexagone, exception faite pour
les Sessad ou il se situe parmi les plus faibles des régions.

LES HAUTS-DE-FRANCE : UNE REGION HETEROGENE

Une différence rural/urbain...

Si pour l'ensemble de la région, les différences sont
notables entre les Hauts-de-France et I'Hexagone, des
écarts existent aussi selon le zonage urbain/rural. Celui-ci
présente des différences relativement importantes entre les
caractéristiques régionales et nationales correspondantes.
Ainsi, alors que la population des moins de 25 ans continue
de décroitre dans lensemble des Hauts-de-France, les
zones rurales voient ce nombre progresser (+0,15 % entre
les RP 2008 et 2013), toutefois de facon moindre qu'en
France hexagonale (+0,48 %). Cela dans un contexte ou la
population des Hauts-de-France est plus urbaine que dans
I'Hexagone, hors lle-de-France. Elle vit en majorité dans des
unités urbaines de 100 000 habitants ou plus : 46,7 % versus
35,1 % pour la France hors région francilienne. De facon
générale, cette situation sociale fragilisée par rapport au
niveau national se retrouve pour les différentes tranches
d'unités urbaines, mais avec un différentiel un peu moins
marqué pour les zones rurales.

En regard de I'état de santé de la population, la région affiche
des différences selon les zones d'habitation avec la France.
La surmortalité régionale par rapport a la France est plus
importante dans les grandes unités urbaines : +28 % pour les
hommes, +25 % pour les femmes. Cet écart se réduita +10 %
en zones rurales. La mortalité prématurée suit une logique
similaire : +40 % pour les hommes et +30 % chez les femmes
pour les unités urbaines de 100 000 habitants ou plus contre
respectivement +17 % et +12 % pour les zones rurales.
L'offre de soins consacre une différence entre les zones
rurales et urbaines. Si la présence des professionnels de
santé libéraux est plus faible dans les premieres qu'en
ville, le différentiel région/France entre zones équivalentes
est plus important en rural. Ainsi, par exemple, la densité
des médecins généralistes dans les zones rurales est de
43 pour 100 000 habitants ; elle est de 54 dans le reste
équivalent de la France. Ces densités sont respectivement
de 104 pour 100 000 habitants versus 111 pour les
unités urbaines de 2 000 habitants ou plus. Une situation
semblable est dailleurs retrouvée pour la plupart des
autres professionnels de santé.

...qui se précise au niveau des territoires de proximité

Une lecture des indicateurs réalisée a partir des territoires
de proximité dévoile une réelle hétérogéneité régionale.
Celui de Lille possede des caractéristiques indéniablement
différentes du reste de la région. Mais, d'une maniere
générale, bien que non systématique, le Nord-Est s'oppose
a une grande partie du reste de la région. Il englobe des
territoires de proximité de l'ex-Nord - Pas-de-Calais et de
I'ex-Picardie : Valenciennois, Cambrésis, Sambre Avesnois,

d'une part, et Guise - Hirson, d'autre part. Il concentre les
indicateurs les plus défavorables. Ainsi en est-il du taux de
chémage qui affiche pour I'ensemble de ces territoires de
proximité des taux supérieurs a 18 % au niveau national.
L'emploi précaire y est particulierement présent, toujours
au-dessus de 23 %, dépassant pour nombre de territoires
de proximitéles 25 %, alors qu'il est en dessous de 19 % dans
trois territoires de I'Oise. Tout comme sont importantes la
part des foyers fiscaux non imposés, de l'ordre des deux
tiers, et celle des bénéficiaires de revenus sociaux.

La surmortalité est une caractéristique de la région dans
son ensemble (+20 %) ; elle est particulierement marquée
dans le Nord-Est, avec un différentiel de +30 % chez les
hommes comme chez les femmes. Il serait pourtant
abusif et erroné de ne voir dans le Nord-Est que la seule
zone sinistrée des Hauts-de-France. D'autres territoires
de proximité sont aussi en situation défavorable, parfois
plus que ceux du Nord-Est. Ainsi, ceux du bassin minier
(Béthune - Bruay, Lens - Hénin, Douaisis, Valenciennois)
auxquels pourraient se rajouter le bassin houiller du
Boulonnais et, d'une facon générale, les territoires littoraux
des cotes d'Opale et picarde.

La situation sanitaire et sociale apparait plus favorable
dans le Sud-Ouest. Toute mesure gardée, car les indica-
teurs des territoires de proximité de I'Oise, auxquels il
faut ajouter ceux de Chateau-Thierry toujours dans le Sud
et ceux de Lille et Flandre Intérieure tout au Nord, sont
parfois équivalents aux moyennes nationales, rarement
meilleurs tant pour les indicateurs sociaux que dans le
domaine sanitaire. Ainsi, le taux de chémage est moindre
dans ces territoires de proximité, bien que supérieur a
la moyenne nationale. Tout comme le sont les taux de
mortalité dont le différentiel avec I'Hexagone est de I'ordre
de +10 % en moyenne versus +20 % pour la région.
L'offre de soins est tres inégalement répartie au sein
des territoires de proximité des Hauts-de-France. Deux
médecins généralistes libéraux sur cing exercent dans cing
des vingt-huit territoires de proximité : Roubaix - Tourcoing,
Lille, Lens - Hénin, Douaisis, Valenciennois. lls forment une
zone contigué entre le Nord et le Pas-de-Calais. Ce sont
les territoires de proximité de l'Aisne et surtout de I'Oise
qui sont les moins bien pourvus en médecins généralistes,
pharmaciens, infirmier(ere)s, chirurgiens-dentistes, sages-
femmes libéraux(ales)...

Les établissements pour personnes en situation de
handicap sont diversement répartis dans la région, le plus
souvent au détriment des territoires de proximité de la
partie sud qui, pour certains, peuvent se trouver dépourvus
de services, comme ceux de l'accompagnement médico-
social pour adultes en situation de handicap ou d'accueil
en internat pour les jeunes. Par contre, pour les services
de 'accompagnement a la vie sociale (SAVS), la région en
compte au moins un par territoire de proximité.

En conclusion, les Hauts-de-France constituent un agrégat
de diverses situations. Seule une réponse adaptée a la
diversité des territoires pourrait permettre dinverser une
tendance pour le moment défavorable vis-a-vis du niveau
national, tant en regard des inégalités territoriales que
sociales de santé.
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ANNEXES

es annexes se décomposent en trois parties différentes.
La premiére partie aborde les aspects méthodologiques, avec des précisions concernant les niveaux
géographiques d'analyse et les bases de données utilisées. Elle porte un regard plus spécifique
sur les chapitres « Etat de santé » et « Offre de soins et de services ». Enfin, cette partie explicite
la standardisation et la significativité ainsi que ce qui a trait au calcul des temps d’accés. Elle est,
par ailleurs, complémentaire aux encadrés figurant aux différentes pages du document qui ont pour objet
d'apporter les précisions a la compréhension de l'information produite.
La seconde partie présente le maillage en territoires de proximité et en territoires de démocratie sanitaire
des Hauts-de-France ; elle renseigne sur la taille de population de ces différents territoires et la localisation
de la ville la plus peuplée du territoire de proximité.
Enfin, le glossaire cl6turant les annexes, permet ainsi d'expliciter les différents sigles utilisés dans 'ensemble
du document.



METHODOLOGIE

Niveaux géographiques d’analyse

Ce diagnostic permet de situer les Hauts-de-France en regard de 'ensemble du pays et des autres régions hexagonales, d'une part,
et d'avoir une vision des disparités infra-régionales, d'autre part.

Pour le premier point, outre la contextualisation de la situation régionale, des comparaisons sont réalisées par tranche d'unités
urbaines (au niveau des pages « La région en regard du niveau national » figurant au début de chaque chapitre). En effet, des
différences sont relevées entre les indicateurs des zones rurales et ceux des zones plus urbanisées. De plus, la région présente
une part élevée de personnes résidant en zones urbaines. Ainsi, la population des Hauts-de-France se répartit de la fagon suivante :
- 21,4 % en zones rurales contre 23,0 % pour celles de France (27,5 % hors Tle-de-France);

- 11,0 % pour les unités urbaines de 2 000 a 9 999 habitants contre 12,4 % pour celles de France (14,6 % hors fle-de-France) ;
-20,9 % pour les unités urbaines de 10 000 & 99 999 habitants contre 18,4 % pour celles de France (21,4 % hors lle-de-France) ;
- 46,7 % pour les unités urbaines de 100 000 & 1 999 999 habitants contre 29,6 % pour celles de France (36,5 % hors lle-de-
France; 16,6 % de la population hexagonale réside dans 'unité urbaine de Paris).

Pour le second point, l'analyse des disparités au sein des Hauts-de-France repose sur les territoires de proximité. Au nombre
de vingt-huit (cf. page 82 pour leur délimitation et leur population), ils ont été définis par I'ARS des Hauts-de-France, suite a la
nouvelle délimitation du contour régional, dans le cadre de la mise en place du diagnostic du PRS de deuxieme génération. Il se
base sur les unités territoriales de 'action sociale définies par les conseils départementaux, certaines zones ayant été aménagées.
Le niveau national considéré dans ce document correspond a la France hors Dom. Aussi, dans les textes, lorsqu'il est fait
référence a la « valeur nationale », a la « moyenne nationale », a la « France », a « 'ensemble du pays » ou a « 'Hexagone », l'unité
correspondante est la France hexagonale. Pour une minorité de données, seules celles de la France Dom y compris étaient
disponibles. Dans ce cas, le terme « France entiére » a été employé.

Bases de données utilisées

Ce diagnostic repose sur le traitement d'indicateurs issus de nombreuses bases de données. La majorité de ces données est
disponible pour'ensemble de la France, permettant des comparaisons avec le niveau national et les autres régions de France. Ceci
est rendu possible grace aux multiples conventionnements signés entre la Fédération nationale des observatoires régionaux de
santé (Fnors) et les principaux producteurs de données, partenariats qui s'inscrivent dans la pérennité. Des conventionnements
avec des acteurs régionaux ont également permis d'enrichir ce diagnostic.

Si les indicateurs sont calculés, le plus souvent possible, a partir des dernieres données disponibles par les producteurs de
données, la dimension temporelle n'est toutefois pas occultée. Celle-ci permet en effet de comprendre la dynamique dans
laguelle s'inscrivent les territoires. Si des spécificités sont relevées, les indicateurs qui saméliorent sont ainsi différenciés de
ceux qui voient leur situation, si ce n'est se dégrader, sS'améliorer de fagon moins marquée qu'aux niveaux national et régional.
Les données démographiques et de mortalité ont ainsi pu étre analysées avec un recul de plus d'une trentaine d'années.

En outre, la notion de robustesse des indicateurs est capitale pour offrir un état des lieux valide. Cest la raison pour laquelle
certaines données ont dd étre agrégées sur plusieurs années' pour garantir une stabilité statistique suffisante.

Autour du chapitre « Etat de santé »

Ce chapitre est principalement alimenté par les données de mortalité établies annuellement par le Centre d'épidémiologie sur
les causes médicales de déces (CépiDc) de I'lnserm et celles relatives aux affections de longue durée issues des trois principaux
régimes de I'Assurance maladie. Afin de rendre les comparaisons possibles entre les différentes zones géographiques et de
suivre les évolutions dans le temps, les indicateurs considérés dans ce chapitre ont été standardisés sur I'age (hormis les
indicateurs de dépistages organisés du cancer). Pour ces indicateurs, lorsqu’'une différence est mentionnée (par exemple,
mention de surmortalité, sous-mortalité, de diminution ou augmentation de la mortalité), il s'agit systématiquement d'un
différentiel significatif (¢ paragraphe « Taux standardisé et test de significativité » page ci-contre).

Les graphiques figurant dans ce chapitre affichent les valeurs des taux standardisés de la région, de la France et des minimum
et maximum des territoires de proximité ; figure également la valeur du différentiel de mortalité des Hauts-de-France en regard
du niveau national. Le différentiel pour un territoire donné (région ou territoire de proximité) est toujours comparé au niveau
national. Il est ainsi calculé a partir du taux standardisé de ce territoire et celui relevé en France, et est exprimé en pour cent (%).
C'est cet indicateur croisé avec linformation de la significativité en regard de la France qui a fait 'objet d'une représentation
cartographique. Ceci permet de visualiser tres rapidement les zones qui présentent une surmortalité en regard de la France, de
graduer cette surmortalité pour identifier les zones les plus fragilisées, les territoires qui ne different pas de la France et ceux
qui sont en sous-mortalité ; idem pour les ALD.

Pour effectuer les analyses au niveau des territoires de proximité, les données de mortalité, dALD et d'hospitalisation ont été
agrégées sur huit années du fait de la finesse des territoires considérés, des pathologies abordées et des déclinaisons mises
en place (cf. paragraphe suivant). Pour le contexte régional (« La région en regard du niveau national »), un regroupement de
trois années a également été utilisé ; ce regroupement permet de disposer de résultats robustes au niveau des régions tout
en dégageant les dernieres tendances. Aussi, des chiffres différents peuvent étre présentés pour un méme indicateur pour
la France et la région du fait qu'ils ne font pas référence a la méme période. De méme, pour les données de mortalité, les
indicateurs peuvent différer pour la période 2006-2013 selon que 'analyse des causes de déces repose sur la Cim 10 (état des
lieux actuel) ou sur I'équivalence en Cim 9, pour l'analyse des évolutions (cf. encadré page 24 pour plus de précision).

Les analyses qui portent sur I'ensemble de la population, sont déclinées par genre et par grand groupe d'age (notamment
les moins de 65 ans -mortalité prématurée- ; la mortalité des jeunes -15-34 ans- est également observée, avec une analyse
spécifique sur les principales causes de déces de cette population -suicide et accident de la circulation-).

' a savoir celles de mortalité, d'admission en affection de longue durée, d’hospitalisation pour les tentatives de suicide et de naissances.
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Concernant les analyses d'évolution, les taux standardisés de mortalité ont été calculés sur des périodes mobiles de huit années
entre 1980 et 2013, soit vingt-sept périodes. Pour des questions de lisibilité, les cartes présentées portent sur trois périodes, a
savoir la premiere (1980-1987), la période centrale (1993-2000) et la derniére (2006-2013).

Toujours pour les illustrations, un nombre important de cartes aurait pu étre présenté : tous ages, moins de 65 ans, par genre,
en évolution..., et ce pour les nombreuses pathologies abordées qui sont le plus souvent considérées a partir de plusieurs
sources de données. Aussi, le choix a été fait de présenter les illustrations qui apportent le plus d'informations'. Par contre,
le texte a été rédigé de maniere a apporter le maximum d'informations et étre complémentaire des illustrations. De méme, si
les cartes portent sur trois périodes, le calcul sur des périodes mobiles permet de préciser dans le texte les moments ou des
changements de tendance sont observés.

Les affections de longue durée ont été abordées en termes de flux, c'est-a-dire d'admissions en ALD. Ces données ne refletent
pas la morbidité réelle, mais rendent compte d'une certaine morbidité : seules les personnes diagnostiqguées et dont le médecin
a fait une demande d'exonération du ticket modérateur au titre d'une ALD sont comptabilisées. Aussi, certains territoires
peuvent présenter des taux d’ALD moins élevés que d'autres, ceci ne signifiant pas forcément que la situation en regard de la
pathologie abordée soit plus favorable sur ces territoires.

Autour du chapitre « Offre de soins et de services »

Cechapitre se compose autour de trois grandes thématiques : les professionnels de santé, l'offre de soins et les accompagnements
meédico-sociaux. De nombreuses sources ont permis de lalimenter (cf. page 49). Parmi celles-ci, les bases Finess et SAE
permettent, entre autres, d'avoir des informations sur la localisation et la capacité des établissements. Les extractions de la base
Finess ont été effectuées en octobre et novembre 2016 et pour la base SAE, ce sont les données administratives 2015 qui ont
été considérées. Des disparités entre ces bases, mais également avec d'autres sources de données, sont observées. Quand cela
s'est avéré possible, les informations extraites de ces bases ont été consolidées avec les services de I'ARS des Hauts-de-France.
Chaque établissement est rattaché a une entité géographique et a une entité juridique. Cette derniere correspond a la notion
de personne morale. Une entité juridique détient des droits (autorisations, agréments, conventions...) lui permettant d'exercer
ses activités dans des établissements. L'entité géographique correspond a I'endroit ou est localisé I'établissement, celui-ci étant
obligatoirementrelié a une entité juridique. Selon la maniere de dénombrer les établissements, des écarts peuvent étre observés.
Pour les données issues de ces deux sources, ce sont les entités géographiques qui ont été considérées. Pour d'autres sources,
il n'est pas toujours possible d'avoir cette information et donc d'utiliser ce décompte. Par exemple, lorsque la production et la
consommation de séjours sont abordés a partir du PMSI, c'est I'entité juridique qui est prise en compte pour les établissements
publics et Cest I'entité géographique pour ceux du privés.

Taux standardisé et test de significativité

Une standardisation suivant I'age (méthode directe) a été effectuée pour construire les indicateurs de mortalité, d'affection
de longue durée, d’'hospitalisation, de consommation de ville et en établissement. En effet, le taux brut, qui est le rapport
entre le nombre de cas et la population du territoire concerné, peut varier du fait de la structure d'age de la population.
La standardisation permet de prendre en compte le fait que la structure démographique des territoires analysés est différente et
qu'elle a évolué au cours du temps (notamment le vieillissement de la population). En outre, cela rend possible les comparaisons
entre territoires et entre périodes en neutralisant I'effet « ge ». Pour le chapitre « £tat de santé » la population de référence
utilisée est celle de la France hexagonale au RP 2006 (en adéquation avec la population utilisée par les utilisateurs nationaux).
Pour l'offre de soins, les données de consommation portent sur la seule année 2015, la population de référence utilisée étant
celle de la France hexagonale au RP 2013. Des tests de significativité ont été réalisés afin d'affirmer I'existence d'une différence
entre deux taux (sous-mortalité, surmortalité, diminution de la mortalité entre deux périodes pour un territoire donné...) Le test,
qui consiste a comparer deux taux standardisés, est fondé sur la loi normale. Le seuil de significativité retenu dans ce document
est de 5 % pour les textes ; pour les cartes, la significativité comprise entre 5 % et 10 % a été présentée (avec la mention
«ns »). La significativité tient compte de la taille des populations, ce qui explique que certains territoires peuvent avoir un test
non significatif par rapport a la région ou a la France alors que leurs taux sont plus élevés que ceux d'autres territoires qui
enregistrent pourtant un test significatif (/dem pour les évolutions).

Temps d’acceés théorique

Les temps d'acces présentés dans ce document sont des temps de trajet en voiture aux heures creuses. lls ne prennent donc
pas en compte les conditions réelles de circulation (temps pouvant étre relativement important dans les villes et dans leur
périphérie selon les moments de la journée). Par ailleurs, lorsque les données ne sont pas géocodées (pour les professionnels
de santé), les temps sont calculés de commune a commune en considérant le centroide de la commune. Dans ce cas, si une
commune a au moins un professionnel de santé, le temps d'acces est de zéro. Pour les maternités et les établissements agréés
a traiter le cancer, ce sont les coordonnées exactes de I'établissement qui ont été considérées pour effectuer les calculs de
temps de trajet. En outre, les indicateurs présentés sont des temps d'acces théoriques moyens pondérés par la population de
la commune, ayant pour objet de mettre en avant les disparités territoriales.

" par exemple, pour la mortalité par cancers, ce sont les cartes de la mortalité prématurée par genre qui sont présentées (au niveau du texte, la mortalité par cancers
tous ages est explicitée en premier lieu, avant de détailler la mortalité prématurée). Ce choix a été retenu du fait de disparités territoriales plus importantes entre
la mortalité des hommes et celle des femmes, d'un fort différentiel avec la France pour la mortalité des hommes de moins de 65 ans et des évolutions de nature
différente selon les territoires de proximité retrouvées pour ces derniers (certains territoires voyant leur situation se dégrader davantage alors que, pour d'autres,
celle-ci s'améliore en regard de la France). De méme, concernant les localisations cancéreuses, seul le cancer du sein est présenté en évolution car celle-ci est

particulierement défavorable en région en regard de celle constatée sur I'ensemble du pays (davantage de territoires de proximité en surmortalité ces derniéres
années et des différentiels plus marqués).



CARTOGRAPHIE

Représentation cartographique

En fonction de la problématique abordée, différents types de représentations cartographiques sont considérés.

Le premier a trait a la représentation d'indicateurs (taux, part, densité...) au niveau des territoires de proximité. Un choix quant a
la discrétisation retenue a été opéré (découper la série en classes). Hormis le chapitre « £tat de santé » la discrétisation retenue
a été déterminée a partir des seuils naturels au vu de la distribution des valeurs prises par les vingt-huit territoires de proximité
(les mémes bornes de classes ont été utilisées pour les territoires de démocratie sanitaire). Le plus souvent, une discrétisation
en cing classes a été retenue (du fait de la distribution de la série, une discrétisation en quatre, voire en trois classes, a été
effectuée dans certains cas).

Le second a trait a la représentation de la répartition de nombre, a savoir des professionnels de santé, des établissements, des
accouchements, des journées produites, des séjours... Pour certaines cartes, la taille des symboles qui croit quand le nombre de
cas augmente a été préférée. Pour d'autres, un point de taille fixe indique la présence d'un équipement. Enfin, dans certains cas,
un secteur de taille proportionnelle représente différentes sous-catégories (exemple des nombres de séjours en médecine et en
chirurgie). La taille des points représentés n'est pas toujours proportionnelle au phénomene cartographié, cela étant toutefois
privilégié dans le mesure du possible. Dans quelques cas, compte tenu de la taille de certains points, une transformation « racine
carré » ou « logarithmique » a été utilisée pour faciliter la visualisation des points.

DECOUPAGES TERRITORIAUX

Dans ce document, lanalyse de l'‘état des lieux de la situation socio-sanitaire au sein des Hauts-de-France est menée au
niveau des territoires de proximité. Pour chacune des cartes présentées a ce niveau geéographique, figure en bas a droite une
petite carte, réalisée suivant la méme discrétisation que la carte principale, au niveau des territoires de démocratie sanitaire.
Lillustration ci-dessous présente le découpage de la région en territoires de proximité et en territoires de démocratie sanitaire
(les premiers étant inclus dans les seconds), ainsi que la population de ces zones au recensement de 2013.

ZONAGES GEOGRAPHIQUES ET POPULATION AU 15 JANVIER 2013

Territoires de proximité

Métropole - Flandres (1 604 132 habitants)
16 - Dunkerquois (252 851 habitants)
17 - Flandre Intérieure (185 873 habitants)
18 - Lille (735 442 habitants)
19 - Roubaix - Tourcoing (429 966 habitants)

Pas-de-Calais (1 465 205 habitants)
1 - Arrageois (247 825 habitants)
2 - Audomarois (121 049 habitants)
3 - Béthune - Bruay (293 858 habitants)
4 - Boulonnais (161 618 habitants) Boulogne
5 - Calaisis (162 202 habitants)
6 - Lens - Hénin (365 944 habitants)
7 - Montreuillois (112 709 habitants)
Hainaut (991 404 habi )
20 - Cambrésis (162 607 habitants)
21 - Douaisis (247 279 habitants)
22 - Sambre Avesnois (232 032 habitants)
23 - Valenciennois (349 486 habitants)

Somme (571 675 habitants)
8 - Abbeville (126 534 habitants)
9 - Amiens (332 294 habitants)
10 - Haute Somme (57 069 habitants)
11 - Montdidier - Santerre (55 778 habitants)

Aisne (540 067 habitants)
24 - Chateau-Thierry (72 657 habitants)
25 - Guise - Hirson (66 637 habitants)
26 - Laon (165 852 habitants)
27 - Saint-Quentin (130 944 habitants)
28 - Soissons (103 977 habitants)

Oise (815 400 habitants)
12 - Beauvais (275 664 habitants)
13 - Clermont (111 201 habitants)
14 - Noyon - Compiégne (180 891 habitants)
15 - Valois - Halatte - Creil (247 644 habitants)

Territoires de démocratie sanitaire

Population au RP 2013 de la commune
Q 231491
6189
—— fronti¢re du territoire de proximité

—— frontiére du territoire de démocratie sanitaire

Les listes ci-dessus, ordonnées par territoire de démocratie sanitaire, permettent la correspondance entre le numéro sur la carte et le nom du territoire de
proximité et donne sa population totale au recensement de 2013. Figure sur la carte principale, la ville du territoire de proximité qui est la plus peuplée. Pour ceux
de Lille et Roubaix - Tourcoing sont également mentionnées (c. zoom) respectivement les villes de Villeneuve-d’Ascq et de Tourcoing qui comptent chacune plus
de 50 000 habitants.

Source : Insee - Exploitation OR2S



GLOSSAIRE

AAH : Allocation aux adultes handicapés

ADCN : Association pour le dépistage des cancers dans le Nord
Adécaso : Association pour le dépistage des cancers dans 'Oise
Adeli: Automatisation des listes

Adema 80 : Association pour le dépistage des maladies dans la
somme

AEEH : Allocation d'éducation de I'enfant handicapé

Aisne Preventis : Association pour le dépistage des cancers dans
I'Aisne

ALD : Affection de longue durée

ALF : Allocation de logement a caractere familial

ALS : Allocation de logement a caractere social

Ami : Alerte et maitrise de la iatrogénie

ANSP : Agence nationale de santé publique (Santé publique France)
Apa : Allocation personnalisée d'autonomie

APL : Aide personnalisée au logement

ARS : Agence régionale de santé

Asip-Sante : Agence des systemes d'information partagés de santé
Aspa : Allocation de solidarité aux personnes agées

Atih : Agence technique de linformation sur 'hospitalisation

Bac : Baccalauréat

Bef : Bassin d'éducation et de formation

BEPC : Brevet d'études du premier cycle

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

Caarud : Centre d'accueil et daccompagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogues

Caf: Caisse d'allocations familiales

CAFS : Centres d'accueil familial spécialisé

Camsp : Centre d'action médico-sociale précoce

Carsat : Caisse d'assurance retraite et de la santé au travail

Cati : Computer-assisted telephone interview (/it, entretien
téléphonique assisté par ordinateur)

CATTP : Centre d'activité thérapeutique a temps partiel

CCMSA : Caisse centrale de la mutualité sociale agricole

CDET: Caméra a scintillation avec détecteur d'émission de positons
CDI: Contrat a durée indéterminée

CépiDc: Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces
(Inserm)

CH : Centre hospitalier

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

CHU : Centre hospitalier universitaire

Cim : Classification internationale des maladies

CJC: Consultation jeunes consommateurs

CMP : Centre médico-psychologique

CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique

CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire

Cnaf: Caisse nationale des allocations familiales

Cnamts : Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs
salariés

CNRSI: Caisse nationale du régime social des indépendants

CP: Cours préparatoire

Cpam : Caisse primaire d'assurance maladie

CPP: Centre périnatal de proximité

CRP : Centre de rééducation professionnelle

CRSA: Conférence régionale de santé et de 'autonomie

Csapa : Centre de soins, daccompagnement et de prévention en
addictologie

CTC: Centre thérapeutique communautaire

CTR : Centre thérapeutique résidentiel

DAS : Diagnostic associé

DGFiP : Direction générale des finances publiques

DO : Déclaration obligatoire

Dom : Département d'outre-mer

DP : Diagnostic principal

Drass : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
Drees : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques

Ehpad : Etablissement d'hébergement pour personnes agées
dépendantes

EIAS : Evénements indésirables associés aux soins

Esat : Etablissement et service d'aide par le travail

ESMS : Etablissements et services médico-sociaux

Fam : Foyer d'accueil et médicalisé

Finess : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux
Fnors : Fédération nationale des observatoires régionaux de santé
GCS : Groupement de coopération sanitaire

Gpaq : Global physical activity questionnaire

HAD : Hospitalisation a domicile

ICF : Indice conjoncturel de fécondité

IMC : Indice de masse corporelle

IME : Institut médico-éducatif

INCa : Institut national du cancer

Inpes : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
Insee: Institut national de la statistique et des études économiques
Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale
INVS : Institut de veille sanitaire

|OTF : International obesity Task Force

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

Itep : Institut thérapeutique éducatif et pédagogique

IVG : Interruption volontaire de grossesse

Jesais : Jeunes en santé, indicateurs et suivi

Mas : Maison d'accueil spécialisée

MCO : Médecine chirurgie obstétrique

MCS : Médecin correspondant du Samu

Metric : Mesure des trajets inter-communaux

MSA : Mutualité sociale agricole

OMS : Organisation mondiale de la Santé

Opaline 62 : Association pour le dépistage des cancers dans le Pas-
de-Calais

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle

PMPI: Prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée
PMSI: Programme de médicalisation des systemes d'information
PNNS : Programme national nutrition santé

PRS : Projet régional de santé

PRS2 : Projet régional de santé de deuxieme génération

Rim-P : Recueil d'information médicalisé en psychiatrie

RP : Recensement de la population

RPLS : Répertoire des logements locatifs des bailleurs sociaux
RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé

RSA : Revenu de solidarité active

RSI: Régime social des indépendants

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé

Samsah : Service d'accompagnement médico-social pour adultes
handicapés

Samu : Service d'aide médicale urgente

Saspa : Service de I'allocation de solidarité aux personnes agées
SAVS : Service daccompagnement a la vie sociale

Sessad : Service d'éducation spéciale et de soins a domicile

Sida : Syndrome d'immunodéficience acquise

Smic : Salaire minimum interprofessionnel de croissance

Smur : Service mobile d'urgence et de réanimation

Sniiram Systeme national dinformation inter-régimes de
I'assurance maladie

Spasad : Service polyvalent d'aide et de soins a domicile

Ssiad : Service de soins infirmiers a domicile

SSR: Soins de suite et de réadaptation

SSRA: Soins de suite et de réadaptation en addictologie

TEP : Tomographe a émission de positons

Ueros @ Unité d'évaluation, de réentrainement et d'orientation
sociale et/ou professionnelle

USLD : Unité de soins de longue durée

VADS : Voies aéro-digestives supérieures

VIH : Virus de limmunodéficience humaine
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diagnostic de I'état de santé de la population, territorialisé et partagé avec les acteurs de
la région, est une étape incontournable a I'élaboration d'un projet régional de santé de
qualité. C'est dans ce cadre que s'inscrit le présent document, premier diagnostic de la
troisi€me région francaise en taille de population avec plus de six millions d’habitants au
1¢ janvier 2017. Il est réalisé en préalable a I'élaboration du projet régional de santé de
deuxiéme génération qui sera mis en ceuvre dans les Hauts-de-France pour la période
2018-2022. Décliné en trois grands chapitres (Situation sociodémographique, Etat de santé et Offre de soins et

de services), ce diagnostic fournit des informations sur les six territoires de démocratie sanitaire et les vingt-huit
territoires de proximité, définis par I'ARS suite a la nouvelle délimitation du contour régional. Il présente ainsi a
travers plus de 200 illustrations (cartes, graphiques et tableaux) les indicateurs les plus représentatifs et significatifs
de la diversité territoriale. Il fait ressortir les principales problématiques et enjeux autour de la santé avec la mise
en évidence d'un fort gradient social. Il les montre, tant pour I'ensemble des Hauts-de-France qu’aux niveaux des
unités urbaines et des zones rurales. Il met aussi en évidence une diversité au niveau des territoires de proximité
plus importante qu'avec désormais les douze autres régions de I'Hexagone, en regard d'indicateurs le plus souvent
défavorables, parfois équivalents, rarement meilleurs que ceux de I'ensemble du pays.
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