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Préambule





Grâce au développement des capacités de calculs 
dû à des moyens informatiques de plus en plus 
performants, le premier enjeu, d’ordre technique, 
correspond à l’apparition de nouveaux métiers liée 
pour une grande part à la volumétrie des bases de 
données générées mais aussi à leur complexité 
croissante. Ces professionnels doivent savoir pro-
grammer, modéliser, analyser, expertiser, avec des 
compétences en informatique, en statistique, en 
sciences humaines... Ces « scientifiques des don-
nées1 » que les entreprises privées commencent 
à s’arracher à prix d’or peuvent faire émerger des 
tendances d’une masse composite de données 
en agrégeant et croisant des quantités colossales 
d’informations pour révéler des singularités à côté 
desquelles une analyse purement descriptive se-
rait passée. Aux États-Unis, une optimisation des 
« data » de santé permettrait, paraît-il, d’économiser 
8 % des dépenses dans le secteur. Qu’en est-il en 
France ? Difficile d’y répondre car cette question n’a 
à ce jour pas été posée en ces termes. Une chose 
est sûre cependant : ces nouveaux professionnels 
n’ont pas encore été « utilisés », ou très peu, dans 
le domaine sanitaire et, de façon plus large, dans le 
système public français. Tout d’abord, ils ne le sont 
pas car il n’existe pas de formation qui prépare réel-
lement à ce qu’un statisticien ou un informaticien ne 
soit pas que quelqu’un qui agrège des données et 
qui utilise ou développe des logiciels spécifiques. Il 
doit se transformer en un acteur qui soit un véritable 
« artiste » de l’écrémage de l’information aberrante, 
du repérage de l’investigation innovante et du déve-
loppement d’une lecture transversale aux différentes 
disciplines connexes à son champ d’étude.
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Mais, si une telle formation n’existe pas, c’est aussi 
parce que le besoin n’est peut-être pas identifié par 
ceux qui conçoivent les programmes de formation, 
et également parce que chaque producteur stocke 
ses données de manière cloisonnée, ce qui ne favo-
rise pas la coopération dans des domaines inter-
sectoriels (tels que la santé) pour lesquels une véri-
table gouvernance sur ce sujet reste à consolider2. 
En  d’autres termes, la réalité est qu’actuellement 
très peu de personnes ont accès à une information 
qui puisse leur permettre de tirer profit de la diver-
sité de ces compétences élargies. 

C’est ce qui amène au deuxième enjeu, de nature 
éthique, qui s’appuie sur une question majeure : que 
veulent réellement les décideurs quant à la possibi-
lité de disposer d’une information efficiente ? À qui 
souhaite-t-on laisser l’accès aux bases de données, 
notamment de santé dont on s’enorgueillit, pour au 
moins une d’entre elles, qu’elle soit la plus impor-
tante du monde, sans pour autant qu’elle accom-
pagne efficacement la politique de santé ? Il est en 
effet assez légitime de se poser cette question au 
moment où la démarche engagée au sein du minis-
tère chargé des affaires sociales et de la santé doit 
se traduire par un article sur l’accès aux bases de 
données dans la prochaine loi de santé. En fait, la 
réflexion engagée depuis plus d’un an avec Pierre-
Louis Bras, qui a remis un rapport à la ministre 
chargée de la santé en septembre dernier3, a, entre 
autres, pour finalité d’essayer d’apporter une ré-
ponse à tous ceux qui, notamment à travers les me-
dia4, parlent d’une impénétrabilité des données pour 
la quasi totalité des potentiels utilisateurs.

Qui peut/doit avoir accès aux données de façon gé-
nérale, et de santé plus particulièrement ? Et dans 
quelle limite ? L’Open data qui consiste en l’ouver-
ture, le partage et la réutilisation des données pu-
bliques constitue une dimension importante de la 
politique de modernisation de l’action publique pour 
le Gouvernement5. Cette ouverture ne répondra 
cependant que d’une façon minimaliste à l’élabora-
tion d’une politique de santé qui soit réellement à 
même de prioriser les actions à un échelon territo-
rial fin, comme cela est inscrit dans la loi HPST. La 
question de l’anonymat des personnes est cepen-
dant omniprésente car un théorème, démontré en 
2006 par Cynthia Dwork, chercheuse chez Microsoft, 
souligne l’impossibilité d’assurer une protection 
complète des données dites sensibles dès lors que 
l’analyste dispose par ailleurs d’informations cumu-
latives, indirectement identifiantes, telles que l’âge, 
le lieu de résidence, le genre... Et cette préoccupa-
tion devient nécessairement plus qu’obligée lorsque 
l’échelle de la zone d’étude se réduit. 

Des politiques publiques confrontées à un triple enjeu

1 ou « datascientist ».
2 une des premières initiatives prise par les pouvoirs publics, qui 
entérine l’ouverture des données publiques est la décision n°18 du 
Comité interministériel pour la modernisation de l’action publique 
(Cimap) en date du 17 juillet 2013.
3 rapport sur la gouvernance et l’utilisation des données de santé, 
septembre 2013, téléchargeable à partir du lien suivant : http://www.
drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport-donnees-de-sante-2013.pdf.
4 plusieurs articles signés ces derniers mois par diverses personnali-
tés dans la presse écrite, notamment Le Monde et Libération.
5 dans cet objet, une commission dite « Open data santé » a été 
constituée en novembre 2013 par le ministère chargé de la santé.



Le troisième enjeu est justement territorial. Le Pre-
mier ministre vient de relancer le débat, déjà ancien, 
d’une transformation du nombre de collectivités ter-
ritoriales. La région, les départements, mais aussi 
les cantons et les communautés de communes 
vont connaître de profondes transformations. Pour 
autant, le besoin de comparaisons entre observa-
tions localisées et nationales ne va pas disparaître. 
En effet, la France est un agrégat de situations qui, 
quels que soient les découpages administratifs rete-
nus, fait que l’analyse à des niveaux géographiques 
fins demeurera indispensable pour mieux cibler et 
adapter les actions à la diversité des publics et des 
territoires. La connaissance des inégalités de santé, 
surtout lorsqu’elles prennent en compte les dimen-
sions sociales et environnementales constitue l’axe 

majeur de la stratégie nationale de santé, stratégie 
qui constitue le cœur de la future loi de santé.
Ah tiens ! Ce texte devrait donc mélanger des préoc-
cupations a priori assez contradictoires, avec, d’une 
part, la nécessité de disposer d’une information 
toujours plus fine et populationnelle tout en restrei-
gnant, d’autre part, l’accès aux bases les produisant.

Dans ce contexte particulier, l’OR2S a su s’adapter. 
Il l’a fait grâce aux développements d’outils propres 
et par le conventionnement avec différents produc-
teurs de données aux niveaux national et régional. 
De même, en ce qui concerne l’actualisation des 
territoires, il maintient une veille permanente. Ainsi, 
le dernier découpage cantonal, défini par différents 
décrets parus entre les 13 et 27 février derniers selon 
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1 hormis la Martinique et la Guyane qui ne sont pas concernées, 
le nombre de cantons est désormais de 2 054 en France.

les départements, fait déjà partie des maillages dis-
ponibles dans les serveurs de données de l’OR2S, 
ce qui permet d’ores et déjà de mener des analyses 
sur tous les cantons de France1. Des documents de 
synthèse vont être élaborés et prendront en compte 
parmi les unités de base ce nouveau canton. Cette 
démarche s’inscrit dans une analyse systémique 
lancée en Picardie depuis plusieurs années, en 
Haute-Normandie dès à présent. Pour une observa-
tion toujours plus efficiente et au service des acteurs 
des politiques publiques, l’innovation et l’adaptation 
se doivent d’être en permanence au cœur de la stra-
tégie de développement.
C’est en tout cas ce qu’essaye de réaliser l’OR2S en 
diversifiant ces expertises et en le faisant en liaison 
étroite avec l’ensemble de ces partenaires.
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Historique

L’observatoire régional de santé de Picardie a été 
fondé sous la forme d’une association loi 1901 en 
juin 1982, à l’initiative du médecin inspecteur régio-
nal de la direction régionale des affaires sanitaires et 
sociales de Picardie et première présidente, Mme le 
Dr Lilly Weibel. 

Deux présidentes et cinq présidents se sont succédé 
depuis à la tête de l’association : 
le Pr Alain Dubreuil, le Dr Jacques Liénard, le Dr Louis 
Kremp, le Pr Bernard Risbourg, le Pr Odile Kremp, le 
Dr Joseph Casile et le Dr Élisabeth Lewandowski. 
L’assemblée générale extraordinaire du 6 juin 2006 
a modifié son intitulé en le transformant en obser-
vatoire régional de la santé et du social de Picardie.

Régional

• Préfecture/Sgar
• ARS
• DRJSCS
• Insee
• Rectorat - Inspections académiques

• Université de Picardie Jules Verne

• Direccte
• Délégation aux droits des femmes

• Dreal
• Conseil régional
• Conseil économique, social 

et environnemental régional

• Conseils généraux
• Municipalités
• Regroupements de communes et EPCI

• Pays 

• Cpam
• MSA
• RSI
• Mutualités
• Carsat
• Caf
• Smeno

• URPS
• Médecins libéraux
• Pharmaciens d'officine

• Services de santé du travail

• Centres hospitaliers publics et privés

• Centres d'examen de santé

• Ireps
• Creai
• CESTP-Aract
• Uriopss
• Faculté de médecine
• Faculté de pharmacie

• Fnars
• AASQA

National

• Ministère des Affaires sociales 
et de la Santé   
• Ministère du Travail, de l’Emploi, 
et du Dialogue social 
• Ministère des Droits des femmes,
de la Ville, de la Jeunesse 
et des Sports
• DGS
• DGOS
• DGCS
• Drees
• Datar
• Comité interministériel des villes 
• Inserm
• InVS
• Inpes
• INCa
• Atih
• Mildt - OFDT
• Insee
• Ineris

• Cnamts
• CCMSA
• CNRSI
• Cnaf
• Mutualité française
• Usem

• Institut Pasteur
• Réseau Grog
• Open/Rome
• Fnors - ORS
• OFBS
• Laboratoires privés

International

• Union européenne
• Province du Luxembourg
• Province de Namur

• Observatoire de la santé du Hainaut
• Réseau francophone international 
de promotion de la santé (Réfips)
• Réseau francophone de la santé du cœur 
et de préventon de l'obésité

Régional

• Préfecture/Sgar
• ARS
• DRJSCS
• Insee

National

• Ministère des Affaires sociales 
et de la Santé   
• Ministère du Travail, de l’Emploi, 
et du Dialogue social 
• Ministère des Droits des femmes,

International

• Union européenne
• Province du Luxembourg
• Province de Namur

• Cpam
• MSA
• RSI

lité

• Insee
• Ineris

• Cnamts
• CCMSA
• CNRSI
• Cnaf

• Mutualités
• Carsat
• Caf
• Smeno

• URPS
• Médecins libéraux
• Pharmaciens d'officine

S vices de santé du travail

• Mutualité française
• Usem

• Institut Pasteur
• Réseau Grog
• Open/Rome
• Fnors - ORS

OFBS

• Observatoire de la santé du Hainaut
• Réseau francophone international 
de promotion de la santé (Réfips)
• Réseau francophone de la santé du cœur 
et d é t d l'

• Mutualités • Mutualité française

Politico-administratifs

Protection sociale

Professionnels

Missions

Sa mission est d’améliorer la connaissance de la po-
pulation dans le domaine sanitaire et social au plan 
régional et infra-régional :

- en inventoriant les diverses sources de données sa-
nitaires et sociales et en effectuant l’analyse critique 
de celles-ci, notamment de leur validité ;

- en suscitant et (ou) en réalisant des études appa-
raissant nécessaires ;

- en valorisant et en diffusant l’information sous une forme 
accessible aux différents partenaires (décideurs, profes-
sionnels de santé et du secteur social, usagers), notam-
ment en participant à des actions de formation ; 

- en conseillant les promoteurs locaux d’enquêtes dans 
la définition des protocoles et en réalisant les enquêtes ; 

- en participant à toutes les actions relevant des domaines 
de la santé et du social mises au point par différents inter-
venants et en proposant la réalisation de telles actions ; 

- en participant à l’évaluation technique d’actions et de 
programmes ;

- en contribuant à la mise en œuvre de programmes na-
tionaux ou inter-régionaux définis par la Fédération natio-
nale des observatoires régionaux de la santé (Fnors).

Les destinataires sont naturellement les instances régio-
nales et infra-régionales de Picardie et de Haute-Nor-
mandie chargées des décisions en matière de politique 
sanitaire et sociale, les professionnels de santé et du sec-
teur social mais aussi, de façon plus large, l’ensemble de 
la population des cinq départements.

Partenaires
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• �Conseil régional de Picardie, M. Claude Gewerc, 
Président

• �Conseil régional de Haute-Normandie, M. Nicolas 
Mayer-Rossignol, Président

• �Conseil général de l’Aisne, M. Yves Daudigny, Pré-
sident

• �Conseil général de l’Oise, M. Yves Rome, Président
• �Conseil général de la Somme, M. Christian Manable, 

Président
• �Faculté de médecine d’Amiens, M. le Pr Gabriel 

Choukroun, Doyen
• �Agence régionale de santé de Picardie, M. Christian 

Dubosq, Directeur général
• �Direction régionale de la jeunesse, des sports et de 

la cohésion sociale de Picardie, M. Jean-François 
Coquand, Directeur

• �Direction régionale de l’environnement, de l’amé-
nagement et du logement de Picardie, M. Thierry 
Vatin, Directeur

• �Direction régionale des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de l’emploi 
de Picardie, Mme Yasmina Taieb, Directrice 

• �Rectorat de Picardie, M. le Dr André Reimeringer, 
Médecin conseiller technique du recteur

• �Direction régionale de l’Insee de Picardie, 
Mme Yvonne Pérot, Directrice

• �Conseil économique, social et environnemental 
régional de Picardie, M. Serge Camine, Président

• �Caisse d’assurance retraite et de santé au travail 
Nord-Picardie, M. Philippe Blanc, Président

• �Direction coordination régionale de la gestion du 
risque pour les caisses d’Assurance maladie de 
Picardie, M. Jean-Yves Casano, Directeur 

• �Direction générale de la Mutualité sociale agricole 
de Picardie, M. Philippe Herbelot, Directeur général

• �Direction régionale du Régime social des indépen-
dants de Picardie, M. Jean-Marc Tomezak, Directeur

24 membres de droit1

• �Caisses d’allocations familiales de Picardie, M. William 
De Zorzi, Directeur de la Caf de la Somme

• �Cellule de l’Institut de veille sanitaire en région Picardie, 
M. le Dr Pascal Chaud, Médecin responsable

• �Mutualité française Picardie, M. Daniel Tourbe, Prési-
dent

• �Fédération des établissements hospitaliers et d’assis-
tance privés à but non lucratif en Picardie, M. Jean‑Luc 
Hamiache, Délégué régional

• �Fédération hospitalière de France en Picardie, M. Ro-
drigue Alexander, Directeur-adjoint du centre hospita-
lier Compiègne-Noyon

• �Union régionale des professionnels de santé médecins 
de Picardie, M. le Dr José Cucheval, Président

• �Union régionale des professionnels de santé chirur-
giens-dentistes, M. Bernard Duchaussois, Président

Par ailleurs, la directrice générale du centre hospitalier 
universitaire d’Amiens, le directeur général de l’agence 
régionale de santé de Haute-Normandie et la directrice 
de la direction régionale de la jeunesse, des sports et 
de la cohésion sociale de Haute-Normandie sont invités 
aux assemblées générales et conseils d’administration 
sans voix délibérative.

En application de l’article 9 des statuts, le conseil d’administration de l’observatoire régional de la santé et du social de Picardie est composé de la manière suivante :
- 24 membres de droit ou mandatés par leurs pairs, représentant l’État, les collectivités locales et territoriales, la Sécurité sociale, les mutualités, les structures de soins 
et différents organismes du secteur sanitaire et social ;
- 24 membres élus, issus de l’assemblée des adhérents, professionnels de santé ou du secteur social, éligibles par tiers chaque année.
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24 membres élus1

• M. Jean-Claude Bury, membre du Ceser de Picar-
die, Amiens (élu en 2013)
• M. le Pr Jean-Pierre Canarelli, professeur du service 
de chirurgie pédiatrique, CHU, président de la CRSA 
de Picardie, président de la CME du CHU, Amiens 
(élu en 2012) 
• M. le Dr Joseph Casile, médecin, président de 
l’ADSMHAD 80, Amiens (élu en 2013)
• M. le Pr Alain Dubreuil, président Adema 80, Amiens 
(élu en 2013)
• M. le Dr Jean-Paul Ducrocq, médecin généraliste, 
Morienval (élu en 2014)
• M. le Dr Pierre Eletufe, médecin généraliste, Saint-
Ouen (élu en 2013)
• M. Francis Eynard, docteur en gestion, enseignant 
IUT, Amiens (élu en 2012)
• M. Benoît Fraslin, directeur général, la Renaissance 
sanitaire, hôpital, Villiers-Saint-Denis (élu en 2013)

• M. le Dr Reda Garidi, président d’Oncopic, Amiens 
(élu en 2014) 
• M. le Dr Maxime Gignon, médecin de santé pu-
blique, chef de clinique assistant, Faculté de méde-
cine, CHU, Amiens (élu en 2013)
• M. le Dr Vladimir Guiheneuf, médecin, Amiens (élu 
en 2012)
• Mme le Dr Agnès Jeanson, médecin addictologue, 
centre Sesame, service d’alcoologie dépendant du 
centre hospitalier Ph. Pinel, Amiens (élue en 2012)
• Mme Patricia Jeanson, médecin, directrice de l’asso-
ciation le Mail, Amiens (élue en 2013)
• M. le Dr André Lokombe Leke, médecin responsable 
du service de médecine néonatale et réanimation pé-
diatrique, CHU, Amiens (élu en 2014)
• M. Christophe Leman, président de l’UFSBD Picar-
die, Saint-Quentin (élu en 2012)
• Mme le Dr Élisabeth Lewandowski, médecin respon-
sable du Dim, CHU, Amiens (élue en 2012)

• Mme Colette Michaux, Ireps, Amiens (co-optée en 2013 
à la place de Gérard Dubois élu en 2012)
• M. Mickaël Naassilla, directeur Grap Inserm ERI24, 
Amiens (élu en 2012)
• Mme Nicole Naudin, chargée de mission Croix-Rouge, 
Château-Thierry (élue en 2014)
• Mme Aline Osman-Rogelet, intervenante du champ so-
cial, Amiens (élue en 2014)
• M. le Dr Jean-Marie Sueur, pharmacien biologiste, 
Saint-Quentin (élu en 2014) 
• Mme Éliane Gillet, présidente de la Fnars, Amiens (élue 
en 2013)
• M. le Dr Jean-Pierre Tiberghien, pédiatre, Doullens (élu 
en 2014)
• M. le Pr Pierre Verhaeghe, service de chirurgie diges-
tive et métabolique, professeur de chirurgie générale, 
CHU, Amiens (élu en 2014)

Le conseil d’administration élit son(sa) président(e) et huit administrateurs(trices) pour faire partie du Bureau. C’est ce dernier qui procède lui-même à la répartition des 
fonctions :
- un(e) vice-président(e) ;
- un(e) trésorier(ère) et un(e) trésorier(ère)-adjoint(e) ;
- un(e) secrétaire et un(e) secrétaire-adjoint ;
- trois membres sans attribution spécifique.
Le(la) président(e) et les autres membres du Bureau ont été élus le 19 mai 2014 par le conseil d’administration. La répartition des fonctions au sein du Bureau a été effec-
tuée le 19 mai 2014. Le Bureau se réunit en fonction des besoins. Il peut faire appel à toute personne de l’OR2S ou extérieure, pour répondre à une démarche spécifique, 
notamment dans l’élaboration scientifique de projets. Par ailleurs, le Bureau s’est entouré de M. Antoine Armand, expert-comptable pour toute la comptabilité. Celle-ci 
est ensuite transmise à M. Daniel Merten, commissaire aux comptes, qui contrôle les résultats de l’exercice depuis le 1er janvier 2000.
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Les membres du Bureau1

Présidente  
Dr Élisabeth Lewandowski

Médecin responsable du Dim, 
CHU d’Amiens

Vice-président  
Pr Alain Dubreuil

Président Adema 80 

Secrétaire  
Aline Osman-Rogelet

Intervenante du champ social 

Secrétaire-adjoint  
Joseph Debray

Représentant Carsat

Trésorier  
Dr Pierre Eletufe

Médecin généraliste 

Trésorier-adjoint  
Dr Jean-Pierre Tiberghien

Pédiatre 

Pr Jean-Pierre Canarelli

Professeur du service de chirur-
gie pédiatrique, CHU d’Amiens, 
Président de la CRSA
Président de la CME du CHU 
d’Amiens

  
Dr André Lokombe Leke

Médecin responsable du service 
de médecine néonatale et réanima-
tion pédiatrique, CHU d’Amiens

  
Dr Jean-Marie Sueur

Pharmacien biologiste
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Locaux &
personnels





Personnels

En 2013, treize personnes ont travaillé tout au long 
de l’année :
• un directeur, démographe-statisticien (100 % équi-
valent temps plein) ;
• un directeur-adjoint, sociologue (50 % équivalent 
temps plein) ;
• une statisticienne, directrice des études (100 % 
équivalent temps plein) ;
• un responsable développement, bases de données et 
système informatique (100 % équivalent temps plein) ;
• un développeur informatique (50 % équivalent 
temps plein) ;
• une sociologue, responsable Internet, automatisme 
et cartographie (100 % équivalent temps plein) ;
• une démographe (50 % équivalent temps plein pen-
dant 7 mois, 80 % équivalent temps plein pendant 
5 mois) ;
• une technicienne de bases de données (100 % 
équivalent temps plein) ;
• un moniteur d’études (100 % équivalent temps plein) ;
• une psychologue (100 % équivalent temps plein) ;
• une responsable administrative (100 % équivalent 
temps plein) ;

• une secrétaire (100 % équivalent temps plein) ;
• une employée de documentation (70 % équivalent 
temps plein).
Pour compléter cette équipe, l’OR2S a reçu la contri-
bution, en 2013, de dix-huit autres personnes sur 
diverses périodes :
• une technicienne de bases de données (100 % 
équivalent temps plein pendant 9 mois) ;
• une démographe (100 % équivalent temps plein 
pendant 5 mois) ;
• une statisticienne (100 % équivalent temps plein 
pendant 1,3 mois) ;
• un médecin de santé publique (10 % équivalent 
temps plein pendant 6 mois) ;
• une infirmière (100 % équivalent temps plein pen-
dant 1,5 semaine) ;
• une psychologue (100 % équivalent temps plein 
pendant 5 mois) ;
• un concepteur graphique (10 % équivalent temps 
plein pendant 3 mois) ;
• un développeur informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 9 mois) ;
• un développeur informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 2,5 mois) ;

• une ingénieure alimentation et santé (100 % équiva-
lent temps plein pendant 7 mois) ;
• une ingénieure alimentation et santé (100 % équiva-
lent temps plein pendant 2,75 mois) ;
• sept opérateurs de saisie (100 % équivalent temps 
plein sur des durées comprises entre un et deux 
mois).

D’autres personnes ont également participé à l’acti-
vité 2013 sous diverses formes.
Ainsi, une administratrice travaillant dans le champ 
social a également réalisé des vacations tout au long 
de l’année (aval du conseil d’administration qui s’est 
tenu le 22 avril 2008).
Cinq internes de santé publique ont participé aux 
activités (un sur 4 mois, deux sur 6 mois et deux sur 
2 mois) et cinq étudiants (statistiques et agro-santé) 
ont effectué un stage sur des périodes variant de 2 à 
3 mois, dont une a été recrutée au delà de son stage 
pour 1,3 mois.
À cela, il faut encore rajouter le bénévolat de certains 
administrateurs, et tout particulièrement des deux 
présidents qui se sont succédé.
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Locaux

Depuis février 1991, l’observatoire régional de la 
santé de Picardie, puis l’OR2S, se situe au deuxième 
étage du bâtiment F de la faculté de médecine, 3, rue 
des Louvels à Amiens. Il dispose de six pièces. Par 

ailleurs, un local situé 145, route de Paris à Amiens 
permet d’accueillir une partie du personnel, essen-
tiellement le personnel d’études. Outre un espace 
d’accueil et de restauration, il comprend six bureaux 

et une salle de réunion. Depuis la fin de l’année, un 
local de trois pièces a été mis à disposition de l’OR2S 
pour son antenne située au 115, boulevard de l’Eu-
rope à Rouen au sein du Pôle régional des savoirs.



Pôle administratif

Directeur  
Alain Trugeon

Directeur-adjoint  
Philippe Lorenzo

Responsable administrative 
Martine Rodriguès

Secrétaire  
Sylvie Bonin

Employée de documentation  
Chantal Chivet

Pôle informatique

Responsable

développement, 
bases de données 
et système informatique  
Michaël Mansion

Développeur 
informatique  
Alexandre Bernier

Développeur 
informatique  
Ismaël Khalloufi
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1 situation au 16 mai 2014



Pôle études

Directrice des études  
Nadège Thomas

Démographe  
Sophie Debuisser

Technicien de bases 
de données  
Cyril Boisson 

Responsable Internet

automatisme 
et cartographie  
Anne Lefèvre

Psychologue 
Émilie Fauchille

 

Technicienne de bases 
de données 
Cindy Alix

Ingénieure 
alimentation et santé

Céline Thienpont

Interne de santé publique

Lysandre Gaspais
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Chargée d’études  
Lucile Hider



Antenne haut-normande
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Responsable  
François Michelot

Épidémiologiste  
Olivia Guérin
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Moyens
techniques





Hardware

L’ensemble des ordinateurs (Macintosh et PC) est en 
réseau ce qui permet une sauvegarde automatique 
quotidienne. L’ensemble de la capacité des disques 
durs représente plusieurs dizaines de To. Deux cubes 
de sauvegarde, deux fois huit disques de trois To, 
permettent de dupliquer l’ensemble du contenu des 
serveurs et des ordinateurs de l’OR2S. Ainsi, l’OR2S 
dispose de trois serveurs PC haut de gamme (bipro-
cesseurs - 2x4 cores 64 gigas, 2x6 cores 144 gigas 
et 2x8 cores 393 gigas de mémoire vive).

En 2013, cinq ordinateurs portables, deux tours et 
un nouveau serveur ont été achetés permettant de 
renforcer le parc existant. Ils ont, pour partie d’entre 
eux, été achetés pour équiper l’antenne située en 
Haute-Normandie. Les ordinateurs sont en majorité 
des portables, permettant aisément de passer d’un 
lieu à un autre en fonction des besoins.
Un contrat passé avec Canon comprend une impri-
mante photocopieur noir et blanc et couleur faisant 
également office de fax. Ce matériel, qui inclut un 
scanner, permet une saisie automatique particulière-
ment aisée et rapide des questionnaires. Par ailleurs, 
une imprimante Canon a également été achetée pour 
l’antenne haut-normande qui présente les mêmes 
caractéristiques que le modèle en Picardie mais avec 
une puissance d’impression moindre. À noter que les 
trois pièces situées au Pôle régional des savoirs ont 
été équipées par du mobilier de bureau.
 

Software

Pour les logiciels, l’OR2S a acquis le pack Office 
en version multi-poste Mac et PC, deux logiciels de 
PAO (Quark XPress et Adobe® InDesign®), deux 
logiciels de base de données (Microsoft® Office 
Access 2010 et SQL Server 2012), un logiciel de 
DAO (Adobe® Illustrator®), un logiciel de reconnais-
sance optique (Remark) et un logiciel de montage 
photographique (Adobe® PhotoshopCS®). D’autres 
logiciels sont également très ciblés et répondent à 
des tâches bien spécifiques  :  SPSS statistics 21.0, 
SPAD 8, XL-STAT-Pro 2014 et Stata™13 (logiciels 
pour le traitement statistique des données), Géocon-
cept de Géoconcept SA (analyses et représentations 
cartographiques), NVivo 10 (logiciel d’analyse des 
données qualitatives) et Stat/Transfert 11 (logiciel 
permettant de convertir des fichiers de données en 
différents formats). Enfin, un logiciel permet la mise 
en réseau commun des matériels Macintosh et PC 
et un logiciel de sauvegarde (Retrospect) pour la 
conservation quotidienne des données sur DVD et 
sur disque dur. L’environnement de développement 
Microsoft® Visual studio pro 2013, un logiciel de 
gestion des feuilles de paye Winfip+ et un compila-
teur C++ Intel® sont aussi utilisés.

L’OR2S utilise en outre des logiciels open source, 
tels que Thunderbird (client mail), ou Firefox (naviga-
teur Internet), le logiciel R (traitement statistique), la 
suite bureautique Open Office, Gimp (DAO), Dotnet-
Nuke, moteur de gestion du site Internet...

Autres matériels internes et externes

L’OR2S dispose d’un matériel de vidéo-projection 
portable et d’un appareil d’enregistrement numé-
rique, notamment utilisé lors de la tenue des diffé-
rentes instances (AG et CA) et pour les travaux de 
nature qualitative pour les entretiens collectifs. Enfin, 
l’OR2S, situé au sein du pôle santé de la faculté de 
médecine à Amiens, a la possibilité d’utiliser des ou-
tils numériques et informatiques en matière de vidéo 
ainsi que des moyens offerts par le service de repro-
graphie. Au Pôle régional des savoirs, l’antenne haut-
normande dispose également de certaines facilités : 
centre de documentation commun, salles de réu-
nions modulables insonorisées dotées de vidéopro-
jecteurs, accès wifi et amphithéâtre d’une capacité 
d’environ 80 places assises équipé d’un système de 
retransmission en streaming.
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financiers





Le graphique ci-dessous permet de distinguer plu-
sieurs périodes dans l’évolution budgétaire de l’ORS 
puis de l’OR2S depuis sa création (30 juin 1982) : 

- la première période qui va de 1983 à 1985 est la 
mise en place de la structure avec une masse finan-
cière qui va logiquement s’accroître, du fait notam-
ment du recrutement de salariés (compte tenu des 
moyens non utilisés, le budget de 1983 n’est pas pré-
senté volontairement sur le graphique) ; 

- la deuxième commence en 1986 et va jusqu’en 
1990 avec une érosion lente des moyens de l’ORS. 
La diminution des crédits affecte aussi bien l’enve-
loppe de l’État que celle des autres partenaires ; 

- la troisième a démarré en 1991 avec une croissance 
relativement linéaire jusqu’en 2004 qui correspond à 
une augmentation conjointe de la participation de 
l’État et du nombre accru de partenaires, avec éga-
lement l’intégration du programme transfrontalier de 
santé dans le cadre d’Interreg III en 20031 ;

- la période suivante comprend les années 2005 à 
2009, marquée par une stabilité des produits et des 
charges, hormis 2008 ;

- enfin, à partir de 2010, une augmentation des pro-
duits est à nouveau constatée d’une année sur l’autre. 
Elle va être très sensible en 2014 du fait de l’implica-
tion de plusieurs acteurs haut-normands.
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K€

Évolution des produits et des charges de l’ORS Picardie, puis de l’OR2S, entre 1984 et 2014
(sans les engagements à réaliser sur subventions attribuées et les charges sur les exercices antérieurs)

Source : OR2S
* situation au 19 mai 2014

Depuis 2010, suite à la réorganisation régionale liée à 
la loi HPST et à la RGPP, deux nouveaux financeurs 
sont apparus : l’ARS et la DRJSCS. Sur la période 
2010-2013, l’ARS de Picardie a contribué à 41,5 % 
des produits, suivi du conseil régional de Picardie 
pour 29,7 %. Le troisième financeur est le réseau 
des ORS et la Fnors pour 10 %. Plusieurs autres 
financeurs contribuent sur cette période à un finan-
cement de l’ordre de 3 % : les trois conseils géné-
raux, la DRJSCS, l’Europe à travers le Feder et l’InVS. 
À noter qu’avec le seul financement 2013, l’ARS de 
Haute-Normandie représente 2,5 % du financement 
de l’OR2S sur la période 2010-2013. Ces différents 
financeurs mentionnés représentent près de 96 % des 
produits de l’OR2S sur cette période de quatre ans.
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congrès national des ORS, impactant aussi les produits de 1995.
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Personnel et horaires de travail

Le tableau au verso permet de visualiser la réparti-
tion des heures de travail de chaque personne ayant 
exercé une activité à l’OR2S en 2013, grâce à la 
comptabilité analytique temps mise en place depuis 
de nombreuses années. Un peu plus de 32 000 
heures ont été effectuées au cours de l’année, soit 
le niveau le plus élevé jamais enregistré. Tout com-
pris, cela correspond à l’équivalent de près de 19 
personnes à temps plein sur l’ensemble de l’année, 
sans tenir compte des heures qui ont été réalisées 
par certains administrateurs, tout particulièrement 
les deux présidents qui se sont succédé en 2013 et 
la secrétaire générale.

L’effectif des personnes ayant exercé une activité, 
soit sur l’ensemble de l’année, soit sur une partie de 
celle-ci est plus important que celui des exercices 
précédents : quarante versus trente-quatre en 2011 
et trente-trois en 2012. Il faut souligner que des 
heures supplémentaires (pour un total annuel de près 
de 250) ont pu/dû être effectuées par cinq salariés, 
pour permettre parfois le rendu de projets dans les 
temps impartis, mais aussi pour palier les difficultés 
de recrutement pour certains travaux nécessitant 
des compétences spécifiques. Ce total a cependant 
été de plus de deux fois inférieur à celui des années 
précédentes : plus de 500 en 2011 comme en 2012.

En analysant plus finement la répartition des diverses 
tâches, la montée en puissance du traitement des 
bases de données ressort tout particulièrement : près 
de 4 500 heures en 2013, contre 3 370 heures en 
2012, moins de 2 400 en 2011 et moins de 1 800 en 
moyenne sur la période 2008-2010. Les trois acti-
vités qui ressortent ensuite se situent à un niveau 

équivalent, très proches des 3 000 heures ; il s’agit 
de la gestion, la maintenance du site Internet, des 
bases de données et le développement informatique, 
et l’observation en Haute-Normandie, suite à la déci-
sion du CA d’avril 2013 de répondre favorablement 
à la demande de l’ARS, du conseil régional et de la 
DRJSCS de Haute-Normandie. L’activité dans cette 
région a surtout porté en 2013 sur l’enquête en milieu 
scolaire (Indiss) pour près de 2 000 heures (saisie et net-
toyage des trois fichiers de données), le reste concer-
nant les aspects administratifs et le travail sur les Csa-
pa et les Caarud. Toute cette activité a été effectuée en 
Picardie puisque les deux personnes ayant intégré le 
Pôle régional des savoirs, antenne de l’OR2S en Haute-
Normandie, ne sont arrivées qu’en février 2014.

Le travail sur l’observation sociale, dans le cadre de 
la Plateforme sanitaire et sociale, arrive ensuite avec 
plus de 2 600 heures, impliquant notamment cinq 
personnes qui y ont consacré au moins 240 heures 
en 2013. À ces heures, il faudrait d’ailleurs rajouter 
celles des membres du Groupe projet de la PF2S, qui 
ont participé à l’élaboration et à l’écriture de certains 
articles de la Lettre d’information, et celles qui sont 
présentes dans la maintenance du site Internet et 
des bases de données. Deux recueils concernant les 
élèves en Picardie sont ensuite à mentionner, fran-
chissant l’un et l’autre les 2 000 heures annuelles : 
Jesais travail récurrent de l’OR2S depuis huit années 
mais qui a, cette année, concerné les élèves de 
grande section de maternelle en plus de ceux de si-
xième et de seconde et Picalim, programme engagé 
en 2013, dont l’objectif est de disposer d’informa-
tions précises concernant l’alimentation des jeunes 
de classe de seconde.

Il faut ensuite mentionner deux autres travaux qui ont 
nécessité entre 1 200 et 1 800 heures de travail. L’un 
concerne le recueil SurSaUD®, mené avec la Cire Nord-
Picardie depuis plusieurs années, qui s’est achevé au 
31 décembre et l’autre a trait à la réalisation du troi-
sième diagnostic régional, avec une diffusion prévue au 
milieu de l’année 2014. Sont également à mentionner 
les analyses effectuées sur le Baromètre santé jeunes 
et l’accompagnement des politiques territoriales pour le 
conseil régional, notamment concernant le non recours 
aux soins et la dynamique lancée autour de l’analyse 
des diverses bases de données. Outre SCORE-Santé, 
la Fnors est également à citer dans l’activité de l’OR2S 
avec le travail mené sur les inégalités territoriales, en-
vironnementales et sociales de santé (Itess) pour le 
secrétariat général des ministères chargés des affaires 
sociales, celui portant sur les inégalités socio-sanitaires 
dans les départements d’outre-mer à la demande de la 
Cour des comptes et la fin de l’étude sur le dopage pour 
le ministère en charge des Sports.

L’ensemble de ces tâches représente plus des quatre 
cinquièmes de l’activité 2013. Dans le cinquième res-
tant, de nombreux travaux sont reconduits d’une année 
sur l’autre et font partie de l’activité pérenne de l’OR2S. 
Parmi les projets spécifiques qui se sont achevés en 
2013, outre le travail sur le dopage mené avec sept 
autres ORS et la Fnors, est à mentionner celui concer-
nant les personnes en situation de handicap au sein des 
foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés pour le 
conseil général de la Somme.
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Gestion 64 108 116 99 298 52 73 19 15 62 3 189 1 074 45 91 332 214 20 2 872

Documentation, communication 6 29 4 38 1 92 49 35 52 83 192 6 585

Fnors, ORS, OFBS, Refips 103 14 228 36 6 37 39 4 198 152 816

Congrès, formation 14 2 24 12 50 24 126

Génération santé (Interreg IV) 129 40 50 25 1 245

Plateforme sanitaire et sociale 24 3 459 9 351 185 78 146 342 516 28 111 124 240 2 614

CRSA, Politique de santé, HCSP 11 6 54 28 16 6 127 124 372

Ireps, Atmo, Insee, Creai, Direccte, Oncopic, Association de dépistage 53 23 1 1 15 8 101

SurSauD® 1 746 4 4 1 753

Personnes en situation de handicap au sein des foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés 1 292 261 8 87 22 20 690

SCORE-Santé 34 225 20 18 297

Grog - surveillance de la grippe 161 11 8 180

Maintenance du site Internet, des bases de données et développement informatique 4 16 208 578 13 1 112 22 36 12 2 844

Jesais 16 32 274 120 350 1 91 388 4 186 160 99 76 244 64 2 103

Baromètres Santé 2 468 237 120 256 1 083

Circe 50 20 54 124

Tableau de bord régional, indicateurs loi de santé publique et Cpom, diagnostic régional 21 34 24 431 59 54 227 64 255 7 43 37 1 254

Aide à l'analyse des politiques territoriales 112 76 257 4 1 329 12 7 17 124 938

Réussite éducative 131 40 24 195

Dopage dans le milieu sportif 213 183 13 6 415

Amiens (fiches et ABS) 27 58 56 10 34 44 229

Peristat, IVG, naissances chez des mineures 129 24 126 170 1 4 12 346 812

Projet alimentation (Picalim) 36 18 126 107 41 91 47 20 424 5 581 84 8 438 2 024

État de santé des détenus 2 23 13 231 0 5 6 302 582

Maladies à caractère professionnel 5 13 348 142 11 1 12 531

Traitement des bases de données (mortalité, PMSI, ALD, certificats de santé, autres) 1 305

843

521 70 80 410 1 276 3 448 333 24 20 4 489

Autres (délais, traumatismes, Idécab, dépistage et précarité, Réseau espace santé cancer) 10 9 26 5 41 522 3 1 2 1 8 18 133 12 56 847

Installation Haute-Normandie, Indiss, Csapa & Caarud 336 12 36 24 1 534 91 85 114 2 889

Total 1 795 316 1 746 1 014 1 747 641 1 175 1 077 442 1 609 664 545 797 318 410 1 276 208 578 1 719 186 863 1 844 448 468 1 534 424 1 637 238 1 127 2 089 1 805 64 96 458 648 32 005

Répartition des heures effectuées par le personnel de l’OR2S suivant l’activité en 2013

Source : OR2S
(1) à partir du 2 novembre, (2) entre le 8 avril et le 6 septembre, (3) jusqu’au 30 avril, (4) du 2 mai au 31 octobre, (5) à partir du 16 septembre, (6) jusqu’au 28 février et à partir du 1er octobre, (7) du 17 juin au 6 septembre, (8) jusqu’au 30 septembre, 
(9) à partir du 7 octobre, (10) jusqu’au 4 octobre, (11) du 15 mai au 16 août, (12) du 15 avril au 14 juin, (13) 6 personnes sur une période globale s’étendant du 1er juillet au 30 août, (14) du 11 juin au 30 août, (15) du 1er janvier au 31 mars, 
(16) du 18 mars au 11 avril, (17) à partir du 1er juillet, (18) du 10 juin au 31 août.
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Gestion/Réunion Documentation Santé observée Observation sociale

Politiques de santé Bases de données* Études, divers
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Évolution du nombre d’heures annuelles de travail effectivement réalisées depuis 1995 
en fonction des principaux postes pérennes d’activité 

Source : OR2S
* comprend le traitement des bases de données et la maintenance du site Internet, des bases de données et le développement informatique.

Répartition et évolution des heures 
travaillées

Avec plus de 32 000 heures travaillées, l’année 2013 
est de très loin l’année qui aura été marquée par la plus 
forte activité, devançant 2011 qui était la seule année à 
avoir dépassé les 30 000 heures. 
La partie « Études » représente chaque année, tout natu-
rellement, la plus grande partie de l’activité de l’ORS de 
Picardie puis de l’OR2S (un peu moins de 17 000 heures 
en 2013, soit 53 % de l’activité totale). Il est à noter que 
cette activité d’études est assez stable au cours des 
trois derniers exercices. L’évolution majeure concerne 
la gestion des bases de données qui a presque doublé 
en 2013 par rapport à 2011 (4 489 heures versus 2 382). 
La part « Politiques de santé » est redevenue plus faible 
que les dernières années (moins de 400 heures contre 
2 300 heures en moyenne lors des quatre exercices pré-
cédents). La santé observée a été plus importante en 
2013 avec la réalisation d’un diagnostic régional. L’ob-
servation sociale, par contre, reste au niveau des deux 
exercices précédents avec toutes les actions engagées 
au sein de la Plateforme sanitaire et sociale : réalisation 
des quatre numéros de la lettre d’information, suivi du 
groupe sur le logement, conception et réalisation d’un 
croisement d’informations régionalisées, maintenance 
du site Internet dédié à la Plateforme et organisation de 
la journée de fin d’année. Enfin, la gestion, les réunions 
et, plus généralement, les tâches diverses de fonction-
nement, demeurent globalement au même niveau que 
les années précédentes en termes d’heures (de l’ordre 
de 2 700 heures). Mais, ce nombre masque en réalité 
une diminution en termes de part puisque celle-ci re-
présentait en moyenne 14,4 % de l’ensemble de l’acti-
vité entre 1995 et 2002, 9,4 % en moyenne entre 2003 
et 2012. Elle ne franchit pas la barre des 9 % en 2013.
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Gestion

Une partie de l’activité de l’OR2S est logiquement 
consacrée aux tâches courantes de gestion de 
la structure qui peuvent être distribuées en deux 
groupes : 
- l’enregistrement des écritures comptables (qui 
sont transmises ensuite au cabinet comptable), l’éta-
blissement des fiches de paie, le remplissage des bor-
dereaux concernant les charges sociales et l’écriture 
de la DADS ;
- une partie administrative qui comprend les cour-
riers, la préparation des réunions de l’association 
(assemblée générale, conseil d’administration, Bu-
reau), leurs comptes rendus et la réalisation du rap-
port d’activité. Sont principalement prises en compte 
dans cette partie les tâches d’entretien et toutes les 
fonctions ne pouvant être comptabilisées dans un 
autre poste, notamment les réponses aux appels à 
projets ou les contacts préalables à de potentielles 
actions.

Réunions - Formations

L’OR2S est appelé à participer à des réunions, soit 
au titre de consultant, soit au titre de représentant 
d’organisation. Peuvent être citées, pour l’exercice 
2013, les réunions de l’ARS, du Ceser, de la CRSA 
(commissions plénière, permanente et prévention et 
offre de soins), de l’Ireps et de l’OFBS.
Par ailleurs, l’équipe de l’OR2S est également sol-
licitée assez régulièrement pour intervenir au cours 
de formations, soit initiales, soit continues, à l’univer-
sité et dans des écoles paramédicales ou du secteur 
social de la région. Cette activité reste cependant 
marginale en regard des demandes potentielles.

Savoir, faire, savoir faire et faire savoir

La raison principale d’existence de l’OR2S est de pro-
duire des analyses à partir de données provenant, soit 
de recueils mis en place en interne, soit de sources 
d’informations existantes. À partir de ce socle de base, 
il est possible de découper cette mission en deux fois 
deux types de réponse. Le premier se rapporte aux 
deux missions éponymes de l’OR2S : la santé, d’une 
part, et le social, d’autre part, même si la frontière est 
souvent difficile à délimiter. Le second a trait à toute 
structure qui se situe, quelque part, dans le domaine 
de la recherche-action : d’un côté, assurer le déve-
loppement et trouver de nouveaux outils pour que 
les analyses soient toujours plus efficientes et, d’un 
autre côté, faire que les productions soient le plus lar-
gement et le plus efficacement diffusées auprès des 
publics ciblés.
Outre le glossaire permettant le décryptage des nom-
breux sigles présents dans ce document, la suite du 
rapport d’activité est découpée en quatre chapitres :
- le pôle santé, partie la plus conséquente compte 
tenu de l’histoire de l’observation en Picardie, traite de 
toutes les questions de santé, soit à partir des bases 
de données existantes au sein d’autres organismes, 
soit à partir d’outils de recueil mis en place ;
- le pôle social, le plus souvent dans le cadre des tra-
vaux de la Plateforme sanitaire et sociale, s’intéresse 
aux caractéristiques sociales de la population, essen-
tiellement à partir des bases de données existantes ;
- le pôle recherche & développement se centre sur les 
outils informatiques développés et sur les diverses 
méthodes d’interrogation des populations ciblées par 
les recueils ;
- le pôle communication & documentation se décline 
sous plusieurs formes : sites Internet, journées de ren-
contre, offre documentaire, diffusion de lettres d’infor-
mation, interventions, production de documents.
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Données de mortalité  

Par l’intermédiaire de la Fnors, l’OR2S dispose des 
données de mortalité depuis 1979 pour l’ensemble 
de la France, les dernières données disponibles 
étant celles de 2011. Elles sont issues des certificats 
et bulletins de décès collectés par le CépiDc de 
l’Inserm auprès des médecins lorsque ceux-ci sont 
amenés à constater un décès.  

Depuis 1968, le CépiDc de l’Inserm est chargé 
d’élaborer annuellement la statistique nationale des 
causes médicales de décès en collaboration avec 
l’Insee. Cette statistique est établie à partir des 
informations recueillies à partir de deux documents : 
le certificat médical et le bulletin d’État civil de 
décès. Lors d’un décès, le médecin établit un cer-
tificat de décès. La partie supérieure, utilisée pour 
la déclaration à l’État civil, est nominative. La partie 
inférieure est anonyme et comporte, en dehors des 
renseignements médicaux, la commune de décès, 
la commune de domicile, la date de naissance 
et la date de décès. Les informations médicales 
recueillies portent sur les causes du décès et per-
mettent au médecin de décrire le processus mor-
bide ayant conduit au décès en partant de la cause 
initiale jusqu’à la cause terminale ; d’éventuels états 
morbides ou physiologiques associés peuvent éga-
lement être précisés. Le certificat de décès est 
remis à la mairie de la commune de décès où est 
détachée et conservée la partie supérieure nomina-
tive. Un bulletin de décès est alors établi par l’offi-
cier d’État civil à la mairie, comportant notamment 
les caractéristiques socio-démographiques de la 
personne décédée. 

Au final, les données apportent des informations 
sur les causes du décès (principale pour l’ensemble 
des années plus associées et comorbidités depuis 
2000) et sur les caractéristiques socio-démogra-
phiques de la personne décédée : date de décès, 
commune de décès, commune de domicile, lieu de 
décès (domicile, établissement hospitalier, clinique, 
voie publique…), état matrimonial, PCS, genre, âge 
(moins de un an, 1 à 4 ans puis par groupe d’âge 
quinquennal), nationalité et, pour les enfants de 
moins de un an, nombre de jours vécus. Ces don-
nées individuelles (une ligne par décès), portent sur 
l’ensemble des décès des personnes domiciliées en 
France ou des décès survenus sur le territoire de per-
sonnes non domiciliées en France. Les données des 
Dom sont disponibles depuis 2000.
Les causes de décès sont codées suivant la Cim, 
cette classification étant révisée périodiquement. 
Depuis 2000, les causes de décès sont codées à 
partir de la dixième révision (Cim10), avant elles 
l’étaient avec la neuvième (Cim9). C’est la raison 
pour laquelle l’analyse des évolutions par cause 
de décès a nécessité un travail de correspondance 
entre les deux versions de la Cim, celui-ci ayant été 
mené en lien avec la Fnors depuis plusieurs années. 
Ainsi, deux autres codifications sont utilisées pour 
traiter les évolutions : une version en S9 et une 
version pour certaines pathologies non prises en 
compte dans la S9. 
Concernant les données de mortalité codées en 
Cim10, un travail permettant de définir les requêtes 
pour obtenir des indicateurs pour de nombreuses 
causes de décès a également été réalisé. 

Ainsi, outre les décès toutes causes, de nombreux 
indicateurs peuvent être calculés par cause, suivant 
une finesse plus ou moins importante (exemple : 
possibilité d’avoir les décès pour l’ensemble des 
cancers, mais également de manière plus fine par 
localisation cancéreuse).
Chaque année, outre l’intégration des nouvelles 
données dans l’outil de calcul1, des formules sont 
déployées pour obtenir des indicateurs portant sur  
le nombre de décès, la proportion, le taux brut de 
mortalité, le taux comparatif de mortalité (standar-
disation directe par âge ou par âge et sexe), l’indice 
comparatif de mortalité (standardisation indirecte 
par âge ou par âge et sexe) ainsi que les formules 
de test de significativité adaptées aux formules de 
taux standardisés (méthodes directe et indirecte, 
suivant l’âge ou l’âge et le sexe) pour comparer des 
taux standardisés selon différents critères  : compa-
raison entre zones géographiques, entre périodes 
ou selon le genre. 
Dans le cadre de SCORE-Santé2, des formules 
spécifiques de taux et de test de significativité sont 
également créées, permettant de produire des indi-
cateurs en période triennale. 
Ces données sont à la base de nombreux travaux 
réalisés au sein de l’OR2S. Elles permettent de 
mesurer l’impact de certaines maladies, leur évolu-
tion au cours du temps ainsi que les disparités spa-
tiales, socio-démographiques…

1 pour plus de précision cf. p. 89.
2 pour plus de précision cf. p. 76.
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Par l’intermédiaire de la Fnors, l’OR2S dispose des 
données nationales des affections de longue durée, 
de 2005 à 2012 pour l’incidence et de 2010 à 2012 
pour la prévalence transmises par les trois princi-
paux régimes d’Assurance maladie : régime général 
(Cnamts), régime agricole (CCMSA) et régime des 
indépendants (CNRSI).

En cas d’affections comportant un traitement pro-
longé et une thérapeutique particulièrement coû-
teuse, le code de la Sécurité sociale prévoit la sup-
pression du ticket modérateur normalement à la 
charge de l’assuré dans le cadre du risque maladie. 
La liste de ces affections dites « de longue durée » 
(ALD) est établie par décret1. Certaines affections 
sont dites « hors liste », il s’agit de maladies graves 
de forme évolutive ou invalidante, non inscrites sur 
la liste des ALD 30, comportant un traitement pro-
longé d’une durée prévisible supérieure à six mois et 
une thérapeutique particulièrement coûteuse. L’ALD 
est constatée par le médecin traitant qui remplit 
un protocole de soins définissant la pathologie qui 
peut être prise en charge dans ce cadre. Celui-ci 
envoie ensuite le document au médecin conseil de 
la caisse d’Assurance maladie dont dépend l’assuré.

Les données d’ALD, à vocation administrative, sont 
informatisées par les différentes caisses d’Assu-
rance maladie. L’OR2S dispose de ces données, en 
termes d’incidence et de prévalence, pour les trois 
principaux régimes de l’Assurance maladie (Cnamts, 
CCMSA et CNRSI). Les informations fournies ont 
trait au bénéficiaire (lieu de domicile, âge et genre) 
ainsi qu’à la pathologie justifiant l’ALD, renseignée 

sous deux formes : liste par décret et Classification 
internationale des maladies dans sa dixième révi-
sion (Cim10).
Le lieu de domicile du bénéficiaire est plus ou moins 
précis selon le régime et les données fournies. Ainsi, 
pour l’incidence, celles-ci permettent une obser-
vation à des niveaux géographiques relativement 
fins sur l’ensemble de la période (données allant 
de 2005 à 2012 disponibles au niveau communal 
ou par codes postaux, selon les régimes). Pour les 
données de prévalence, elles sont depuis 2012 
disponibles à un niveau géographique fin : la com-
mune  ; elles n’étaient, pour la période 2010-2011, 
fournies qu’au niveau départemental pour l’un des 
trois régimes.

L’unité géographique de base, permettant une obser-
vation à n’importe quel niveau infra-régional, est la 
commune (excluant de fait le niveau infra-communal). 
Aussi, chaque année lorsque de nouvelles données 
sont disponibles, outre leur intégration à l’outil de 
calcul2, est réalisé un travail d’estimation permettant 
de passer des codes postaux aux communes. Les 
admissions en ALD variant suivant l’âge et le genre, 
l’estimation faite à partir des données de population 
prend en compte ces paramètres. De plus, cette esti-
mation est à ajuster pour les dernières années d’ALD 
du fait du décalage dans le temps de la disponibilité 
des données de la population, les dernières données 
de population étant celles fournies pour le RP 2010.   
Une fois ce travail réalisé, des formules sont 
déployées pour obtenir des indicateurs portant 
sur le nombre d’admissions en ALD, la proportion, 
les taux (bruts et standardisés ; standardisations 

Données de morbidité - affection de longue durée

suivant les méthodes directe et indirecte et suivant 
l’âge ou l’âge et le sexe). De plus, les résultats de 
test de significativité pour chaque comparaison de 
taux standardisés, et ce selon différents critères 
(zones géographiques, périodes ou genre), sont 
également disponibles. Dans le cadre de SCORE-
Santé3, des formules spécifiques de taux et de test 
de significativité sont également créées, permettant 
de sortir des résultats en période triennale (pour les 
données d’incidence uniquement).

Ces données permettent une approche de la mor-
bidité, mais ne reflètent aucunement la morbidité 
réelle. En effet, un indicateur qui paraît favorable car 
inférieur au niveau national, peut en réalité être la 
résultante d’un système organisationnel (différence 
de prise en charge, moindre recours aux profes-
sionnels de santé…). Cette notion est néanmoins 
importante à aborder pour mieux comprendre le 
système sanitaire dans sa globalité. Aussi, ces don-
nées, couplées aux données de mortalité, voire aux 
données issues d’autres sources, sont à la base de 
nombreuses analyses menées pour l’OR2S. 

1 initialement au nombre de trente, elles ont été portées à vingt-neuf 
suite au décret du 24 juin 2011.
2 pour plus de précision cf. p. 89.
3 pour plus de précision cf. p. 76.
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Par l’intermédiaire de la Fnors, l’OR2S dispose 
des données nationales du PMSI en MCO pour les 
années allant de 2006 à 20121. Il s’agit d’une base 
de données administrative gérée par l’Atih rassem-
blant la quasi-totalité des séjours hospitaliers de 
soins de courte durée en MCO.

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme 
hospitalière, les établissements de santé publics 
et privés doivent procéder à l’analyse de leur acti-
vité médicale et transmettre aux services de l’État 
et à l’Assurance maladie les informations relatives 
à leurs moyens de fonctionnement et à leur activité. 
L’arrêté du 20 septembre 1994 et la circulaire du 
10  mai 1995 fixent l’obligation faite aux établisse-
ments de transmettre leurs données, impliquant une 
mise en place du PMSI dès 1997. 
Introduite en 2004, par la loi de financement de la 
Sécurité sociale, la T2A instaure un nouveau mode 
de financement des établissements de santé. Elle 
se substitue à la dotation globale de financement 
pour les établissements publics ou participant au 
service public hospitalier et à la tarification à la 
journée ou à la prestation pour les cliniques privées. 
Avant la T2A, certains séjours hospitaliers étaient 
absents de cette base (certains établissements ne 
répondant pas ou partiellement), induisant donc un 
défaut d’exhaustivité. La T2A a permis d’amélio-
rer la qualité des données recueillies, le PMSI est 
maintenant relativement exhaustif et peut donc être 
utilisé sans redressement spécifique. 

Si l’objectif premier de ce recueil est d’ordre écono-
mique, la richesse de cette base permet de quan-
tifier et d’expliquer l’activité hospitalière, d’aborder 
la morbidité des patients hospitalisés, au moyen 
de critères médicaux (diagnostics, actes chirurgi-
caux…) mais aussi à partir de données démogra-
phiques (âge, genre…), et d’en mesurer les évolu-
tions. 
Le recueil et l’analyse de ces données reposent sur 
l’utilisation de classifications. Chaque hospitalisa-
tion est prise en compte dans l’un des GHM. Les 
différents diagnostics correspondant au séjour sont 
codés à l’aide de la Cim dixième révision et les 
actes au moyen de la CCAM.

Le travail d’intégration des données du PMSI dans 
l’outil de calcul2 est conséquent du fait du nombre 
important de tables et de variables disponibles, et 
des évolutions subsistant chaque année dans la 
structure des tables, mais également dans l’évolu-
tion du codage de certaines variables. Le travail de 
fusion des données 2006 à 2011, débuté en 2013 
et poursuivi en 2014, permettra d’obtenir rapide-
ment des indicateurs basés sur plusieurs années 
consécutives3. Ce travail de fusion est là encore 
considérable, aussi bien par le volume des bases 
traitées que dans la prise en compte de l’évolution 
de la structure des tables. Ainsi, la table permettant 
de stocker les informations concernant les séjours 
pour les six années regroupées comptera plus de 
soixante variables et plus de cent-trente millions de 

lignes. Pour un même séjour, plusieurs diagnostics, 
actes ou unités médicales peuvent être enregistrés, 
ces informations étant stockées dans des tables 
spécifiques (le lien entre les tables est assuré par 
un numéro unique de séjour). À titre d’exemple, la 
table de données la plus conséquente en termes de 
nombre de lignes est celle relative aux actes, comp-
tant près de quatre-cent-vingt millions de lignes. 

Des formules ont été développées pour obtenir 
rapidement des informations concernant le séjour 
(modes d’entrée et de sortie, durée du séjour, âge 
du patient au moment de l’hospitalisation, genre, 
lieu de domicile…), le ou les diagnostics, les actes 
éventuels réalisés. Le lieu de domicile enregistré 
dans le PMSI correspond aux codes postaux, ou 
selon les entités géographiques, à un regroupe-
ment de codes postaux. Aussi, des travaux sont en 
cours pour effectuer une estimation des données au 
niveau communal ; niveau géographique de base, 
permettant une observation à n’importe quel niveau 
infra-régional. De même, des requêtes permettant 
l’obtention d’indicateurs en termes de patients et 
non pas uniquement de séjours sont en cours de 
développement (les données du PMSI permettent 
de faire le lien entre les hospitalisations d’un même 
patient, via un numéro de chaînage). 

1 les données du PMSI en psychiatrie, en hospitalisation à domi-
cile et soins de suite et de réadaptation sont également disponibles, 
mais n’ont pas encore pu être traitées.
2 pour plus de précision, cf. p. 89.
3 les données de 2012 seront également intégrées dans l’outil de 
calcul avec celles de 2013 qui devraient être disponibles prochai-
nement.

Données de morbidité - hospitalisation
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La loi du 15 juillet 1970 a rendu obligatoire la déli-
vrance de certificats de santé lors de trois examens 
médicaux des enfants : l’examen préventif effectué 
dans les huit jours suivant toute naissance, ainsi 
que les examens réalisés au cours des neuvième et 
vingt-quatrième mois, considérés comme moments 
clés dans le développement de l’enfant.

Les données issues des certificats de santé per-
mettent d’analyser et de suivre les évolutions de la 
santé des jeunes enfants. Le travail réalisé est mené 
en partenariat entre l’OR2S et les équipes de PMI 
des conseils généraux de la région.

Les trois certificats de santé (huitième jour, neu-
vième et vingt-quatrième mois) sont renseignés par 
les médecins examinant les nouveau-nés et nour-
rissons au cours des examens obligatoires, puis 
sont retournés aux services départementaux de la 
PMI. De par son caractère obligatoire, les certificats 
de santé couvrent tous les enfants, qui sont réper-
toriés selon le département de domiciliation de la 
mère. Dans les faits, tous les certificats ne sont pas 
retournés, avec un taux de retour très satisfaisant 
pour le premier (supérieur à 95 %) et qui diminue 
ensuite pour le deuxième (de l’ordre de 40 %) puis 
pour le troisième (de l’ordre de 35 %). Ces deux 
derniers taux de retour, de par leur faiblesse, sont 
des éléments à prendre en compte lors des ana-
lyses et d’ailleurs font l’objet d’un redressement. 

Chaque certificat comporte deux parties, l’une 
administrative et l’autre médicale. Les données 
administratives recueillies permettent de disposer 
de renseignements sur les parents (situation pro-
fessionnelle, âge de la mère, commune de domici-
liation…) et la partie médicale comprend des infor-
mations sur la grossesse, l’accouchement, l’état de 
santé à la naissance et durant les premiers mois de 
l’enfant (caractéristiques staturo-pondérales, déve-
loppement psychomoteur, couverture vaccinale…).

Les données des certificats de santé du huitième 
jour (données allant de 2003 à 2011), du neuvième 
mois (de 2006 à 2010) et du vingt-quatrième mois 
(de 2006 à 2009) sont disponibles pour les trois 
départements. Un travail de fusion et de validation 
des bases nécessaire au traitement des données 
a été réalisé. Toutefois, une réflexion sera à mener 
concernant les années qui peuvent être utilisées1.

À partir de ces données, un premier travail explo-
ratoire a été engagé permettant d’étudier le profil 
des familles pour lesquelles le certificat de santé 
du 8e jour était reçu, mais pas pour ceux des 9e et 
24e mois. 

Par ailleurs, des indicateurs issus de ces données 
(mères allaitant à la naissance et naissances d’en-
fants de faible poids) ont alimenté le Cir numéro 13 
(cf. p. 84).

Données de morbidité - certificats de santé

Examen effectué par : un omnipraticien un pédiatre un autre spécialiste 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L’enfant nécessite une surveillance médicale particulière non  oui  

Je demande une consultation médicale spécialisée non  oui  

Je souhaite être contacté par le médecin de PMI non  oui  

Je, soussigné(e) Dr :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

atteste avoir examiné l'enfant le

Signature 

jour mois an

Examen médical

Famille Nom de naissance de la mère 

Prénom Date de naissance

Nombre d’enfants vivant au foyer avant la nouvelle naissance 

N°12596*01
Ne pas remplir les cases tramées

jour mois an

PREMIER CERTIFICAT DE SANTÉ

Niveau d’études de la mère : 1 École primaire - 2 Secondaire - 3 Niveau bac - 4 Enseignement supérieur
(inscrire 1, 2, 3 ou 4)

Profession :
(inscrire le numéro correspondant à votre réponse)

1 Agriculteur exploitant 4 Profession 

2 Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 5 Employé

3 Cadre ou profession intellectuelle supérieure 6 Ouvrier

Activité professionnelle : (pour la mère au cours 
de sa grossesse, pour le père au moment de la naissance)

Mère 1 Actif 5 Chômeur

2 Retraité 6 Elève, étudiant

Père 3 Au foyer

4 Congé parental 7 Autre inactif

Nom et adresse du médecin qui suivra l'enfant

Médecin : cachet - téléphone

Si oui préciser :
Syndrome polymalformatif 
Anomalies du tube neural
Fente labio-palatine 
Atrésie de l’œsophage
Omphalocèle, gastroschisis 
Réduction de membres ou 
absence d’éléments osseux  

Malformation rénale 
Hydrocéphalie
Malformation cardiaque 
Trisomie 21

Autres (préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Allaitement au sein

Vaccination par le BCG

Hépatite B : vaccination 

injection d’immunoglobulines 

Test de l’audition pratiqué 

Résultat normal à surveiller 

Gestité :
(nombre total grossesses y compris actuelle)

Parité :
(nombre total d’accouchements y compris actuel)

Date de la première consultation (déclaration de grossesse) :

1er trimestre 2e trimestre 3e trimestre 

Nombre total d’échographies :
Mesure de la clarté nucale : non oui 
Échographie morphologique : non oui 

Préparation à la naissance : non oui 
Recherche antigène HBs : non oui 

Si oui, résultat : positif négatif

Alcool consommé pendant grossesse (verres/semaine) :

Tabac consommé (cigarettes/jour) :

Pathologie en cours de grossesse : non oui 
Si oui, Prééclampsie non oui 

HTA traitée non oui 
Diabète gestationnel non oui 

Autre pathologie (préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Hospitalisation (y compris au domicile) en nb de jours
Motif de l’hospitalisation :

HTA RCIU MAP  

Autres motifs : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Transfert in utero : non oui 

PARTIE MÉDICALE
Antécédents

Grossesse

Autres informations
Non    Oui

Oxygénothérapie 
Intubation
Antibiothérapie (de plus de 48 heures)

Pathologie neurologique 
Urgence chirurgicale

Autres (préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Non Oui

Non Oui

Etat de l’enfant
à la naissance

Anomalies congénitales

Nombre de fœtus : si > 1, rang de naissance :

Age gestationnel :
(en semaines d’aménorrhée révolues)

Présentation : sommet siège autre

Début de travail :

spontané déclenché césarienne avant travail 

Rupture membranaire plus de 12 heures avant l’accouchement :

non oui 

Analgésie : aucune péridurale générale 

rachi-anesthésie autre 

Naissance par : voie basse non instrumentale

extraction voie basse instrumentale

césarienne programmée césarienne en urgence 

En cas de naissance par césarienne, quelle est l’indication ?

Cause maternelle Cause fœtale 

Pathologie de la 
première semaine

Accouchement

Décès de l’enfant
Age au moment du décès en jours ou heures
Cause du décès : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Poids Taille 

Périmètre crânien 

Apgar à 1 min Apgar à 5 min 

L’état de l’enfant a-t-il nécessité 
des gestes techniques spécialisés ? non oui 

précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Transfert (ou mutation) non oui 

Si oui : immédiat secondaire 

Lieu du transfert (service et adresse) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

,
cm

,
cm

grammes

Suspectée Certaine

Nombre d’enfants :

nés avant 37 semaines :

pesant moins de 2500 g :

mort-nés :

nés vivants puis décédés avant 28 jours :

Antécédents de césarienne : non oui 

ou en formation

intermédiaire
Mère

Père

Nom

Prénom

Date de naissance Sexe : Fém. Masc.

Lieu de naissance (nom de l’établissement, adresse complète) N° FINESS 

Code postal Commune 

Adresse du domicile :

M. Mme Melle Nom 

Prénom Tél.

Adresse

Code postal Commune 

jour mois an

Commune

Commune

À ÉTABLIR OBLIGATOIREMENT DANS LES 8 JOURS SUIVANT LA NAISSANCE.
Loi n° 86.1307 du 29 déc. 1986. Loi n° 89.899 du 18 déc. 1989.

Enfant
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Si vous faites actuellement garder votre enfant :

Crèche collective Crèche parentale Halte-garderie Structure multi-accueils Chez vous par un tiers

Assistante maternelle dans le cadre d’une crèche familiale Assistante maternelle indépendante Autre

Garde à temps complet, (jour ET nuit) : Assistant(e) familial(e) Pouponnière

Taille Périmètre crânien 

Vaccinations

PARTIE MÉDICALE

1e dose

2e dose

3e dose

BCG fait Non Oui

Autres vaccins, (précisez) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Coq. H. Infl.
Pneumo-

coque
Hep.

Virale B
DT

Polio

Développement
psychomoteur

Tient assis sans appui

Réagit à son prénom

Répète une syllabe

Se déplace

Saisit un objet avec participation du pouce

Pointe du doigt

Joue à « coucou, le voilà »

Motricité symétrique des 4 membres

Non Oui

Mesures

Autres informations

Affections actuelles

Poids  

Examen de l’œil : Normal non oui 

Exploration de l’audition : Normale non oui 

Non Oui

Si oui :

Anorexie et/ou troubles
de l'alimentation

Troubles du sommeil

Système nerveux

Spina bifida
Infirmité motrice cérébrale
Autre *

Appareil cardio-vasculaire

Cardiopathie congénitale
Autre *

Appareil respiratoire

Mucoviscidose
Autre *

Appareil digestif

Reflux gastro-œsophagien
Autre *

Maladie métabolique *

Maladie endocrinienne *

Appareil génito-urinaire

Malformation urinaire
Malformation génitale
Autre *

Appareil ostéo-articulaire et musculaire

Luxation de la hanche
Autre *

Affections dermatologiques

Eczéma
Autre *

Maladies hématologiques

Maladie de l'hémoglobine
Autre *

Fente labio-palatine

Syndrome polymalformatif

Aberrations chromosomiques

Trisomie 21
Autre *
Autre pathologie décelée *

* Précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Indiquer une réponse affirmative
en cochant la case correspondante

Allaitement au sein non oui 
Si oui :

durée de l’allaitement au sein en semaines

dont allaitement exclusif

Présence d’un risque de saturnisme non oui 

- Prématurité <33 sem
- Otites à répétition
- Affections broncho-pulmonaires à répétition
- Accident domestique

Si oui :
Intoxication Brûlures Chute/traumatisme 

Autres (précisez)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nombre d'hospitalisations en période néonatale
Précisez les causes : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Après la période néonatale : (précisez)  . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Non    Oui

Antécédents

Famille

N°12597*01

kg

,cm,cm

,

DEUXIÈME CERTIFICAT DE SANTÉ
À ÉTABLIR OBLIGATOIREMENT AU COURS DU 9e MOIS.

Loi n° 86.1307 du 29 déc. 1986. Loi n° 89.899 du 18 déc. 1989.
Ne pas remplir les cases tramées

Nom

Prénom

Date de naissance Sexe : Fém. Masc.

Lieu de naissance :

Code postal Commune 

Adresse du domicile :

M. Mme Melle Nom 

Prénom Tél.

Adresse

Code postal Commune 

jour mois an

Nom de naissance de la mère 

Prénom Date de naissance

Nombre d’enfants vivant au foyer 

Commune

Commune

jour mois an

Enfant

Signature 

Examen médical

Profession : (inscrire le numéro correspondant à votre réponse)

1 Agriculteur exploitant 4 Profession 

2 Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 5 Employé

3 Cadre ou profession intellectuelle supérieure 6 Ouvrier

Activité professionnelle :

Mère 1 Actif 5 Chômeur

2 Retraité 6 Elève, étudiant

Père 3 Au foyer

4 Congé parental 7 Autre inactif

ou en formation

intermédiaire
Mère

Père

Conclusions, précisions et commentaires :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L’enfant nécessite une surveillance médicale particulière non  oui  

Je demande une consultation médicale spécialisée non  oui  

Je souhaite être contacté par le médecin de PMI non  oui  

Je, soussigné(e) Dr :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

atteste avoir examiné l'enfant le
jour mois an

Médecin : cachet - téléphone

Effectué par :

un omnipraticien

un pédiatre

un autre spécialiste

Réalisé dans :

un cabinet médical privé

une consultation de P.M.I.

une consultation hospitalière

autre
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N°12598*01

Mesures

Vaccinations

PARTIE MÉDICALE

1e dose

2e dose

3e dose

Rappel

ROR 1 dose 2 doses

BCG fait Non Oui

Autres vaccins, (précisez) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Coq. H. Infl.
Pneumo-

coque
Hep.

Virale B
DT

Polio

Développement
psychomoteur

Comprend une consigne simple

Nomme au moins une image

Superpose des objets

Associe deux mots

Motricité symétrique des 4 membres

Marche acquise

Si oui à quel âge ? 

Non        Oui

Taille 

mois

Poids 

Dents cariées / Nombre total de dents / 

Examen de l’œil : Normal non oui

Si oui :

Alimentation

Anorexie et/ou troubles
de l'alimentation
Allergie alimentaire

Troubles du sommeil

Système nerveux

Spina bifida
Infirmité motrice cérébrale
Autre *

Appareil cardio-vasculaire

Cardiopathie congénitale
Autre *

Appareil respiratoire

Asthme
Mucoviscidose
Autre

Appareil digestif

Reflux gastro-œsophagien
Autre *

Maladie métabolique *

Maladie endocrinienne *

Appareil génito-urinaire

Malformation urinaire
Malformation génitale
Autre *

Appareil ostéo-articulaire et musculaire

Luxation de la hanche
Autre *

Affections dermatologiques

Eczéma
Autre *

Maladies hématologiques

Maladie de l'hémoglobine
Autre *

Fente labio-palatine

Syndrome polymalformatif

Aberrations chromosomiques

Trisomie 21
Autre *
Autre pathologie décelée *

* Précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Indiquer une réponse affirmative
en cochant la case correspondante

Exploration de l’audition : Normale non oui

TROISIÈME CERTIFICAT DE SANTÉ

- Prématurité <33 sem
- Otites à répétition
- Affections broncho-pulmonaires à répétition 

dont plus de 3 affections « sifflantes »
- Accident domestiques depuis le 9e mois

Si oui :

intoxication brûlures Chute/traumatisme

Autres (précisez)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nombre d'hospitalisations depuis le 9e mois

Précisez les causes : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Non    Oui
Antécédents

Autres informations

kg
,,

,

cm

,cm

Si vous faites actuellement garder votre enfant :

Crèche collective Crèche parentale Halte-garderie Structure multi-accueils Chez vous par un tiers

Assistante maternelle dans le cadre d’une crèche familiale Assistante maternelle indépendante Autre 

Garde à temps complet, (jour ET nuit) : Assistant(e) familial(e) Pouponnière 

Famille Nom de naissance de la mère

Prénom Date de naissance

Nombre d’enfants vivant au foyer 
jour mois an

IMC Périmètre crânien 

Affections actuelles Non    Oui

Profession : (inscrire le numéro correspondant à votre réponse)

1 Agriculteur exploitant 4 Profession 

2 Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 5 Employé

3 Cadre ou profession intellectuelle supérieure 6 Ouvrier

Activité professionnelle :

Mère 1 Actif 5 Chômeur

2 Retraité 6 Elève, étudiant

Père 3 Au foyer

4 Congé parental 7 Autre inactif

ou en formation

intermédiaire
Mère

Père

Signature 

Examen médical Conclusions, précisions et commentaires :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L’enfant nécessite une surveillance médicale particulière non  oui  

Je demande une consultation médicale spécialisée non  oui  

Je souhaite être contacté par le médecin de PMI non  oui  

Je, soussigné(e) Dr :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

atteste avoir examiné l'enfant le
jour mois an

Médecin : cachet - téléphone

Nom

Prénom

Date de naissance Sexe : Fém. Masc.

Lieu de naissance :

Code postal Commune 

Adresse du domicile :

M. Mme Melle Nom 

Prénom Tél.

Adresse

Code postal Commune 

jour mois an

Commune

Commune

Enfant

À ÉTABLIR OBLIGATOIREMENT AU COURS DU 24e MOIS.
Loi n° 86.1307 du 29 déc. 1986. Loi n° 89.899 du 18 déc. 1989.

Ne pas remplir les cases tramées

Effectué par :

un omnipraticien

un pédiatre

un autre spécialiste

Réalisé dans :

un cabinet médical privé

une consultation de P.M.I.

une consultation hospitalière

autre
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Allaitement au sein non oui 
Si oui :

durée de l’allaitement au sein en semaines

dont allaitement exclusif

Présence d’un risque de saturnisme non oui 

Les certificats de santé

8e jour

9e mois

24e mois

1 même si certaines années sont disponibles, elles ne pourront 
peut-être pas pour autant être utilisées car elles ne sont pas com-
parables aux données plus récentes.
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Depuis la loi de 1975 autorisant l’IVG, les praticiens 
ont obligation de remplir un bulletin statistique pour 
chaque IVG réalisée. Ce recueil vise à être exhaustif 
de toutes les IVG pratiquées dans les centres hospi-
taliers et les cabinets libéraux, en France. 

Chaque année, les bulletins de statistiques d’inter-
ruption volontaire de grossesse sont, sous la res-
ponsabilité du ministère chargé de la Santé, distri-
bués par la Drees aux ARS. Chacune les adresse 
alors aux établissements de santé de leur région 
qui prennent en charge les IVG, afin qu’ils les répar-
tissent à leur tour auprès de leurs services, des 
médecins de ville et des centres ayant passé des 
conventions avec eux pour effectuer des IVG par 
voie médicamenteuse (cabinets de ville, centres de 
planification ou d’éducation familiale, centres de 
santé).

Chaque année, les bulletins remplis sont transmis 
pour validation par les différents établissements au 
médecin de l’ARS désigné par le directeur général 
de l’agence. Ils sont ensuite envoyés à la Drees qui 
se charge de leur saisie et de leur mise à disposi-
tion à l’Ined et à l’Inserm. Ces derniers analysent et 
publient les résultats à l’échelle nationale.

En Picardie, l’ARS envoie une copie de ces bulle-
tins à l’OR2S pour qu’une analyse régionale soit 
effectuée, aboutissant à la production de plaquettes 
restituant les résultats. L’OR2S réalise au préalable 
la saisie informatique des bulletins, le nettoyage de 
la base de données ainsi produite, puis son analyse. 

En complément d’autres sources d’information, 
comme la SAE et le PMSI, les bulletins statistiques 
d’interruption volontaire de grossesse fournissent 
des renseignements sur le nombre d’IVG réalisées 
chaque année en France, les proportions d’IVG 
tardives (entre 12 et 14 semaines d’aménorrhée), la 
proportion d’IVG réalisées chez des mineures ou de 
chacune des méthodes utilisées (médicamenteuse 
ou chirurgicale).
Concernant l’estimation du nombre annuel d’IVG, 
les bulletins statistiques d’interruption volontaire 
de grossesse constituent une source d’informa-
tion moins fiable que les données des SAE. Leur 
exhaustivité est en effet moindre. En revanche, ils 
permettent de fournir des informations complé-
mentaires : la durée de gestation, l’âge au moment 
de l’acte, le nombre de grossesses antérieures, le 
nombre d’IVG antérieures, la situation familiale et 
professionnelle de la femme, son département de 
domicile... En 2014, le traitement de ces bulletins a 
été arrêté.
 

Bulletins statistiques d’interruption volontaire de grossesse

Un bulletin statistique d’IVG
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Évolution de l’exhaustivité de la remontée des RPU et du codage diagnostique 
depuis janvier 2009 en Picardie
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SRVA : Nb de passages SRVA : Nb de passages corrigés en 2013*
Oscour : Nb RPU Oscour : Nb diagnos�cs

* Imputation des données manquantes par la moyenne observée
Source : Sursaud®

Suite à la canicule de l’été 2003, le ministère chargé 
de la santé et l’Institut de veille sanitaire (InVS) ont 
développé un système de surveillance syndromique 
centré sur des structures capables de fournir des 
informations au jour le jour sur l’état de santé de la 
population. Baptisé SurSaUD®, il a été créé en 2004. 
Au niveau régional, la Cire (Cellule de l’InVS en ré-
gion) assure l’animation et l’exploitation des données 
de ce réseau, en partenariat avec l’OR2S et l’ARS 
dans le cadre d’une convention tripartite.  

Ce système est piloté par le département de coordi-
nation des alertes et des régions de l’InVS. Il inclut 
quatre sources de données : 
- les services d’urgences hospitaliers adhérant au 
réseau Oscour® ;
- les associations d’urgentistes de ville SOS Méde-
cins ;
- les données de mortalité déclarées à l’Insee par les 
services informatisés de l’État civil ;
- les causes médicales de décès issus de la certifi-
cation électronique des décès au CépiDc de l’Inserm. 

L’objectif est de détecter et mesurer l’impact sur la 
santé d’évènements inattendus ou attendus.

En région Picardie, au 31 décembre 2013, le dispositif 
de surveillance non spécifique SurSaud® s’appuyait 
sur : 
- sept services d’accueil des urgences (SAU) adhé-
rant au réseau Oscour® répartis dans les trois dépar-
tements (trois dans l’Aisne, un dans l’Oise et trois 
dans la Somme) ;
- trois associations SOS Médecins à Saint-Quentin, 
Creil et Amiens ;
- soixante services d’État civil informatisés, couvrant 
71 % des décès observés dans la région ;
- la certification électronique des décès, représentant 
1 % des décès observés dans la région.

Sur la base des données d’activité des SAU saisies par 
les établissements dans le serveur régional de veille et 
d’alerte (SRVA : Picarmed), 30 % des passages dans 
les SAU de la région Picardie ont fait l’objet d’une 
transmission de RPU en 2013. Toutefois, ces données 
ne sont pas exhaustives (absence de saisie certains 
jours), en imputant les valeurs manquantes, les RPU 
transmis représentaient un peu plus d’un quart (26 %) 
des passages aux urgences de la région avec un dia-
gnostic renseigné dans 80 % des cas.
Le système SurSaUD® a notamment été utilisé pour 
le suivi des pathologies épidémiques hivernales 
comme les gastro-entérites aiguës ou les bronchio-
lites. Dans le cadre de la surveillance de la grippe, 
les données des réseaux Oscour® et SOS Méde-
cins ont permis de compléter les données du réseau 
des Grog1, pour la détection et le suivi de l’épidé-
mie. Trente points épidémiologiques hebdomadaires 
des pathologies hivernales ont été réalisés en 2012 
(semaines 1 à 18 et semaines 41 à 52). 
Par ailleurs, chaque année, le système SurSaUD® 
est également utilisé de juin à septembre pour la 
détection et le suivi de l’impact éventuel d’une vague 
de chaleur, dans le cadre du Système d’alerte cani-
cule et santé (Sacs). Au total en 2013, huit points épi-
démiologiques bimensuels ont été publiés entre les 
semaines 24 à 36.
Ces documents sont téléchargeables sur les sites de 
l’InVS et de l’ARS de Picardie.

Système de surveillance syndromique

1 page ci-contre.

Nombre
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Depuis l’automne 1987, l’ORS, puis l’OR2S, assure 
la coordination régionale du groupe d’observation 
de la grippe (Grog) en Picardie. Comme chaque 
année, les généralistes picards sont assez équitable-
ment répartis entre les départements pour surveiller 
la grippe et, de façon plus générale, les Ira : huit 
généralistes vigies dans l’Aisne, cinq dans l’Oise et 
six dans la Somme.

Cette saison, la surveillance active s’est déroulée 
pendant trente semaines de la semaine 38 de l’an-
née 2013 (soit du 16 au 22 septembre) à la semaine 
15 de 2014 (soit du 7 au 13 avril).
L’implication des médecins est restée forte au niveau 
national comme au niveau de la Picardie (respecti-
vement 73 % et 84 %), situant cette dernière avec 
le taux le plus élevé de participation des médecins 
vigies, ex-aequo avec les deux régions limitrophes 
du Nord - Pas-de-Calais et de Champagne-Ardenne.
Comme le montre l’indicateur non spécifique (pour-
centage de viroses respiratoires par rapport à l’en-
semble des actes), présenté sur la courbe 2013-2014 
ci-dessous, l’année aura été calme en Picardie, tout 

au moins jusqu’au début 2014 : deux cas au cours 
de la semaine 50, soit la semaine allant du 9 au 15 
décembre. C’est entre la semaine 2 (6 au 12 janvier) et 
la semaine 9 (24 février au 2 mars) que le nombre d’iso-
lements vont être les plus nombreux, la situation rede-
venant plus calme à compter de la semaine 10 (un seul 
cas la semaine 11 et un seul cas la semaine 12).
Tout au long de l’hiver, les deux sous-types A, 
A(H3N2) et A(H1N1)pdm09, ont circulé, cette der-
nière étant toutefois repérée deux fois plus en se 
référençant aux prélèvements réalisés par les vigies 
de Picardie : respectivement 9 cas isolés versus 19. 
Ce même constat est d’ailleurs retrouvé au niveau 
national, mais avec cependant un différentiel moins 
marqué entre les deux sous-types. Parmi les virus, 
les A(H1N1)pdm09 ont été un peu plus actifs que les 
A(H3N2) : 55 % versus 45 %. Les détections et iso-
lements de virus grippaux de type B sont restés très 
sporadiques, même si un épisode de foyer scolaire 
(100/234 enfants de maternelle et primaire touchés 
fin mars) a été rapporté en Rhône-Alpes en fin de 
saison.
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Taux de participation 
(vacances incluses) 

Médecins 
généralistes 

% 

Pédiatres
% 

Pharmacies
% 

Médecins 
TRS 
 % 

EHPAD
% 

Définition du taux de 
participation 

Alsace   82 (83)   88 (80)  90 (97)     79 (78)  Un  médecin  est  considéré  comme 
participant  pour  une  semaine  s’il 
transmet ses données cliniques.  
Un  médecin  en  vacances  n’est  pas 
considéré  comme  participant,  même 
s’il signale qu’il était en vacances. 

Bourgogne   72 (65)        81 (92) 
Ch‐Ardenne   81 (78)   53 (68)  100 (100)     99 (96) 
Franche‐Comté   33 (54)     60 (47)     86 (88) 
Lorraine   77 (81)  66 (84)      80 (80)  98 (97) 
Nord‐P.Calais  84 (78)     97 (93)  79 (74)  96 (98) 
Picardie   84 (85)         94 (97) 
NORD EST  74 (74)  78 (80)   87 (81)   79 (75)   87 (88) 

Période épidémique
nationale 

Le Réseau des GROG est membre  
des réseaux européens EISN,  

EuroFlu, Fluresp, I-Move, 
du Collège de la Médecine Générale 

et partenaire de 
l’Institut de Veille Sanitaire 

n° 36 

Saison 2013-2014      Mercredi 21 mai 2014  

GROG
Nord-Est

Bilan GROG n°5 

Nord-Est : composition du Réseau des GROG  
Saison 2013/2014 du 16 septembre 2013 au 13 avril 2014 

Seuil d’alerte 
clinique 

Quatrième bilan interrégional de la saison : le Nord-Est (23% de la population française).    
Au sein du Réseau des GROG, cette zone géographique regroupe 33% des médecins   
généralistes vigies et 25% des pédiatres vigies adressant leurs prélèvements au      

laboratoire de virologie, ainsi que 24% des médecins GROG TRS. 
Dans cette interrégion, la vague de grippe a démarré une semaine plus tard que dans les autres 
interrégions ; son intensité a été parmi les plus faibles. 

Nord-Est : 
Infections Respiratoires 

Aigües (IRA) en médecine 
générale et en pédiatrie 

et nombre de  
virus grippaux  

détectés ou isolés  
dans la communauté

Saison 2013/2014  
(comparaison avec  

IRA MG en France) 
Sources : Réseau des GROG,  

CNR des virus influenzae  
(Institut Pasteur, Paris) et 
laboratoires vigies GROG 

(Pr Stoll-Keller, Strasbourg ;  
Pr Andreoletti, Reims ; 

 Pr Pothier, Dijon) 

 

  Coordination 
régionale 
assurée par 

Médecins 
généralistes 

(représentativité1) 

Pédiatres
(représentativité1)

Pharmacies
(représentativité2)

Unités 
militaires 

Associations 
SOS Médecins 

Médecins 
TRS3 / Ski 

EHPAD4

Alsace  AGR5/URPS ML6  15 (0,73)  14 (13,59)  1 (0,22)   2    15 
Bourgogne  AGR/URPS ML  39 (2,75) 1 3  7
Ch‐Ardenne  AGR/Coord. Nat.7   9 (0,71)  3 (7,89)  1 (0,22) 1  3    4 
Franche‐Comté  AGR/URPS ML  12 (0,99)  1 (3,23)  1 (0,23) 1  1    2 
Lorraine  AGR/ORS8  20 (0,87)  5 (6,10)    3  1  3 / 0  6 
Nord‐P.Calais  AGR/URPS ML  17 (0,40) 2 (2,27) 1 (0,07) 1 3  9 / 0 2
Picardie  ORS  19 (1,13)        3    5 
NORD EST    131 (0,93)  25 (7,31)  4 (0,14) 7  16  12 / 0  41 

1 et 2 représentativité en %, source : DREES estimation des médecins au 01/01/12, Conseil de l’Ordre des Pharmaciens, estimation des pharmacies au 01/04/14
3 Médecins généralistes ou pédiatres utilisant des Tests Rapides de Surveillance      4 EHPAD : Etablissement d’hébergement des personnes âgées dépendantes 
5 AGR : Association GROG Régionale     6 URPS ML : Union Régionale des Professionnels de Santé-Médecins Libéraux 
7 Coord. Nat : Coordination Nationale      8 ORS : Observatoire Régional de Santé 

Nord-Est : participation des vigies GROG au recueil clinique 
Saison 2013/2014 du 16 septembre 2013 au 13 avril 2014 

(en italique taux de participation 2012/2013) 

Médecins Généralistes 2001-2002 2002-2003 2003-2004 2004-2005 2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014
Alsace 81 88 84 82 83 78 73 65 75 81 88 84 83
Aquitaine 79 76 85 79 78 79 78 75 78 67 72 72 76
Auvergne 63 60 61 59 37 57 55 55
Bretagne 82 73 75 63 80 81 85 81 77 71 77 78 75
Basse-Normandie 81 81 82 82 84 82 79 79 77 77 76 88 83
Bourgogne 65 79 76 68 71 68 74 74 68 65 63 65 74
Centre 84 64 93 84 89 85 44 53 53 51 56 44 42
Champagne-Ardenne 95 61 76 70 67 54 64 60 75 79 84
Franche-Comté 87 92 88 84 90 49 65 76 62 57 58 55 32
Haute-Normandie 32 84 75 74 58 76 64 63 62 55 42 69 56
Ile-de-France 80 82 81 85 82 82 76 73 66 67 71 73 71
Limousin 90 92 90 84 87 92 85 85 0 0 0
Lorraine 72 79 74 69 73 67 84 77 89 84 84 83 77
Languedoc-Roussillon 82 81 75 46 37 43 74 64 44 43 48 52 74
Midi-Pyrénées 80 86 81 79 79 69 72 69 61 68 70 76 73
PACA 79 76 81 75 77 77 79 80 72 62 72 75 69
Picardie 86 89 88 88 89 89 89 90 92 80 91 85 84
Pays-de-la-Loire 83 84 84 89 90 88 89 86 77 74 74 74 72
Poitou-Charentes 79 72 75 75 77 72 80 75 73 71 73 71 69
Nord-Pas-de-Calais 86 84 82 83 92 92 89 87 80 85 86 80 84
Rhône-Alpes 87 87 86 85 84 84 85 85 83 81 80 83 80
TOTAL 81 83 83 79 82 77 77 72 73 70 73 74 73

semaine 40 à 15 en moyenne sur l’ensemble de la période (en %)

Évolution du taux de participation des médecins généralistes vigies participant au Grog 
selon la région d’exercice depuis 2001-2002
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Nombre de grippes Viroses respiratoires/actes 

Viroses respiratoires par rapport à l’ensemble des actes 
(base 100 minima calculé au cours du mois d’octobre) par semaine selon les années 

et nombre de grippes A(H3N2 et H1N1pdm09) isolées par semaine au cours de l’automne 2013 et l’hiver 2013-2014

Sources : I. Grog, OR2S
Source : I. Grog

Programme de surveillance de la grippe

Le bulletin national récapitulatif Nord-Est
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L’OR2S, la Direccte et l’InVS ont poursuivi le dispo-
sitif de surveillance épidémiologique en milieu du 
travail des maladies à caractère professionnel (MCP) 
mis en place par l’institut de veille sanitaire et l’ins-
pection médicale du travail (IMT).

Ce programme a été mis en place pour la première 
fois en 2003 dans la région des Pays de la Loire, 
la Picardie y est entrée en 2009. En 2013, outre 
les deux régions déjà mentionnées, le protocole de 
surveillance fonctionne dans treize régions  : Alsace, 
Aquitaine, Auvergne, Bretagne, Centre, Franche-
Comté, Île-de-France, Limousin, Lorraine, Midi-
Pyrénées, Nord - Pas-de-Calais, Poitou-Charentes et 
Provence-Alpes-Côte d’Azur. 
Les objectifs du recueil sont de mesurer la préva-
lence des maladies à caractère professionnel (MCP), 
évaluer les liens entre agent d’exposition profession-
nelle et catégories de pathologies et estimer la pro-
portion des MCP non déclarées.

L’enquête mise en place, de type « un jour donné », 
consiste à receuillir des informations, d’une part, 
sur l’ensemble des visites médicales faites par 
des médecins du travail volontaires durant deux 
semaines consécutives et, d’autre part, de recueillir 
des informations supplémentaires sur tous les cas 
estimés comme une MCP par le médecin. En 2013, 
en Picardie, deux quinzaines ont été réalisées : la 
première du 27 mai au 7 juin et la seconde du 18 
au 29 novembre. Les médecins ont à disposition 
des outils standardisés pour permettre ce recueil : 
un tableau de bord permettant le registre de toutes 
les visites effectuées durant la quinzaine, des fiches 

permettant le signalement d’une ou plusieurs MCP 
et un tableau recensant leurs effectifs annuels attri-
bués pour l’année en cours. 
Depuis 2011, l’InVS propose une application informa-
tique qui permet d’informatiser l’ensemble des docu-
ments de recueil des MCP et de transmettre directe-
ment les données pour une validation nationale. Les 
médecins du travail ont un accès personnel à cette 
application afin d’y enregistrer directement toutes 
les visites qu’ils effectuent durant les quinzaines et 
signaler les MCP rencontrées. 

Vingt-huit médecins ont participé à la première 
quinzaine 2013, soit environ 15 % des médecins 
du travail de Picardie, dont quinze via l’application. 
Pour la seconde quinzaine, le taux de participation 
a chuté à environ 9 %, soit dix-neuf médecins dont 
quatre utilisateurs de l’application. 
Ce sont en tout trente-huit médecins qui ont parti-
cipé à au moins une des deux quinzaines 2013, cer-
tains médecins ayant répondu aux deux quinzaines.
Les données de la première quinzaine ont été vali-
dées à la fois aux niveaux régional et national fin 
2013, celles de la seconde quinzaine le seront au 
cours du deuxième trimestre 2014 afin de commen-
cer l’analyse et produire une plaquette au début du 
deuxième semestre.

L’analyse des données 2012, réalisée au cours du 
premier semestre 2013, a fait l’objet d’une plaquette 
publiée en juin 2013 (cf.  ci‑contre). Au cours de 
cette année, vingt-deux médecins avaient participé 
à la première quinzaine ; ils étaient cinquante-trois à 
l’avoir fait lors de la seconde.

Programme de surveillance des maladies à caractère professionnel

Ce document a été imprimé à xxx exemplaires en septembre 2013.
Il a été rédigé par Lysandre Gaspais, Émilie Fauchille (OR2S), le Dr Philippe Faillie, Christophe Level (Direccte) 

et le Dr Madeleine Valenty (InVS).
Ce travail a pu être mené grâce aux financements de la Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail 

et de l’emploi de Picardie, de l’Institut de veille sanitaire et du conseil régional de Picardie.
Les remerciements sont à adresser à l’ensemble des services de santé au travail et aux médecins participant à ces 

quinzaines en Picardie ainsi qu’aux personnels les accompagnant. Sans eux, ce travail n’aurait pu être réalisé.
Directrices de la publication : Yasmina Taieb, Dr Élisabeth Lewandowski.

Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi de Picardie
40, rue de la Vallée - 80000 Amiens - Tél : 03 22 22 42 42    

Observatoire régional de la santé et du social de Picardie
Faculté de médecine 3, rue des Louvels - 80036 Amiens Cedex 1 - Tél : 03 22 82 77 24 - Fax : 03 22 82 77 41 

E-mail : info@or2s.fr - Site internet : www.or2s.fr 

Direction régionale 
des entreprises, 

de la concurrence, 
de la consommation, 

du travail et de l’emploi

Synthèse
En 2012, deux quinzaines des MCP ont été réalisées en Picardie. L’objectif principal de ces quinzaines est de décrire la prévalence des maladies à 

caractère professionnel n’ayant pas fait l’objet d’une réparation en maladie professionnelle. Ces deux quinzaines font suite à celles réalisées en 2009 
et 2010 en Picardie. Ces dernières  avaient mis en évidence des prévalences élevées des troubles musculo-squelettiques et souffrance psychique à 
caractère professionnel.

Le taux de participation des médecins du travail (34,0 %) est supérieur à celui de l’année 2010 (29,2 %). 
Les 7 010 salariés reçus en visite en 2012 représentent 1,0 % des salariés de la région. La population des salariés reçus diffère de celle de l’ensemble 

des salariés de la région. Les salariés masculins, jeunes, et appartenant à la catégorie sociale des ouvriers sont surreprésentés. Les salariés des sec-
teurs industriels sont les plus nombreux à être reçus en visite.

La prévalence des MCP parmi les salariés reçus est de 5,2 %. Le taux de signalement des MCP est significativement plus élevé chez les femmes que 
chez les hommes (respectivement 5,7 % et 4,8 %). L’écart du taux de signalement selon le genre est moins important en 2012 qu’en 2010. Les salariés 
signalés en MCP sont plus âgés que la moyenne des salariés. 

Comme en 2010, le taux de signalement en MCP est le plus élevé en 2012 chez les ouvriers (5,3 %), dans le secteur de la construction, les taux de 
MCP sont les plus élevés. 

Tout comme en 2010, les pathologies les plus prévalentes sont les affections liées aux sollicitations de l’appareil locomoteur (3,2 %), et la souffrance  
psychique (1,7 %). La prévalence des sollicitations de l’appareil locomoteur est en baisse (3,7 % en 2010), et celle de la souffrance psychique est en 
hausse (1,1 % en 2010). 

Les agents d’exposition professionnelle (AEP) signalés sont au nombre de 517. Comme en 2010, la catégorie d’AEP la plus fréquemment signalée 
est celle des « ambiances et contraintes physiques de travail » (67,3 % des AEP signalés). Les AEP de la catégorie « organisation fonctionnelle de 
l’activité » apparaissent en deuxième position par ordre de fréquence (12,2 % des AEP signalés).

Parmi les affections de l’appareil locomoteur, les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont les plus nombreux. Les affections de l’appareil locomo-
teur sont plus fréquemment localisées au niveau du rachis (42,3 %) et des épaules (23,0 %). Ces affections concernent majoritairement les hommes, 
les personnes âgées de 45 ans ou plus, ainsi que les ouvriers et les salariés appartenant aux secteurs industriels et de la construction.

La souffrance psychique est constituée principalement par les dépressions, les états anxieux et les troubles du sommeil. Ces pathologies n’appar-
tiennent à aucun tableau de maladie professionnelle indemnisable et sont rarement reconnues par le comité régional de reconnaissance des maladies 
professionnelles (CRRMP). Les salariés les plus concernés par ces pathologies sont les femmes, les 45 ans ou plus, les cadres et professions intellec-
tuelles supérieures, et les professions intermédiaires, et ceux qui travaillent dans le secteur des activités financières et d’assurance. 

D’autres pathologies ont été observées dans une moindre mesure. C’est le cas des pathologies de type irritation et/ou allergie et des hypoacousies.
Selon les médecins du travail, 62,1 % des pathologies signalées (hors souffrance psychique) rempliraient tous les critères d’un tableau de MPI. Parmi 

celles-ci 70,7 % n’ont pas été déclarées. Les ALM, notamment les TMS, sont prédominantes parmi ces pathologies.
Le dispositif de surveillance épidémiologique des maladies à caractère professionnel, initié en Picardie en 2009 et poursuivi en 2012, permet d’enri-

chir les connaissances régionales sur le champ des liens entre santé et travail. La poursuite de ce dispositif permettra d’approfondir encore ces données 
et de suivre dans le temps l’évolution des MCP.

Méthode 

Le protocole a évolué depuis 2010. Les médecins ont la possibilité de recueillir les données soit en utilisant la méthode initiale à savoir utiliser un 
tableau de bord permettant le recueil des caractéristiques de tous les salariés reçus en visite durant chaque quinzaine et une fiche de signalement 
permettant de signaler les MCP détectées, le tout en version papier ou informatisée ou soit en utilisant l’application développée par les services 
de l’InVS accessible via Internet et protégée par des identifiants personnels. Cette dernière méthode permet aux médecins d’enregistrer leurs 
données et de les transmettre de façon optimale.
En ce qui concerne les codages des pathologies et des agents d’exposition, les thésaurus ont aussi évolué. Le recueil a été effectué durant deux 
quinzaines en juin et novembre 2012. Le tableau de bord et les fiches de signalement en MCP respectaient l’anonymat des salariés. Le codage 
des maladies a été réalisé à partir de la classification internationale des maladies version 10 (Cim 10). Les résultats concernant des effectifs de 
salariés inférieurs à 5 ne sont pas publiés afin de garantir l’anonymat.

Les services de santé au travail 
de Picardie

La plaquette

La quatrième de couverture
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Fiche médicale du détenu arrivant  

Date : Médecin : 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nationalité :     Arrivée en Fce : 

Homme           Femme    

Célibataire      En couple        NSP  

Enfant(s)       nombre à charge :  

Situation professionnelle : 

Niveau d'études :    Analphabète  

Arrivant           Première incarcération   

Dernière incarcération à   sorti(e) le   

Transfert    de   depuis  

Domicile avant incarcération : 

Couverture sociale :    ALD   

Prestations sociales : 

Prévenu       Jugé  

Date d'incarcération :   

Date présumée de sortie :   

Médecin traitant : Dr    à    tél :  

Pathologie(s) somatique(s) chronique(s) :

                                                                                                                           
  Allergie :  

Traitement(s) en cours : 

Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

Dans les 12 derniers mois :            consultation avec un médecin                       hospitalisation 

 Suivi psychiatrique antérieur : 

 Tentative de suicide : 

 Hospitalisation psychiatrique : 

       Traitement(s) psychiatrique en cours 

Le(s)quel(s) : 

Tabac :   Âge début :   Nbre/jour :   Âge arrêt :  

Alcool : Cure(s) de désintoxication : 

Suivi ambulatoire : 

Stupéfiants :

Échange de matériel :       Seringue         Paille Cure(s) de désintoxication : 

Suivi ambulatoire : 

Traitement de substitution : 

       Subutex       mg/j        

      Méthadone    mg/j

Prescripteur : 

Depuis : 
Pharmacie : 

Bouton radio 5

État de santé des personnes détenues 

Dans le cadre d’un partenariat santé/justice initié par 
l’ARS de Picardie sur la santé des personnes sous 
main de justice, l’OR2S œuvre depuis 2009 à la mise 
en place d’un recueil pérenne à réaliser sur l’en-
semble des cinq services de santé en milieu péniten-
tiaire de la région accueillant de nouveaux entrants. 

Le dispositif mis en place a pour objectif de disposer 
d’une photographie pérenne de l’état de santé des 
personnes arrivant en milieu carcéral afin d’adapter 
au mieux la prise en charge sanitaire des détenus. Ce 
travail est réalisé en partenariat étroit avec les unités 
de consultations et de soins ambulatoires (Ucsa) des 
établissements pénitentiaires de la région.

Le recueil des données se fait via une fiche épidémio-
logique disponible sur un serveur sécurisé à remplir 
par le personnel médical de l’Ucsa pour chaque nou-
vel entrant lors de la visite médicale suivant l’incar-
cération. La saisie effectuée, la fiche est imprimable 
et peut donc être intégrée au dossier personnel du 
détenu (cf. fiche PDF ci-contre). Elle comprend des 
informations sur l’état de santé de celui-ci mais aussi 
sur sa situation sociale à l’aide de sept grandes thé-
matiques :
- situation socio-économique (situation matrimoniale, 
enfant, domicile avant l’incarcération, situation pro-
fessionnelle, couverture sociale...),
- antécédents médicaux (pathologies somatiques 
chroniques, consultation d’un médecin...),
- addictions (consommation de tabac, d’alcool et de 
stupéfiants),
- dépistages réalisés avant l’incarcération (hépatites, 
VIH...),
- vaccinations antérieures à l’incarcération (DTP, 
ROR...), 

- état de santé actuel du détenu (données an-
thropométriques, traitement en cours, état bucco-
dentaire...),
- prescriptions et dépistages réalisés à l’entrée (pres-
cription de consultation médicale, biologie pres-
crite...).

Après une phase de test en 2011, sur deux établis-
sements de la région (Compiègne et Beauvais) sur 
les six qu’elle comprend, l’année 2012 a vu l’entrée 
progressive des établissements pénitentiaires de la 
région dans le processus de recueil. 
Début 2013, l’OR2S a récupéré l’ensemble des don-
nées saisies en 2012 afin de les analyser. Les don-
nées recueillies dans les quatre établissements en-
quêtés (Beauvais, Compiègne, Laon et Liancourt) ont 
permis de visualiser l’état de santé de 1 517 détenus 
mais aussi leur situation sociale. Cette analyse a fait 
l’objet d’une plaquette synthétisant les résultats, pu-
bliée en juillet 2013.

En 2013, ce sont 1 782 fiches qui ont pu être re-
cueillies et qui vont faire, après redressement, l’objet 
de l’analyse en 2014. Outre les quatre établissements 
ayant participé en 2012, la maison d’arrêt Amiens a 
rejoint le dispositif avec une procédure spécifique1. 
En 2014, le dernier établissement, le centre pénitenti-
aire de Château-Thierry2, va également participer au 
recueil.
À noter qu’un comité de pilotage, piloté par l’ARS au 
début de l’année 2014, a permis de souligner l’inté-
rêt de la démarche et la volonté de participation des 
établissements, et notamment du personnel médical. 
Une réflexion est en cours pour estimer la faisabilité 
d’un même recueil lors de la visite de sortie, visite qui 
n’est toutefois pas systématique au sein des prisons.

Téléchargement : http://www.or2s.fr/Portals/0/Autres%20sanitaire/Plaq%20prison%202012.pdf

1 les données sont saisies par un logiciel propre au CHU d’Amiens 
et transférées, dans un second temps, à l’OR2S.
2 non retenu dans le protocole initial du fait du caractère particu-
lier de la population qu’il accueille, il vient d’être décidé de l’inclure, 
après une phase de test en 2013.

Première page de saisie

Fiche PDF

1

Caractéristiques sanitaire 
et sociale des nouveaux détenus

en Picardie en 2012

La    loi du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale a permis de structurer la filière de soins en milieu carcéral. Ainsi, chaque établissement pénitentiaire est lié à un établissement hospitalier qui lui assure la prise en charge sanitaire 
de ses détenus par le biais des unités de consultation et de soins ambulatoires (Ucsa). Du coup, il devient alors possible d’avoir une 
connaissance régulière de l’état de santé des personnes arrivant en milieu carcéral. L’OR2S, dans le cadre du partenariat Santé-Justice 
lancé par le Drass en 1999 et désormais poursuivi par l’ARS, a proposé un système, à travers la réalisation d’une enquête épidémiolo-
gique sur la santé des détenus entrant dans l’un des centres pénitentiaires situés en Picardie, qui permette de disposer de la mesure 
de l’état de santé. Prétesté dans les seuls établissements de Beauvais et Compiègne au cours du second semestre 2010 et du premier 
semestre 2011, le recueil s’est étendu à l’ensemble des établissements picards en 2012. Il s’inscrit dans la même démarche que deux 
études* réalisées à l’échelle nationale par la Dress en 1997 et 2003 qui avaient permis de quantifier les besoins de soins des détenus.

Comme le souligne la carte ci-contre, la Picardie compte six établissements pénitentiaires avec des capacités et des régimes d’incar-
cération différents. En effet, les maisons d’arrêt, reçoivent les prévenus et les condamnés dont le reliquat de peine est inférieur à un an : 
celle d’Amiens dispose ainsi d’une capacité d’accueil de 307 places et les nombres de places de Beauvais et de Compiègne sont res-
pectivement de 117 et 82. Les centres pénitentiaires comprennent au moins deux quartiers à régime de détention différent, comme une 
maison d’arrêt et un centre de détention (orienté vers la resocialisation des personnes détenues présentant les meilleures perspectives 
de réinsertion). C’est le cas des établissements de Liancourt (636 places dont 384 en centre de détention, 232 en maison d’arrêt et 
un quartier pour mineurs de 20 places) et de Laon (395 places dont 200 en centre de 
détention). Le dernier centre pénitentiaire, localisé à Château-Thierry, comprend une 
maison d’arrêt de 33 places et une maison centrale, destinée aux détenus se voyant 
affliger les plus lourdes peines, avec une capacité de 101 places. 

Destinée à tous les détenus entrants (exluant donc les détenus de ce dernier centre 
pénitentiaire), l’enquête mise en place en Picardie repose sur les informations pré-
sentes au sein d’une fiche épidémiologique élaborée par les Ucsa. Cette fiche, rem-
plie par le médecin lors de la visite médicale obligatoire suivant l’incarcération, a fait 
l’objet d’un traitement grâce à une application sécurisée par Internet. Elle comprend 
des informations de natures médicales et sociales. L’année 2012 aura permis que 
tous les établissements concernés puissent entrer dans le dispositif sur l’année en-
tière, pour deux d’entre eux (ceux ayant participé à la préenquête) et, sur seulement 
une partie de l’année, pour les trois autres. Mais, tous les établissements étaient ainsi 
entrés dans le dispositif au 31 décembre 2012. Pour 2012, les résultats prennent en 
compte les établissements de Beauvais, Compiègne, Laon et Liancourt, les données 
recueillies ayant fait l’objet d’une pondération intégrant les différentes dates d’entrée 
dans l’enquête. L’établissement d’Amiens, quant à lui, a intégré le programme en 
décembre 2012 et n’a pas, compte tenu de la courte période de recueil, été inclus 
dans la présentation de ces premiers résultats.

Redressé, l’échantillon de 1 517 détenus, qui concerne donc quatre établissements, 
est majoritairement masculin, avec 97,8 % d’hommes, puisque, seul dans l’échan-
tillon, l’établissement de Beauvais accueille des femmes. C’est la raison pour laquelle 
les illustrations, soit graphiques ou sous forme de tableaux, ont été effectuées sur la 
population masculine. Cependant, un focus présente la population féminine, avec 
des résultats à interpréter avec précaution compte tenu des faibles effectifs. En 
termes démographiques, l’illustration ci-contre montre que la population carcérale 
masculine est jeune et les détenus ont majoritairement entre 18 et 34 ans avec un 
âge moyen de 31,2 ans (il est de 33,3 ans pour les seules femmes, aucune n’ayant 
plus de 54 ans). Sur les seuls 18-84 ans, la comparaison entre la population carcérale 
masculine et la population globale masculine en Picardie montre que la population 
incarcérée est beaucoup plus jeune (sur représentation des moins de 35 ans, sous 
représentation des 35 ans et plus).

déténus
Picards (RP 2010)

0,0 

0,5 

1,0 

1,5 

2,0 

2,5 

3,0 

3,5 

4,0 

4,5 

5,0 % 

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 

Comparaison de la répartition des 18-84 ans 
de la population carcérale masculine 

et de la population masculine* 

* Population au RP 2010 des hommes de l’Aisne et de 
l’Oise de 18-84 ans.
Sources : Enquête en milieu carcéral en Picardie -ARS, 
OR2S- Insee
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Capacité d’accueil des établissements 
pénitentiaires de Picardie en 2012

* MOUQUET Marie-Claude,  « La santé à l’entrée en prison : un cumul des facteurs de risque », Études et Résultats n°4, Janvier 1999, Drees.
MOUQUET Marie-Claude, « La santé des personnes entrées en prison en 2003 », Étude et Résultats n°386, Mars 2005, Drees.
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L’enquête Jeunes En Santé, Indicateurs et Suivi 
(Jesais) a été réalisée à la demande du rectorat de 
l’académie d’Amiens et financée par l’ARS et le 
conseil régional. Elle a pour objectif de connaître 
l’évolution de l’état de santé générale des élèves 
de sixième et seconde. En 2013, elle a également 
concernée les élèves de grandes sections de mater-
nelle.

L’enquête Jesais a été réalisée pour la première fois 
en 2005-2006 auprès des élèves de sixième dans 
trois territoires de Picardie : Thiérache, Santerre-
Somme et Beauvaisis. En 2006-2007, ce sont les 
élèves du cours préparatoire qui ont été interrogés 
et, en 2007-2008, ceux des classes de seconde. 
L’échantillon, représentatif pour l’ensemble de la 
région, permet alors de situer chaque territoire en 
regard de la moyenne régionale. Depuis 2008-2009, 
une enquête est effectuée chaque année auprès 
des élèves de seconde et de sixième. À partir de 
2009-2010, l’enquête est réalisée sur l’ensemble de 
la Picardie et non plus uniquement sur les trois terri-
toires initiaux. En effet, chaque établissement public 
de la région doit interroger un quart des élèves.
En 2012-2013, les élèves de grande section de 
maternelle ont également été enquêtés. Le ques-
tionnaire porte sur la corpulence, la vaccination et la 
structure familiale des élèves ainsi que sur la situa-
tion professionnelle des parents. Les informations 
socio-démographiques ont été demandées aux 
parents au même moment où ils accordent la parti-
cipation de leur enfant à l’étude.

Deux parties constituent l’enquête adressée aux 
élèves de sixième et seconde. Dans la première, les 
élèves doivent, entre autres, fournir des informa-
tions sur l’activité professionnelle de leurs parents, 

la composition de leur famille, leurs pratiques spor-
tives et activités extra-scolaires, leurs habitudes 
alimentaires et leurs consommations de tabac, d’al-
cool ou de drogue. Ils peuvent recevoir l’aide de 
l’infirmière ou d’une autre personne pour le com-
pléter si cela est nécessaire. Dans la seconde partie, 
les infirmières scolaires1 notent leurs observations 
suite aux différents examens médicaux qu’elles ont 
effectué (poids, taille, tour de taille, état dentaire, 
audiogramme, vision, vaccinations qui figurent sur 
le carnet de santé). Elles interrogent également les 
élèves sur leur éventuelle prise en charge par un 
professionnel de santé et sur leurs problèmes de 
santé, et les élèves de seconde sur leur vie affective 
et sexuelle (il s’agit principalement de questions sur 
le mode de protection et de contraception). 
Une application informatique est mise à la dispo-
sition des infirmières afin qu’elles puissent saisir 
directement les questionnaires sur Internet. Cette 
application réduit les erreurs de saisie puisque des 
filtres ont été mis en place à cet effet. 

Pour offrir une parfaite représentativité des échan-
tillons constitués, l’OR2S détermine en amont les 
inclusions d’élèves avec les infirmier(ère)s, ainsi 
que pendant tout le recueil. Il gère toutes les aides 
éventuelles avec le recrutement d’infirmier(ère)s et 
d’opérateur(trice)s de saisie. Depuis 2010, l’OR2S 
fournit de plus à l’ensemble des établissements un 
outil de restitution des résultats pour chaque col-
lège ou lycée, en comparaison avec l’ensemble du 
département et de la région (cf. illustration).

En 2013, comme chaque année durant l’été et 
au début de l’automne, les données recueillies au 
cours de l’année scolaire 2012-2013 ont été vali-
dées : nettoyage des bases de données, valida-
tion et contrôle de cohérence. Lorsque les don-
nées paraissaient incohérentes, une vérification a 
été faite auprès des infirmières scolaires. Pour les 
élèves de sixième et de seconde, s’en est suivi le 
travail de fusion et d’homogénéisation avec les 
bases de données des années précédentes. Ceci 
constitue un préalable pour effectuer les analyses 
d’évolution et pour obtenir des résultats à des 
niveaux infra-départementaux (garantissant une 
meilleure stabilité statistique du fait de l’agrégation 
de plusieurs années). Pour les trois niveaux sco-
laires enquêtés en 2012-2013, des pondérations 
ont été mises en place pour avoir des résultats 
représentatifs à différents échelons géographiques : 
région, département, Bef… En outre, des analyses 
pour la production de plaquettes thématiques en 
2014 ou de présentations orales en 2013 ont été 
réalisées, portant principalement sur la corpulence, 
les conduites addictives, la sexualité et la contra-
ception.

1 une infirmière est recrutée chaque année, à temps partiel, à l’OR2S 
pour réaliser quelques bilans infirmiers.

Jeunes en santé, indicateurs et suivi 

Une page de résultats de l’application proposée 
aux infirmier(ère)s
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Une recherche-action autour de la nutrition a été mise 
en place en Picardie auprès des élèves de seconde 
de filières générale, technique et professionnelle 
sous l’appellation PicAlim. Ce projet est le fruit d’une 
collaboration entre l’OR2S et l’Ireps réalisé dans le 
cadre d’un appel à projet lancé par le Fonds fran-
çais pour l’alimentation et la santé (FFAS) et relayé 
avec l’ARS et le conseil régional. L’objectif principal 
est de construire des messages de prévention avec 
les élèves grâce à la réalisation d’entretiens collectifs, 
et en se basant sur les résultats d’un recueil alimen-
taire mis en place préalablement à la tenue de ces 
entretiens.

Cette étude se divise en plusieurs axes : quantitatif 
(questionnaire et carnet alimentaire) et qualitatif (en-
tretiens collectifs, puis co-construction de messages 
de prévention avec les élèves).
Le premier, piloté par l’OR2S, permet de documenter 
la prise de nourriture (types d’aliments, fréquences et 
moments de consommation) des élèves de seconde 
de filière générale et technique et de filière profes-
sionnelle, à partir d’un recueil alimentaire. Il est pos-
sible d’identifier les différentes familles d’aliments 
structurant chacune des occasions de consom-
mation d’une journée, d’étudier les apports éner-
gétiques et nutritionnels des lycéens mais aussi de 
décrire l’environnement de leurs repas.
Le second est piloté, d’une part, par l’OR2S pour les 
focus groups (entretiens collectifs) et, d’autre part, 
par l’Ireps pour la construction des messages de 
prévention. Ces derniers se basent sur les résultats 
des données alimentaires et sont complétés par la 
réalisation des entretiens collectifs. Ils permettront 
de co-construire avec les jeunes des actions de 
prévention en matière de nutrition par la formulation 
de messages, l’écriture de scenarii de clips vidéo et 

l’utilisation des outils du marketing social.
Le recueil de données quantitatives a eu lieu de fin 
mars à début juin 2013 dans cinq établissements 
secondaires de la région auprès de lycéens étudiant 
en classe de seconde. Les élèves ont rempli un car-
net alimentaire journalier pendant quatre jours ainsi 
qu’un questionnaire ayant trait à l’hygiène de vie, à 
la scolarité, aux activités sportives et de loisirs, à la 
consommation d’alcool et de tabac mais également 
sur l’activité professionnelle des parents et la com-
position de la famille. Un recueil de données anthro-
pométriques (mesures de la taille et du poids) a été 
réalisé par les infirmières du lycée. 
Le carnet alimentaire journalier a été conçu à partir 
de l’outil de recueil utilisé dans l’enquête nationale 
Inca2 et adapté aux modalités de l’étude. Dans 
chaque lycée, une formation au remplissage du car-
net a été dispensée au cours de laquelle chaque 
élève s’est vu remettre un carnet alimentaire, un 
guide de remplissage et un livre photo présentant les 
portions alimentaires permettant de renseigner les 
quantités consommées. 
Au total, 163 élèves ont participé à l’étude en rem-
plissant le questionnaire distribué aux élèves au mo-
ment de leur formation au remplissage du carnet. Ce 
questionnaire complété a été récupéré le jour même. 
Les mesures du poids et de la taille ont été effec-
tuées auprès de 96,3 % des élèves interrogés, soit 
157 élèves1. 
Concernant le carnet alimentaire, le taux de partici-
pation (de manière exhaustive ou non) avoisine les 
80 %, soit plus de 130 carnets rendus.
Les consommations alimentaires sont décrites à par-
tir des données du carnet alimentaire. Les données 
de composition nutritionnelle utilisées dans l’étude 
reposent sur les tables de composition nutritionnelle 
des aliments Ciqual 2012. 

Recherche-action en nutrition 

Pour la partie qualitative, six focus groups (un groupe 
de seconde générale et un de seconde profession-
nelle dans les trois villes d’Abbeville, Beauvais et 
Château-Thierry) ont été réalisés entre le 7 octobre 
et le 13 décembre 2013. Les focus groups se 
basent sur les résultats des données alimentaires 
et abordent différents thèmes : les plats préférés, la 
commensalité, les occupations pendant les repas, 
les petits-déjeuners et dîners (repas type et repas 
idéal), les bases d’une vie saine et équilibrée et les 
aspects de prévention alimentation. L’animation de 
ces focus groups s’est faite en binôme OR2S-Ireps. 
Au total, ce sont plus de huit heures trente d’entre-
tiens, dont les retranscriptions se sont terminées fin 
janvier 2014. Ces entretiens ont été encodés dans un 
logiciel spécifique à ce type de méthode puis analy-
sés au cours du premier semestre 2014.
Une évaluation de l’action sera réalisée au second 
semestre 2014 auprès des élèves, infirmiers et 
équipes éducatives des établissements concernés.

Le rapport final est attendu pour décembre 2014 
mais d’autres rapports intermédiaires sont prévus 
sur les données des carnets alimentaires, puis sur 
les principaux résultats obtenus lors des entretiens 
collectifs, et suite aux groupes d’intervention mis en 
place pour l’élaboration d’une prévention. En octobre 
2013, une page Facebook² a été ouverte afin de pou-
voir communiquer sur l’action. Un visuel PicAlim a 
été créé à l’occasion.
Par ailleurs, une journée régionale de présentation 
des résultats est prévue au cours du dernier tri-
mestre 2014.

1 l’indice de masse corporelle (IMC = poids / taille2) a alors été cal-
culé. Le surpoids et l’obésité ont été définis selon la définition de 
l’IOTF (International Obesity Task Force).
² https://www.facebook.com/pages/PicAlim/1467083016855562?fref=ts
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Baromètre santé jeunes

Pour la troisième fois consécutive, le Baromètre 
santé jeunes a fait l’objet d’une extension régionale 
en 2010. La réalisation de ce troisième Baromètre a 
reçu le soutien financier de l’ARS, du conseil régio-
nal de Picardie et du conseil général de l’Oise. Un 
financement complémentaire dans le cadre d’un 
appel à projet par la Mildt, l’INCa et l’Inserm a per-
mis d’accroître la taille de l’échantillon, et notamment 
d’évaluer les actions mises en place par le dispositif 
de la Task force alcool. En effet, dans cette édition, 
les personnes interrogées dans les territoires concer-
nés par les actions de la Task force alcool (Picardie 
Maritime, Laon-Hirson et Oise Occidentale) ont été 
surreprésentées.

Le Baromètre santé, enquête nationale mise en place 
par l’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (Inpes), a pour objectif de décrire les 
principaux comportements, attitudes et perceptions 
liés à l’état de santé des Français. De nombreuses 
thématiques sont abordées dans le questionnaire :  

- perception de santé, sentiment d’information ;
- qualité de vie ;
- téléphonie santé ;
- vaccinations ;
- conduite alimentaire ;
- tabac ;
- alcool ;
- drogues illicites ;
- santé mentale ;
- suicide ;
- sexualité et contraception ;
- événement de vie, violence subie ;
- sommeil ;
- maladie chronique ;
- handicap ;
- accidents.

 

Le Baromètre santé repose sur une enquête télépho-
nique auprès d’un échantillon représentatif de la po-
pulation. L’institut de sondage Lavialle (ISL) a réalisé 
la passation des questionnaires par téléphone en uti-
lisant le système Cati (Computer Assisted Telephone 
Interview) entre octobre 2009 et octobre 2010 (de 
mai à octobre 2010 pour le sur-échantillon picard). 
En Picardie, le sur-échantillon pour cette enquête gé-
nérale est ciblé sur les jeunes de 15‑34 ans et a été 
complété d’un sur-échantillon pour le département 
de l’Oise. Au total, 2 031 Picards de 15 à 34 ans, dont 
1 065 Isariens, ont été interrogés.

Le questionnaire et la méthodologie employés 
dans la région sont, à quelques exceptions près, 
les mêmes que ceux mis en œuvre dans l’enquête 
nationale. Au niveau national, le questionnaire est 
divisé en quatre parties : un questionnaire principal 
proposé à l’ensemble des personnes interrogées et 
trois modules complémentaires adressés chacun à 
environ un tiers des personnes interviewées (chaque 
personne n’étant interrogée que sur l’un des trois 
modules). Pour le sur-échantillon régional, le ques-
tionnaire est composé de la partie principale du 
questionnaire national, de certaines questions des 
modules complémentaires. En région, des questions 
relatives à la connaissance de la Task force alcool et 
des actions de prévention concernant les risques liés 
à l’alcool ont été ajoutées.

Du fait de la reconduite de cette étude pour la troi-
sième fois, il est possible de mesurer l’évolution des 
comportements, des connaissances et des attitudes 
des jeunes picards par rapport aux éditions précé-
dentes de 2000 et 2005 pour les 15-25 ans. Ces évo-
lutions peuvent également être comparées à celles 
observées au niveau national.

En 2013, les analyses réalisées ont principalement 
permis de produire des résultats sur les conduites 
addictives, la sexualité et la contraception, la vacci-
nation au niveau régional, en comparaison avec le 
niveau national. 
À ces résultats s’ajoutent également la production 
de données montrant les évolutions des comporte-
ments, connaissances et des attitudes des jeunes 
picards et français par rapport aux éditions précé-
dentes du baromètre. Ce travail a fait l’objet de com-
munications orales au cours de l’année. Plusieurs 
plaquettes vont être produites en 2014 sur ces diffé-
rentes thématiques.
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Jeunes* de 20-29 ans déclarant avoir utilisé un moyen 
de contraception (ou leur partenaire) 

lors du premier rapport sexuel, selon l’âge et le genre

Sources : Baromètre santé 2010 - OR2S, Inpes  Exploitation OR2S
* parmi les jeunes déclarant avoir déjà eu un(des) rapport(s) sexuel(s) 
avant l’âge de 21 ans. Question non posée aux 30-34 ans.
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Suite à la production des diagnostics territoriaux de 
santé des pays picards et à la tenue de forums dans 
le cadre de l’aide à l’analyse des politique territoriales 
(cf. aussi p. 70), il est apparu que certaines popula-
tions, malgré des indicateurs sanitaires très défavo-
rables, n’avaient pas recours aux soins ou de façon 
tardive. De même, les participations aux dépistages 
organisés du cancer colorectal et du cancer du sein 
y sont souvent plus faibles sur ces mêmes territoires. 
Le conseil régional a souhaité en savoir plus.

Pourquoi certaines populations se trouvent dans 
cette intention de non-recours aux professionnels 
de santé et/ou au dépistage organisé des cancers ? 
Pour répondre à cette question, l’approche qualita-
tive est apparue comme la plus adéquate. 
En liaison étroite avec le conseil régional, à partir des 
constats des diagnostics, il a été décidé d’effectuer 
le recueil qualitatif auprès de deux populations (les 
usagers, d’une part, et les professionnels de santé, 
d’autre part) en se limitant à un seul pays de cha-
cun des trois départements : le Chaunois, le Grand 
Creillois et le Santerre Haute-Somme.

Le recueil s’appuie sur deux types d’entretiens : des 
entretiens collectifs semi-directifs avec la popula-
tion (un groupe masculin et un groupe féminin d’une 
dizaine de personnes chacun par zone) et des entre-
tiens individuels avec les professionnels de santé 
(deux médecins généralistes par zone, des médecins 
des centres de bilans de santé et les médecins res-
ponsables des trois associations de dépistage orga-
nisé des cancers).

Les entretiens abordent la perception de la santé 
pour les patients, les pratiques des patients en ma-
tière de santé (délai de recours aux soins, utilisation 
des urgences, observance des prescriptions médi-
cales, automédication, recours au médecin traitant, 
connaissance des aides sociales…), les pratiques/
connaissances de dépistage et de prévention, l’in-
fluence de l’entourage, la confiance dans le système 
de santé et le rapport médecin-patient.

Les entretiens, réalisés en 2012, ont été analysés au 
premier semestre 2013. 
Un rapport et une synthèse ont ensuite été réalisés 
au second semestre et remis au conseil régional. Ils 
incluent notamment les stratégies de soins (trajec-
toires de soins, utilisation des urgences, automédica-
tion, médecines alternatives et suivi des traitements), 
les freins au recours aux soins (divisés en facteurs 
endogènes et exogènes), le dépistage et la préven-
tion.

Points de vue des 
professionnels de santé

Pas d’humanité, pas de conscience 
professionnelle ; durs avec les patients

Attendent pour faire les examens 
complémentaires prescrits ou pour 

consulter (conséquences parfois 
désastreuses ; si problème, rejettent 

la faute sur le médecin)

Patients CMU : absentéisme aux 
rendez-vous ou retards

Problème de mentalités actuelles 
Individualisme, exigence, 
tout vouloir tout de suite

N’aiment pas entendre des recom-
mandations sur leur hygiène de vie 

(tabac, alcool, poids...) alors que 
c’est la base d’une bonne santé

Ne font plus de visites à domicile

Ne prennent pas le temps 
d’ausculter, de parler. 

Rendez-vous trop rapides

Refusent les patients CMU car sont 
payés plus tard

Parfois ne comprennent pas la mala-
die ou les traitements mais n’osent 

pas faire répéter plusieurs fois

Médecins incompétents
Devraient suivre des formations 

permanentes (remise à jour)

Incompréhension (manque de 
connaissances, de culture...)

-> ne comprennent pas et donc ne 
prennent pas bien leurs traitements

-> impossible de faire suivre un régime
-> ne disent pas tous leurs symptômes...

La faible densité médicale entraîne 
des di�cultés d’exercice 
(disponibilité, temps...)

Di�cultés relationnelles évoquées par les professionnels de santé

Di�cultés relationnelles évoquées par les populations rencontrées

Pression sur les médecins et 
paradoxe des examens :

- en prescrire mais problèmes 
�nanciers pour certains patients et 
ajoute aux délais de rendez-vous

- ne pas en prescrire systématique-
ment, mais si une maladie n’est pas 
vue : tribunal et faute du médecin

Quelques éternels insatisfaits qui 
changent souvent de médecin

Faudrait faire les démarches à leur 
place ! Accompagnement +++

Les médecins jugent les patients et 
veulent les faire rentrer dans des 

normes ; ils nient les individualités

Doutes sur les traitements : trop 
forts, allergies, sur la liste des médica-

ments interdits...

Sont gouvernés par l’argent, la rentabilité. 
N’est plus « patient » mais « client »

N’écoutent pas les patients quand la 
douleur persiste, les patients cherchent 

alors un 2e avis ou un médecin qui 
prescrira d’autres examens

Pratiques illégales : dessous de table 
pour avoir un rendez-vous rapide

N’osent pas dire tous les symp-
tômes de peur des remontrances 
concernant le tabac ou l’alcool...

Points de vue des patients

Quand ne savent pas, devrait oser le 
dire et passer la main à des spécialistes

Étude sur le non-recours aux soins

Téléchargement : http://www.or2s.fr/Portals/0/Autres%20sanitaire/Synthese%20et%20Rapport%20Non%20recours%20aux%20soins.pdf

Relations patients / professionnels de santé

Le rapport
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Cette étude, pilotée par l’INCa, a été réalisée par la 
Fnors avec l’appui des réseaux régionaux de cancé-
rologie (RRC) et des ORS des régions participants à 
l’étude. Elle s’inscrit dans le cadre de l’action 19.4 du 
Plan cancer 2009-2013 : « Mener une étude sur les 
délais de prise en charge [des cancers] dans plu-
sieurs régions ».

L’objectif principal était de dresser un état des lieux, 
au niveau régional, des délais de prise en charge 
entre différents actes et étapes clés du parcours de 
soins des patients atteints de cancers, pour quatre 
localisations : sein, poumon, côlon et prostate.

La variation des délais mesurés a été analysée en 
fonction de la région, d’une part, et de variables 
caractérisant le patient (contexte socio-démogra-
phique), la maladie cancéreuse (mode de découverte, 
taille de la tumeur et stade évolutif) et l’établissement 
de prise en charge initiale (type, statut et activité en 
oncologie), d’autre part.

L’étude s’est déroulée en deux phases. La première, 
réalisée en 2011 dans huit régions1, a étudié les 
délais de prise en charge des cancers du sein (qui 
bénéficient d’un dépistage organisé) et des cancers 
du poumon.
La seconde menée en 2012, a porté sur les délais 
de prise en charge des cancers du côlon (qui béné-
ficient également d’un dépistage organisé) et de la 
prostate2.

Les finalités de cette étude sont de :
- concourir à améliorer la connaissance des délais 
de prise en charge les plus traceurs du parcours de 
soins pour les cancers concernés ;

- produire une analyse comparée des délais dans 
plusieurs régions en fonction de facteurs socio-dé-
mographiques, médicaux et organisationnels ;
- réaliser une analyse comparée entre les résultats 
de l’étude et ceux de la littérature médicale interna-
tionale ;
- évaluer l’intérêt de la mesure des délais en routine 
ainsi que la méthode la plus appropriée pour mesurer 
ces délais.

Par région, un échantillon de 300 cas inclus par loca-
lisation de cancer, a été sélectionné. La sélection des 
dossiers s’est faite par les RRC : tous les dossiers de 
patients enregistrés en réunion de concertation plu-
ridisciplinaire (RCP) de première proposition théra-
peutique, pour un cancer primitif d’une des localisa-
tions considérées, pendant une période d’inclusion 
de trois mois, étaient inclus dans l’étude, jusqu’à un 
total de 300 dossiers.
Deux rapports présentant les résultats détaillés de 
chacune des phases de l’étude pour l’ensemble des 
régions et un rapport synthétique relatif aux quatre 
localisations cancéreuses ont été publiés par l’INCa 
et la Fnors en 2012 et 2013.
L’OR2S a procédé à l’analyse des données de la Pi-
cardie pour les deux phases de l’étude, dans le cadre 
d’une convention avec le réseau régional Oncopic3, 
et à l’analyse des données de la Haute-Normandie 
pour la seconde phase. La publication des résultats 
est prévue au second semestre 2014.

Étude sur les délais de prise en charge des cancers 

Délais moyens pour chaque étape du parcours de soins 
pour le cancer de la prostate selon l’unité géographique 

(parcours chirurgical) 

1 outre la Picardie, les autres régions sont : Alsace, Auvergne, Franche-
Comté, Lorraine, Nord - Pas-de-Calais, Poitou-Charentes, Paca
2 en 2012, six autres régions ont rejoint le programme : Guadeloupe, 
Haute-Normandie, Martinique, Midi-Pyrénées, Pays de la Loire et 
Rhône-Alpes. Le Nord - Pas-de-Calais a, par contre, quitté le dis-
positif.
3 les illustrations ci-contre présentent les délais en Picardie et dans 
l’agrégation des 14 régions (mentionnées France sur les graphiques 
ci-contre) pour le cancer du côlon et celui de la prostate.
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Figure 2 : Distribution du délai global – côlon 

Parcours chirurgical non urgent 

Parcours chirurgical urgent 

Parcours non chirurgical 

Nota bene : Dans ce schéma, le délai global moyen n’est pas égal à la somme des durées moyennes de chacune des 
étapes, celles-ci n’étant pas calculées sur un nombre identique de personnes du fait d’une disponibilité 
variable des données nécessaires au calcul des délais. 

Co
m

pt
e-

re
nd

u 
an

at
om

op
at

ho
lo

gi
qu

e

Co
lo

sc
op

ie

RC
P

1èr
e

sé
an

ce
 d

e 
ch

im
io

th
ér

ap
ie

4,5j 18,9j

17,5 j

69,7 j

In
te

rv
en

ti
on

 ch
ir

ur
gi

ca
le

27,3 j
25,6 j

RC
P

1èr
e

sé
an

ce
 d

e 
ch

im
io

th
ér

ap
ie

18,3 j

44,7 j

In
te

rv
en

ti
on

 ch
ir

ur
gi

ca
le

26,0 j

Co
m

pt
e-

re
nd

u 
an

at
om

op
at

ho
lo

gi
qu

e

Co
lo

sc
op

ie

RC
P

1èr
e

sé
an

ce
 d

e 
ch

im
io

th
ér

ap
ie

11,9j

27,7 j

19,0 j4,7 j

Source : Enquête Délais cancer INCa-Fnors, OR2S

! ! !
!

%

Co
lo

sc
op

ie

4,6 j 20,5 j

CR
AP

In
te

rv
en

�o
n 

ch
iru

rg
ic

al
e

RC
P

1re
  s

éa
nc

e 
de

 c
hi

m
io

th
ér

ap
ie

32,4 j 17,2 j 30,1 j

73,4 j

! ! !18,3 j 28,3 j

Parcours chirurgical urgent

In
te

rv
en

�o
n 

ch
iru

rg
ic

al
e

RC
P

1re
  s

éa
nc

e 
de

 c
hi

m
io

th
ér

ap
ie

46,7 j

" 13,9 j 22,7 j4,4 j

35,6 j

Co
lo

sc
op

ie

Co
m

pt
e-

re
nd

u
an

at
om

op
at

ho
lo

gi
qu

e

RC
P

1re
  s

éa
nc

e 
de

 c
hi

m
io

th
ér

ap
ie

Parcours non chirurgical 

Picardie

France3

   

Étude sur les délais de prise en charge des cancers du côlon et de la prostate 
Page | 62

Figure 7 : Distribution du délai entre le compte rendu anatomopathologique et le premier traitement – prostate 

Parcours chirurgical 

Parcours non chirurgical 

Surveillance 

Nota bene : Dans ces schémas, le délai global moyen n’est pas égal à la somme des durées moyennes de chacune des 
étapes, celles-ci n’étant pas calculées sur un nombre identique de personnes du fait d’une disponibilité 
variable des données nécessaires au calcul des délais. 
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L’AFTC de Picardie et l’OR2S ont décidé d’unir leurs 
moyens afin de réaliser une enquête épidémiolo-
gique sur les traumatismes crâniens grâce au sou-
tien du conseil régional de Picardie.

Les objectifs de l’étude mise en place sont de 
mesurer l’incidence et la gravité des traumatismes 
crânio-cérébraux chez les adultes en Picardie, dans 
un contexte de connaissances épidémiologiques 
peu renseignées en population française. Il s’agit 
d’une étude prospective multicentrique menée 
au sein des SAU publics de Picardie durant trois 
périodes d’une semaine chacune. La méthode de 
cette étude a été élaborée en concertation avec 
le collège des médecins urgentistes de Picardie. 
Les données sont recueillies à l’aide d’une feuille 
d’observation pour chaque patient âgé de 18 ans ou 
plus admis dans les SAU dans les suites d’un trau-
matisme crânio-cérébral. Cette feuille d’observation 
est renseignée par les différents acteurs des SAU et 
remise ensuite à l’OR2S en charge du recueil, de la 
saisie et du traitement statistique des données.

La feuille d’observation est divisée en trois parties :
- renseignements généraux : données personnelles 
du patient, lieu et contexte du traumatisme ;
- renseignements médicaux : score de Glasgow, 
site(s) du traumatisme sur le patient et signes cli-
niques observés, traitement médicamenteux, 
recherche toxicologique, scanner cérébral, lésions 
cérébrales ;
- orientation à la sortie du service d’accueil d’urgence.
Les semaines de recueil ont eu lieu du 7 au 14 
novembre 2011, du 16 au 23 janvier 2012 et du 23 
au 30 avril 2012. Un peu plus de 600 feuilles d’ob-
servation ont été retournées à l’OR2S.

La production d’un document synthétique de quatre 
pages reprenant les principaux résultats de l’étude 
a été réalisée. Il dresse un état des lieux de la 
population victime de traumatisme crânio-cérébral 
accueillie dans les SAU. Il aborde également les 
circonstances du traumatisme, les signes cliniques 
observés et l’orientation des patients à la sortie du 
SAU. Il a été diffusé en septembre 2013.

Étude du traumatisme crânien dans les services d’accueil d’urgence publics de Picardie
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La feuille d’observation

Source : Etcasau Picardie 2012

Téléchargement : http://www.or2s.fr/Portals/0/Autres%20sanitaire/TCC.pdf 
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En prolongement du travail mené en 2011, le conseil 
général de la Somme a sollicité l’OR2S pour mener 
une étude sur la prise en charge des personnes en 
situation de handicap dans les foyers de vie et les 
foyers d’accueil médicalisés de la Somme.

L’objectif de l’étude est de mieux connaître la prise 
en charge des personnes en situation de handi-
cap dans les foyers de vie et les foyers d’accueil 
médicalisés dans le but d’étayer, à mi-parcours, le 
schéma départemental en faveur des personnes 
en situation de handicap du conseil général de la 
Somme. L’étude comprend deux parties complé-
mentaires : l’une quantitative et l’autre qualitative.

Pour la partie quantitative, l’enquête menée est de 
type « un jour donné ». La population ciblée est 
composée des personnes handicapées présentes 
au 31 décembre 2012 dans les foyers d’héberge-
ment et foyers d’accueil médicalisés (Fam) de la 
Somme. 
Les données ont été recueillies à l’aide d’un ques-
tionnaire informatisé rempli par les directeurs des 
établissements (ou par les personnes désignées par 
eux). Le questionnaire comporte quatre parties : les 
caractéristiques de la personne, la(les) déficience(s), 
la vie sociale et l’autonomie.

Une application permettant la saisie informatique de 
questionnaires via Internet sur un serveur sécurisé 
de l’OR2S a été créée. Un login et un mot de passe 
spécifiques ont été alloués à chaque établissement 
pour une saisie qui s’est déroulée début 2013.

S’agissant de la partie qualitative, des entretiens 
individuels ont été réalisés auprès de six établisse-
ments retenus pour participer à cette phase (un Fam 
et cinq foyers de vie), deux entretiens distincts étant 
menés par établissement : le premier auprès de la 
personne qui assure la direction et le second auprès 
d’un membre du personnel éducatif (éducateur, 
moniteur-éducateur, aide médico-psychologique).
La problématique est abordée à travers la prise en 
charge du public accueilli (besoins actuels et futurs), 
le fonctionnement de la structure et les modalités 
d’admissions et de sorties.

Les entretiens menés suivant la trame de guides 
d’entretien élaborés (un pour les directeurs et un 
pour les personnels éducatifs), ont été réalisés entre 
le 22 janvier et le 4 février 2013. Au total, ce sont 
plus de douze heures d’entretien retranscrits et 
encodés en février et mars.
Les résultats issus des deux parties de l’enquête 
ont donné lieu, à l’été 2013, à la rédaction d’un 
rapport et d’une synthèse mettant en exergue les 
caractéristiques de la population présente dans les 
structures enquêtées (à partir des 675 question-
naires saisis) et les enjeux ressortant de l’analyse 
des entretiens.
Une restitution auprès des structures d’accueil des 
personnes en situation de handicap du département 
a eu lieu le jeudi 21 novembre 2013 à Amiens, en 
lien avec le conseil général de la Somme.

Étude sur les personnes en situation de handicap au sein des foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés

Le rapport et la plaquette
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Le ministère chargé des Sports s’est rapproché de 
la Fnors en 2011 avec pour objectif la réalisation 
d’une étude qualitative apportant notamment des 
éclaircissements sur les mécanismes qui influencent 
les comportements liés au dopage en vue d’élaborer 
une prévention mieux adaptée.

À ce jour, plusieurs zones d’ombre persistent sur la 
compréhension des comportements associés au 
dopage, ainsi que sur celle des représentations du 
dopage que se font les sportifs et leur entourage. 
Or, une des principales exigences pour garantir la 
pertinence et l’efficacité des actions de prévention 
est d’avoir une image la plus fidèle possible de ces 
représentations et comportements.
Apporter une aide aux acteurs participant à la mise 
en place d’actions de prévention du dopage chez 
les sportifs, pour qu’ils puissent mieux orienter et 
prioriser les actions qu’ils souhaitent mettre en 
place et renforcer ainsi leur stratégie de préven-
tion constituent ainsi les enjeux majeurs du tra-
vail engagé dans six régions (Auvergne, Bretagne, 
Haute-Normandie, Picardie, Provence-Alpes-Côte 
d’Azur et Rhône-Alpes) et sur six sports (basket-ball, 
cyclisme, football, gymnastique, judo et tennis).
Chacun des six sports est étudié dans deux régions 
différentes1 permettant ainsi d’avoir des points de 
vue divers, de repérer des enjeux et des stratégies.

Le recueil est basé sur des entretiens semi-direc-
tifs exploratoires sur le dopage et les conduites 
dopantes auprès des sportifs (entretiens collectifs), 
des parents de sportifs (entretiens collectifs), des 
élus et cadres des fédérations sportives et des 
comités départementaux ou régionaux (entretiens 
individuels), des encadrants dans les clubs (entraî-
neurs, préparateurs physiques, éducateurs... -entre-
tiens individuels-) et des professionnels de santé en 
charge des sportifs (médecins du sport, kinésithéra-
peutes, diététiciens... -entretiens individuels-).

En Picardie, différentes personnes ont été rencon-
trées : des membres du conseil de la Ligue, des pré-
sidents de comité départemental, des éducateurs 
sportifs, des conseillers techniques, des médecins 
du sport, des ostéopathes, des kinésithérapeutes, 
mais également des sportifs. Au total, vingt-deux 
entretiens individuels et quatre entretiens collectifs 
ont été menés. 

Les huit encadrants (huit heures d’entretien) ayant 
été les premiers contactés, puis les huit profession-
nels de santé (sept heures d’entretien) et six élus 
et cadres (six heures d’entretien), pour finir par les 

quatre focus groups de sportifs (deux entretiens 
mineurs et deux majeurs, soit un peu plus de cinq 
heures d’enregistrement).
Au total, ce sont vingt-six heures d’entretien, réa-
lisés entre les mois de mai et décembre 2012 en 
Picardie qui ont fait l’objet du décryptage et d’ana-
lyses début 2013.

Au sein du rapport national3, l’OR2S a eu en charge 
l’analyse des propos tenus par les élus et cadres 
des fédérations et comités sportifs. 

1 la Picardie a mené ses investigations sur le football et le tennis.
2 deux autres entretiens collectifs prévus avec des parents de spor-
tifs n’ont pas pu être réalisés faute de volontaires.
3 pour en savoir plus sur le rapport complet, cf. p. 77 du rapport 
d’activité.

Étude qualitative sur les représentations concernant le dopage (en Picardie)

Principales pressions sur les sportifs
décrites lors des interviewés
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Générations en santé

L’activité de 2013 a été consacrée à la finalisation 
des dernières fiches du Tableau de bord transfronta-
lier de la santé et de l’analyse des focus groups des 
enquêtes juniors et seniors. Ce travail s’inscrit dans 
le cadre d’un financement européen (Feder Interreg 
IV), de l’ARS et du conseil régional.

Tableau de bord transfrontalier de la santé
Les documents Environnement Santé et Santé au 
travail ainsi que leurs quatre-pages, ont été finalisés 
en février 2013. 
La production de documents avec des thématiques 
différentes (Cancers, Maladies cardio-vasculaires, 
Inégalités sanitaires et sociales…) est à souligner. 
En effet, les différences de législation et de défini-
tion entre la France et la Belgique rendent la com-
paraison des données parfois particulièrement diffi-
ciles, à l’exemple de la santé au travail.
Ce constat imposait donc la réalisation d’un docu-
ment méthodologique sur l’élaboration d’un tableau 
de bord transfrontalier de la santé. Celui-ci a été 
aussi réalisé afin de permettre une pérennisation à 
partir de l’expérience des deux tableaux de bord de 
2006 et 2012-13. Ce guide méthodologique a été 
achevé en début d’année 2013.

Enquêtes qualitatives
Deux enquêtes qualitatives ont été menées en 2012 
par focus groups et les analyses se sont terminées 
en 2013. L’une, sur les juniors, s’est intéressée 
au temps de midi et à la pratique d’activités phy-
siques : choix alimentaires, activités, développe-
ment durable. 

L’autre, sur les seniors, a porté sur leur qualité de 
vie et leur état de santé. Le public cible de cette 
enquête est constitué de personnes âgées de 50 à 
74 ans. 
L’enquête juniors s’est déroulée dans cinq lycées 
professionnels de la région. Elle a été menée paral-
lèlement en Hainaut avec une extension au Québec, 
hors projet Générations en santé. 
L’enquête sur les seniors était basée sur la tenue 
de trois rencontres pour chaque groupe constitué 
(un groupe belge et un groupe français pour chaque 
zone de proximité définie dans le programme : Lille-
Eurométropole, Hainaut, Thiérache et Ardennes) 
portant sur les thèmes suivants : santé physique, 
santé mentale et santé sociale. 

Quatre groupes-type de seniors ont été élaborés et 
classés en typologie : 
- les jeunes seniors (personnes proches de la 
retraite, en fin de carrière professionnelle), 
- les libérés actifs (personnes retraitées mais encore 
socialement actives dans la société), 
- les seniors traditionnels (personnes retraitées avec 
activité sociale traditionnelle pour personnes âgées)
- les seniors fragilisés (personnes retraitées ou pré-
retraitées socialement fragilisées par cause de mala-
die ou de handicap).

Les rapports des études qualitatives ont été termi-
nés en février 2013.

Téléchargements : http://www.or2s.fr/Portals/0/TBTS/TBTS_5_Travail.pdf ; http://www.or2s.fr/Portals/0/TBTS/TBTS_6_Environnement.pdf
				          http://www.generationsensante.eu/_docs/Fichier/2012/16-121206031554.pdf ; http://www.generationsensante.eu/_docs/Fichier/2012/16-121206025546.pdf

1Conditions de vie - Santé au travail

(((

TABLEAU DE BORD
Transfrontal ier  de la santé

2008-2012

5.Conditions de vie
          Santé au travail

1Conditions de vie - Santé environnement

(((

TABLEAU DE BORD
Transfrontal ier  de la santé

2008-2012

6.Conditions de vie
     Santé environnement

Led deux derniers tableaux de bord

Quelques illustrations
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Réalisé pour la première fois en 2006 à la demande 
de la direction régionale des affaires sanitaires et 
sociales de Picardie, le diagnostic régional santé 
avait été actualisé en 2009. Il est actuellement en 
cours de finalisation et sera de nouveau publié dans 
le courant de l’année 2014. 

L’objectif de ce document est de disposer d’un outil 
complet de mesures de la situation régionale en 
regard des principales caractéristiques de santé et 
des déterminants sociaux. Réalisé grâce aux finan-
cements de l’ARS et du conseil régional, il présente 
les indicateurs à l’échelon régional, en comparaison 
avec la moyenne hexagonale et, quand cela est 
possible, également en regard des minima et maxi-
ma des régions hexagonales. 

Cinq chapitres composent le cœur du document, 
après une brève introduction. 
Le premier présente le contexte socio-démogra-
phique de la région, avec principalement les don-
nées du recensement de la population de 2010 et 
les données provenant des organismes versant les 
prestations sociales. 

Le second chapitre aborde les aspects d’offres de 
soins avec des indicateurs sur les professionnels de 
santé et les établissements socio-sanitaires décou-
lant notamment du répertoire partagé des profes-
sionnels de santé (RPPS), de la statistique annuelle 
des établissements (SAE) et du fichier national des 
établissements sanitaires et sociaux (Finess). 

L’état de santé constitue la troisième thématique, 
abordée principalement grâce aux données de mor-
talité et d’affection de longue durée et complétée 
par l’apport de divers organismes tels que l’InVS ou 
le réseau d’épidémiologie et information en néphro-
logie (Rein) pour ce qui concerne des pathologies 
spécifiques comme le sida, l’insuffisance rénale, la 
tuberculose ou le diabète. 

Le chapitre suivant renseigne sur les comportements 
des Picards et les déterminants de santé. Il est ali-
menté par les enquêtes et dispositifs sur lesquels 
l’OR2S travaille, à savoir, l’enquête en milieu sco-
laire Jesais, la série des Baromètres santé et la sur-
veillance des maladies à caractère professionnel 
(MCP). À ces données, s’ajoutent celles de la mor-
talité liée aux comportements (alcool, tabac, suicide, 
accidents) et les indicateurs issus de la base de don-
nées nommée Odicer (Observation des drogues pour 
l’information sur les comportements en région) de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicoma-
nies (OFDT). L’environnement est également abordé 
dans cette partie. 

Enfin, un chapitre est consacré au dépistage et à la 
prévention, avec des informations sur la vaccination, 
la contraception, la santé bucco-dentaire ou encore 
les dépistages organisés. 
Le diagnostic s’achève par les annexes permet-
tant de retrouver notamment les liens vers les sites 
Internet consultés. 

Diagnostic régional santé

Région Min. Picardie Région Max. France hexagonale 
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À l’occasion de la Journée nationale de préven-
tion du suicide, une plaquette de douze pages a 
été réalisée sur différentes caractéristiques épi-
démiologiques du suicide en Picardie. Elle intègre 
des comparaisons avec le niveau national et les 
autres régions françaises, mais aussi au sein de la 
région. Cette plaquette a été financée par l’ARS et 
le conseil régional.

Ce document a été réalisé à partir des données éta-
blies annuellement par le centre d’épidémiologie sur 
les causes médicales de décès (CépiDc) de l’Inserm. 
Il dresse un état des lieux de la situation de la mor-
talité par suicide au niveau régional, mais également 
à deux niveaux géographiques infra-régionaux, les 
territoires de santé et les pays, et intègre systémati-
quement des comparaisons avec le niveau national 
(France hexagonale). 

En dehors du contexte introductif et des points métho-
dologiques, cette plaquette est composée de six cha-
pitres et se termine par un encadré résumant les 
chiffres et points marquants du suicide en Picardie.  

Les quatre premiers chapitres sont consacrés aux 
analyses menées aux niveaux régional (« Vue d’en-
semble » et « Zoom par âge ») et infra-régionaux 
(«  Zoom par territoire de santé » et « Zoom par 
pays  »). Dans ces chapitres, outre une étude de 
la mortalité par suicide tous âges et le plus sou-
vent déclinée par genre (quand le niveau géogra-
phique étudié garanti une stabilité statistique suf-
fisante), des analyses par âge ont été présentées 
par groupes quinquennaux pour celles menées au 
niveau régional et par grands groupes d’âge (15-34 

ans, 35‑54 ans, 55‑74  ans et 75 ans et plus) pour 
les comparaisons réalisées avec les autres régions 
françaises et les analyses menées aux niveaux des 
territoires de santé et des pays. Des mesures d’évo-
lutions sont également présentées dans ces quatre 
chapitres, comparant la situation actuelle1 à celle du 
début des années quatre-vingt-dix.

Les deux chapitres suivant présentent pour l’en-
semble de la région les spécificités du suicide sui-
vant l’état matrimonial (« Zoom par état matrimo-
nial  ») et les différents modes de suicide employés 
(«  Modes de suicide »). Pour ces deux chapitres, 
des comparaisons avec le niveau national sont 
effectuées et les résultats sont déclinés suivant le 
genre. 

Pour permettre une stabilité statistique suffisante, 
les indicateurs figurants dans ce document ont été 
calculés sur différentes périodes en fonction du 
niveau géographique considéré, du détail par âge, 
par état matrimonial ou par mode de suicide. 

Le suicide en Picardie

1 

En France hexagonale, le suicide est responsable d’un peu moins de 10 400 décès en moyenne annuelle sur la 

période 2008-2010 (7 650 chez les hommes et 2 727 chez les femmes), soit 1,9 % de l’ensemble des décès. Ces nombres 

sous-estiment cependant la réalité puisque le service du CépiDc de l’Inserm a évalué, en 2002, à 20 % la « sous-dé-

claration » des suicides1. Une enquête réalisée plus récemment par le même service a cependant réévalué cette 

sous-estimation à 10 % (résultats non publiés)2.

Avec ce nombre de décès, la France hexagonale détient l’un des taux de suicide les plus élevés des pays 

européens. Ainsi, d’après Eurostat, elle se classe au neuvième rang des vingt-huit pays de l’Union européenne 

ayant la plus forte mortalité par suicide en 2009, après des pays de l’Est (Lituanie, Hongrie, Lettonie, Slovénie, 

Estonie, Croatie), la Belgique et la Finlande. La France détient le sixième taux le plus important chez les femmes 

et le dixième chez les hommes. Par ailleurs, la diminution de la mortalité par suicide depuis 2000 a été moindre 

en France hexagonale que dans bon nombre de pays européens : dixième diminution la moins conséquente sur 

les vingt-cinq pays dont le taux était connu en 2000. 

En Picardie, ce sont un peu moins de 400 décès par suicide (297 hommes et 89 femmes) qui ont été dénombrés en 

moyenne annuelle sur la période 2008-2010, ce qui situe la région au cinquième rang des régions françaises 

présentant les plus fort taux de mortalité.

Les tentatives de suicide3 ne sont pas toutes répertoriées par les systèmes de recueil de données. Ainsi, les tenta-

tives vues en consultation de médecine générale ne sont pas dénombrées. Cependant, l’étude des données 

fournies auprès des établissements de soins dans le cadre du programme de médicalisation des systèmes 

d’information (PMSI)4 permet d’avoir une approche des séjours dont l’origine est une tentative de suicide. Ainsi, 

en 2011, 282 séjours sont dus chaque jour en France hexagonale à une tentative de suicide. À l’inverse des décès, 

le ratio hommes-femmes se fait au détriment de ces dernières puisqu’elles représentent 62 % de ces séjours hospi-

taliers. En Picardie cette même année, 15 séjours en moyenne journalière ayant pour origine cette même cause 

ont été dénombrés, dont 61 %  concernaient des femmes.

Depuis 1997, une journée nationale pour la prévention du suicide est organisée chaque année le 5 février. C’est 

à l’occasion de la 18e journée qu’est réalisé ce document qui a vocation à confronter certaines caractéristiques 

épidémiologiques autour des suicides en Picardie et à l’intérieur de la région, mais aussi de comparer la situa-

tion régionale aux données nationales et à celles des autres régions françaises. Il constitue un outil précieux 

d’aide à la priorisation des actions, tant envers les populations à cibler que pour les territoires à délimiter.

1 Jougla E., Péquignot F., Chappert J.L., Rossollin F., Le Toullec A., Pavillon G. (2002). « La qualité des données de mortalité sur le suicide ».

2 Rey G. « Données de décès par suicide. Stress au travail et santé - Situation chez les indépendants ». 

3 Ce document ne traite toutefois pas des tentatives de suicide.

4 Fournies par l’Agence de traitement de l’information hospitalière (Atih).
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Téléchargement : http://www.or2s.fr/Actualite/Observationdelasanteacute/Autrespublicationssanitaires/tabid/97/Default.aspx

La plaquette

1 les dernières données de mortalité disponibles au moment de la réali-
sation des analyses étaient celles de 2010.

* la valeur de l’écart entre le taux standardisé (suivant l’âge) du pays 
avec celui de la France hexagonale est mentionnée (en pourcentage) 
lorsqu’il y a une différence significative entre les deux taux. Si la valeur 
est positive, il y a une surmortalité dans le pays en regard de la France 
et, si elle est négative, il y a sous-mortalité. Si la valeur n’est pas indi-
quée sur le pays, c’est qu’aucune différence significative entre le taux 
standardisé du pays et celui du niveau national n’a été relevée.      
Sources : CépiDc Inserm, Insee, OR2S - Exploitation OR2S
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Proportion de familles monoparentales parmi les familles avec enfantsde moins de 25 ans

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

II. Caractéristiques démographiques de la populationLa monoparentalité, enfants de moins de 25 ans

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 09/2013 | 5-2-2-1

Sources
Insee, RP 1999 et RP 2009
Année
1999 et 2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Définition de l’indicateur Nombre de familles monoparentales. Nombre d’enfant(s) de familles monoparentales. Évolution entre les recensements de 1999 et 2009.Intérêt de l’indicateur Connaître les caractéristiques des familles monoparentales à Amiens.Actualisable À chaque recensement de population.

Évolution du nombre de familles
monoparentales avec enfant(s)
de moins de 25 ans à Amiens
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À savoir
Une famille monoparentale comprend
un parent isolé et un ou plusieurs
enfants célibataires (n’ayant pas 
d’enfant). Sont retenues dans ce 
document les familles dont les
enfants sont âgés de moins de 25 ans.

Commentaires
En 2009, 6268 familles monoparen-
tales avec enfant(s) de moins de 
25 ans sont recensées à Amiens, soit
17,7 % de plus qu’en 1999. Ces
familles sont composées à 88,0 %
d’une femme seule et de son(ses)
enfant(s). Les familles monoparentales
sont davantage représentées à Amiens
que dans le département, en région et
dans l’Hexagone: un tiers des familles
sur Amiens contre un cinquième sur
les autres unités géographiques. Parmi
les parents en situation de monopa-
rentalité, deux femmes sur cinq sont 
inactives ou au chômage et près de
trois hommes sur dix.
Les femmes sont davantage représen-
tées dans les familles monoparentales
amiénoises que dans les familles
monoparentales de l’ensemble du
département (83,9 %), de la région 

1999 2009Nombre de Nombre defamilles % familles %Parent homme 568 10,7 % 753 12,0 %dont homme inactif ou au chômage 182 32,0 % 218 29,0 %Parent femme 4758 89,3 % 5515 88,0 %dont femme inactive ou au chômage 2076 43,6 % 2234 40,5 %

Évolution de la monoparentalité selon le statut du parent entre 1999et 2009 à Amiens
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Évolution du nombre de familles monoparentales selon le nombre d’enfants à Amiens

Profil santé de la ville d’Amiens

En 2006, Amiens a édité le premier Profil santé de 
la ville. L’OR2S avait alors été sollicité pour la réali-
sation des fiches. Quasiment chaque année, depuis 
2008, l’OR2S contribue à la création ou à la réactua-
lisation de cinq à dix fiches.

Le Profil santé s’inscrit dans une démarche 
ancienne, initiée en 1994 par l’adhésion de la ville 
d’Amiens au réseau des villes-santé de l’OMS. À 
cette époque, l’ORS avait publié un tableau de bord 
sur la ville d’Amiens. Il s’agissait du premier tableau 
de bord dit de « La santé observée » concernant 
une ville, en parallèle aux documents en cours 
de constitution dans toutes les régions de France. 
Dans le même temps, l’ORS avait aussi réalisé un 
tableau de bord à l’échelon du quartier, en l’occur-
rence celui d’Étouvie.
Le Profil santé est donc dans la continuité de ce tra-
vail mené pour mieux connaître l’état de santé des 
Amiénois et ainsi pouvoir mieux répondre aux pro-
blèmes qui concernent la population. La connais-
sance de la santé n’est d’ailleurs pas la seule thé-
matique traitée puisque les questions socio-démo-
graphiques et des professionnels de santé font 
aussi l’objet de plusieurs fiches.
L’OR2S n’est pas responsable de la mise en page 
de ces fiches qui est confiée à un prestataire de la 
ville, mais elle en réalise le contenu qui repose sur 
les bases de données internes et leur traitement. 
Chaque fiche est par ailleurs complétée d’un enca-
dré méthodologique qui permet au lecteur de dispo-
ser de la définition des indicateurs proposés et de 
précisions les concernant.

Douze fiches ont été actualisées en 2013. Onze 
portent sur la démographie et la situation socio-
économique de la capitale picarde :

- la natalité, la mortalité ;
- la structure démographique ;
- la monoparentalité ;
- la monoparentalité, enfants de moins de 25 ans ;
- les contrats de travail ;
- le chômage ;
- le parc (de logement) ;
- les logements sans confort ;
- la couverture maladie universelle complémentaire ;
- le revenu social d’activité ;
- l’allocation adulte handicapé. 
La douzième aborde la question des enfants nés de 
mères mineures.

Les sources mobilisées pour l’actualisation de ces 
fiches sont le recensement de la population, les 
organismes de prestations sociales, les données de 
mortalité et des bulletins statistiques de l’État civil 
et enfin celles de l’Assurance maladie et du Pôle 
emploi. 

Entre 1999 et 2011, la tendance générale du nombre de naissances vivantes est à labaisse. Sur la période 2009‐2011, en moyenne annuelle, 1884 enfants sont nés demères domiciliées à Amiens, soit une diminution de 11,1 % par rapport à 1999‐2001.Concernant la mortalité, sur la période 2008‐ 2010, ce sont 1072 Amiénois qui sontdécédés en moyenne annuelle, soit un effectif proche de celui de 1999‐2001 (1071).La tendance à la baisse du nombre de décès observée depuis 1999 (à l’exception de2003, année de la canicule et de 2001) ne s’est pas poursuivie après 2007, puisque lenombre de décès a progressé. Le solde naturel (différence entre les naissances et lesdécès) est de 2529 individus entre 2008 et 2010, ce qui revient à un excédent annuelde près de 850 personnes.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

I. La natalité / La mortalité
La natalité / La mortalité

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 09/2013 | 5-1-1

Sources
Insee, Inserm CépiDc

Année
1999‐2011 et 1999‐2010
Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Nombre d’enfants nés vivants de 1999 à 2011
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Nombre de décès entre 1999 et 2010
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Taux de natalité en 2009-2011
(pour 1000 habitants)

Taux brut de mortalité 
en 2008-2010 
(pour 1000 habitants)

Définition de l’indicateur Nombre de naissances vivantes de mères domiciliées à Amiens de 1999 à 2011. Nombre de décès de personnesdomiciliées à Amiens de 1999 à 2010. Taux de natalité en 2009‐2011 (pour 1000 habitants). Taux de mortalitéen 2008‐2010 (pour 1000 habitants). Espérance de vie à la naissance et à 60 ans sur la période 2008‐2010.Indice conjoncturel de fécondité en 2009‐2011.Intérêt de l’indicateur Suivre l’évolution du nombre de naissances et du nombre de décès à Amiens. Comparer les taux de natalité et demortalité d’Amiens à ceux de la Somme, de la Picardie et de la France (attention, ce sont des taux bruts, qui neprennent pas en compte la structure par âge et par sexe de la population). Comparer les espérances de vie etl’indice conjoncturel de fécondité d’Amiens à ceux de la Somme, de la Picardie et de la France.Actualisable Annuellement.

Commentaires
Avec un taux de natalité de 14,1 nais-
sances pour 1000 habitants sur la période
2009‐2011, Amiens présente un taux
plus élevé que les moyennes départe-
mentale (12,2 ‰), régionale (13,1 ‰)
et nationale (12,7 ‰). À l’inverse, le
taux de mortalité est plus élevé dans la
Somme (9,6 décès pour 1000 habi-
tants), en Picardie (8,9 ‰) et en France
(8,6 ‰) que dans la commune d’Amiens
(8,0 ‰) sur la période 2008‐2010. Ces
deux indicateurs sont cependant à
interpréter au regard de la structure par
âge de la population, et notamment du
poids important que représentent les
jeunes adultes dans la capitale picarde.

Taux de natalité
ou de mortalité 1000= x

Population moyenne

Nombre de naissances
vivantes ou de décès

À savoir
L’indice conjoncturel de fécondité est
la somme des taux de fécondité par
âge (ou par groupe d’âge). Cet indice
estime le nombre d’enfant(s) qu’aurait
une femme tout au long de sa vie, si
les taux de fécondité observés sur
cette période étaient ceux auxquels
elle était soumise au cours de sa vie
génésique.

Les douze fiches 2013

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

II. Caractéristiques démographiques de la population
La monoparentalité

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-2-2-2

Sources
Insee, RP 1999 et RP 2009
Année
1999 et 2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Définition de l’indicateur Nombre de familles monoparentales suivant les quartiers d’Amiens. Évolution entre les recensements de 1999 et 2009. Part des familles monoparentales dans les quartiers d’Amiens.Intérêt de l’indicateur Connaître la répartition des familles monoparentales à Amiens.Actualisable À chaque recensement de population.

Évolution du nombre de familles monoparentales* sur Amiens 

Nb de familles Nb de familles Part des famillesmonoparentales monoparentales Évolution monoparentalesen 1999 en 2009 1999-2009 en 2009Longpré 8 14 80,9 % 8,1 %Étouvie 632 699 10,6 % 34,2 %Montières 8 88 995,9 % 20,2 %Renancourt 68 63 -6,9 % 14,1 %Petit Saint-Jean 156 220 41,0 % 21,6 %St-Honoré / J. d’arc 428 434 1,3 % 15,3 %Plein Sud 184 269 46,1 % 17,8 %Sud-Est 796 846 6,3 % 28,6 %Amiens / Val d’Avre 292 246 -15,6 % 15,8 %Saint-Acheul 412 521 26,5 % 20,1 %Ste-Anne / Fbg Noyon 236 297 25,7 % 17,3 %Henriville 240 247 3,1 % 14,2 %Centre-ville 164 150 -8,4 % 13,3 %Amiens II / La Vallée 80 110 37,2 % 20,4 %Saint-Pierre 500 496 -0,9 % 19,6 %Saint-Leu 168 198 17,6 % 26,8 %Saint-Germain 112 88 -21,9 % 16,3 %St-Jacques / St-Roch 200 277 38,3 % 21,1 %Faubourg de Hem 188 212 12,9 % 22,7 %Saint-Maurice 432 479 10,9 % 25,0 %Saint-Ladre 80 114 43,0 % 17,6 %Amiens Nord 871 881 1,2 % 33,2 %Marivaux 256 293 14,3 % 25,0 %Total Amiens 6511 7241 11,2 % 21,9 %
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7 241

+ 11,2 %

 
  

     

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

            

                        

   

 
 

                    
 

 
 

   
 

 
 

     
 

    
 

 

     

À savoir
Une famille monoparentale comprend
un parent isolé et un ou plusieurs
enfants célibataires (n’ayant pas d’en-
fant). La distinction de l’âge des
enfants n’est pas prise en compte.

Commentaires
En 2009, 21,9 % des familles sont des
familles monoparentales à Amiens. Cette
part varie en fonction des quartiers. Dans
les quartiers de Longpré, Centre‐ville,
Renancourt et Henriville, elle est inférieure
à 15 % alors qu’elle s’élève entre 25 % et
30 % dans les quartiers de Marivaux,
Saint‐ Maurice, Saint Leu et Sud‐Est. Les
parts les plus élevées sont enregistrées
dans les quartiers d’Amiens Nord et 
Étouvie où près d’une famille sur trois est
une famille monoparentale.
À Amiens, les familles monoparentales
sont plus fréquentes que dans la Somme
(13,5 %), en Picardie (13,3 %) et sur l’en-
semble de l’Hexagone (13,7 %).
Entre 1999 et 2009, le nombre de familles
monoparentales a progressé de 11,2 % à
Amiens. Cette progression est plus ou
moins forte selon les quartiers. Pour cinq
quartiers, le nombre de familles monopa-
rentales a toutefois diminué. Dans la
Somme, en Picardie et sur l’ensemble de
l’Hexagone, la progression a été plus
importante (respectivement +14,5 %,
+19,8 % et +19,0 %).

* L’âge des enfants n’est pas pris en compte.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

III. Le travail et l’emploi
Les contrats de travail

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-3-2

Sources
Insee, RP 09

Année
2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Répartition des actifs occupés de 15 ans et plus en 2009

Définition de l’indicateur Nombre d’actifs occupés selon les quartiers en 2009. Part de femmes parmi les actifs occupés selon les quartiers en 2009. Répartition des actifs occupés selon le type de leur contrat et le quartier en 2009. Part d’actifs occupés travaillant à temps partiel en 2009. Part de salariés ayant un emploi précaire.Intérêt de l’indicateur Connaître le profil des emplois occupés selon le quartier de domicile.Actualisable À chaque recensement de population.

Commentaires
Un peu plus de 51500 Amiénois âgés de 15 ans ou plus sont actifs occupés. Parmi ceux-ci, près de 73 % sont titulaires de lafonction publique ou en CDI dans le secteur privé et près de 12 % sont en CDD.La part d’actifs en CDI ou titulaires de la fonction publique varie fortement d’un quartier à l’autre. Ainsi, dans les quartiers duCentre‐ville et Saint‐Leu, là où se concentrent les étudiants et jeunes actifs (cf.fiche sur la structure démographique), moins de65 % des actifs sont dans ce cas contre 84,7 % des actifs de Saint‐Ladre. Le quartier d’Étouvie se distingue par une forte partd’actifs en intérim: 8,0 % contre 0 % à 4,5 % dans les autres quartiers amiénois. Les emplois aidés concentrent 4,0 % des emploisdans le quartier d’Étouvie et 4,2 % dans celui d’Amiens Nord. Les autres emplois rassemblent les apprentis, les actifs en CDD etles non‐salariés (indépendants, employeurs et aides familiaux).

Parmi les actifs occupés d’Amiens, 49,5 % sont des femmes. La répartition par sexe n’est pas aussi équilibrée au sein des quar-tiers, tantôt côté masculin (56,5 % des actifs à Amiens Nord sont des hommes) et tantôt côté féminin (53,1 % des actifs dansle quartier Sud‐Est sont des femmes).

Tit. fonc.
publique EmploisNb actifs Apprentis CDD CDI Intérim aidés2009 occupés en % en % en % en % en % en %Longpré 270 46,1 6,4 7,5 74,0 0,0 2,6Étouvie 2191 46,5 3,5 14,8 68,1 8,0 4,0Montières 639 48,6 3,0 9,5 73,8 4,2 2,1Renancourt 611 51,2 2,3 9,5 78,1 3,4 2,3Petit Saint‐Jean 1502 47,7 3,9 10,1 75,8 3,4 2,0St‐Honoré / J. d’Arc 5057 50,0 6,6 11,9 70,4 3,3 1,2Plein Sud 2518 50,2 2,9 9,0 74,2 1,6 0,7Sud‐Est 3965 53,1 3,8 12,1 73,4 2,9 2,2Amiens / Val d’Avre 2173 47,6 2,5 11,2 77,4 1,8 0,7Saint‐Acheul 4393 49,0 2,6 10,4 76,9 1,7 1,9Ste‐Anne / Fbg Noyon 3073 50,2 2,9 11,0 75,1 1,7 1,1Henriville 3137 50,2 3,7 10,1 68,7 1,7 0,8Centre‐ville 2505 50,0 5,4 17,2 64,5 1,1 1,1Amiens II / La Vallée 1123 45,2 5,3 9,9 69,9 4,2 1,4Saint‐Pierre 3851 50,1 2,4 11,1 77,2 2,2 1,6Saint‐Leu 1489 49,3 6,1 18,7 63,3 3,4 1,5Saint‐Germain 1077 50,4 6,2 11,2 68,6 3,2 1,1St‐Jacques / St Roch 2610 52,2 4,5 12,2 74,1 1,6 1,6Faubourg de Hem 1593 50,3 1,9 10,1 77,6 2,5 3,2Saint‐Maurice 2782 48,3 4,1 12,1 74,5 2,8 2,1Saint‐Ladre 847 51,9 0,9 6,8 84,7 2,9 0,4Amiens Nord 2718 43,5 2,5 15,5 66,5 4,5 4,2Marivaux 1394 52,4 1,9 10,2 77,3 3,7 1,9Total Amiens 51522 49,5 3,7 11,8 72,9 2,8 1,8

À savoir

Pour les salariés, un emploi est dit 
précaire s’il est différent d’un CDI à
temps plein.

Actifs
occupés non salariéssalariés= +

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

III. Le travail et l’emploi
Le chômage

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-3-1

Sources
Insee, RP 09, Pôle Emploi
Année
2009 ou 2010

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Taux de chômage à Amiens en 2009 (en %)

Définition de l’indicateur Taux de chômage pour l’ensemble, par sexe et par groupes d’âge en 2009 à Amiens. Nombre de DEFM de caté-gorie ABC en 2010. Nombre de DEFM de catégorie ABC en 2010 pour 100 actifs de 15‐64 ans. Nombre de DEFM de catégorie ABC de moins de 25 ans en 2010 pour 100 actifs de 15‐24 ans. Part de DEFM ayant plus d’un an d’ancienneté, ayant plus de deux ans d’ancienneté, percevant une indemnisation du chômage en 2010.Intérêt de l’indicateur Comparer les niveaux de chômage des différents quartiers d’Amiens.Actualisable À chaque recensement de population ou annuellement (DEFM).

     

  

  

      

 

   

 
 

  

 
 

  

 
   

  
 

 
   

  
 

 
 

 
  

  
 

 

 

 

  

  

  

 

  
  

 
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

    

   
 

 

 

 
 

  

8,6 %
30,2 % 15,6 %

55 ans et +25-54 ans15-24 ans
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Nb de Taux de 15 à 25 à 55 ans2009 chômeurs chômage 24 ans 54 ans et +Longpré 69 20,5 % 28,9 % 8,2 % 46,7 % 17,4 % 4,1 %Étouvie 1083 33,1 % 33,4 % 32,7 % 51,3 % 29,5 % 18,0 %Montières 97 13,2 % 12,9 % 13,5 % 17,3 % 13,0 % 2,6 %Renancourt 83 12,0 % 14,9 % 9,0 % 27,3 % 9,0 % 20,9 %Petit Saint‐Jean 355 19,2 % 17,5 % 21,0 % 29,8 % 17,9 % 7,9 %St‐Honoré / Je. d’Arc 754 13,1 % 12,8 % 13,4 % 20,2 % 11,6 % 7,8 %Plein Sud 341 12,0 % 12,4 % 11,6 % 25,6 % 11,4 % 1,2 %Sud‐Est 936 19,2 % 19,4 % 19,0 % 36,1 % 17,8 % 7,6 %Amiens / Val d’Avre 336 13,5 % 13,8 % 13,1 % 22,6 % 12,5 % 9,9 %Saint‐Acheul 578 11,7 % 11,3 % 12,0 % 22,5 % 10,0 % 6,6 %Ste‐Anne / Fg Noyon 467 13,3 % 13,3 % 13,2 % 25,2 % 12,0 % 3,4 %Henriville 369 10,6 % 10,5 % 10,7 % 18,9 % 9,3 % 7,3 %Centre‐ville 370 13,0 % 13,3 % 12,7 % 23,3 % 10,4 % 5,2 %Amiens II / La Vallée 152 12,0 % 9,8 % 14,5 % 21,6 % 10,0 % 12,7 %Saint‐Pierre 700 15,4 % 12,9 % 17,8 % 34,5 % 12,7 % 8,5 %Saint‐Leu 329 18,1 % 18,1 % 18,2 % 22,9 % 17,6 % 5,8 %Saint‐Germain 168 13,7 % 14,9 % 12,5 % 20,4 % 10,1 % 22,2 %St‐Jacques / St Roch 353 12,0 % 13,0 % 11,1 % 20,6 % 10,7 % 4,1 %Faubourg de Hem 348 17,9 % 20,2 % 15,6 % 27,7 % 15,9 % 21,3 %Saint‐Maurice 764 21,6 % 19,9 % 23,4 % 39,0 % 17,7 % 10,6 %Saint‐Ladre 148 15,0 % 17,1 % 12,9 % 49,4 % 12,6 % 8,5 %Amiens Nord 1615 37,5 % 33,9 % 41,5 % 57,5 % 35,7 % 13,9 %Marivaux 394 22,2 % 22,7 % 21,7 % 44,2 % 21,1 % 6,9 %Total Amiens 10809 17,4 % 17,2 % 17,6 % 30,2 % 15,6 % 8,6 %

Commentaires
Plus de 10800 Amiénois ont déclaré
être au chômage lors du recensement
de 2009. Le taux de chômage s’élève à
17,4 % avec une faible différence
entre les sexes (17,2 % chez les
hommes et 17,6 % chez les femmes).
Les quartiers d’Amiens sont inégale-
ment touchés par le chômage: 26,9
points séparent les taux extrêmes.
Avec une personne sur trois dans cette
situation, les quartiers d’Amiens Nord
(37,5 %) et Étouvie (33,1 %) se
démarquent.
Henriville lui, se distingue par un 
faible taux de chômage (10,6 %). La
différence entre les hommes et les
femmes fluctue de manière sensible
entre les quartiers. Ainsi, mis à part le
quartier de Longpré, assez atypique et
peu peuplé, les écarts entre les taux de
chômage masculin et féminin varient
entre +7,6 points au détriment des
femmes à Amiens Nord et +5,9 points
au détriment des hommes à
Renancourt. Le taux de chômage est
plus élevé chez les 15‐24 ans (30,2 %)
et les écarts entre les quartiers sont
accentués chez les jeunes avec 40,2
points entre les extremums. Un jeune
sur deux est au chômage à Saint‐Ladre
et Étouvie, voire plus à Amiens Nord
contre moins d’un sur cinq à Henriville
et Montières.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

IV. Habitat / Logement
Le parc

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-4-1

Sources
Insee, RP 09

Année
2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Répartition des logements selon le type du logement à Amiens en 2009

Définition de l’indicateur Répartition des logements selon leur type et selon les quartiers d’Amiens.Intérêt de l’indicateur Établir la typologie des logements à Amiens et dans les quartiers.Actualisable À chaque recensement de population.

Commentaire
En 2009, 68145 logements ont été
recensés à Amiens. Les appartements
sont majoritaires et représentent
trois logements sur cinq (60,2 %),
les maisons 38,7 %, le reste des
logements (1,1 %) étant composé
principalement des logements‐foyers
et chambres meublées. La part des
maisons parmi les logements varie
fortement selon le quartier. Alors que
plus de neuf logements sur dix sont
des maisons à Renancourt et Longpré,
elles ne représentent que 1,7 % des
logements à Saint‐Germain et 5,3 %
en Centre‐ville.
Les résidences principales représen-
tent 91,7 % des logements à Amiens,
en 2009. Dix points séparent les 
proportions minimales (85,9 % dans
le quartier Centre‐ville) et maximales
(96,9 % dans le quartier de
Longpré). Un peu plus de 5000 
logements sont vacants (7,4 %). 
Peu de logements sont des résidences
secondaires ou logements occasion-
nels (1,0 %) en comparaison de
l’échelon départemental (8,0 %),
régional (4,8 %) ou national (9,6 %).
Un peu plus de 18100 logements
sont des résidences principales HLM
louées non meublées. Les quartiers
Amiens Nord, Étouvie, Saint-Maurice,
Sud-Est et Marivaux rassemblent les
trois cinquièmes de ces logements.

     

  

  

      

 

   

 
 

  

 
 

  

 
   

  
 

 
   

  
 

 
 

 
  

  
 

Appartement Autres

38,7 %

1,1 %

60,2 %

Maison

  

  

  

 

  
  

 
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

    

   
 

 

 

 
 

  

 
  

     

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

            

                        

   

 
 

                    
 

 
 

   
 

 
 

     
 

    
 

 

     

Part des Résidences
résidences principalesNb de principales Nb de Nb d’appar- HLM louées2009 logements en % maisons tements non meubléesLongpré 221 96,9 % 206 14 0Étouvie 2957 96,4 % 368 2582 2531Montières 679 95,9 % 511 168 16Renancourt 688 92,8 % 630 58 99Petit Saint-Jean 1690 94,0 % 726 946 499Saint-Honoré / J. d’Arc 6815 90,2 % 3775 2952 404Plein Sud 2894 92,5 % 1123 1758 524Sud-Est 4961 95,3 % 1303 3645 2884Amiens / Val d’Avre 2278 96,4 % 1613 665 572Saint-Acheul 5193 91,8 % 3096 2054 626Ste-Anne / Fbg Noyon 4007 89,9 % 2216 1701 266Henriville 4166 90,3 % 1856 2283 283Centre-ville 4571 85,9 % 240 4244 438Amiens II / La Vallée 1277 87,6 % 663 581 177Saint-Pierre 5071 92,7 % 2525 2494 906Saint-Leu 2557 88,0 % 462 2039 708Saint-Germain 1965 90,4 % 33 1881 400St-Jacques / St-Roch 3544 89,3 % 799 2668 516Faubourg de Hem 1797 94,0 % 1028 759 412Saint-Maurice 3781 90,4 % 1514 2225 1366Saint-Ladre 955 95,5 % 578 376 447Amiens Nord 4303 92,5 % 586 3685 2757Marivaux 1773 96,2 % 494 1272 1271Total Amiens 68145 91,7 % 26347 41048 18103

à savoir
Un logement est défini du point de vue de son utilisation. C’est un local utilisé pour l’habitation :- séparée, c’est-à-dire complètement fermé par des murs et cloisons, sans communication avec unautre local si ce n’est par les parties communes de l’immeuble (couloir, escalier, vestibule…),- indépendante, à savoir ayant une entrée avec un accès direct sur l’extérieur ou les parties communes de l’immeuble, sans devoir traverser un autre local.Les logements sont répartis en quatre catégories : résidences principales, résidences secondaires,logements occasionnels, logements vacants. Il existe des logements ayant des caractéristiquesparticulières, mais qui font tout de même partie des logements au sens de l’Insee : leslogements¤foyers pour personnes âgées, les chambres meublées, les habitations précaires ou defortune (caravanes, mobil-home, etc.).

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

IV. Mères et enfants
Les enfants nés de mères de moins de 18 ans

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-2-2-3

Sources
Insee

Année
1999-2011

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Nombre de naissances vivantes de mères mineures amiénoises

     

2000 - 2005
2006 - 2011

Amiens
France

hexagonale
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Taux de fécondité des femmes de 12-17 ans pour 1000 femmes de 12-17 ans

Définition de l’indicateur Nombre de naissances vivantes de mères de moins 18 ans. Taux de fécondité de mères de moins 18 ans pour 1000 femmes de 12 à 17 ans.Intérêt de l’indicateur Connaître le nombre d’enfants nés de mères mineures. Comparer le taux de fécondité de femmes mineures entre Amiens, la Somme, la Picardie et l’Hexagone.Actualisable Annuellement.

Commentaires
Sur la période 2006‐2011, en moyenne
annuelle, ce sont près de 22 nais-
sances vivantes d’Amiénoises de moins
de 18 ans qui ont été dénombrées, soit
un nombre moyen à comparer avec
celui observé sur la période 2000‐2005
(26 en moyenne annuelle).
Toutefois, ce nombre masque une
fécondité chez les mineures qui
demeure élevée sur la capitale picarde.
Ainsi, le taux de fécondité entre les
deux périodes est passé de 4,1 nais-
sances vivantes pour 1000 femmes
âgées de moins de 18 ans en
2000‐2005 à 4,5 sur la période
2006‐2011. De plus, la fécondité des
mineures amiénoises est plus forte que
dans l’ensemble du département, de la
région et de l’Hexagone.

À savoir
Les statistiques sont élaborées à partir
des bulletins statistiques de l’État civil.
Elles comprennent les naissances
vivantes et ne tiennent pas compte
des grossesses des adolescentes qui ne
sont pas menées à terme.

Nombre d’enfants nés de mères mineures
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DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

IV. Habitat / Logement
Les logements sans confort

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-4-2

Sources
Insee, RP 09

Année
2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Définition de l’indicateur Part de résidences principales sans salle de bain avec douche ou baignoire en 2009. Part des résidences principales ne disposant ni de chauffage central ni de chauffage individuel électrique en 2009.Intérêt de l’indicateur Localiser les quartiers où les logements sans confort sont nombreux.Actualisable À chaque recensement de population.

Commentaires
En 2009, un peu plus de 3400 loge-
ments ne disposent pas de salle de bain
avec douche ou baignoire à Amiens,
soit 5,5 % des résidences principales.
Dans les quartiers de St‐Honoré‐ Jeanne
d’Arc, Montières, Amiens Nord, St‐Pierre
et Renancourt, cette proportion franchit
les 7%. À l’inverse, trois quartiers
(Longpré, Amiens/Val d’Avre et St‐Ladre)
sont sous la barre des 2 %. Dans
l’Hexagone, 3,4 % des résidences prin-
cipales sont dans ce cas. Près de 1470
résidences principales n’ont ni chauf-
fage central (collectif ou individuel) ni
chauffage individuel électrique à
Amiens, soit 2,3 % des résidences prin-
cipales. Les quartiers de Montières et de
Renancourt se démarquent en affichant
les plus fortes proportions de résidences
non équipées (autour de 9 %), suivis des
quartiers de Longpré et Amiens
II/La‐Vallée. Dans l’Hexagone, en Picardie
et dans la Somme, cette proportion est
plus élevée (respectivement 11,1 %,
13,7 % et 16,4 %), les autres types de
chauffage étant davantage représentés.

*Résidence principale avec chauffage : Résidence principale avec chauffage central collectif ouavec chauffage central individuel ou avec chauffage individuel électrique.

Nb de Nb de % de Nb de % derésidences résidences résidences résidences résidences2009 principales principales principales principales principalesLongpré 214 4 1,6 % 11 5,4 %Étouvie 2852 157 5,5 % 47 1,6 %Montières 651 47 7,3 % 60 9,3 %Renancourt 638 49 7,7 % 55 8,7 %Petit Saint-Jean 1589 105 6,6 % 61 3,8 %Saint-Honoré / J. d’arc 6148 455 7,4 % 224 3,6 %Plein Sud 2678 85 3,2 % 37 1,4 %Sud-Est 4726 117 2,5 % 17 0,4 %Amiens / Val d’Avre 2195 40 1,8 % 53 2,4 %Saint-Acheul 4767 319 6,7 % 112 2,4 %Ste-Anne / Fbg Noyon 3604 224 6,2 % 128 3,6 %Henriville 3763 189 5,0 % 61 1,6 %Centre-ville 3928 209 5,3 % 47 1,2 %Amiens II / La Vallée 1118 58 5,2 % 60 5,3 %Saint-Pierre 4701 362 7,7 % 162 3,4 %Saint-Leu 2250 121 5,4 % 19 0,8 %Saint-Germain 1777 41 2,3 % 19 1,1 %St-Jacques / St-Roch 3165 167 5,3 % 113 3,6 %Faubourg de Hem 1689 97 5,7 % 69 4,1 %Saint-Maurice 3420 216 6,3 % 67 2,0 %Saint-Ladre 912 14 1,6 % 11 1,2 %Amiens Nord 3979 301 7,6 % 25 0,6 %Marivaux 1706 42 2,5 % 10 0,6 %Total Amiens 62472 3419 5,5 % 1468 2,3 %
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douche ou baignoire
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À savoir
Dans cette fiche, un logement est
considéré sans confort quand il ne 
dispose pas de salle de bain dotée 
de baignoire ou douche. D’autres 
éléments peuvent être pris en compte
tel que l’absence de chauffage central
ou de chauffage électrique…

     

  

  

      

 

   

 
 

  

 
 

  

 
   

  
 

 
   

  
 

 
 

 
  

  
 

 

 

 

  

  

  

 

  
  

 
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

    

   
 

 

 

 
 

  

 
  

     

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

            

                        

   

 
 

                    
 

 
 

   
 

 
 

     
 

    
 

 

     

     

  

  

      

 

   

 
 

  

 
 

  

 
   

  
 

 
   

  
 

 
 

 
  

  
 

 

 

 

  

  

  

 

  
  

 
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

    

   
 

 

 

 
 

  

 
  

     

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

 
  

  

  
 

  
 

 

 
  

 

  
 

  

            

                        

   

 
 

                    
 

 
 

   
 

 
 

     
 

    
 

 

     

sans chauffage
central ou électrique

sans salle de bains
dotée d’une douche 
ou d’une baignoire

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

II. Caractéristiques démographiques de la population
La structure démographique

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-2-1

Sources
Insee, RP 09

Année
2009

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Pyramide des âges en 2009
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Nombre d’Amiénois par groupe d’âges en 2009

Définition de l’indicateur Répartition de la population amiénoise par sexe et âge en 2009. Répartition de la population par groupes d’âgeselon les quartiers d’Amiens en 2009.Intérêt de l’indicateur Comparer la structure de la population amiénoise à la celle de la France. Connaître les disparités de structure dela population d’un quartier à l’autre.
Actualisable À chaque recensement de population.

Commentaires
En 2009, la commune d’Amiens
compte 134 000 habitants. Avec
52,8 % de femmes, la population
amiénoise est un peu plus féminisée
que la population française (51,6 %).
Elles sont naturellement plus nom-
breuses chez les 65 ans ou plus,
compte tenu de l’écart d’espérance de
vie avec les hommes, avec un sex-ratio
plus important pour la ville d’Amiens
que dans l’ensemble du pays: 62,1 %
de femmes à Amiens parmi les 65 ans
ou plus contre 58,7 % en France.
En outre, comme en témoigne la 
pyramide des âges, la population
amiénoise est particulièrement jeune,
les 18‐29 ans étant surreprésentés
dans la commune d’Amiens, ville 
estudiantine, attirant étudiants et
jeunes actifs. Ainsi, un Amiénois sur
quatre est âgé de 18 à 29 ans contre
près d’un Français sur sept.
Les autres groupes d’âge sont moins
représentés à Amiens que dans
l’Hexagone, avec une différence 
marquée pour les 30‐64 ans (40,4 %
soit 5,9 points de moins qu’en France
hexagonale). Les moins de 18 ans 
rassemblent 21,0 % des Amiénois
contre 22,0 % en France. Les 65 ans
ou plus, au nombre de 17 405, 
représentent 13,0 % de la population
contre 16,8 % dans l’Hexagone.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

VI. Le Handicap
L’allocation adulte handicapé

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-6-1

Sources
CCMSA, Cnaf

Année
2011 (31 décembre)

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Nombre d’allocataires de l’AAH en 2011 pour 1000 habitants de 20 à 59 ans

Définition de l’indicateur Nombre d’allocataires de l’AAH à Amiens. Taux d’allocataires de l’AAH à Amiens pour 1000 personnes âgées de 20 à 59 ans.Intérêt de l’indicateur Comparer le taux d’allocataires d’Amiens aux taux départemental, régional et national.Actualisable Annuellement.

Au 31 décembre 2011, la commune d’Amiens compte près de 3500 bénéficiaires del’allocation adulte handicapé (AAH), soit un taux de 46,1 allocataires pour 1000 personnes âgées de 20 à 59 ans. Le taux d’allocataire amiénois est supérieur aux tauxobservés dans le département de la Somme (36,1 ‰), en Picardie (33,5 ‰) et sur l’ensemble de l’Hexagone (28,0 ‰).
Six ans plus tôt, le nombre d’allocataires de l’AAH s’élevait à 2848 (allocataires Cafuniquement, cf.À savoir), soit une progression de +22 % entre 2004 et 2011. Le tauxd’allocataires Caf de l’AAH est ainsi passé de 36,3 ‰ à 46,0 ‰ à Amiens. Dansl’Hexagone, la progression a été un peu moins forte, le taux s’élevant à 22,5 ‰ en2004 et à 27,0 ‰ en 2011.
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À savoir
L’allocation adulte handicapé (AAH)
est un des huit minima sociaux créé
par la loi du 30 juin 1975. C’est une
prestation versée à tous les handica-
pés souffrant d’une incapacité 
évaluée à au moins 80 % (sauf déro-
gation) par la Commission des droits
et de l’autonomie des personnes 
handicapées (CDAPH). Elle ne peut
être attribuée avant l’âge de 20 ans,
sauf cas particulier. Elle est soumise à
un plafond de ressources calculé par
ailleurs et peut se cumuler avec une
rémunération tirée d’un travail.
L’allocation est versée par la caisse
d’allocation familiale (Caf) pour le
régime général ou par la mutualité
sociale agricole (MSA) pour le régime
agricole. 
En 2011, est intervenu un change-
ment, celui de la trimestrialisation de
l’AAH pour les personnes travaillant,
le calcul du montant de la prestation
s’effectue en fonction des ressources
trimestrielles.
Pour les données d’évolution, seuls les
allocataires de la Caf sont pris en
compte, le nombre d’allocataires de la
MSA n’étant pas disponible pour 
l’année 2004. En 2011, les allocataires
de la MSA représentent 0,3 % des
allocataires de l’AAH à Amiens.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

V. La précarité / La pauvreté
Le revenu social d’activité

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 |  5-5-2

Sources
CCMSA, Cnaf

Année
2011

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Nombre d’allocataires à Amiens en 2011 du RSA

% des ménages allocataires du RSA en fonction de la composante

Définition de l’indicateur Nombre d’allocataires du RSA et nombre pour 100 ménages en 2011. Nombre d’allocataires du RSA majoré etnombre pour 100 familles monoparentales en 2011.Intérêt de l’indicateur Comparer les taux d’allocataires du RSA aux moyennes départementale, régionale et nationale.Actualisable Annuellement.

En 2011, la commune d’Amiens compte 8175 allocataires du RSA. Les deux tiers d’entre eux sont allocataires du RSA socle, soit 5394 allocataires, 23 % sont alloca-taires du RSA activité (1918 allocataires) et 11 % du RSA activité et socle (863). Les moins de 30 ans représentent, pour les trois composantes du RSA, près du tiers des allocataires. Les taux d’allocataires du RSA, quelle que soit la composante, sont supérieurs à Amiens par rapport à la valeur nationale. Ainsi, le taux d’allocatairesamiénois du RSA socle est près du double du taux national.
La majoration du RSA concerne les foyers en situation de monoparentalité. À Amiens,1064 foyers sont allocataires du RSA majoré, soit 17,0 allocataires pour 100 famillesmonoparentales. Ce taux est supérieur de 5 points à la valeur nationale. Parmi les allocataires du RSA majoré, les moins de 25 ans sont particulièrement nombreux: ilsreprésentent un allocataire sur trois (32,9 %).

socle seul activité seul socle et activité ensemble dont majoré- de 25 ans 478 134 72 684 35025‐29 ans 1249 485 214 1948 26430‐39 ans 1689 588 251 2528 29840‐49 ans 1138 447 201 1786 130
50 ans et + 839 264 125 1228 21
Ensemble 5393* 1918 863 8174* 1063*

* Pour un allocataire, l’âge est inconnu.
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Socle seul pour 100 ménages
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Activité seul pour 100 ménages
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Majoré pour 100 familles monoparentales

À savoir
Entré en vigueur le 1er juin 2009 en
France métropolitaine, le revenu de
solidarité active (RSA) remplace le
revenu minimum d’insertion (RMI) et
l’allocation de parent isolé (API) pour
les personnes privées d’emploi. Le RSA
est versé par la Caf pour le régime
général et par la MSA pour le régime
agricole. Il est constitué de trois com-
posantes : le RSA socle, le RSA socle et
activité et le RSA activité. Un foyer
allocataire du “RSA socle seul” n’a pas
de revenu d’activité. Les bénéficiaires
du “RSA socle et activité” ont de 
faibles revenus d’activité et l’ensem-
ble de leurs ressources est inférieur au
montant forfaitaire. Ceux du “RSA
activité seul” ont de faibles revenus
d’activité et l’ensemble de leurs 
ressources est supérieur au montant
forfaitaire. Est désignée par “RSA
majoré” une prestation RSA (socle, ou
socle et activité ou activité) attribuée
à un foyer en situation d’isolement,
avec enfant(s) à naître ou à charge. Le
RSA est ouvert aux jeunes âgés de
moins de 25 ans avec au moins un
enfant à charge né ou à naître. Depuis
le 1er septembre 2010 a également été
mis en place le RSA vers un public
spécifique, le RSA jeune. Il concerne
les personnes âgées de moins de 25
ans justifiant d’au moins deux ans
d’activité dans les trois dernières
années.

DÉMOGRAPHIE ET SITUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE

V. La précarité / La pauvretéLa couverture maladie universelle complémentaire

PROFIL SANTÉ DE LA VILLE D’AMIENS | 04/2014 | 5-5-1

Sources
Cnam

Année
2012

Découpage
• Amiens Métropole
• Commune d’Amiens
• Amiens Quartiers
• Autres

Définition de l’indicateur Nombre de bénéficiaires de la CMU‐C suivant les quartiers d’Amiens.Part de la population couverte bénéficiant de la CMU‐C suivant les quartiers d’Amiens.Intérêt de l’indicateur Repérer les quartiers présentant de fortes proportions de bénéficiaires de la CMU‐C.Actualisable Annuellement.

À savoir
La couverture maladie universelle
(CMU) est composée de la CMU de
base et de la CMU complémentaire
(CMU‐C). La CMU de base s’adresse
aux personnes qui ne sont pas déjà
couvertes par un régime obligatoire
d’assurance maladie. Sous réserve de
remplir certaines conditions, la CMU
leur permet de bénéficier de la sécu-
rité sociale pour leurs dépenses de
santé. La CMU‐C est une protection
complémentaire santé gratuite 
accordée aux personnes remplissant
certaines conditions de résidence et
de ressources.
Sont présentées sur cette fiche des
statistiques sur la CMU‐C unique-
ment. Les données sont issues de 
l’exploitation finale des données sur 
la population des bénéficiaires du
régime général de l’assurance mala-
die, référence premier trimestre de
chaque année.
Le champ exclut les mutuelles
(notamment les mutuelles d’étu-
diants, ce qui provoque une nette
sous représentation de la tranche des
18‐25 ans), la fonction publique
d’État et les régimes spéciaux. La
population couverte est de l’ordre de
80 % de la population des ménages.

Population Population Part de la populationcouverte bénéficiaire bénéficiaire en %2009
Longpré 457 12 2,6 %Étouvie 7225 2600 36,0 %Montières 1511 171 11,3 %Renancourt 1374 178 13,0 %Petit Saint‐Jean 2778 541 19,5 %Saint‐Honoré / Jeanne d’Arc 8078 750 9,3 %Plein Sud 3798 282 7,4 %Sud‐Est 8457 1576 18,6 %Amiens / Val d’Avre 4199 559 13,3 %Saint‐Acheul 6926 602 8,7 %Sainte‐Anne / Faubourg Noyon 4471 332 7,4 %Henriville 4247 271 6,4 %Centre‐ville 3606 342 9,5 %Amiens II / La Vallée 1683 167 9,9 %Saint‐Pierre 7705 958 12,4 %Saint‐Leu 2418 424 17,5 %Saint‐Germain 1932 288 14,9 %Saint‐Jacques / Saint Roch 3748 388 10,4 % Faubourg de Hem 2981 370 12,4 %Saint‐Maurice 6721 1527 22,7 %Saint‐Ladre1

1795 181 10,1 %Amiens Nord 9993 3599 36,0 %Marivaux 4084 997 24,4 %Total Amiens 100276 17115 17,1 %

Nombre d’allocataires de la CMU-C

1. Correspond à l’Iris Saint-Ladre 2, les données de Saint-Ladre 1 ne sont pas disponibles.

La ville d’Amiens compte un peu plus de 17100 bénéficiaires de la CMU complémen-taire (CMU‐C) en 2012, soit 17,1 % de la population couverte. Deux quartiers se distinguent par une forte proportion de bénéficiaires de la CMU‐C, il s’agit d’AmiensNord et d’Étouvie, dans lesquels plus d’une personne couverte sur trois perçoit laCMU‐C (36,0 %). Longpré, Henriville, Plein Sud et Sainte‐Anne / Faubourg de Noyonaffichent les plus faibles proportions de bénéficiaires (moins de 7,5 %).
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Dans le cadre de l’actualisation de l’Atlas santé 
travail (édition 2013), la Direccte et la Carsat Nord-
Picardie ont proposé à l’OR2S de mesurer la santé 
des Picards et des Picardes, notamment par zone 
d’emploi.

L’atlas régional intitulé « La santé au travail en 
Picardie » a été publié pour la première fois en 
janvier 2010 (édition 2009) par la DRTEFP1. Cet 
atlas, actualisé annuellement, est le fruit d’un travail 
collaboratif entre plusieurs institutions qui mettent 
en synergie des compétences existant au sein de 
leurs structures respectives. Ainsi, la Carsat Nord-
Picardie, la Direccte, la MSA, l’OPPBTP et l’OR2S 
en ont rédigé chacun une partie. 

L’objectif de l’atlas est de mobiliser les connais-
sances en lien avec la santé et la sécurité au travail 
pour fournir aux décideurs des leviers d’actions et 
aider à établir des priorités. Il s’inscrit plus spécifi-
quement dans le cadre du deuxième PRST. Ce docu-
ment, de soixante pages, présente des indicateurs 
d’analyse socio-économique, des indicateurs de 
sinistralité des accidents du travail et des maladies 
professionnelles sur la région et les zones d’emploi. 
Pour cette cinquième édition de l’atlas, l’OR2S a 
dressé, en six pages, un état des lieux de la santé 
des Picards, en ciblant au niveau cartographique les 
analyses sur les personnes de moins de 65 ans. Ce 
travail a été réalisé à partir des données de mortalité 
et des nouveaux bénéficiaires d’une exonération du 
ticket modérateur au titre d’une ALD.  

L’étude des données de mortalité (tous âges et chez 
le seul moins de 65 ans et selon le genre) permet 
d’effectuer un constat général de la situation sani-
taire, via l’analyse des décès toutes causes sur la 
période 2006-2010. Des analyses portant sur les 
deux principales causes de décès, que sont les 
cancers (les travaux comprenant également une 
analyse des principales localisations) et les mala-
dies de l’appareil circulatoire, ont également été 
menées (également tous âges et chez les seuls 
moins de 65 ans selon le genre). Outre la com-
paraison de la situation régionale en regard de la 
situation nationale, une analyse plus fine par zone 
d’emploi a été effectuée. Enfin, l’évolution de la 
mortalité depuis le début des années quatre-vingt-
dix est également présentée selon le genre pour la 
région et le niveau national. 

Atlas santé travail

Atlas régional - Actualisation 2013 La santé au travail en Picardie
9

Chez les hommes comme chez les femmes, sur la période 2006-2010, les deux
principales causes d’admission d’une exonération du ticket modérateur au titre
d’une ALD sont, en Picardie comme dans l’ensemble du pays, les cancers et le
diabète. Pour les hommes, les tumeurs malignes représentent ainsi 22,1 % de
l’ensemble des nouvelles admissions en ALD masculines et le diabète 18,6 %.
Chez les seuls hommes âgés de moins de 65 ans, les tumeurs malignes représen-
tent 18,6 % et le diabète 22,4 %. Chez les femmes, ces quatre pourcentages sont
respectivement de 20,6 %, de 17,7 %, de 24,3 % et de 20,8 %.

Pour les tumeurs malignes chez les hommes, ce sont 4 797 nouvelles admissions
en ALD en moyenne annuelle sur la période 2006-2010 qui sont dénombrées
en Picardie, soit un taux standardisé de 617,4 pour 100 000 hommes (279,7
pour les moins de 65 ans avec 2 217 nouvelles admissions en moyenne annuelle
sur la période 2006-2010). Ces taux sont significativement supérieurs à ceux de
la France hexagonale (572,2 pour 100 000 pour le taux tous âges et 258,9 pour
celui des moins de 65 ans). Cela situe la région aux troisièmes rangs des régions
de France hexagonale tous âges et pour les moins de 65 ans, à chaque fois
derrière le Nord - Pas-de-Calais et les Pays de la Loire.

Pour les tumeurs malignes chez les femmes, ce sont 4 020 nouvelles admissions
en ALD en moyenne annuelle sur la période 2006-2010 qui sont dénombrées
en Picardie, soit un taux de 418,4 pour 100 000 femmes (277,6 pour les moins
de 65 ans avec 2 204 nouvelles admissions en moyenne annuelle sur la période
2006-2010). Ces taux sont significativement supérieurs à ceux de la France
hexagonale (403,9 pour 100 000 pour le taux tous âges et 266,1 pour celui des
moins de 65 ans). Cela situe la Picardie aux troisièmes rangs des régions de
France hexagonale tous âges et pour les moins de 65 ans derrière Provence-
Alpes-Côte d’Azur et Île-de-France pour l’ensemble des femmes et Provence-
Alpes-Côte d’Azur et Nord - Pas-de-Calais pour les moins de 65 ans.

Chez les hommes, sur cette période 2006-2010, la première localisation des
cancers à la base d’une nouvelle admission d’exonération du ticket modérateur
au titre d’une ALD, tant tous âges que chez les seuls moins de 65 ans, est le
cancer de la prostate. Cette localisation représente près d’un tiers des nouvelles
admissions pour cancers masculin tous âges, en Picardie comme en France
(32,0 %, soit 1 535 nouvelles ALD en moyenne annuelle en Picardie). Chez les
seuls moins de 65 ans, il représente déjà près du quart des nouvelles admissions
(24,7 % soit 547 nouvelles ALD en moyenne annuelle en Picardie).Quel que soit
le groupe d’âge observé, la différence est significative avec le niveau national
avec un taux de nouvelles admissions supérieur à celui du niveau national.
Le cancer de la trachée, des bronches et du poumon vient ensuite tant tous
âges que chez les moins de 65 ans : 13,0 % soit 622 nouvelles admissions pour

l’ensemble de la population masculine et 15,4 % chez les seuls moins de 65 ans
soit 341 nouvelles admissions en moyenne annuelle. En termes de taux, comme
pour le cancer de la prostate, la différence est significative avec le niveau
national avec des taux supérieurs en Picardie, quel que soit le groupe d’âge.

Tant chez les seules femmes de moins de 65 ans que pour l’ensemble de la
population féminine, le cancer du sein constitue la première cause de nouvelles
admissions d’une exonération du ticket modérateur au titre d’une ALD par
cancers avec plus de deux demandes sur cinq (41,2 %, soit 1 656 admissions en
moyenne annuelle tous âges, dont 1 054 chez des femmes de moins de 65 ans,
soit 47,8 % des nouvelles admissions pour cancers des femmes appartenant à ce
groupe d’âge). En termes de taux, une différence significative avec le niveau
national est retrouvée chez les moins de 65 ans (plus de nouvelles admissions
en Picardie), mais pas tous âges. La seconde localisation varie chez les femmes
suivant la tranche d’âge considérée. Chez les seules femmes âgées de moins
de 65 ans, c’est le cancer de l’utérus qui arrive en deuxième position pour le
nombre de nouvelles admissions. En effet, plus d’une admission sur douze
concerne ce cancer avec une différence significative en termes de taux avec le
niveau national (22,7 demandes pour 100 000 femmes âgées de moins de 65 ans
versus 17,7).Tous âges, c’est le cancer colorectal qui arrive en deuxième position
pour les femmes ; il représente plus d’une nouvelle admission sur dix pour
cancers, sans différence toutefois pour le taux entre la région et l’Hexagone.

Pour le diabète chez les hommes, ce sont 4 049 nouvelles admissions en ALD en
moyenne annuelle sur la période 2006-2010 qui sont dénombrées en Picardie,
soit un taux de 483,7 pour 100 000 hommes (338,0 pour les moins de 65 ans
avec 2 662 nouvelles admissions en moyenne annuelle sur la période 2006-2010).
Ces taux sont significativement supérieurs à ceux de la France hexagonale (405,5
pour 100 000 pour le taux tous âges et 278,4 pour celui des moins de 65 ans).
Cela situe la Picardie au troisième rang des régions de France hexagonale tous
âges derrière le Nord - Pas-de-Calais et l’Alsace et au deuxième rang pour les
moins de 65 ans derrière le Nord - Pas-de-Calais.

Pour le diabète chez les femmes, ce sont 3 447 nouvelles admissions en ALD en
moyenne annuelle sur la période 2006-2010 qui sont dénombrées en Picardie,
soit un taux de 360,0 pour 100 000 femmes (237,3 pour les moins de 65 ans avec
1 890 nouvelles admissions en moyenne annuelle sur la période 2006-2010).
Ces taux sont significativement supérieurs à ceux de la France hexagonale (273,1
pour 100 000 pour le taux tous âges et 180,1 pour celui des moins de 65 ans).
Cela situe la région aux deuxièmes rangs des régions de France hexagonale tous
âges et pour les moins de 65 ans dans les deux cas derrière le Nord - Pas-de-
Calais.

2) Principales causes d’admissions en ALD
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Tant pour la mortalité que pour les nouvelles admissions du ticket modérateur
au titre d’une ALD, tant tous âges que chez les seuls moins de 65 ans, une seule
fois, il est retrouvé un taux significativement inférieur à celui du niveau
hexagonal : il concerne les nouvelles admissions d’une exonération du ticket
modérateur au titre d’une ALD pour les femmes âgées de moins de 65 ans
domiciliées dans la zone d’emploi de Laon (1 018,7 nouvelles demandes pour
100 000 femmes de moins de 65 ans versus 1 065,9 dans l’Hexagone). Il est à
noter qu’une surmortalité est pourtant retrouvée sur cette zone chez les femmes
de ce groupe d’âge. Par ailleurs, dans la population masculine, ce même constat
n’est pas retrouvé puisque le taux de nouvelles admissions est supérieur sur cette
zone d’emploi à celui du niveau national.

Les zones d’emploi de Saint-Quentin, deThiérache, de Beauvais, de Péronne et
d’Amiens et la partie picarde de la zone d’emploi de Roissy-Sud Picardie
présentent, tant pour les hommes que pour les femmes, des taux de nouvelles
admissions d’exonération du ticket modérateur au titre d’une ALD chez les
moins de 65 ans significativement supérieurs à ceux du niveau national. La zone
d’emploi de Compiègne est, par contre, la seule à ne pas connaître de différence
significative avec le niveau national, à la fois dans les populations masculine et
féminine de ce groupe d’âge.

Taux standardisé* de nouvelles admissions en ALD
d’hommes de moins de 65 ans en 2006-2010

Taux standardisé* de nouvelles admissions en ALD
de femmes de moins de 65 ans en 2006-2010

int atlas 2013:Mise en page 1 29/11/13 11:48 Page 9

En 2013, pour la première fois, l’analyse des don-
nées de nouvelles admissions en ALD a été présen-
tée au niveau des zones d’emploi. Comme pour la 
mortalité, les taux sont standardisés sur la popula-
tion française au recensement de la population 2006 
selon le genre et portent sur la période 2006-2010. 
Les cartographies présentées (cf. ci-dessous) le 
sont pour l’ensemble des ALD, chez les seuls moins 
de 65 ans et selon le genre. Des mêmes cartogra-
phies sont également présentées pour les deux pre-
mières causes d’admission en affections de longue 
durée : les cancers et le diabète. Par ailleurs, un 
paragraphe fournit, pour les tumeurs malignes, les 
taux de nouvelles admissions en ALD en fonction 
des principales localisations, selon le genre et en 
comparaison avec le niveau national. 

1 devenue en 2010 la Direccte.

Téléchargement sur le site Internet de la Direccte : http://www.picardie.direccte.gouv.fr/savoir-pour-mieux-agir-en-sante-et-securite-au-travail.html

Taux standardisé de nouvelles admissions en ALD

L’atlas
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Chaque année, à l’occasion de la Journée mondiale 
du sida, est publiée une plaquette de quatre pages 
sur la situation épidémiologique et les principaux ré-
sultats de la Picardie concernant le sida et plus géné-
ralement pour l’infection par le VIH. Réalisée en par-
tenariat avec le Corevih, elle est financée par l’ARS et 
le conseil régional. 

Deux sources de données ont été mobilisées pour ce 
document au travers de deux organismes : l’InVS et 
l’Inserm, et plus précisément le CépiDc. Le premier 
organisme fournit les données issues de la notifica-
tion obligatoire de diagnostics d’infection VIH et de 
la notification obligatoire des cas de sida ainsi que 
des informations sur les sérologies effectuées par les 
laboratoires d’analyses médicales. Le second met à 
disposition les données de décès par cause, à partir 
des certificats de décès. 

Les indicateurs sont présentés à l’échelon régional, 
en regard du niveau national, en 2012 pour les don-
nées de l’InVS et sur la période 2008-2010 pour les 
décès. Des graphiques permettent d’illustrer cer-
taines évolutions des taux depuis 2003. 

En dernière page de la plaquette se trouvent des 
données relatives à la prise en charge des patients 
séropositifs dans les hôpitaux de la région pour l’an-
née 2012, analyse provenant du Corevih de Picardie1. 

Enfin, une note méthodologique apporte des préci-
sions spécifiques sur les cas de sida et les infections 
par le VIH, ainsi que sur les données des laboratoires 
d’analyses médicales et les décès par sida. Le lec-
teur pourra également trouver dans ce document 
les coordonnées des structures de prévention de la 
région.

1 présidé par le Pr Jean-Luc Schmit, chef du service des maladies 
infectieuses et tropicales au CHU d’Amiens.

Sida et infection par le VIH en Picardie

La plaquette

Téléchargement : http://www.or2s.fr/Portals/0/Communications/Plaquette_Sida_2013.pdf

Femmes 
Hommes 

France hexagonale 

0 

10 

20 

30 

40 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Femmes 
Hommes 

Picardie 

Ensemble Ensemble

Évolution du taux* standardisé de mortalité par sida, 
(pour un million d’habitants)

* Taux lissés sur trois ans
Sources : Inserm CépiDc, Insee   	         

0 
20 
40 
60 
80 

100 
120 
140 
160 
180 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Picardie IC à 95 % 

Évolution des estimations des découvertes 
de séropositivités au VIH en Picardie (IC à 95 %)

Source : InVS - données DO VIH du 31/12/2012, corrigées pour 
les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs man-
quantes         	           



RAPPORT D’ACTIVITÉ DE L’OBSERVATOIRE RÉGIONAL DE LA SANTÉ ET DU SOCIAL

pôle santé68

Le programme Circe (Cancer inégalités régionales 
cantonales et environnement) a commencé il y a 
près d’une dizaine d’années en Picardie. Très rapi-
dement, plusieurs régions se sont intéressées à 
la question du lien entre santé et environnement. 
Le conseil régional de Picardie a été leader de la 
démarche en financant l’OR2S et une thèse avec 
l’Ademe.

La question du lien entre cancer et environnement 
fait l’objet d’un important débat au plan scientifique, 
en France comme au niveau mondial. Le débat 
devient de plus en plus sociétal, dans la mesure où 
l’opinion s’interroge sur les causes d’un phénomène 
qui touche directement un homme sur deux et une 
femme sur trois dans les pays industrialisés. 
Il devient alors légitime de parler d’épidémie, voire 
de pandémie dans la mesure où le phénomène 
touche aussi les pays du Sud. En France, le cancer 
est, depuis 2004, la première cause de décès même 
si la mortalité diminue depuis quelques décennies. 
Toutefois, l’incidence augmente fortement puisque, 
d’après l’InVS, entre 1980 et 2005, l’incidence a 
augmenté de +93 % pour les hommes et +84 % 
pour les femmes, dont +52 % et +55 % respecti-
vement sont attribuables à l’environnement au sens 
large (une fois corrigé du changement démogra-
phique).

Les facteurs généralement invoqués pour expliquer 
l’épidémie de cancer sont les facteurs génétiques 
ou encore le comportement individuel (tabac, alcool, 
absence d’activité physique, exposition au soleil …) 
Ces facteurs ont un rôle indéniable, cependant, ils 
ne suffisent pas à expliquer une telle hausse de 

l’incidence. L’impact de l’exposition des popula-
tions aux pollutions de l’environnement extérieur (via 
l’air, l’eau, le sol) et l’environnement intérieur (qualité 
de l’air intérieur) sur le cancer a pu être mis en évi-
dence par de nombreuses études (Aschengrau et al., 
1996, Sasco, 2007, Brody et al., 2004 …). Le niveau 
socio-économique joue lui aussi un rôle capital sur 
l’épidémie de cancer (Vinnakota et al, 2006). 

L’analyse des facteurs de risque a longtemps repo-
sé sur les données expérimentales des études de 
cohorte et cas-témoins. Depuis quelques années 
est apparue une nouvelle approche dite de corréla-
tion écologique qui permet l’analyse des inégalités 
géographiques à l’aide des systèmes d’informa-
tion géographiques (Nuckols et al., 2004). Le pro-
gramme Circe a été conçu pour développer une 
approche de ce type en France. Il réunit l’Ineris, les 
ORS de sept régions (Aquitaine, Bretagne, Île-de-
France, Lorraine, Nord - Pas-de-Calais, Picardie 
et Rhône-Alpes), le registre des cancers de l’Isère 
et de la Somme et l’Université technologique de 
Compiègne (UTC) et s’appuie sur une coopération 
avec le laboratoire Biomedware aux États-Unis. Il 
comprend plusieurs étapes.  
La première étape repose sur deux parties : carac-
térisation de la structure spatiale de la mortalité, par 
cancer conduite à l’échelle cantonale, pendant les 
périodes 1991-1999 et 2000-2007 à travers la pro-
duction d’atlas de cancer sur la base de données 
lissées de mortalité, d’une part et transformation 
des principales bases de données environnemen-
tales (air, eau, sol, alimentation) en base de don-
nées spatialisées et agrégées pour cinq polluants 
métalliques (plomb, chrome, nickel, arsenic, cobalt), 
d’autre part. 

Cancer : inégalités régionales, cantonales et environnement     

Variation spatiale des coefficients de corrélation locale 
entre la mortalité par cancer de la plèvre et l’indice d’exposition 

par inhalation aux polluants métalliques par canton

Sources : Inserm, CépiDc, Insee, Ineris

La seconde étape, actuellement en cours, a permis 
de réaliser les premiers croisements dans la région 
de Picardie (cf. cartographie ci-dessous à titre 
d’exemple) avant d’être étendue, dans un second 
temps, aux autres régions partenaires du projet.

1 d’autres polluants sont envisagés ultérieurement dans le cadre de 

travaux de l’Ineris.



RAPPORT D’ACTIVITÉ DE L’OBSERVATOIRE RÉGIONAL DE LA SANTÉ ET DU SOCIAL 

pôle santé 69

Réussite éducative
À la demande du conseil régional de Picardie et des 
partenaires impliqués dans la réussite éducative, 
l’OR2S mène un double travail sur la scolarisation 
des élèves en situation de handicap dans la région.

D’une part, l’OR2S dresse un tableau de la scola-
risation en milieu ordinaire à partir des données du 
rectorat de l’académie d’Amiens et de la direction 
régionale l’alimentation, de l’agriculture et de la 
forêt. D’autre part, l’OR2S rédige le protocole d’un 
suivi de cohorte permettant de caractériser le par-
cours des élèves en situation de handicap et d’ex-
pliquer leur carrière scolaire jusqu’à leur sortie du 
système éducatif. Les orientations scolaires succes-
sives et les différents modes d’accompagnement 
seront plus particulièrement étudiés, et ce en regard 
du type de handicap de l’élève.

Même si l’étude ne vise pas l’exhaustivité, tout 
élève en situation de handicap scolarisé en Picardie 
est considéré comme inclus dans l’étude, sous 
réserve de l’approbation de ses parents ou repré-
sentants légaux, ou de lui-même pour les élèves 
majeurs. 

Compte tenu d’éléments de cadrage non encore 
connus, l’année scolaire 2014-2015 pourrait être 
l’année de démarrage de l’étude. Tous les élèves 
en situation de handicap seraient inclus, quel que 
soit leur niveau scolaire. Seraient exclus les élèves 
relevant d’un établissement médico-social. Chaque 
année, seraient mesurées les entrées et les sorties 
des élèves de la cohorte. La durée d’observation 
n’est pas déterminée, mais chaque élève suivi le 
serait le temps de sa scolarité, quelle qu’elle soit.

Le consentement libre et éclairé des élèves 
majeurs, des parents et tuteurs légaux pour les 
élèves mineurs ou majeurs mais ne disposant pas 
de la majorité juridique, serait recherché en début 
de constitution de la cohorte. Ce consentement 
serait un acte positif. Quiconque serait entré dans 
la cohorte serait libre d’en sortir en en informant au 
préalable l’enseignant référent, le service de la sco-
larité ou directement l’OR2S.

Cinq approches complémentaires ont été définies 
pour décrire le vécu des élèves en situation de han-
dicap : 
- la réalité de leur inclusion scolaire ;
- la mise en évidence dans ce contexte des facteurs 
facilitant ou freinant ;
- l’observation des entrées ou sorties de la recon-
naissance du handicap ;
- les modalités d’orientation et de construction 
des parcours scolaire et éducatif en fonction de la 
nature du handicap ou du trouble ; 
- les besoins et l’effectivité des aides matérielles et 
humaines. 

Le rectorat est prêt à transmettre les bases de 
données des deux enquêtes réalisées, en milieu 
ordinaire par les enseignants référents, d’une part, 
auprès des établissements médico-sociaux scola-
risant des élèves, d’autre part. Cette transmission 
doit faire l’objet d’un avenant à la convention exis-
tant entre le rectorat et l’OR2S.
Les données pourront être transmises après vali-
dation par les services de l’Éducation nationale au 
cours du 1er trimestre de chaque année civile.

Les numéros d’identification des élèves n’étant pas 
identiques au cours de la scolarité, il convient de 
réfléchir à l’appariement des informations à chaque 
changement de degré.

Une fois rédigé, le protocole devra recevoir l’aval 
des commissions nationales concernées : Comité 
consultatif sur le traitement de l’information en 
matière de recherche dans le domaine de la santé 
(CCTIRS) et Cnil. 

Académie Aisne Oise Somme
1er degré 4 946 1 525 1 881 1 540
2e degré 4 226 1 363 1 601 1 262
Enseignement spécialisé 2 908 817 1 176 915
Enseignement agricole 47 9 25 13
Apprentis 103 nc nc nc

Total 12 230 3 714 4 683 3 730

Répartition des élèves en situation de handicap 
selon le département

Source : Rectorat de l’académie d’Amiens
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Les méthodes de traitement qui prennent en 
compte la diversité des sources de données, 
deviennent de plus en plus indispensables à la 
détermination des engagements prioritaires et des 
politiques à mener. C’est en tout cas dans cette 
direction que s’est engagé l’OR2S, notamment avec 
le conseil régional dans le cadre de la territorialisa-
tion des actions que celui-ci mène.

Dans le domaine de la santé, diverses sources de 
données, de nature épidémiologique, mais aussi 
médico-administrative, voire socio-économique, 
permettent une meilleure connaissance de l’état de 
santé des populations et des comportements en 
regard du système de santé. Toutefois, les indica-
teurs de mesure de l’état de santé d’une population 
obtenus à partir des bases de données concernant 
les affections de longue durée ou les hospitalisa-
tions  ne constituent qu’un certain reflet de la morbi-
dité de cette population.

Par ailleurs, le croisement avec les données 
sociales ne devient vraiment efficient que dans 
la prise en compte, dans le même temps, de la 
dimension territoriale. En effet, dans le contexte 
de la loi HPST et, de façon plus générale des poli-
tiques publiques, il devient absolument indispen-
sable d’être le plus amène d’adapter les décisions 
aux caractéristiques particulières et locales des 
populations.

Si ces croisements sont dans l’idéal à réaliser sur 
des données individuelles, ils peuvent aussi être 
effectués, avec des techniques spécifiques d’ana-
lyse de données, à partir de données agrégées 
reposant sur des indicateurs calculés à différents 
niveaux géographiques.

Ainsi, des premières analyses permettant de croiser 
les indicateurs de mortalité et de nouvelles admis-
sions en ALD pour les deux principales causes de 
décès (cancers et maladie de l’appareil circulatoire) 
ont été réalisées au niveau des établissements 
publics de coopération intercommunale. 

Une autre orientation dans ce type de travail, s’est 
portée sur la problématique de la démédicalisation. 
Celle-ci constitue en Picardie, comme cela est bien 
connu, une problématique de plus en plus impor-
tante, dans un contexte d’accroissement important 
de la population âgée (doublement du nombre de 
personnes de 75 ans ou plus à l’horizon 2040) et, 
de façon plus large, de populations ayant davan-
tage recours aux professionnels de santé, parallè-
lement à une démographie préoccupante de ces 
derniers.

Un premier travail a été réalisé au niveau des bas-
sins de vie pour les médecins généralistes libéraux, 
l’objectif étant de repérer les zones géographiques 
prioritaires en termes de démécalisation. Pour ce 
faire, les densités de médecins généralistes libéraux 
ont été calculées à l’horizon 2019 suivant plusieurs 
scenarii, les zones géographiques susceptibles 
de présenter les densités les plus faibles ayant 
ainsi été identifiées dans une dimension temporelle. 
Parallèlement, une analyse des caractéristiques 
sociales et sanitaires a été réalisée sur ces mêmes 
zones géographiques à partir des bases de don-
nées mentionnées précédemment.

Cette démarche exploratoire a vocation à être éten-
due à d’autres champs, notamment en regard des 
pathologies et du croisement avec des données de 
natures sociale et environnementale, ceci en pre-
nant en compte la dimension géographique.

Ce travail est désormais en cours. Ainsi, vont pou-
voir être identifiées des zones prioritaires d’actions 
reposant sur la cohérence des systèmes d’informa-
tion. Dans le cas où ceux-ci montrent des disparités 
sensibles, voire des incohérences manifestes, des 
analyses complémentaires, reposant plutôt sur des 
démarches qualitatives pourront alors engagées 
pour comprendre la genèse de ces discordances. 
Ainsi, l’accompagnement des politiques deviendra 
en parfaite adéquation avec les besoins de priorisa-
tion des actions.

Aide à l’analyse des politiques territoriales

Synthèse d’analyses menées pour la détermination
de zones prioritaires, en termes de démédicalisation 
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Densités de médecins généralistes libéraux à l’horizon 2019 :
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les plus faibles : niveau - -
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caractéristiques socio-sanitaires les moins favorables

caractéristiques sociodémographiques les moins favorables 

caractéristiques sanitaires (mortalité) les moins favorables 

caractéristiques socio-sanitaires les plus favorables

caractéristiques sociodémographiques et sanitaires à un niveau intermédiaire

caractéristiques sanitaires (mortalité) à un niveau intermédiaire 
et sociodémographiques plus favorables

En résumé
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Dépistage des cancers de la cavité buccale
Le CHU d’Amiens à travers le service de chirurgie 
maxillo-faciale et stomatologie s’est engagé dans 
un projet de dépistage des cancers de la cavité buc-
cale au sein de la population des fumeurs âgés de 
30 à 75 ans dans le département de la Somme. 

L’objectif de cette action, intitulée Idécab, est d’éva-
luer l’impact d’une campagne de sensibilisation 
au dépistage des cancers de la cavité buccale sur 
une population cible d’un territoire donné. Sur cette 
population de fumeurs âgés de 30 à 75 ans domi-
ciliés dans la Somme, le taux de participation au 
dépistage de la population cible constitue le critère 
d’évaluation. Les actions d’incitation au dépistage, 

mises en place en 2013, ont été relayées par les 
acteurs habituels de la communauté médicale, aux-
quels ont été ajoutés des participants originaux, 
en dehors de structures médicalisées, tels que les 
buralistes et les media. 

En 2013, l’activité de l’OR2S a porté, d’une part, 
sur la réalisation de différents masques de saisie 
(enquête menée auprès des buralistes, fiche de 
consultation dédiée à l’examen de la cavité buccale 
remplie par le médecin, enquête effectuée auprès de 
médecins généralistes). 
D’autre part, elle a consisté à analyser l’enquête 
mise en place auprès des buralistes. Cette enquête, 

préalable à la campagne de dépistage réalisée en 
collaboration avec les buralistes (distribution pendant 
15 jours de flyer invitant au dépistage lors de la vente 
de paquet de cigarettes), avait pour objectif d’estimer 
le nombre de buralistes près à participer à cette cam-
pagne de dépistage et du nombre de clients reçus. 
Enfin, l’OR2S a réalisé le plan d’échantillonnage 
pour l’enquête qui est menée au début de l’an-
née 2014 auprès des médecins généralistes de 
la Somme et de Seine-Maritime (département 
« témoin »). Cette enquête a pour objectif d’évaluer 
l’impact de la campagne d’information et d’incita-
tion au dépistage des cancers de la cavité buccale. 

Dépistage du cancer du sein
Une recherche-action visant à améliorer les taux de 
dépistage du cancer du sein des populations plus 
« vulnérables », a été mise en place par le réseau 
régional de cancérologie Picardie, en partenariat 
avec Adecaso, Adema 80, Aisne Preventis, l’ARS, le 
conseil régional, Sanofi et l’OR2S. 

En septembre 2012, une enquête a été menée 
auprès des femmes de 50-74 ans n’ayant pas par-
ticipé au dépistage organisé du cancer du sein, 
l’objectif général étant de mieux cibler les freins au 
dépistage. Cette enquête a été réalisée sur neuf 
cantons, deux ruraux et un urbain pour chaque 
département. Les territoires choisis présentaient, en 
regard de l’ensemble des cantons de la région, des 
caractéristiques sociales plus défavorables et des 
taux de dépistage du cancer du sein moindres. 

À partir des données recueillies lors de cette enquête, 
l’OR2S a été sollicité pour construire un indice de pré-
carité et analyser le lien avec le fait de déclarer avoir 
déjà passé une mammographie. L’indice de précarité 
construit permet de repérer deux niveaux de précarité. 
Le premier niveau repose sur un nombre restreint de 
variables (CMU et chômage de longue durée) et est 
construit de manière à identifier les femmes qui se 
trouvent dans une plus grande situation de précarité. Le 
second niveau de précarité intègre des variables cou-
vrant des dimensions plus larges (difficulté de déplace-
ment, invalidité…) à l’exemple de l’illustration ci-contre.
Des régressions logistiques ajustées sur différents 
facteurs liés à la variable analysée ont été mises en 
place et les analyses menées, outre l’indice de préca-
rité, ont également été réalisé en ne considérant que la 
variable relative à la CMU. 

Illustration présentant le mode de construction 
de l’indice précarité
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Une exploitation des rapports d’activité (au titre de 
l’année 2012) à l’échelle régionale pour les Csapa et 
Caarud et à l’échelle de chaque territoire de santé 
pour les premiers a été effectuée, à la demande de 
l’ARS de Haute-Normandie.

En Haute-Normandie, vingt-deux centres de soins 
d’accompagnement, et de prévention en addic-
tologie (Csapa) ainsi que cinq centres d’aide à la 
réduction des risques pour les usagers de dro-
gues (Caarud) adressent chaque année à l’ARS, 
un rapport d’activité standardisé sous la forme de 
tableaux. 
L’exploitation demandée par l’ARS à l’OR2S, s’inté-
resse à certains items en particulier de ces rapports 
d’activité. Elle consiste à présenter une compilation 
de ces données, d’une part, pour l’ensemble de la 
région et, d’autre part, pour chacun des quatre terri-
toires de Haute-Normandie1. S’agissant des rapports 
d’activité des Caarud, une exploitation d’ordre qua-
litative est venue compléter ce travail de compilation 
et concerne l’un des items présenté sous la forme de 
questions ouvertes.  
Concernant les Csapa ayant rempli un rapport d’acti-
vité pour 2012, six sont dénombrés sur le territoire 
de santé d’Évreux, quatre pour Le Havre, neuf pour 
Rouen et trois structures pour le territoire de santé 
de Dieppe. L’exploitation des données de ces struc-
tures s’est faite autour de trois items : « les patients 
vus par la structure pendant l’année », « les actes » et 
« les membres de l’équipe ». 

Pour les cinq Caarud, les items à exploiter 
concernent : « les membres de l’équipe », « l’estima-
tion des files actives et passages/contact », « les pro-
duits », « les actes réalisés », « la mise à disposition 
de matériel de prévention », « la participation au dis-
positif de veille, à la recherche, à la prévention et à la 
formation sur l’évolution des pratiques des usagers » 
(exploitation qualitative) et « l’annexe 7 en regard 
d’un questionnaire relatif au suivi de la mesure du 
plan national contre les hépatites ». 
Pour l’item portant sur des questions ouvertes et qui 
nécessite une exploitation spécifique, il était deman-
dé aux établissements de répondre de façon à don-
ner les « phénomènes marquants ou évolutions no-
tables au cours des douze derniers mois, parmi les 
personnes fréquentant les structures  ». Les interro-
gations concernaient sept aspects précis : « les pro-
duits », « le profil de consommateurs », « les modes 
d’administration ou l’association des produits », « les 
problèmes de santé  », « les problèmes sociaux », 
« les évènements marquants autres » et « la veille de 
trois produits (Subutex®, cocaïne et héroïne) ». 
Les réponses pour ces items ont donc été traitées 
qualitativement et sont présentées sous la forme 
d’un condensé des mots-clés et des thématiques 
données par les cinq Caarud. Les réponses précises 
formulées par les intervenants des ces structures 
servent aussi d’illustrations. 

Exploitation des rapports d’activité Csapa/Caarud       
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1 ces territoires sont découpés autour des quatre agglomérations 
suivantes : Évreux, Le Havre, Rouen et Dieppe.

Répartition des Csapa et Caarud 
suivant le territoire de santé
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Indiss - Indicateurs de suivi en santé
L’enquête Indicateurs de suivi en santé, intitulée Indiss, 
a été réalisée par l’Observatoire régional de la santé 
de Haute-Normandie durant l’année scolaire 2012-
2013 avec le rectorat de l’académie de Rouen et 
l’association régionale des missions locales de Haute-
Normandie. Financée par l’ARS et le conseil régional 
de Haute-Normandie, elle a pour objectif de connaître 
l’état de santé, les comportements à risque et les 
modes de vie des élèves de cinquième et seconde et 
des jeunes accueillis dans les missions locales.

Le recueil des données a été mené par auto-ques-
tionnaire auprès des élèves de cinquième et de 
seconde scolarisés dans un établissement public 
d’enseignement général, technique ou professionnel 
de la région durant l’année scolaire 2012-2013. Le 
recueil de données a également été réalisé, par auto-
questionnaire, auprès des jeunes accueillis dans 
les missions locales de la région au cours des mois 
d’octobre et novembre 2012. Pour les élèves de 
cinquième, le recueil de données a été complété par 
une fiche d’examen clinique remplie par l’infirmière 
scolaire dans le cadre des visites systématiques.

Les thématiques abordées dans le questionnaire ont 
trait à l’état de santé, aux habitudes alimentaires, 
à la qualité de vie, aux consommations de tabac, 
d’alcool, et de drogue, à la scolarité, au moral, à la 
violence et au recours aux soins. Pour les élèves 
de seconde et les jeunes des missions locales, des 
questions portent également sur la vie affective, la 
sexualité et la contraception. Pour ceux de cin-
quième et de seconde, le thème de la scolarité est 
traité. Par ailleurs, des thèmes supplémentaires sur 
la santé notamment la vaccination, et les troubles 
sensoriels (vision, audition) sont abordés via la fiche 
d’examen clinique pour les élèves de cinquième.

En 2013, l’enquête a été reprise par l’OR2S. 
L’ensemble des questionnaires collectés auprès des 
élèves de cinquième, de seconde et des jeunes 
des missions locales a été saisi par six personnes 
spécialement recrutées à cet effet durant l’été. Le 
nettoyage de la base de données avec un contrôle 
de cohérence et une vérification des données saisies 
a été effectué concernant les réponses des élèves de 
seconde et de cinquième. Une vérification des don-
nées auprès des infirmières scolaires a également été 
réalisée en cas d’incohérence entre les informations 
de la fiche d’examen clinique et les informations du 
questionnaire renseigné par les élèves de cinquième.

Un redressement de l’échantillon, réalisé à partir 
du bassin d’éducation et de formation, du type de 
territoire (prioritaire1 ou non), du genre, et, le cas 
échéant, du type de seconde (seconde générale et 
technologique ou seconde professionnelle) a été 
mis en place pour obtenir des résultats représen-
tatifs au niveau régional. Les analyses sont entre-
prises par l’antenne haut-normande afin d’assurer la 
production de six plaquettes thématiques et d’une 
plaquette de synthèse pour le début de l’automne. 
Des restitutions aux infirmiers(ères) dans les deux 
départements sont d’ores et déjà prévues de même 
qu’une présentation plus institutionnelle avec le 
conseil régional et l’ARS.
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1 les territoires prioritaires sont ceux définis dans le schéma régio-
nal de prévention par l’ARS à partir des territoires présentant des 
indicateurs socio-sanitaires défavorables (ouvrage « Les inégalités 
socio-sanitaires en France, de la région au canton » publiée par 
la Fnors en 2010), des territoires « politiques de la ville », des villes 
prioritaires identifiées par l’Éducation nationale et des territoires qui 
ne répondent pas ou peu aux appels à projet du pôle Prévention et 
Promotion de la Santé de l’ARS.
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Inégalités socio-sanitaires dans les départements d’outre-mer

Dans le cadre d’une enquête menée par la Cour 
des comptes sur la santé en outre-mer, l’OR2S et la 
Fnors ont réalisé, en collaboration avec les quatre 
ORS d’outre-mer, une étude ayant pour objet de 
donner une vision d’ensemble de la situation socio-
sanitaire des départements ultramarins.

L’objectif de cette étude est de donner une vision 
synthétique de la situation des Dom, tant sur le 
champ social que dans le domaine sanitaire. 

Ce travail repose sur la méthodologie utilisée dans 
l’ouvrage « Les inégalités socio-sanitaires en France, 
de la région au canton » publiée par la Fnors en 
2010, à cette nuance près qu’elle intègre en plus du 
découpage cantonal, un niveau géographique sup-
plémentaire à travers les bassins de vie1, mais égale-
ment des indicateurs autour des affections de longue 
durée. Elle porte plus particulièrement sur quatre 
des cinq départements d’outre-mer (Guadeloupe, 
Martinique, Guyane et La Réunion)2.

Le rapport de cette étude se structure autour de 
trois grands chapitres détaillant les grandes théma-
tiques suivantes : « Population et conditions de vie », 
«  Professionnels de santé » et « État de santé ». 
Chacun de ces chapitres est composé d’un contexte 
général permettant de situer chacun des quatre Dom 
en regard de la situation nationale et des régions 
de France. Le chapitre « État de santé » a été traité 
en deux temps, et contient donc deux contextes 
généraux. Dans le premier, seules les données de 
mortalité ont été considérées, et dans le second, 
les données de nouvelles admissions en affections 
de longue durée (ALD) ont également été prises en 
compte. 

Un chapitre nommé « Vision d’ensemble », offrant 
une vue synthétique de la situation socio-sanitaire, 
en croisant les indicateurs abordés dans les diffé-
rentes parties, vient conclure le document.
Enfin, l’annexe de ce rapport comprend, outre une 
présentation des zonages ultramarins étudiés et de 
leur répartition géographique, un glossaire et des 
références bibliographiques, la présentation de résul-
tats d’une analyse complémentaire de données por-
tant plus spécifiquement sur le diabète. 

Cette étude sera publiée sous la forme d’un rapport 
d’une centaine de pages en juin 2014, simultanément 
au rapport de la Cour des Comptes sur la santé en 
outre-mer. 

1 Les Dom comptent 93 cantons tels que considérés dans l’analyse 
et 22 bassins de vie.
2 Mayotte n’est pas intégré dans les analyses compte tenu du 
manque de données.

Typologies « Population et conditions de vie » 

Sources : Cnaf, DGI, Insee 					             Exploitation : Fnors
* le lecteur est renvoyé pour la précision concernant la caractérisation des classes à la lecture du document lors de 
sa parution.

La publication
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Regards croisés en régions
Initié fin 2012, ce projet avait pour objectif de parta-
ger, avec les décideurs des secteurs sanitaire (ARS), 
social (DRJSCS) et environnemental (Dreal), de l’in-
formation en vue de mieux cerner leurs attentes 
en régions afin qu’ils puissent disposer des outils 
nécessaires pour mener des politiques concertées 
de lutte contre les inégalités territoriales, environne-
mentales et sociales de santé (Itess). 

Ce projet a reposé sur un partenariat entre la 
Fédération nationale des observatoires régionaux 
de la santé (Fnors), le Secrétariat général des minis-
tères chargés des affaires sociales (SGMAS), le 
Commissariat général du développement durable 
(CGDD) et l’Institut national de l’environnement 
industriel et des risques (Ineris). 

Plus concrètement, ce projet a abouti à la réalisa-
tion d’une enquête par questionnaire en ligne (mise 
en place et analyse assurées par l’OR2S), l’organi-
sation d’une journée de travail sur l’observation des 
Itess et la production d’un rapport.

L’enquête par questionnaire en ligne a été menée 
au premier trimestre 2013 auprès de l’ensemble 
des ARS, Dreal et DRJSCS, qui a permis le recen-
sement de travaux faisant des diagnostics ou des 
états des lieux croisant au moins deux des trois 
dimensions -sociale, territoriale et environnementale- 
avec la santé et le repérage d’actions résultant de 
politique(s) publique(s) concertée(s) visant à réduire 
ces inégalités, actions menées par les différentes 
directions et agences ayant répondu au question-
naire.

Inégalités territoriales,
environnementales et sociales de santé

Regards croisés en régions : 
de l’observation à l’action

JANVIER 2014

En final, les productions sont peu nombreuses 
comme le soulugne le schéma ci-contre récapitulatif 
des diagnostics et états les lieux sur l’ensemble des 
régions ayant répondu au recueil (25 sur 26 avec au 
moins 70 % quels que soient les organismes - ARS-
Dreal, DRJSCS-).

Ces éléments ont servi de socle pour l’organisation 
d’une journée de travail qui s’est tenue le 5 sep-
tembre 2013 au ministère chargé de la Santé à Paris. 
Elle a réuni une soixantaine de participants. Une 
première plénière a retracé les principaux résultats 
de l’enquête et a introduit les notions d’inégalités, 
d’équité et de justice dans le champ étudié. 

Quatre ateliers thématiques se sont ensuite tenus, 
ils portaient sur : les diagnostics de santé, les 
diagnostics des points noirs environnementaux, 
l’élaboration des politiques publiques à travers les 
contrats locaux de santé, et la prise en compte des 
inégalités environnementales et territoriales dans les 
PRSE2.

Enfin, une seconde plénière a clos la journée en 
rappelant la nécessité de tendre vers un consensus 
sur les questions sémantiques et d’encourager le 
partage de données, la connaissance des outils et 
le repérage des actions efficaces menées dans la 
lutte contre les Itess.
Les résultats de l’enquête par questionnaire et la 
synthèse des contributions orales et des différents 
échanges de la journée ont débouché sur un rap-
port dont la rédaction a été coordonnée par la Fnors.

Téléchargement : http://www.fnors.org/uploadedFiles/publicationsFnors/20140221_Final_Inegalites_territoriales_environnementales_sociales_de_sante.pdf

Le document de synthèse

Les expériences en termes de diagnostics ou d’états
des lieux relevés dans les régions selon le croisement

11 réponses
21 travaux

9 réponses
13 travaux

15 réponses
31 travaux

1 réponse
1 travail
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SCORE-Santé

La base SCORE-Santé est née en 1998 suite au rap-
prochement de la démarche « La santé observée », 
menée par la Fnors et les ORS, et de la BRSP déve-
loppée par deux services du ministère chargé de la 
Santé : Sesi et Sintel.

L’objectif de la base est de présenter des données 
sur la santé des populations et sur ses déterminants. 
En accès gratuit sur Internet depuis 2000, elle est 
utilisée par les professionnels de santé, chargés 
de mission/études, statisticiens, épidémiologistes, 
documentalistes, journalistes, personnels qui exer-
cent dans des établissements de santé, au sein de 
collectivités territoriales, des associations, des ARS 
ou encore dans des agences nationales et orga-
nismes de protection sociale.

L’OR2S, les ORS d’Aquitaine et de Bretagne, le 
Creai-ORS du Languedoc-Roussillon et la Fnors 
font partie du Groupe technique qui est chargé de 
faire fonctionner le programme SCORE-Santé dans 
le cadre d’une CPO passée avec le ministère en 
charge de la Santé (période 2013-2015).

SCORE-Santé regroupe un certain nombre d’indi-
cateurs de santé concernant la population et ses 
conditions de vie, son état de santé, les pathologies, le 
comportement, l’environnement, les structures et acti-
vités de soins ainsi que les structures et activités de 
prévention. Il est possible de les visualiser sous forme 
de cartes, ou pour certains indicateurs d’en apprendre 
plus sur le contexte auquel ils sont rattachés.

La mise à jour d’un certain nombre de données pro-
venant notamment de l’Inserm, des trois principaux 
régimes de l’Assurance maladie, de la Cnaf, de la 
Drees et de l’Insee est pérenne. Pour une grande 
partie des bases de données, elle est assurée par 
l’outil de calcul développé au sein de l’OR2S1.

En 2013, de nombreuses bases de données ont été 
ainsi enrichies d’une année supplémentaire. C’est 
notamment le cas pour les bases en provenance 
des trois principaux régimes de l’Assurance maladie 
pour les ALD, mais aussi des données sociales en 
provenance de le Cnaf et de la CCMSA ou encore 
des données du recensement de population 2010. 
L’année 2013 aura aussi été marquée par l’actuali-
sation de nombreux contextes nationaux et la créa-
tion de huit fiches de synthèse.

De nombreux aménagements ont été également 
apportés au site Internet, notamment pour ceux qui 
se sont inscrits à l’espace personnel de SCORE-
Santé en ayant désormais la possibilité de sauve-
garder leur recherche et de créer une liste d’indica-
teurs favoris. 

Enfin, afin de mieux connaître les modalités et moti-
vations d’usage, les appréciations et les attentes 
des utilisateurs de SCORE-Santé, une enquête en 
ligne a été réalisée au début 2013. Les utilisateurs 
ont été interrogés sur la présentation, la structure 
et l’organisation du site, la facilité d’accès à l’infor-
mation, la richesse des informations et les mises à 
jour. Pour ces différents points, les utilisateurs sont 
dans l’ensemble très satisfaits. À l’avenir, les utili-
sateurs enquêtés souhaiteraient toutefois trouver 
sur SCORE-Santé des données plus approfondies 
sur les champs social et médico-social ainsi que 
sur l’activité hospitalière, et aussi la déclinaison des 
indicateurs à des niveaux géographiques plus fins.

1 cf. p. 89 développement informatique - outil de calcul

Téléchargement : http://www.score-sante.org/score2008/index.htm

Page d’accueil de SCORE-Santé



Le ministère chargé des Sports s’est rapproché de 
la Fnors en 2011 avec pour objectif la réalisation 
d’une étude qualitative apportant notamment des 
éclaircissements sur les mécanismes qui influencent 
les comportements liés au dopage en vue d’élaborer 
une prévention mieux adaptée.

Financée dans le cadre d’une convention plurian-
nuelle d’objectifs par le ministère en charge des 
Sports, cette étude a pour objectif d’apporter une 
aide aux acteurs participant à la mise en place 
d’actions de prévention du dopage chez les sportifs.

L’étude repose sur l’analyse d’un matériau issu de 
plus de 150 entretiens semi-directifs menés dans 
six régions (Auvergne, Bretagne, Haute-Normandie, 
Picardie1, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Rhône-
Alpes) auprès de six sous-populations (sportifs 
mineurs, sportifs majeurs, parents de sportifs, élus 
et cadres, encadrants et professionnels de santé) 
dans six disciplines (basket-ball, cyclisme, foot, 
gymnastique, judo et tennis).

Chacun des six sports est étudié dans deux régions 
différentes permettant ainsi d’avoir des points de 
vue divers.

L’année 2012 avait été dédiée à la réalisation d’une 
grande partie des entretiens (et à leur retrans-
cription) et au travail de synthèse bibliographique. 

L’année 2013 a été consacrée au terrain et à la 
rédaction d’un rapport qui a identifié, d’une part, 
les représentations, attitudes et les pratiques des 
sportifs et de leur entourage vis-à-vis des conduites 
dopantes et des pratiques de dopage et, d’autre 
part, les leviers et freins existants chez ces diffé-
rents publics, afin de développer et d’améliorer la 
prévention, compte tenu des représentations, pra-
tiques et systèmes de contraintes de chacun.

Le rapport comprend une présentation des résultats 
par type de public interrogé (chaque sous-groupe 
fait l’objet d’un chapitre), une synthèse des dif-
férents profils ayant émergé de l’analyse et une 
série de recommandations adressées aux différents 
publics en vue d’améliorer la prévention du dopage. 
Ce rapport est complété par une synthèse bibliogra-
phique.

Deux plaquettes2 synthétisant les résultats et les 
principales recommandations destinées aux déci-
deurs afin d’aider à l’amélioration de la pertinence 
de la prévention en matière de dopage seront diffu-
sées à la fin du 1er semestre 2014. La première sera 
destinée aux pouvoirs publics et la seconde adres-
sée plus spécifiquement aux fédérations sportives.

Une restitution orale des résultats se tiendra proba-
blement à Paris durant l’été 2014.

Étude qualitative sur les représentations concernant le dopage et sa prévention chez les sportifs et leur entourage

1 en Picardie, les entretiens ont porté sur le football et le tennis 
(cf. page 61).
2 les deux plaquettes ont la même première page comme présenté 
ci-contre.

1

Dans le cadre du renforcement des stratégies opération-
nelles en matière de prévention du dopage, le ministère en 
charge des Sports s’est rapproché de la Fédération nationale 
des observatoires régionaux de la santé (Fnors) pour la réali-
sation d’une étude visant à identifier :

•  les représentations et attitudes des sportifs et de leur en-
tourage (parents, encadrants, élus de clubs sportifs, pro-
fessionnels de santé) vis-à-vis du dopage chez les sportifs 
et de la prévention du dopage ;

• les leviers et les freins existants chez ces différents pu-
blics pour développer et améliorer la prévention, compte-
tenu des représentations et systèmes de contraintes de 
chacun ;

• les recommandations à en tirer pour permettre aux ac-
teurs impliqués dans la prévention du dopage auprès des 
sportifs de prioriser les actions à mettre en place et d’ajus-
ter au mieux les messages de prévention selon les profils 
de sportifs auxquels ils s’adressent. 

 

OBJECTIFS DE L’ÉTUDE MÉTHODE

Étude qualitative

Cette étude, menée entre février 2012 et février 2013 a 
concerné six sports (judo, cyclisme, tennis, football, basket-
ball et gymnastique) et six régions (Auvergne, Bretagne, 
Haute-Normandie, Picardie, Provence-Alpes-Côte d’Azur 
et Rhône-Alpes), chaque discipline sportive étant prise en 
compte dans deux régions différentes. Le matériau d’ana-
lyse a été collecté à partir de 127 entretiens individuels et 28 
entretiens collectifs (focus groups) menés auprès des spor-
tifs et de leur entourage.

Des sportifs mineurs et majeurs de différents niveaux de 
compétitions, ainsi que les parents de sportifs ont été inter-
viewés dans le cadre d’entretiens collectifs, propices aux 
débats et favorisant l’émergence d’opinions proches ou 
opposées.

Les entretiens individuels ont été menés dans chaque région 
auprès :
•  d’élus ou de cadres des fédérations sportives et des comi-

tés départementaux ou régionaux ;
• d’encadrants et entraîneurs dans les clubs (entraîneurs, 

préparateurs physiques, éducateurs) ;
• de professionnels de santé en charge de sportifs (méde-

cins généralistes, médecins du sport, médecins des an-
tennes médicales de prévention du dopage, kinésithéra-
peutes) et également de psychologues, ostéopathes et 
diététiciens.

Les entretiens individuels ont permis d’explorer les positions 
de chacun selon sa profession, de soulever certaines ques-
tions délicates, voire de faire émerger des opinions qui ne 
vont pas dans le sens du discours officiellement tenu dans la 
profession. Ce type d’entretien permet d’atténuer les effets 
de discours « officiels » entre pairs (membres d’une même 
fédération par exemple).

sur les représentations 
concernant le dopage et sa prévention 

chez les sportifs et leur entourage

Synthèse des résultats

Avril 2014

Patricia Medina (ORS Rhône-Alpes), François Michelot (Fnors), 

Alain Trugeon (OR2S, Fnors), et le groupe inter-ORS*

* Le groupe inter-ORS est composé des observatoires régionaux de la 
santé d’Auvergne, de Bretagne, de Haute-Normandie, de Provence-Alpes-
Côte d’Azur, de Picardie, de Rhône-Alpes. 
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Le rapport

La première page
des deux plaquettes
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Dans le cadre de la Plateforme sanitaire et sociale 
de Picardie, et grâce à la volonté commune de mul-
tiples acteurs, de nombreuses données de nature 
sociale couvrant des thématiques variées sont parta-
gées. Ces données permettent de disposer d’indica-
teurs aux différents niveaux géographiques que les 
décideurs locaux utilisent.

Des données de nature sociale sont produites par 
différents organismes pour leurs besoins internes. 
Outre leur vocation première, ces données per-
mettent d’améliorer la connaissance dans le 
domaine social de la population aux plans régional 
et infra-régional. En Picardie, elles sont en partie 
rassemblées au sein de la Plateforme sanitaire et 
sociale1. Elles sont ensuite validées et analysées par 
l’OR2S pour aboutir à la production d’indicateurs de 
suivi et de travaux synthétiques.

Une description de la situation sociale relativement 
fine est rendue possible par la production d’indi-
cateurs déclinables à différents niveaux géogra-
phiques  ; elle est la plus complète possible, via la 
multitude des thématiques couvertes. Les indica-
teurs disponibles se rapportent aux thématiques 
suivantes :
- démographie ;
- emploi, fragilité professionnelle et revenus ;
- éducation et scolarité ;
- prestations de nature sociale ;
- logement ;
- personnes handicapées ;
- enfance et familles ;
- personnes âgées. 

Les données proviennent de sources multiples, une 
même source pouvant alimenter plusieurs théma-
tiques. Elles sont issues d’un conventionnement 
préalable avec des acteurs régionaux signataires 
de la charte de la Plateforme, d’un conventionne-
ment avec des producteurs de données au niveau 
national, ou sont téléchargeables librement sur le 
site Internet de différents producteurs de données. 
Aussi, selon les données, elles couvrent l’ensemble 
du pays, permettant ainsi des comparaisons avec 
le niveau national et les autres régions de France, 
ou sont uniquement disponibles au niveau de la 
Picardie, ne permettant pas de comparaison avec le 
niveau national (sauf dans certains cas où la valeur 
nationale est disponible par ailleurs).

Les données actuellement disponibles, proviennent : 
- de la Cnaf et de la CCMSA, permettant d’obtenir 
des indicateurs autour des prestations sociales, du 
logement, de l’enfance, des familles et des per-
sonnes handicapées ;
- de la Carsat et de la MSA, permettant d’obtenir 
des indicateurs autour des personnes âgées ;
- des conseils généraux de l’Aisne, de l’Oise et de la 
Somme, permettant d’obtenir des indicateurs autour 
de l’enfance, des familles et des personnes âgées ;
- des Cpam, de la MSA et du RSI, permettant d’ob-
tenir des indicateurs autour de la CMU ;
- de la DGI, permettant d’obtenir des indicateurs 
autour des revenus ;
- de Pôle emploi/Dares fournies par la Direccte, 
permettant d’obtenir des indicateurs autour du chô-
mage ;
- de la Dreal, permettant d’obtenir des indicateurs 
autour du logement ;

- du ministère de la Défense, permettant d’obtenir des 
indicateurs autour de l’éducation à partir de la Journée 
défense et citoyenneté ;
- de l’Insee, permettant d’obtenir des indicateurs 
autour de la démographie, de l’emploi, du chô-
mage, de la scolarité, du logement, de l’enfance, des 
familles et des personnes âgées ; 
- du rectorat de l’académie d’Amiens, permettant 
d’obtenir des indicateurs autour de la scolarité et de 
la réussite aux examens ;
- de l’Urssaf, permettant d’obtenir des indicateurs 
autour des entreprises et leurs personnels ;
- de la MSA, permettant d’obtenir des indicateurs 
sur l’emploi agricole.

Les indicateurs produits peuvent être enrichis en 
fonction des besoins et des demandes des parte-
naires2. Un outil de calcul3 permet de gérer ces don-
nées afin d’obtenir de façon rapide et adaptée des 
indicateurs calculés automatiquement à différents 
niveaux géographiques via l’interrogation des tables 
de données préalablement intégrées à cet outil. 
Certains indicateurs seront accessibles, à diffé-
rents échelons géographiques, aux membres de 
la Plateforme sanitaire et sociale, via un login et un 
mot de passe sur un site Internet dédié aux indica-
teurs. 

1 cf. au verso, pour plus de détail concernant la Plateforme sanitaire 
et sociale.
2 le groupe de travail autour du logement a permis d’alimenter cette 
base de données avec de nouveaux indicateurs. Pour plus d’infor-
mations sur ce groupe, cf. p. 83. 
3 cf. p. 89, développement informatique - outil de calcul.

Données de nature sociale
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Plateforme sanitaire et sociale

La Plateforme sanitaire et sociale de Picardie, instal-
lée en 2010 et co-présidée par le préfet de région, le 
président du conseil régional et le directeur général 
de l’ARS, est animée par l’OR2S. En 2013, l’activité 
a tourné autour de six activités qui ont été décidés 
lors du Copil qui s’est tenu le 6 février 2013.

Groupe projet
Sous l’égide de l’OR2S, il est composé du Creai, 
chargé du pôle d’observation du médico-social, de 
la DRJSCS, de l’Insee, de l’ARS, du conseil régional, 
des conseils généraux de l’Oise et de la Somme, de 
la direction coordination régionale du risque pour 
les caisses d’Assurance maladie de Picardie, de la 
Carsat Nord-Picardie, de la MSA et de l’UPJV.
Le Groupe projet s’est réuni six fois en 2013, essen-
tiellement en comité de rédaction de la lettre d’infor-
mation de la Plateforme sanitaire et sociale, mais 
aussi pour l’organisation de la journée annuelle de la 
Plateforme (deux réunions).

Pôle d’observation médico-sociale
Les objectifs de ce pôle géré par le Creai de 
Picardie sont le recueil des données actualisées et 
fiables, le renforcement du partage de ces informa-
tions et la réalisation d’analyses partagées et cohé-
rentes du territoire avec l’ensemble des acteurs. La 
diffusion auprès des acteurs, des décideurs, des 
financeurs… d’une synthèse actualisée des don-
nées disponibles fait aussi partie des objectifs.
En 2013, des indicateurs ont pu être calculés et 
intégrés dans le Cir.

Le Croisement d’informations régionalisées 
Le numéro 13 du Cir2 daté de décembre 2013, com-
prend huit thématiques : population, logement, 
emploi, fragilité professionnelle et revenu, pres-
tations sociales, enfance et familles, personnes 
âgées, autour des soins, autour de la santé. Huit 
thématiques ont été associées : population proté-
gée, bénéficiaires consommant, chômage, réussite 
scolaire, scolarisation en Segpa des élèves en situa-
tion de handicap. 
De nouveaux indicateurs ont été inclus sur le loge-
ment1 (date de construction des résidences prin-
cipales, répartition des ménages en fonction des 
plafonds de revenus d’accès au logement social), 
l’emploi (taux d’activité des 15-64 ans et taux d’em-
plois précaires des 25-34 ans), prestations sociales 
(part des allocataires dépendant à 100 % de reve-
nus sociaux), santé (taux standardisés des nouvelles 
admissions en ALD pour l’ensemble de la popula-
tion, pour les moins de 65 ans, pour les cancers et 
pour les maladies cardio-vasculaires.

La Journée
La journée de la Plateforme sanitaire et sociale s’est 
déroulée à Amiens sur la thématique du Bien vieillir, 
en co-organisation avec l’union départementale des 
CCAS de la Somme et le Creai3.

Site Internet4

Le site Internet présente l’actualité des domaines de 
santé, social et médio-social et rend disponible en 
téléchargement les publications de la Plateforme. 

La lettre d’information
Quatre numéros sont parus au titre de l’année 2013 
(mars, juin, octobre et le dernier daté de décembre). 
La lettre d’information est adressée par mail à plus 
de 2 500 adresses contacts5.

1 cf. groupe logement page ci-contre.
2 cf. p. 84.
3 cf. p. 102.
4 www.pf2s.fr, cf. p. 99.
5 cf. p. 101.
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Groupe de travail autour du logement

Dans le cadre de la Plateforme sanitaire et sociale, 
le groupe de travail1 autour du logement, coprésidé 
par la DRJSCS et la Dreal, a continué ses réflexions 
pour répondre aux besoins de connaissances autour 
du logement, du logement social, de l’héberge-
ment et de l’accès au logement, suite au constat du 
manque de données sur le logement dans l’observa-
tion sociale.

L’objectif de ce groupe de travail est de développer 
une expertise commune et de mettre à la dispo-
sition des partenaires de la Plateforme sanitaire 
et sociale des indicateurs autour du logement qui 
soient validés et pertinents. 

Les données sur lesquelles reposent les indica-
teurs se veulent reproductibles dans le temps et 
dans l’espace et fiables. Il existe en effet une mul-
titude de sources possibles dans ce domaine, mais 
peu sont réellement exploitées et disponibles à un 
échelon infra-régional. Les indicateurs proposés le 
sont à différents niveaux géographiques. Outre les 
échelons départemental, régional et, dans la mesure 
du possible, national, ces indicateurs sont, quand 

cela est pertinent et réalisable, déclinables à des 
échelons infra régionaux (cantons, EPCI, arrondisse-
ments, unités territoriales d’action sociale, bassins 
de vie, pays, territoires de santé…), pour répondre 
aux besoins de la plupart des utilisateurs de la 
Plateforme. 

Vingt indicateurs ont été calculés, reposant sur le 
recensement de la population, le fichier des logements 
par commune (Filocom), le répertoire des logements 
locatifs des bailleurs sociaux (RPLS), le système d’in-
formation et de traitement automatisé des données 
élémentaires sur les logements et les locaux (Sitadel) 
et les deux organismes de prestations sociales (Caf et 
MSA). Six autres indicateurs sont encore en attente de 
réflexion et/ou de travail. En outre, certains indicateurs 
ont dû être modifiés ou abandonnés suite au travail 
exploratoire et compte tenu du secret statistique ou 
du manque de puissance statistique. 
Des indicateurs ont d’ores et déjà été intégrés dans 
la treizième édition du croisement d’informations 
régionalisées2, qui comprend désormais treize indi-
cateurs sur la thématique du logement, dont six 
nouveaux, découlant directement des réflexions 

menées par le groupe. Les indicateurs seront dispo-
nibles grâce à un login et un mot de passe courant 
2014, via le site Internet de la Plateforme sanitaire et 
sociale pour l’ensemble des signataires de la charte 
de la Plateforme. Les informations présentées 
seront nécessairement en accord avec le secret sta-
tistique et les conventions passées entre l’OR2S et 
les organismes fournisseurs de données.
Un dictionnaire des données sera constitué avant 
la mise en ligne des indicateurs avec les définitions, 
les méthodes de calculs, les sources, les précisions 
méthodologiques et les limites.

Les perspectives de travail du groupe reposent 
notamment sur l’exploitation des sources relatives 
au Dalo et au numéro unique de demande de loge-
ment social qui se fiabilisent. 

1 outre la Dreal, la DRJSCS et l’OR2S, le groupe réunit de nom-
breuses institutions : Adil, ARS, DDCS, conseil régional, conseils 
généraux, Insee, URH.
2 cf. au verso.

Géo FLA, © IGN Paris 2013, reproduction interdite
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La treizième édition du Croisement d’informations 
régionalisées (Cir) a été publiée en toute fin d’année 
dans le cadre de la Plateforme sanitaire et sociale 
de Picardie. Avec 112 cartes et 13 graphiques, ce 
document garde comme objectif prioritaire la des-
cription la plus fine et la plus complète possible de 
la situation socio-sanitaire dans la région. 

Financé par la DRJSCS, le conseil régional et l’ARS 
dans le cadre de la Plateforme sanitaire et sociale, le 
Cir est l’outil emblématique du rassemblement des 
données de santé avec les déterminants sociaux et 
de l’information territorialisée en Picardie. 

La structure de cette édition a été quelque peu 
modifiée avec la présence d’un chapitre renforcé 
sur le logement, intégration rendue possible grâce 
aux réflexions menées par le groupe de travail sur 
le logement1, constitué au sein de la Plateforme 
sanitaire et sociale, et grâce au partage des don-
nées qui en a découlé. En effet, entre les indicateurs 
habituellement présentés sur le logement issus du 
recensement de la population et du répertoire des 
logements locatifs des bailleurs sociaux (RPLS), 
une place est donnée à quatre indicateurs prove-
nant de l’exploitation du fichier des logements par 
commune (Filocom). Ceux-ci abordent l’époque de 
construction des résidences principales et la situa-
tion des ménages vis-à-vis des plafonds de revenus 
permettant l’accès au logement social.
Dans ce numéro, l’unité géographique de référence 
reste, comme pour la précédente édition, l’éta-
blissement public de coopération intercommunale 
(EPCI), échelon correspondant à une échelle plus en 

rapport avec la réalité d’une prise de décision. Les 
difficultés liées au passage de l’échelon du canton 
à celui de l’EPCI, opéré entre la onzième et la dou-
zième éditions du document, restent d’actualités, 
tant au niveau du partenariat avec les fournisseurs 
de données qu’au niveau du traitement des valeurs 
antérieures pour les calculs d’évolution. Néanmoins, 
les données vont être accessibles aux membres de 
la Plateforme, au cours de l’année 2014, à différents 
échelons géographiques, lorsque les conventions 
passées avec les différents partenaires en offrent 
la possibilité, et ce via le site Internet dédié à la 
Plateforme.

Le recensement de la population de 2010, qui ali-
mente nombres d’indicateurs dans plusieurs cha-
pitres, a permis d’étoffer le chapitre « Emploi, fragi-
lité professionnelle et revenu » de deux indicateurs, 
celui du taux d’activité des 15-64 ans et celui du 
taux d’emploi précaire des 25-54 ans. En outre, un 
indicateur a également été ajouté pour permettre 
une meilleure connaissance des ménages en situa-
tion de fragilité financière, avec la part allocataires 
dépendant des prestations pour 100 % de leur 
revenu. 

Enfin, pour mettre en regard les données de mor-
talité et celles de morbidité au travers des admis-
sions en affection de longue durée (ALD), les taux 
standardisés de nouvelles admissions en ALD ont 
été calculés et présentés pour l’ensemble, pour 
les moins de 65 ans et pour les deux principaux 
groupes de pathologies (cancers et maladies car-
dio-vasculaires).

Les annexes font quant à elles l’inventaire de la 
structure des populations protégées, des méthodes 
utilisées pour la construction des indicateurs, d’une 
aide à la lecture des différentes cartes, des condi-
tions d’attribution des allocations présentées et d’un 
glossaire explicitant les sigles jalonnant le document.
Des cartographies de quelques indicateurs (chô-
mage, réussite aux examens...) réalisées à d’autres 
échelons géographiques que les EPCI figurent éga-
lement en annexe.
1 cf. p. 83.

Croisement d’informations régionalisées

Téléchargement : http://or2s.fr/Portals/0/CIR/CIR13.pdf

Part des ménages fiscaux monoparentaux 
dont les revenus sont inférieurs au plafond HLM* 

au 1er janvier 2011

Le Cir n°13
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En fin d’année 2013, la ville d’Amiens a sollicité 
l’OR2S pour qu’il produise des indicateurs pouvant 
être utiles dans le cadre de l’analyse des besoins 
sociaux (ABS) que la ville doit réaliser.

Pour mener ce premier travail, l’idée a été de com-
parer Amiens en regard des villes dont la taille 
de population est proche de celle de la capitale 
picarde. Ainsi, les vingt-trois villes, exception faite 
de celle de l’Île-de-France, comprenant entre 
100  000 et 200  000 habitants (plus précisément 
entre 105 421 habitants à Nancy et 179  992 habi-
tants à Reims au RP 2010) ont été retenues.

La situation des villes du nord de la France étant 
différente de celle du Sud, de même que celle des 
capitales régionales, différentes comparaisons ont 
alors été réalisées, à savoir entre :
- Amiens et les vingt-trois autres villes ;
- Amiens et les quatorze autres villes situées dans la 
moitié nord de la France (Angers, Besançon, Brest, 
Caen, Dijon, Le Havre, Le Mans, Metz, Mulhouse, 
Nancy, Orléans, Reims, Rouen et Tours) ;
- Amiens et les huit autres capitales régionales 
(Besançon, Caen, Clermont-Ferrand, Dijon, 
Limoges, Metz, Orléans et Rouen).

Une première thématique portant sur la démogra-
phie aborde des données relatives à la population, 
la densité de population, l’évolution du nombre 
d’habitants entre les deux derniers recensements, 
les jeunes de moins de 18 ans, les 18-29 ans, les 
75  ans et plus (dont les personnes âgées vivant 
seules), l’indice de vieillissement et le rapport de 
dépendance, la part de familles monoparentales et 
le taux de fécondité des femmes mineures. 

Des cartes par quartiers d’Amiens ont également 
été réalisées pour les indicateurs disponibles au 
niveau des Iris, à savoir : la densité de population, 
la part des moins de 18 ans, ainsi que celles des 
18-29 ans et des 75 ans et plus, la part des 80 ans 
et plus vivant seules à domicile, l’indice de vieillis-
sement, le rapport de dépendance et la part de 
familles monoparentales.
Une synthèse clôt ce document de huit pages 
(cf. modèle de maquette ci-dessous).

Par ailleurs, un document d’une trentaine de pages 
(cf. ci-dessous) a permis de comparer la situation 
des Amiénois en regard de leurs homologues des 
vingt-trois autres villes mais aussi des moyennes 
départementale, régionale et nationale sur les 
thèmes suivants : autour de l’emploi, diplôme et 
scolarité, foyers fiscaux et imposition, logement 
sans confort et logement social, prestations 
sociales, enfance et famille et les professionnels de 
santé. Une quarantaine d’histogrammes illustrent le 
document.	

Aide à l’analyse des besoins sociaux à Amiens
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L’OR2S a développé un outil de calcul qui permet 
de gérer des bases de données. La finalité de cet 
outil est de fournir à divers utilisateurs, internes à 
l’OR2S et à des partenaires extérieurs, l’accès à des 
indicateurs qui sont calculés automatiquement, via 
l’interrogation des tables de données préalablement 
intégrées à cet outil.

À la fin des années quatre-vingt-dix, devant le 
nombre croissant de demandes de données faites 
par différents partenaires, l’OR2S a développé un 
outil informatique qui permet de répondre plus rapi-
dement à ces demandes spécifiques. Ainsi, depuis 
une quinzaine d’année, un outil de calcul est déve-
loppé dans une vision qui se veut la plus généraliste 
possible de gestions de grandes bases de données. 
Cet outil a tout d’abord été déployé pour répondre 
au besoin interne de l’OR2S et, depuis quelques 
années, il est aussi utilisé par des personnes exté-
rieures à la structure (notamment d’autres ORS). 
Cette année, il sera également accessible sur les 
sites Internet de l’OR2S et de la Plateforme sanitaire 
et sociale. 
Au final, cet outil donne à l’utilisateur un accès à 
des formules, permettant le calcul d’indicateurs, 
qui sont préalablement définies, développées puis 
validées par l’OR2S. L’intérêt est que l’utilisateur 
n’a pas nécessairement besoin d’avoir des com-
pétences informatiques ou en gestion de bases 
de données pour l’utiliser. En effet, l’obtention des 
indicateurs se fait par simple clic-bouton, via une 
connexion Internet sécurisée et cryptée (par https), 
où chaque utilisateur se voit doter d’un login et d’un 
mot de passe. 
Cet outil de calcul permet de décliner les indica-
teurs à différents niveaux géographiques : can-

tons, EPCI, communes (pour les plus importantes), 
pays, territoires de santé, arrondissements, cir-
conscriptions d’action sociale, bassins de vie, bas-
sins d’éducation et de formation, zones d’emploi, 
départements, régions, France… De plus, une 
majorité de ces indicateurs repose sur des don-
nées recueillies de manière pérenne, permettant la 
mesure des évolutions sur ces différentes unités 
géographiques. Les indicateurs disponibles sont 
classés par grandes thématiques en provenance 
de sources multiples, une même source pouvant 
alimenter plusieurs thèmes. Ils concernent actuelle-
ment le secteur sanitaire (mortalité, morbidité, offre 
de soins…) et le domaine socio-démographique1. 
L’utilisateur a la possibilité de calculer facilement 
des indicateurs complexes, et avec beaucoup 
de degrés de liberté. Cependant, tous les utilisa-
teurs n’ont pas accès au même type de formules. 
Certaines sont déployées pour des profils de per-
sonnes ayant une certaine technicité des données, 
et d’autres, plus simples, pour des personnes sou-
haitant avoir la valeur d’un indicateur bien défini sur 
un zonage et une périodicité donnés. Aussi, cet outil 
permet également de gérer des utilisateurs, en pré-
définissant les formules et les niveaux (notamment 
géographiques) qui sont alloués à un utilisateur 
donné. 
Comme tout produit informatique, cet outil est en 
constante évolution, offrant de façon régulière de 
nouvelles possibilités, tant au niveau des données 
disponibles que des offres d’indicateurs. Par ailleurs, 
différentes interfaces d’interrogation des données 
ont été déployées, ou sont en cours de dévelop-
pement, pour répondre au mieux au profil et aux 
besoins des utilisateurs. De plus, des travaux sont 
également en cours pour permettre à l’utilisateur 

d’effectuer rapidement et simplement des cartogra-
phies des indicateurs calculés2. 
Pour aboutir à des formules de calculs d’indicateurs 
valides, un travail important de gestion de bases de 
données est nécessaire en préalable. En effet, la 
structure des tables intégrées et les nomenclatures 
de ces tables peuvent être amenées à évoluer au 
cours du temps. De même, les données n’étant pas 
toujours disponibles au niveau communal, unité 
de base de tout regroupement géographique, un 
travail d’estimation des données doit alors être réa-
lisé. Ce travail de gestionnaire de base de données 
est à coupler avec des compétences techniques 
sur les données qui y sont intégrées, afin de définir 
des requêtes permettant le calcul des indicateurs, 
requêtes pouvant être plus ou moins complexes 
selon les données traitées. 

1 pour plus de détail sur les données sanitaires, cf. p. 45 à 47 et, sur 
les données de nature sociale, p. 81.  
2 cf. p. 90 Développement informatique - cartographie.

Développement informatique - outil de calcul
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Une branche du développement informatique mené 
au sein de l’OR2S a trait aux outils cartographiques. 
L’objet de ces développements est de permettre à 
des personnes qui ne sont pas des spécialistes de 
la cartographie d’obtenir simplement et rapidement 
des cartes à partir de données recueillies en temps 
réel ou déjà intégrées dans la base de données de 
l’OR2S.    

Depuis quelques années, l’OR2S a investi dans le 
déploiement d’un module cartographique qui soit 
le plus ouvert possible pour qu’il puisse s’intégrer 
dans des projets de nature différente. De manière 
générale, deux types de données peuvent être car-
tographiés, des données qui sont à représenter 
sous forme de point, par exemple la localisation 
géographique d’établissements, ou des données 
faisant référence à un polygone, comme les valeurs 
d’un indicateur sur un zonage géographique. Ces 
deux types de cartographie sont utiles pour l’acti-
vité quotidienne de l’OR2S, et font donc l’objet de 
développements informatiques.
En finalité, l’objectif est d’avoir un outil permettant 
à un utilisateur de disposer de cartographies modi-
fiables en temps réel, lors de l’actualisation des 
données, et ce sans que celui-ci est à faire de la 
manipulation de données en passant par un SIG. 
Ce travail implique une réflexion importante dans sa 
mise en place et nécessite un développement qui 
s’inscrit dans la durée. Ainsi, des évolutions et amé-
liorations vont être encore apportées.
Une partie déjà opérationnelle depuis plusieurs 
années, a trait à une cartographie modifiable en 
temps réel, notamment dans le cadre de la ges-

tion de crises (sanitaires ou sociales), pour un 
premier projet, et d’action de prévention, pour un 
second. Pour ces deux projets, les informations 
sont recueillies via un ou plusieurs questionnaires 
informatiques1. Des éléments de nature différente 
sont présentés et superposés sur une même carte, 
et sont mis à jour dès qu’un nouvel élément est 
saisi. La superposition de diverses couches permet 
la comparaison et une lecture aisée entre ces diffé-
rents types de données. L’affichage cartographique 
peut également être filtré à partir de réponses don-
nées à une ou plusieurs questions spécifiques. Le 
système permet l’intégration des coordonnées GPS 
(directement ou en conversion d’adresse) avec un 
système de visualisation ou de correction cartogra-
phique, un point pouvant être facilement déplacé 
sur une carte. La cartographie étant dynamique, la 
visualisation se fait donc à des niveaux de zooms 
différents.
Une seconde partie, opérationnelle sous une pre-
mière version depuis le premier semestre 2014, a 
trait à la représentation d’indicateurs à différents 
niveaux géographiques. L’objet du développement 
est de permettre à une personne d’obtenir rapide-
ment la cartographie d’indicateurs disponibles via 
un outil de calcul, et ce par simple sélection d’indi-
cateur2, et sans que cette personne ait besoin de 
déterminer la discrétisation la plus adéquate. Pour 
ce faire, un algorithme permettant de déterminer 
automatiquement la discrétisation la plus adaptée, 
en fonction de la série des données, et un algo-
rithme permettant de créer automatiquement des 
fonds de carte, indispensable à toute représentation 
cartographique, ont été programmés. 

Développement informatique - cartographie

1 cf. développement informatique - questionnaire page ci-contre. 
2 cf. développement informatique - outil de calcul page précédente. 

Exemple d’une cartographies pour la gestion de crise avec un zoom au niveau de la ville

Exemple d’une cartographie d’indicateur issu de l’outil de calcul2
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Permettre aux différents partenaires de dispo-
ser d’un outil sécurisé de recueil de données par 
Internet fait aussi partie de l’activité de l’OR2S. 
C’est ainsi qu’est déployé un outil généraliste de 
développement de questionnaires, actuellement 
utilisé pour des enquêtes spécifiques par différents 
acteurs régionaux ou du niveau national.

En travaillant avec des partenaires régionaux sur la 
mise en place d’enquêtes et, plus spécifiquement 
concernant la genèse de cet outil, sur un recueil 
pérenne portant sur l’état de santé des personnes 
entrant dans le milieu carcéral, il s’est avéré que le 
recueil des données serait facilité via une saisie par 
Internet à l’aide d’un questionnaire informatique. Le 
besoin exprimé n’était pas uniquement de disposer 
d’une application qui offre une saisie informatique, 
mais qui permette également de disposer, simple-
ment et, en temps réel sous forme d’une fiche impri-
mable, des informations recueillies pour chaque 
détenu. C’est ainsi qu’en 2010, l’OR2S a déployé 
un outil de développement de questionnaires qui 
répondent à ces problématiques et, de manière plus 
large, qui puisse être utilisé pour d’autres projets et 
dans d’autres cadres.

L’objet de cet outil est de créer, à partir d’un ques-
tionnaire donné, une interface de saisie accessible 
via Internet, la connexion étant sécurisée et cryptée 
(par https). Ils autorisent naturellement les diffé-
rentes formes de questions : ouvertes ou fermées, 
avec modalités de réponses discrètes ou quanti-

tatives, à choix unique ou multiple. Des contrôles 
de cohérence et l’introduction de questions filtres 
peuvent être mis en place pour éviter les erreurs de 
saisie.
Les personnes en charges de la saisie des ques-
tionnaires peuvent être nombreuses et sur différents 
sites. Un login et un mot de passe qui leurs sont 
personnels offrent l’accès, en permanence et de 
façon simultanée, aux données pour lesquelles un 
droit leur est alloué. Les données saisies par l’en-
semble des utilisateurs sont directement stockées 
dans une base informatisée, permettant une obten-
tion rapide de résultats.
Cette application permet aussi de générer, pour 
chaque questionnaire, un PDF restituant les infor-
mations saisies. Celui-ci peut être enregistré ou 
imprimé par l’utilisateur, et ainsi être intégré dans 
des dossiers ou archivé sous une forme standardi-
sée. Le design du PDF est adaptable (mise en page, 
ajout éventuel d’illustrations, logo…) et donc diffé-
rencié d’un projet à l’autre. Cette application permet 
également à l’utilisateur un export sous forme de 
table des données saisies.

Selon les besoins, cet outil peut être utilisé pour 
faire uniquement la saisie des données pour un 
questionnaire spécifique ou être intégré dans un 
projet plus vaste, offrant davantage de possibilités, 
allant de la saisie des données aux traitements 
et à la restitution de celles-ci. Ainsi, cet outil peut 
être couplé avec d’autres applications déployées 
par l’OR2S, comme l’outil cartographique1. Les 

données récoltées via le questionnaire informatique 
sont directement mobilisables, sans intervention 
humaine, pour être cartographiées, permettant en 
temps réel, d’avoir un état des lieux de la situa-
tion faisant l’objet du recueil. Il est également à 
noter que le recueil peut être issu d’un ou plusieurs 
questionnaires différents, l’ensemble des données 
recueillies pouvant être visualisé sur la même carto-
graphie. Selon les droits alloués à l’utilisateur, il peut 
n’avoir accès qu’à une partie de l’application ou à 
son ensemble. Un utilisateur peut par exemple ne 
pas avoir accès à la saisie du questionnaire, mais 
pouvoir visualiser les cartographies. De plus, la 
représentation cartographique de données issues 
d’autres sources, par exemple d’indicateurs pro-
venant de bases de données de nature sanitaire, 
sociale..., peut être aussi insérée dans un projet.
Si un programme intégrant plusieurs modules (un 
ou plusieurs questionnaires, cartographie…) est 
déployé, l’accès à ces modules se fait via une inter-
face unique, qui peut être adaptée dans sa forme en 
fonction des demandes.

Une fois que l’application est déployée, le parte-
naire qui en a fait la demande est totalement auto-
nome, et n’a plus besoin d’intervention de l’OR2S 
pour pouvoir l’utiliser. Ceci n’empêche bien évidem-
ment pas que cette application puisse être adaptée 
à tout moment pour offrir de nouvelles possibilités 
en fonction des besoins exprimés.
 
1 pour plus de détail sur l’outil cartographique, cf. page ci-contre. 

Développement informatique - questionnaire
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Mis au point dans les années quarante, les entre-
tiens collectifs relèvent d’une démarche qualitative 
cherchant à faire émerger les attitudes, croyances 
et opinions qui sous-tendent les comportements. 
Cette méthode est utilisée notamment en marketing 
(études des comportements des consommateurs) 
mais elle l’est aussi en sciences sociales, y com-
pris pour les programmes d’éducation à la santé. 
Elle constitue une autre forme de réponse dans la 
démarche qualitative aux entretiens individuels.

L’entretien collectif permet d’explorer les repré-
sentations, perceptions et opinions des personnes 
d’une manière spécifique du fait de la confrontation 
des points de vue exprimés. Cette confrontation 
joue le rôle d’une stimulation particulière qui permet 
de repérer les points de convergence et de diver-
gence au sein d’un groupe, voire de faire émerger 
des « profils » d’opinion différents. Cet outil permet 
de saisir en un temps relativement réduit les diffé-
rentes positions possibles par rapport à un ou plu-
sieurs thèmes.
Comme pour les entretiens individuels, les per-
sonnes rencontrées en entretiens de groupe doivent 
faire l’objet d’un choix « raisonné » : en qualitatif, il 
ne s’agit pas de rechercher la représentativité au 
sens statistique du terme, mais la diversité existante 
par rapport à une thématique donnée. Selon le sujet 
exploré, il est nécessaire de choisir des participants 
selon des critères qui correspondent à la problé-
matique étudiée (santé des jeunes, des seniors ou 
de populations spécifiques en regard de certaines 
caractéristiques…), en intégrant également des 
critères de diversité au sein de la population concer-
née tels que le genre, l’âge, la profession, la patho-
logie… 

La première difficulté inhérente à la mise en œuvre 
des entretiens collectifs est donc la sélection des 
participants. En effet, une fois les caractéristiques 
des participants définies, il reste à trouver des per-
sonnes répondant aux critères. Le «  recrutement  » 
des participants à un entretien collectif peut se faire 
de multiples façons selon la thématique étudiée 
et le temps disponible : associations d’un quar-
tier, médecins spécialistes, affichage dans un lieu 
donné, information par voie de presse… Plus le 
temps imparti est court, plus il est nécessaire de 
s’appuyer sur des réseaux, des « personnes-relais » 
qui pourront elles-mêmes contacter des habitants, 
usagers, patients… Les participants peuvent ou 
non se connaître mais il faut éviter une proximité 
trop grande entre eux (collègues, parents, amis) 
afin d’éviter la formation de « clans ». Une fois les 
« bonnes » personnes trouvées, il faut ensuite les 
convaincre de participer aux groupes de discussion. 
Le manque de disponibilité des personnes et leur 
éloignement des lieux de discussion constituent 
un autre frein, tout en sachant qu’un groupe est 
idéalement constitué de neuf à douze personnes. 
Au-delà, la discussion devient difficile et le risque 
est que le brouhaha s’installe. À l’inverse, un groupe 
réduit sera moins à même d’apporter la richesse et 
la diversité des opinions, et ce d’autant si plusieurs 
réunions doivent être programmées et que des 
défections puissent se faire.
Les entretiens collectifs ont une durée variable, 
généralement comprise entre quatre-vingt-dix 
minutes et trois heures, cette durée permettant à 
chacun de s’exprimer et d’approfondir le sujet de 
l’étude. Ils font l’objet d’une prise de note (effectuée 
par une seconde personne) et le plus souvent d’un 
enregistrement audio. Ils sont menés par une per-

sonne experte dans le domaine qui s’appuie sur un 
guide d’entretien, réalisé au préalable à partir des 
hypothèses du projet d’étude. C’est celle-ci qui fixe 
les règles de la discussion (égalité des participants, 
pas de « bonnes » ou « mauvaises » réponses, 
respect de la parole de chacun…) et qui rappelle 
que l’anonymat des participants est naturellement 
garanti.
Apparaît alors une nouvelle difficulté, appelée la 
dérive consensuelle. En effet, selon la composition 
des groupes, les individus peuvent avoir tendance à 
adopter le point de vue d’un « leader ». Tout l’intérêt 
des entretiens collectifs est alors perdu. 
 
Enfin, les discours recueillis font l’objet d’une ana-
lyse de contenu, qui permet de catégoriser les 
réponses obtenues, de repérer des profils, des 
leviers, des freins des participants par rapport à la 
thématique étudiée. Le traitement des informations 
est long et chronophage, du fait de la retranscription 
des entretiens, de leur codage et leur analyse. 
Pour optimiser une partie de ce temps, l’OR2S 
possède depuis quelques années un logiciel d’ana-
lyse qualitative (Nvivo) qui permet une analyse plus 
rapide, bien que ne se substituant pas à la per-
sonne chargée de l’analyse du contenu.
En 2013, l’étude PicAlim a nécessité la tenue d’en-
tretiens collectifs à l’OR2S auprès de lycéens en 
secondes générale et professionnelle de plusieurs 
villes picardes. Par ailleurs, dans la continuité de 
2012, le travail pour le conseil général de la Somme 
et celui sur le dopage pour la Fnors ont aussi néces-
sité des entretiens et des analyses dans le champ 
qualitatif.

Les entretiens collectifs, ou focus groups
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Les enquêtes quantitatives permettent d’obtenir 
des informations sur une population donnée en 
interrogeant la totalité de cette population pour les 
recensements ou en n’observant qu’une fraction de 
celle-ci pour les enquêtes par sondage. Ces der-
niers n’ont d’intérêt que si l’échantillon constitué est 
représentatif de la population étudiée, permettant 
donc une extrapolation des résultats à l’ensemble 
de la population.

Les recueils existants, qu’ils concernent des don-
nées de nature épidémiologique ou des données 
administratives, ne permettent pas toujours d’abor-
der certaines thématiques ou de manière parcellaire. 
Pour disposer d’éléments complémentaires néces-
saires à la mise en place des politiques, il est pos-
sible de mettre en place des enquêtes spécifiques 
auprès de populations cibles (population générale, 
personnes hébergées en établissement spécia-
lisé, travailleurs, professionnels de santé...). Il peut 
s’agir d’un recensement si la population à étudier 
est petite ou d’un sondage si la population est plus 
conséquente, le but étant d’obtenir des résultats 
représentatifs de cette population cible.
L’avantage des sondages par rapport aux recense-
ments est qu’ils permettent, lorsque la population 
étudiée est grande, d’obtenir des informations sur 
cette population à un coût moindre et de manière 
plus rapide (temps de recueils plus court et volu-
métrie des données à traiter plus faible, facilitant 
par la même le contrôle de la qualité). Par contre, 
les enquêtes par sondage permettent plus difficile-
ment d’obtenir des renseignements sur des petites 
sous-populations ou sur des petites zones géogra-
phiques, compte tenu du coût occasionné.
Lorsqu’une enquête est réalisée, il est nécessaire en 
préalable de bien définir les différentes étapes per-

mettant sa mise en place, afin de garantir un maxi-
mum de précision et de limiter les différentes erreurs 
possibles. En effet, dans le cas contraire, l’enquête 
peut s’avérer inexploitable.
Il existe des enquêtes descriptives et des enquêtes 
analytiques, qui sont de nature différentes. Les 
premières ont pour objet de faire un état des lieux 
d’une situation en regard d’une thématique donnée ; 
il s’agit d’enquêtes réalisées ponctuellement, mais 
qui peuvent être reconduites dans le temps. Les 
secondes visent à analyser les relations entre l’ex-
position à un facteur de risque et une maladie ou un 
état de santé, entre une campagne de prévention et 
l’évolution d’un comportement… Ce deuxième type 
d’enquête compare deux groupes distincts (sur la 
présence de la maladie, sur la présence du facteur 
de risque, sur le fait d’avoir été destinataire d’une 
campagne de prévention...). Il peut s’agir d’enquête 
de cohorte, cas-témoin, avant-après…

Les limites des sondages et des recensements, 
résultent des erreurs d’observation, des erreurs de 
représentativité et à celles liées aux non répondants. 
Les erreurs d’observations sont dues au fait que 
la situation réelle d’un individu ne correspond pas 
forcément à l’information qui est recueillie via l’en-
quête  : biais de mémoire de la personne enquêtée, 
biais introduit volontairement par l’enquêté du fait 
de questions sensibles (exemple de la sous décla-
ration du poids par certaines personnes en situation 
de surpoids ou d’obésité), questions ambiguës, 
mal définies ou mal formulées, erreurs de saisies 
des réponses… Les deux autres types d’erreurs 
sont liés au fait que la base de sondage (ensemble 
des individus listés composant la population) n’est 
pas toujours exhaustive et aux non réponses de 
certains (refus, non joignable). Ces types d’erreurs 

peuvent être corrigés via des méthodes de redres-
sement. Elles consistent à utiliser a posteriori une 
information supplémentaire corrélée avec la variable 
à étudier (comme la répartition de la population par 
âge et sexe, par zone géographique, par niveau de 
diplôme…).
À ces trois types d’erreurs, s’ajoutent pour les 
enquêtes par sondage les erreurs d’échantillonnage. 
Elles sont dues au fait que les résultats publiés à 
la suite d’un sondage dépendent des individus qui 
composent l’échantillon. Il est possible de mesurer 
la précision d’un indicateur, qui tient compte de la 
taille de l’échantillon : plus l’échantillon est grand, 
meilleure est la précision. Les extrapolations effec-
tuées à partir de l’échantillon, pour être étendues à 
la population, ne peuvent donc être utilisées avec 
une précision acceptable qu’à partir d’échantillon 
de taille suffisamment importante.

Plusieurs enquêtes quantitatives ont été mises en 
place, reconduites et/ou analysées en 2013 : Jesais, 
enquête menée auprès élèves de grande section 
de maternelle, de sixième et de seconde scola-
risés dans un établissement public de Picardie ; 
le Baromètre santé portant sur les jeunes de 
15-34 ans ; le programme de surveillance des MCP ; 
une étude portant sur l’état de santé des personnes 
détenues en Picardie ; une étude portant sur les 
délais de prise en charge des cancers pour diffé-
rentes localisations ; un dispositif portant sur les 
traumatismes crâniens dans les services d’accueil 
d’urgence publics de Picardie ; une étude sur les 
personnes en situation de handicap au sein des 
foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés de la 
Somme ; Indiss, enquête menée auprès élèves de 
cinquième et de seconde scolarisés dans un établis-
sement public de Haute-Normandie.

Enquêtes quantitatives
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Communication & 
documentation





Documentation

La documentation a été mise en place en mars 1991 
quand l’ORS est arrivé à la faculté de médecine. 
Plus de 7 000 documents sont consultables dans 
ce centre, seulement sur rendez-vous. De même, 
l’informatisation du fonds a également débuté.

S’y trouvent en premier lieu les ouvrages des prin-
cipaux producteurs de données dans le domaine 
sanitaire et social (Drees, Cnamts, Insee et Inserm, 
mais également des productions des autres ORS) 
et de nombreux ouvrages techniques en statis-
tique et épidémiologie. De nombreux rapports de 
la Documentation française sont également dispo-
nibles. Par ailleurs, l’OR2S est abonné à quelques 
périodiques : le Bulletin épidémiologique hebdo-
madaire, la Revue française de santé publique, la 
Revue d’épidémiologie et de santé publique, Insee 
Première, Actualité et dossier en santé publique.

Des bases de données sur support informatique 
étendent les ressources puisque les fichiers de 
mortalité de l’Inserm se trouvent à côté des fichiers 
de l’Atih, des ALD des trois régimes de l’Assurance 
maladie, de l’Insee (recensements de population 
et estimations aux 1ers juillet entre 1975 et 2010) et 
d’autres producteurs de données du domaine social. 
Le site Internet de l’OR2S (cf. page suivante) permet 
d’avoir accès aux principaux travaux en cours ou 
déjà publiés. 

La base de données documentaires

De façon complémentaire, certains travaux sont 
également consultables sur le site Internet de la 
Fnors (www.fnors.org) ou sur celui de la Plateforme 
sanitaire et sociale de Picardie (www.pf2s.fr) qui a 
ouvert début 2013. Sur ce dernier, un accès à une 
partie des bases de données de l’OR2S sera pos-
sible en 2014, à des personnes disposant d’un login 
et d’un mot de passe.

En 2013, dans le cadre du pôle de compétence en 
éducation pour la santé de Picardie, le fonds docu-
mentaire a poursuivi son informatisation via la base 
régionale documentaire. Les références de près de 
600 ouvrages sont ainsi disponibles sur Internet.
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Téléchargement : http://educsantepicardie.reseaudoc.fr/opac



Adresse : www.or2s.fr

Site Internet de l’OR2S

À l’occasion du changement de logo, le site Internet 
va être entièrement repensé, notamment pour diffé-
rencier la Picardie de la Haute-Normandie. En atten-
dant, dans sa version actuelle, il est toujours facile 
de disposer d’une mise à jour en temps réel des 
études en relation directe avec l’actualité.

Le site demeure convivial et facile d’utilisation, per-
mettant aux internautes d’avoir accès à tous les 
documents produits par l’OR2S (en les téléchar-
geant en format PDF) dès leur disponibilité.

Le site se compose de quatre grands modules et 
d’une partie « Actualité ».

Cette dernière partie permet à l’internaute de retrou-
ver de façon rapide toutes les productions récentes.

La partie administrative a pour but de présenter le 
fonctionnement de l’association, ainsi que son his-
torique et ses coordonnées complètes. Les rapports 
d’activité et autres documents administratifs sont 
situés dans cette partie.

« L’observation de la santé » comprend :

- les tableaux de bord locaux, régionaux et transfron-
taliers ;
- les enquêtes en santé (Baromètre santé, Jesais...) ;
- les états des lieux : documents regroupant un large 
éventail d’indicateurs sur différents territoires (région, 
pays, territoires de santé...) ;
- d’autres publications sanitaires.

« L’observation sociale » propose :
- les Cir permettant une observation sanitaire et so-
ciale fine de la Picardie, dans leurs différentes décli-
naisons ;
- les archives des Bulletins jaunes abordant diffé-
rentes thématiques du social ;
- la Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et 
sociale » ;

- toutes les études traitant de la question du social.

À cela s’ajoute un moteur de recherche permettant 
de trouver les études plus facilement selon des 
mots-clés. Enfin, des liens sont possibles avec les 
principaux sites du domaine sanitaire et social.

Au total, plus de 600 documents1 ont été mis en 
ligne depuis la création du site. Des études plus 
anciennes de l’ORS Picardie sont également sus-
ceptibles d’être rajoutées sur le site.
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La page d’accueil du site Internet

1 situation au 19 mai 2014.
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Le Copil de la Plateforme sanitaire et sociale de 
Picardie a souhaité en 2012 que celle-ci dispose 
d’un site Internet dédié. En développement au der-
nier trimestre 2012, il a pu être présenté début 2013 
au Copil qui a donné son aval pour l’ouverture au 
grand public. 

Le site Internet est composé de trois parties.

La première partie, « Actualités », met en ligne les 
actualités de santé, du social et du médico-social 
de la région, mais aussi du niveau national, euro-
péen, voire mondial.

La deuxième partie, « Plateforme », présente l’objet 
de la Plateforme sanitaire et sociale et les diffé-
rentes instances qui la composent : Copil, Groupe 
projet, les partenaires. Un hyperlien permet d’accé-
der directement aux sites Internet des membres de 
la Plateforme.

La troisième, « Publications », permet de visuali-
ser et télécharger l’ensemble de productions de la 
Plateforme, à la fois en version intégrale mais éga-
lement par chapitre ou article. Ainsi s’y trouvent les 
documents complets des Cir, le rapport Indicateurs 
de cohésion sociale et les Lettres d’information de 
la Plateforme sanitaire et sociale. De plus, chaque 
article ou chapitre de ces documents peut être télé-
chargé de manière isolée. Un moteur de recherche 
mots-clés permet de sélectionner les documents 
recherchés. Dans cette partie se trouvent aussi les 
présentations des communications prononcées lors 
de la journée annuelle de la Plateforme.

Site de la Plateforme sanitaire et sociale

L’interface d’inscription est commune à l’OR2S et 
à l’Ireps, ainsi qu’aux dispositifs qu’ils gèrent, la 
Plateforme sanitaire et sociale pour l’OR2S, le pôle 
régional de compétence en éducation pour la santé 
pour l’Ireps. Elle permet de s’inscrire pour recevoir 
les lettres d’informations Plateforme sanitaire et 
sociale, et électronique Picardie en santé et bien-
être, ou les communiqués de parution des différents 
documents publiés ou des formations dispensées 
par l’Ireps de Picardie.

En 2013, 120 articles ont été publiés. Parmi eux, 
soixante-neuf, concernaient la santé, vingt-cinq le 
social et dix-sept le médico-social. Dans le Top-dix 
des articles les plus populaires, la présentation des 
numéros de PF2S est en bonne place (1 280 clics 
pour la page de présentation du n°20), 1 240 clics 
pour celle présentant le document des Indicateurs 
de cohésion sociale ou encore 1 061 clics pour 
le diaporama présenté par le CESTP-Aract lors 
de la journée de la PF2S de 2011 sur les égalités 
hommes-femmes.

L’inscription des internautes sur le site reste faible : 
160 membres sont recensés en début 2014. Une 
intensification de la promotion des inscriptions sera 
entreprise en début 2014 ; l’ouverture de la base 
des données jouera aussi certainement un rôle en 
ce sens.

Deux pages du site Internet
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Portée par l’Ireps, l’OR2S, et le pôle de compé-
tence en éducation pour la santé, la lettre électro-
nique Picardie en santé et bien-être a poursuivi sa 
parution en 2013 avec onze numéros pour, en fin 
d’année, près de 4 000 abonnés picards et, plus lar-
gement, francophones. 

Cette lettre électronique interactive aborde les 
actualités régionale, nationale et internationale en 
santé publique. Elle présente les nouveautés édito-
riales régionales et nationales : rapports, enquêtes, 
études, campagnes en épidémiologie et éducation 
pour la santé. 

Elle informe plus spécifiquement sur les activités de 
l’OR2S, de l’Ireps et du pôle de compétence.

La lettre est largement diffusée auprès des acteurs 
de santé publique : institutions diverses dont 
les collectivités territoriales, ARS, membres de 
la conférence régionale de santé et de l’autono-
mie, mais aussi opérateurs de terrain : notamment 
appartenant au secteur associatif... Elle est aussi 
envoyée aux partenaires extérieurs de l’Ireps et de 
l’OR2S dans les régions du Nord - Pas-de-Calais, 
de Champagne-Ardenne, mais aussi en Belgique, 
Suisse, Canada, Grande-Bretagne... 

Cette lettre est conçue dans le cadre de la politique 
régionale de santé de Picardie et du pôle régional 
de compétence en éducation pour la santé.

Picardie en santé et bien-être

Les onze numéros de la lettre électronique de 2013



RAPPORT D’ACTIVITÉ DE L’OBSERVATOIRE RÉGIONAL DE LA SANTÉ ET DU SOCIAL

communication & documentation 101

La Lettre d’information permet de mieux com-
prendre les problématiques sociales et sanitaires de 
la Picardie et d’apporter un éclairage utile aux déci-
deurs locaux. En 2013, quatre lettres sont parues en 
avril (n°19), juin (n°20), octobre (n°21). Le n°22 daté 
de décembre a été diffusé au début 2014.

L’objectif de la Plateforme sanitaire et sociale est 
un partage d’informations et d’études entre les 
partenaires, principaux acteurs locaux de l’action 
sociale  : services de l’État, collectivités locales, 
organismes de protection sociale, secteur associa-
tif. La Lettre d’information en constitue le principal 
vecteur, bien au-delà d’ailleurs de ces organismes 
compte tenu des quelques 2 500 destinataires aux-
quels elle est adressée. 

Avec les statuts de la Plateforme sanitaire et sociale 
de Picardie, le Groupe projet fait office de comité de 
rédaction. Il revient au comité de pilotage de définir 
la ligne éditoriale de la parution et la thématique des 
focus, tandis que le Groupe projet est chargé de 
l’élaboration des quatre numéros annuels.

L’état de santé des seniors en activité, thème qui 
avait été arrêté lors du Copil du 6 février 2013, fait 
l’objet du focus du n°23, premier numéro de 2014.

Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et sociale

Les articles parus en 2013

Édito
Pierre Jouanny (avril)
Claude Gewerc (juin)
François Bonnet (oct.)
Patricia Génard, Maëla Hémo-
nin, Brigitte Godart (déc.)

On en a parlé
13e congrès des ORS (avril)
Égalité professionnelle (avril)
Construction et usages des 
indicateurs (juin)
Santé-justice (juin)
Inégalités territoriales, environ-
nementales et sociales de santé 
(oct.)
Rencontres territoriales de Pi-
cardie sur le plan pluriannel de 
lutte contre la pauvreté et pour 
l’inclusion sociale (oct.), 
Une fin d’année riche d’événe-
ments (déc.)

Actualités
Mesurer l’usage de l’informa-
tion par les adultes (avril) 
Rapport d’activité de la CRSA 
(juin)
Stratégie nationale de santé : 
forum régional et contributions 
des acteurs (dec.)

Entretiens
Inégalités de santé (Philippe 
Cardon, avril) 
Gestion du risque en Picardie 
(Jean-Yves Casano, juin)
MSA de Picardie (Philippe Her-
belot, oct.)
Le travail social (Christian 
Chasseriaud, déc.)

Initiatives
Logement dédié (avril) 
Recueil de la parole des usa-
gers du système de santé (juin). 
Promotion de la santé dans les 
territoires (oct.)
L’innovation sociale, un concept 
en débat (déc.)

Focus
Politique de l’ARS (avril)
Carsat Nord-Picardie offre de 
service pour bien vieillir (avril)
Politique du conseil général de 
l’Oise (avril) 
Étude sur le dopage (juin)
Non recours aux soins (juin)
ARS, Éducation nationale, 
Draaf (oct.)
La nutrition par l’ARS (oct.)
MDPH 02, 60, 80 (déc.)

Données nationales
Vieillir chez soi (avril) 
Enquête chez les Maia (juin)
Amél io re r  l ’ accompagne-
ment et le soutien proposés 
aux familles adoptives (oct.) 
L’hébergement des sans-domi-
cile en 2012 (déc.)
Allocation aux adultes handica-
pés (dec.)

Europe
Bilan de l’année européenne 
2012 (avril)
Health and Environment Al-
liance (juin)
Inégalités de santé (oct.)
Forum européen des personnes 
handicapées (déc.)

Téléchargements : http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sociaux/Plateforme19.pdf
	           http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sociaux/Plateforme20.pdf
	           http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sociaux/Plateforme21.pdf
	           http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sociaux/Plateforme22.pdf

Les quatre numéros de 2013

Ressources documentaires
Dispartités départementales de 
l’accessibilité de l’hébergement 
pour personnes âgées (avril)
La fracture territoriale de l’ac-
cès aux soins (juin)
Suicide (oct.)
Gouvernance et utilisation des 
données de santé (déc.)

Tribune libre
Bernard Friot (avril)
Claude Thiaudière (juin)
Marie-Charlotte Lefèvre (oct.)
Sylvie Rey (déc.)
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En 2013, la traditionnelle Journée de la Plateforme 
sanitaire et sociale de Picardie était avancée à la mi-
novembre pour aborder le thème du Bien vieillir. Une 
rotation entre les départements picards la faisait 
revenir à Amiens. C’est l’Irffe et le Creai de Picardie 
qui offrait leurs locaux. Quelque 140 inscrits et inter-
venants ont participé à un moment ou un autre à la 
Journée qui était co-organisée par l’OR2S, l’union 
départementale des CCAS de la Somme et le Creai.

En 2000, l’Insee annonçait qu’une fille sur deux 
nées cette année-là serait centenaire. C’est dire 
combien les enjeux du vieillissement sont impor-
tants et méritent toute l’attention des politiques 
publiques, du niveau européen jusqu’au niveau 
local. Le maître mot est l’adaptation de la société 
dans tous les secteurs de la vie quotidienne. Emploi, 
logement, loisirs, système de santé..., tout doit être 
adapté à une population de plus en plus vieillissante 
et qui va devenir, pour une grande partie d’entre 
elle, de moins en moins autonome avec l’avancée 
en âge.
Les récents rapports commandés par les pouvoirs 
publics mettent en évidence ce nécessaire change-
ment de paradigme de la société, française comme 
européenne, pour qu’elle puisse être réellement 
inclusive.
Une année après la mobilisation de l’année euro-
péenne sur le vieillissement actif et la solidarité 
intergénérationnelle, la Plateforme sanitaire et 
sociale de Picardie s’est emparée du Bien vieillir 
pour en circonscrire quelques aspects. Il s’est agi, 
en l’occurrence, d’en signifier les contours, les 
enjeux, afin d’interpeller la société civile et les déci-
deurs sur les objectifs à atteindre et les moyens à y 
consacrer.

Journée de la Plateforme sanitaire et sociale : Bien vieillir
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ParticiPation à la vie sociale

1re table ronde : emPloyabilité des seniors

Bénédicte Brugière-Kada, pôle emploi
Cécile Bisch-bellegueulle, Metroergo
Philippe Rousselle, XXl
Stéphane Tirlemont, Carsat Nord-Picardie
Animateur : André-Marie Loock, Carsat Nord-Picardie

2e table ronde : bénévolats des seniors
Claude Cartigny, centre social Quartier Saint-Martin, Saint-Quen-
tin
Anna ouattara, Carsat Nord-Picardie
Edith Mallet, conseil municipal seniors, Amiens
François sara, France bénévolat
Animateur : Claude Thiaudière, uinversité de Picardie Jules Verne

viellissement en bonne santé et autonomie

3e table ronde : choix d’habitation et mode de vie

Colette Finet, maire de Longueau (Somme)
Florence Casile, ADSMHAD, Amiens
Aude de Legge, Ensemble2générations
David Bourguignon, conseil général de l’Oise
Animateur : Patrice Éloy, Union départementale des CCAS de la 
Somme

4e table ronde : vieillir en bonne santé

Hélène Anvroin, Apsas
Pascaline Annoot, ville d’Amiens
Marie-Paule Dilly, AUC, Cœur et santé
Animateur : Youssef Mahyaoui, ARS Picardie

accueil

introduction
Pierre rosset, Vice-Président du Creai

Élisabeth lewandowsKi, Présidente de l’OR2S
Nicolas dumont, Président de l’UDCCAS de la Somme

conférence d’ouverture

Luc broussy

Les enjeux du bien vieillir

conclusion

Pr Pierre Jouanny

CHU Amiens-Picardie

ParticiPation à la vie sociale

1re table ronde : emPloyabilité des seniors

Bénédicte Brugière-Kada, pôle emploi
Cécile Bisch-bellegueulle, Metroergo
Philippe Rousselle, XXl
Stéphane Tirlemont, Carsat Nord-Picardie
Animateur : André-Marie Loock, Carsat Nord-Picardie

2e table ronde : bénévolats des seniors
Claude Cartigny, centre social Quartier Saint-Martin, Saint-Quen-
tin
Anna ouattara, Carsat Nord-Picardie
Edith Mallet, conseil municipal seniors, Amiens
François sara, France bénévolat
Animateur : Claude Thiaudière, uinversité de Picardie Jules Verne

viellissement en bonne santé et autonomie

3e table ronde : choix d’habitation et mode de vie

Colette Finet, maire de Longueau (Somme)
Florence Casile, ADSMHAD, Amiens
Aude de Legge, Ensemble2générations
David Bourguignon, conseil général de l’Oise
Animateur : Patrice Éloy, Union départementale des CCAS de la 
Somme

4e table ronde : vieillir en bonne santé

Hélène Anvroin, Apsas
Pascaline Annoot, ville d’Amiens
Marie-Paule Dilly, AUC, Cœur et santé
Animateur : Youssef Mahyaoui, ARS Picardie

accueil

introduction
Pierre rosset, Vice-Président du Creai

Élisabeth lewandowsKi, Présidente de l’OR2S
Nicolas dumont, Président de l’UDCCAS de la Somme

conférence d’ouverture

Luc broussy

Les enjeux du bien vieillir

conclusion

Pr Pierre Jouanny

CHU Amiens-Picardie

Après une introduction par Luc Broussy, auteur du 
rapport « L’adaptation de la société au vieillisse-
ment de sa population » qui a appelé à un véritable 
contrat social entre les générations, deux théma-
tiques ont été principalement abordées au cours de 
quatre tables rondes successives : la participation à 
la vie sociale et le vieillissement en bonne santé et 
l’autonomie. La première thématique a été déclinée 
en deux tables rondes, l’une sur l’employabilité des 
seniors, la deuxième sur le bénévolat des seniors. 
La seconde thématique a abordé le logement, d’une 
part, le vieillissement en bonne santé, d’autre part.
Des expériences picardes ou nationales ont été 
particulièrement mises en évidence pour illustrer les 
actions concrètes réalisées ou en cours, portées 
par des élus, des institutions, des associations, des 
entreprises…
La Journée était conclue par le professeur Pierre 
Jouany, chef du service de médecine gériatrique au 
CHU d’Amiens.

L’affiche et le programme

L’amphithéâtre
lors d’une table ronde de l’après-midi
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De la région aux territoires 

Fournir les éléments nécessaires à la prise de déci-
sion politique est la mission majeure de l’OR2S. 
Les trois plaquettes présentées à l’occasion de la 
journée régionale en Picardie de la stratégie natio-
nale de santé qui s’est tenue au début 2014 s’ins-
crivent pleinement dans cette dimension. Elles ont 
été financées par l’ARS, le conseil régional et pour 
deux d’entre elles par la DRJSCS dans le cadre de 
la PF2S. Le rectorat de l’académie d’Amiens en a 
cosigné deux.

Les trois plaquettes de quatre pages se présen-
tent sous la même forme : un contexte général sur 
la première page, deux pages centrales compo-
sées des indicateurs les plus marquants (issus des 
diverses sources de données disponibles au sein de 
l’OR2S, qui caractérisent aux mieux l’enjeu autour 
des inégalité entre territoires et/ou populations) et 
une quatrième page présentant une synthèse à un 
niveau géographique fin pour mettre au mieux en 
évidence l’hétérogénéité au sein de la région.

La première plaquette traite de la santé. Le contexte 
général présente la situation picarde en regard de la 
mortalité, et tout particulièrement sur les différences 
à la fois entre la région et le niveau national, mais 
aussi à l’intérieur de la région. Afin de compléter 
l’analyse de la mortalité, une attention est égale-
ment portée aux nouvelles affections de longue 
durée dans la même double dimension de compa-
raison : infra-régionale et avec l’échelon national. 
Les indicateurs retenus pour la première page cen-
trale sont issus de l’enquête Jesais. Ils traitent de 
l’indice de masse corporelle et des caries dentaires. 
L’autre source d’information, permettant d’alimenter 
la seconde page centrale, est le Baromètre santé. 

L 
es Programmes régionaux d’accès à la prévention et 
aux soins (Praps), en direction des personnes en situa-
tion de précarité, ont été institués par la loi du 29 juil-
let 1998 relative à la lutte contre les exclusions. Après 
trois générations (2003-2006, 2004-2008 et 2009-

2011), le Praps est devenu, par la loi portant réforme de l’hôpital 
et relative aux patients, à la santé et aux territoires de juillet 2009, 
une composante obligatoire du projet régional de santé (PRS). 
Son principal enjeu est de permettre la réduction des inégalités 
sociales et territoriales de santé, et pour ce faire une connaissance 
précise des caractéristiques sociales de la population de Picardie 
est nécessaire. C’est ce que propose ce document à un niveau 
territorial fin : l’établissement public de coopération intercommu-
nale (EPCI) et, pour les huit principales communes, le quartier. Il 
met ainsi en exergue des situations fort contrastées au sein de la 
région.

Même s’il existe des différences importantes entre notamment le 
Sud et le Nord pour nombre de données dans le domaine socio-
démographique, l’une des caractéristiques majeures de la région 
a trait à la jeunesse de la population qui se traduit par le fait que 
32,2 % des Picards ont moins de 25 ans et 7,9 % ont 75 ans ou 
plus contre respectivement, au niveau national, 30,6 % et 9,0 % 
au recensement de 2010. Outre la jeunesse de sa population, un 
des atouts de la région est sa « forte » fécondité, avec le troisième 
indice conjoncturel de fécondité (ICF) le plus important de l’Hexa-
gone (2,06 enfants par femme pour 2005-2011), cette moyenne 
masquant là encore des disparités. Ainsi, le département de la 
Somme est le seul à présenter un ICF (1,90) plus faible que la 
moyenne nationale (1,99), dû en particulier à la population estu-
diantine présente dans la capitale régionale. Mais cette fécondité 
importante se traduit parfois par un taux très élevé de naissances 
chez des mères mineures, notamment dans le nord de l’Aisne. 

Ceci est d’autant à prendre en compte que les naissances inter-
venant à l’adolescence entraînent souvent une précarisation de la 
mère et de son enfant.

La population régionale est marquée par une forte proportion 
d’ouvriers, surtout dans l’Aisne et la Somme (à l’exception là 
encore de la capitale picarde et de son pourtour proche). Dans 
l’Oise, les cadres et les actifs occupés ayant une profession intel-
lectuelle supérieure ou intermédiaire sont plus nombreux que dans 
les deux autres départements. Les agriculteurs quant à eux sont 
surtout présents dans l’arrondissement du nord-est de la région. 
Ces différences en termes de structure socioprofessionnelle se 
traduisent assez logiquement par des différences de revenus. Ces 
écarts entre revenus deviennent encore plus importants lorsque le 
chômage survient. En Picardie, il est depuis de très nombreuses 
années plus élevé que dans le reste du territoire français. Ainsi, le 
taux de chômage au troisième trimestre 2013 est de 12,6 % dans 
la région contre 10,4 % dans l’Hexagone, taux atteignant même 
près de 18 % en Thiérache. La population picarde est fragile pro-
fessionnellement, d’autant que les personnes de 20-29 ans pas 
ou peu diplômées sont particulièrement nombreuses, majoritaire-
ment dans le nord de l’Aisne et dans l’est de la Somme.

Enfin, ce sont les populations des grandes villes et celles du nord 
de la région qui perçoivent davantage les prestations de nature 
sociale et familiale. Ainsi, 43,8 % des ménages picards sont allo-
cataires de prestations familiales (Caf ou MSA) en Picardie contre 
41,8 % au niveau national en 2011 ; cette proportion atteint plus 
de 45 % dans les arrondissements de Saint-Quentin et Vervins 
et près de 49 % dans celui d’Amiens. Pour d’autres allocations, 
comme l’ASF, le taux de bénéficiaires (7,2 pour 100 familles avec 
enfant(s) de moins de 25 ans) est proche du niveau national (7,1), 
mais est marqué toutefois par de fortes disparités infra-régionales 
(maximum de 10,6 % dans l’arrondissement de Saint-Quentin).

DIRECTION RÉGIONALE
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ET DE LA COHÉSION SOCIALE
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SOCIAL 
 DE LA RÉGION AUX TERRITOIRES
Une situation fortement contrastée en ce qui concerne les 
déterminants sociaux, notamment une opposition urbain/rural

Données sociales
De nombreuses données de nature sociale sont produites par différents organismes pour leurs besoins internes. Outre leur vocation première, ces données permettent 
d’améliorer la connaissance dans le domaine social de la population au plan régional et infra-régional. En Picardie, ces données sont rassemblées au sein de la Plateforme 
sanitaire et sociale, puis validées et analysées pour aboutir à la production d’indicateurs de suivi et de travaux synthétiques. Une description de la situation sociale 
relativement fine est rendue possible via la production d’indicateurs déclinables à différents niveaux géographiques, et la plus complète possible, par la multitude des thèmes 
couverts. Les indicateurs disponibles se rapportent aux thématiques suivantes : démographie, emploi, fragilité professionnelle et revenu, éducation et scolarité, prestations 
de nature sociale, logement, personnes handicapées, enfance et familles et personnes âgées. Un outil de calcul permet de gérer ces données de façon rapide et adaptée. 
Sa finalité est de fournir aux différents partenaires de la Plateforme sanitaire et sociale l’accès aux indicateurs calculés automatiquement à différents niveaux géographiques 
grâce à l’interrogation des tables de données préalablement intégrées à cet outil ; cela est offert dans un contexte où la dimension territoriale constitue un axe essentiel de 
la politique régionale de santé et, de façon plus large, des politiques publiques.
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E 
n Picardie, la démarche d’observation sanitaire et 
sociale est ancienne. L’observatoire social de Picar-
die a ainsi été créé dès le milieu des années quatre-
vingt-dix pour répondre aux exigences d’une ana-
lyse des caractéristiques sociales de la population 

en parallèle à une observation de la santé engagée dix ans plus 
tôt. Cette démarche a pris une nouvelle dimension en 2011, par 
la création de la Plateforme sanitaire et sociale, co-présidée par 
le préfet de région, le président du conseil régional et le directeur 
général de l’agence régionale de santé (ARS). Une charte de par-
tenariat a alors été signée par une soixantaine d’organismes et 
instances ayant pour volonté commune le partage de l’informa-
tion. L’objectif général de la Plateforme est d’organiser le recueil 
et l’analyse des données dans les domaines croisés du sanitaire, 
du social et du médico-social avec une méthodologie qui assure 
la cohérence et la fiabilité scientifique des informations recueillies 
et traitées. Elle permet ainsi de disposer d’indicateurs de suivi, 
déclinables à de multiples niveaux géographiques et couvrant 
une multitude de thématiques et de travaux synthétiques. 
Outil d’observation et d’aide à la décision, ce dispositif vient en 
appui aux politiques publiques, notamment dans la lutte contre 
les exclusions et les inégalités sociales de santé. Elle s’inscrit 
dans la démarche, développée par l’ensemble des partenaires 
parties prenantes, d’œuvrer pour le bien-être de la population 
picarde. Elle conforte et amplifie le réseau partenarial existant en 
produisant une information utile pour les acteurs, proche de leurs 
préoccupations et pour mener des actions couplant proximité 
et prévention. La Plateforme sanitaire et sociale a permis depuis 
sa création de mesurer qu’il était précieux de disposer d’un tel 
outil à un moment où les politiques sanitaires, médico-sociales et 
sociales doivent nécessairement être proches. 

Le croisement entre les données sanitaires et sociales permet 
de mesurer les relations entre ces deux domaines. La dimension 
territoriale, quand elle peut être prise en compte du fait du mode 
de recueil, constitue également un paramètre important. En effet, 
il est alors possible d’adapter au mieux les politiques à la diver-
sité des territoires. Ces croisements sont dans l’idéal à réaliser 
sur des données individuelles (cf. encadré ci-dessous), telles que 
disponibles dans certaines enquêtes ou, de manière parcellaire, 
dans certaines bases de données. Ils peuvent aussi être effec-
tués, avec des techniques spécifiques d’analyse de données, à 
partir de données agrégées reposant sur des indicateurs calculés 
à différents niveaux géographiques.
Ce document vise à rendre compte des inégalités territoriales 
et sociales de santé qui existent en Picardie. Il s’appuie d’une 
part, sur deux enquêtes en population : l’une représentative à 
l’échelon régional (Baromètre santé) qui permet également des 
comparaisons avec le niveau national, et l’autre (Jesais) menée 
spécifiquement en Picardie qui fournit des résultats à des niveaux 
infra-régionaux. Il repose, d’autre part, sur les données de mor-
talité transmises par le CépiDc permettant un croisement direct 
entre les données sanitaires et sociales. Cette plaquette présente 
par ailleurs les résultats pour deux croisements entre deux indi-
cateurs synthétiques, l’un du domaine sanitaire et l’autre du do-
maine social. Ces indicateurs synthétiques sont obtenus à partir 
d’indicateurs de suivi produits au sein de la Plateforme sanitaire 
et sociale. Le résultat permet de mettre en exergue les situations 
fortement contrastées qui existent entre régions et entre départe-
ments et, au sein de la Picardie entre les pays et les EPCI. C’est 
ainsi que les zones où sont enregistrés les indicateurs sanitaires 
les plus défavorables sont aussi celles où la situation sociale est 
la plus fragile. 

Le partage de l’information, une volonté forte engagée par de 
nombreux acteurs autour du lien santé social

Appariement des données de santé et du social
La très grande majorité des sources d’information traitant de la santé ne contient pas de données sur la situation socioprofessionnelle des personnes et, de façon plus 
générale, de variables abordant la dimension sociale. De leur côté, les bases d’organismes traitant de la dimension sociale (Caisse nationale d’allocations vieillesse -Cnav- 
Caisse nationale d’allocations familiales -Cnaf-, Caisse centrale de mutualité sociale agricole -CCMSA-, conseils généraux) ne disposent pas d’informations sur la santé en 
dehors de données concernant certaines prestations sociales en rapport avec l’état de santé. Et, même dans ce cas, celles-ci ne s’avèrent souvent pas assez précises en 
termes épidémiologiques. Dans un contexte d’un fort besoin de développement des connaissances, les travaux concernant les inégalités sociales et territoriales de santé 
sont particulièrement nécessaires pour venir en appui aux politiques publiques en matière de santé. Pour ce faire, les appariements à l’échelle des individus, sans contrevenir 
aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique et aux libertés et en conformité avec la loi du 7 juin 1951 sur « l’obligation, la coordination et le secret en 
matière de statistiques » lors de la diffusion des résultats, permettraient de combiner des informations traitant des deux dimensions. Ceci aurait un intérêt particulier pour 
constituer un « système permanent de surveillance des inégalités de santé » comme l’ont recommandé notamment les rapports de différents groupes de travail sur les 
inégalités de santé et sur les systèmes d’information pour la santé publique du Haut Conseil de santé publique (HCSP) et, plus récemment, celui de Pierre-Louis Bras, remis 
à Marisol Touraine, sur la gouvernance et l’utilisation des données de santé en prévision de la future loi de santé.

Près de deux ans de vie en moins pour la Picardie par rapport à la 
France en 2005-2010, quel que soit le genre  

A 
vec 16 700 décès survenus en moyenne annuelle 
sur la période 2005-2010, la Picardie se place au 
deuxième rang des plus fortes mortalités régio-
nales, juste derrière le Nord - Pas-de-Calais. Situé 
au troisième rang quinze ans plus tôt, le différentiel 

au niveau du taux standardisé de mortalité générale s’est creusé 
avec le niveau national : +15 % contre +11 % en 1990-1995. 
Le découpage par territoire de santé souligne une surmortalité 
par rapport à la France pour chacun d’entre eux, mais celle-ci 
varie sensiblement selon un gradient nord/sud, s’échelonnant de 
+16 % à +28 % dans les deux territoires du nord et de +9 % à 
+13 % dans les trois territoires du sud. Cela se traduit par une 
espérance de vie de près de deux ans moins importante pour 
les Picards par rapport aux Français (respectivement 75,6 ans 
et 77,4 ans chez les hommes et 82,7 ans et 84,2 ans chez les 
femmes). De plus, dans le territoire de santé où l’espérance de vie 
est la plus faible, Aisne Nord - Haute-Somme, celle-ci se situe au 
niveau de celle de la France d’il y a quinze ans.

Ce sont 3 925 Picards qui décèdent en moyenne chaque an-
née avant l’âge de 65 ans sur la période 2005-2010, les décès 
prématurés représentant 23,5 % du total contre 20,4 % en 
France. Comme pour la mortalité générale, la Picardie présente 
la seconde mortalité prématurée la plus élevée, toujours derrière 
la voisine nordiste, le différentiel avec le niveau national s’étant 
également accru en quinze ans : +18 % de surmortalité contre 
+16 % en 1990-1995. Pour ces décès survenant avant 65 ans, 
les disparités spatiales sont accentuées (+39 % dans le territoire 
de santé Aisne Nord - Haute-Somme et +24 % dans le territoire 
de santé Somme). Le poids de la mortalité liée aux comporte-
ments à risque est important, puisqu’un tiers des décès préma-
turés aurait pu être évité par une réduction des comportements 
individuels à risque tels que le tabagisme, l’alcoolisme, le suicide, 
les conduites routières dangereuses…

Si la mortalité permet paradoxalement de connaître l’état de 
santé de la population, l’approche par la morbidité constitue une 
autre dimension pour comprendre les enjeux en termes de poli-
tique de santé, bien que plus complexe à mesurer. Différentes 
sources de données permettent d’aborder la morbidité diagnos-
tiquée, notamment à travers les hospitalisations ou la patientèle 
en médecine de ville. Il en est de même avec une autre source, 
l’Assurance maladie, reposant sur les bénéficiaires d’une exo-
nération du ticket modérateur au titre d’une affection de longue 
durée (ALD). Sur la période 2005-2010, la Picardie présente le 
quatrième taux de nouvelles admissions en ALD le plus élevé de 
l’Hexagone et le sixième pour les moins de 65 ans. Les dispa-
rités géographiques sont également marquées, mais les zones 
ayant un fort taux d’ALD ne sont pas forcément celles qui pré-
sentent les surmortalités les plus importantes, laissant à penser 
que le taux de nouveaux bénéficiaires pourrait être encore plus 
élevé pour l’ensemble de la région dans le cadre d’une prise en 
charge plus en adéquation avec l’épidémiologie retrouvée par 
l’analyse des causes de décès. 

L’importance de la mortalité, particulièrement chez les moins de 
65 ans, révélatrice de comportements à risque quand le regard 
se focalise sur les causes, conforte la nécessité d’une poli-
tique de prévention volontariste. C’est un enjeu majeur dans le 
schéma régional de prévention et, de façon plus générale, dans 
les politiques de santé. Comme la jeunesse de la population 
constitue un puissant atout pour la région1, il est essentiel de 
sensibiliser les jeunes le plus tôt possible dans leur parcours de 
vie. C’est pourquoi, en Picardie, les décideurs ont investi depuis 
de nombreuses années dans des outils leur permettant de dis-
poser d’informations sur les comportements des jeunes et sur 
les évolutions de ces comportements. Les pages centrales de 
ce document permettent de mettre en exergue deux enquêtes 
pérennes autour de deux axes forts régionaux : caractéristiques 
anthropométriques et conduites addictives.  

 
A U  C Œ U R  D E  L A  P I C A R D I E

SANTÉ 
 DE LA RÉGION AUX TERRITOIRES 

1 En 2010, 32,2 % des Picards sont âgés de moins de 25 ans contre 30,6 % des Français. 

Données de santé
L’observation de la santé s’est développée il y a une trentaine d’années en Picardie. Cantonnée aux niveaux régional et départemental, elle s’est portée plus récemment sur des 
découpages plus fins : cantons, établissements publics de coopération internationale, pays, arrondissements, territoires de santé… Cela a été rendu possible grâce à l’exploitation 
de diverses bases de données fournissant l’information au niveau communal ou du code postal. La première source, celle des données de mortalité est la plus ancienne, puisque 
l’historique permet de remonter jusqu’à une trentaine d’années. La seconde source est celle des nouvelles admissions en affection de longue durée (ALD) fournies par les trois 
principaux régimes d’Assurance maladie (régime général, régime agricole et régime social des indépendants) et ceci depuis 2005. En provenance de l’agence de traitement de 
l’information hospitalière (Atih), les données d’hospitalisation de soins de courte durée en médecine, chirurgie et gynéco-obstétrique pour les années 2006 à 2012, celles portant 
sur la psychiatrie et les soins de suite et de réadaptation pour la période 2008 à 2012 constituent la troisième source d’information disponible. Divers partenariats régionaux ou 
nationaux permettent de disposer d’autres bases de données, à l’exemple de celle de l’Assurance maladie pour tout ce qui concerne les prescriptions médicamenteuses.

Près de deux ans de vie en moins pour la Picardie par rapport à la 
France en 2005-2010, quel que soit le genre 

La situation des jeunes en regard de deux conduites 
addictives, le tabac et l’alcool, a été détaillée. La 
quatrième page fait ressortir les fortes différences 
existant entre les EPCI régionaux à travers le croi-
sement des deux principales causes de décès que 
sont les maladies cardio-vasculaires et les cancers.

La deuxième plaquette a trait au domaine social. Le 
contexte de la première page revient sur la genèse 
de la démarche de priorisation des indicateurs 
sociaux en regard notamment du Praps (programme 
régionaux d’accès à la prévention et aux soins) qui 
est devenu par la loi dite « HPST » une compo-
sante importante du plan régional de santé (PRS). 
Ce contexte fait ressortir les fortes différences qui 
existent pour plusieurs dimensions sociales, tant 
avec le niveau national qu’au sein de la région. Les 
deux pages centrales présentent un découpage de 
la région à travers des techniques d’analyse mul-
tidimensionnelle reposant sur une vingtaine d’indi-
cateurs. La Picardie est ainsi partitionnée en six 
classes regroupant les EPCI, allant d’une situation 
très dégradée à une situation favorable. L’une des 
classes est urbaine, mélangeant souvent des situa-
tions contrastées au sein de ces communes. Une 
analyse plus fine, mais sur un nombre restreint d’in-
dicateurs, montre à nouveau un contraste important 
au sein et entre les huit principales communes de 
Picardie. La dernière page présente, en forme de 
synthèse, la typologie régionale faisant ressortir une 
disparité Nord-Est/Sud-Ouest.

La troisième plaquette présente le lien entre santé 
et social. Le contexte revient sur toute la genèse de 
la construction de la Plateforme sanitaire en sociale 
en Picardie. Cette page fait aussi état de l’enjeu 

de l’appariement indispensable entre données de 
santé, comportements et gradient social. Sur la 
deuxième page, figurent des croisements, d’indi-
cateurs prenant en compte les caractéristiques de 
santé suivant le niveau social à travers trois sources 
d’information (Jesais, Baromètre santé et CépiDc). 
Ainsi, la surcharge pondérale des élèves de sixième 
et de seconde, l’activité physique des 18-75 ans et 
les décès masculins survenant entre 25 et 54  ans 
sont analysés suivant la PCS de la personne elle-
même ou celle du chef de famille. Les deux der-
nières pages présentent un croisement entre un 
indicateur synthétique de mesure sociale et un autre 
de mesure sanitaire. La première analyse montre la 
relation forte qui existe entre les deux indicateurs 
composites, au niveau national, entre les régions et 
les départements qui les constituent et la seconde, 
au sein de la région, entre les pays et les EPCI 
qui les constituent. Tant à l’échelon national qu’au 
niveau picard, il existe une hétérogénéité très forte 
entre zones géographiques. Cette disparité peut 
parfois concerner des zones très proches géogra-
phiquement.

Téléchargements : http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sanitaire/Plaquette%20sante_B.pdf
     http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sociaux/Plaq%20Sociale.pdf

                    http://or2s.fr/Portals/0/Autres%20sanitaire/Plaq%20sante%20social.pdf

Les trois plaquettes
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L’OR2S bien présent au congrès national des observatoires régionaux de la santé  à Bordeaux

L’affiche
En ouverture En fermeture

Dans les allées Le stand de la Fédération et des ORS
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Interventions

29 janvier 2013, Péronne
Nadège Thomas
Les inégalités sociales et territoriales du dépistage 
du cancer du sein - État des lieux en Picardie

4 avril 2013, Bordeaux (cf. page ci-contre)
Alain Trugeon
L’observation de la santé : toute une histoire

10 avril 2013, Saint-Quentin
Alain Trugeon
Autour des professionnels de santé - Comparaison 
des zones de Picardie avec le reste de la France

13 mai 2013, Abbeville 
Nadège Thomas
État des lieux socio-sanitaires - Picardie Maritime

14 mai 2013, Amiens
Alain Trugeon
La santé en Picardie - focus sur les jeunes

4 juin 2013, Amiens
Alain Trugeon
La santé en Picardie - focus sur les jeunes

6 juin 2013, Amiens
Catherine Huette et Anne Lefèvre
La santé de la mère et de l’enfant dans la Somme 

24 juin 2013, Amiens
Alain Trugeon
Santé et précarité des jeunes

26 septembre 2013, Amiens
Alain Trugeon
Connaissance des inégalités sociales et territoriales 
en accompagnement des politiques de santé
Les inégalités territoriales, environnementales et 
sociales de santé vues à partir de l’enquête menée 
auprès des ARS, Dreal et DRJSCS

15 octobre 2013, Amiens
Yvonne Pérot et Alain Trugeon
État des lieux des réalités sociales de la Picardie

24 octobre 2013, Amiens
Alain Trugeon
Santé/social - territorial : un appariement qui a du 
sens

24 octobre 2013, Saint-Quentin
Alain Trugeon
La santé en Picardie - panorama et diagnostic sur 
les jeunes

19 novembre 2013, Namur
Philippe Lorenzo
Tableau de bord transfrontalier de la santé

21 novembre 2013, Amiens
Anne Lefèvre et Émilie Fauchille
Restitution de l’étude « Personnes en situation de 
handicap psychique »

21 novembre 2013, Amiens
Philippe Lorenzo
État des lieux et enjeux de la santé autour de l’ali-
mentation 

25 novembre 2013, Paris
François Michelot et Alain Trugeon
Données disponibles - Données souhaitables dans 
le champ de l’observation des inégalités territoriales, 
environnementales et sociales de santé

25 et 26 novembre 2013, Québec
Nadège Thomas et Michaël Mansion	
Partage de méthodes et élaboration de partenariats 
en gestion et exploitation de l’information

8 décembre 2013, Amiens
Alain Trugeon
Picardie, territoire de contraste

12 décembre 2013, Amiens
Nadège Thomas
Les professionnels de santé en Picardie

18 décembre 2013, Bruxelles
Philippe Lorenzo
Les actions transfrontalières dans le champ de la 
prévention et de la promotion de la santé
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Janvier 2011
Alexandra Fourquier, Anne Ducamp, Nadège Tho-
mas, Sylvain Ferrec, Sophie Debuisser, Olav Favier, 
Sophie Pilleron, Béatrice Oliveux, Sylvie Bonin, 
Chantal Chivet, Michaël Mansion, Alain Trugeon, Phi-
lippe Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Chaunois
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Collection : les territoires de santé en Picardie
Territoire de santé Somme
Territoire de santé Aisne Nord - Haute-Somme
Territoire de santé Aisne Sud
Territoire de santé Oise Ouest
Territoire de santé Oise Est
OR2S, ARS, CRSA, 32 p. (pour chacun)

Février 2011
Florent Verfaillie, Nadège Thomas, Alain Trugeon
Les interruptions volontaires de grossesse en Picar-
die de 2006 à 2009
ARS, OR2S, 8 p.

Mars 2011
Anne Ducamp, Sylvain Ferrec, Nadège Thomas, 
Émilie Blangeois, Maximilien Guericolas, Béatrice 
Oliveux, Sylvie Bonin, Chantal Chivet, Alain Trugeon, 
Philippe Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Thelle Vexin-Sablons
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Alain Trugeon, Nadège Thomas, François Michelot, 
Anne Ducamp
Inégalités sociales et territoriales de santé
Le concours médical, n° 3, p. 240-3

Avril 2011
Émilie Blangeois, Bertrand Boixeda, Yassine Chaïb, 
Cécile Dizier, Christine Jaafari, Marie-Véronique La-
basque, Michel Liénard, Philippe Lorenzo, Pascal 
Oger, Aline Osman-Rogelet, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°11
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 16 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Mai 2011
Anne Ducamp, Nadège Thomas, Sylvain Ferrec, 
Maximilien Guericolas, Béatrice Oliveux, Émilie Blan-
geois, Sylvie Bonin, Chantal Chivet, Michaël Man-
sion, Benoît Vaysse, Alain Trugeon, Philippe Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Sud de l’Oise
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Juin 2011
Émilie Blangeois, Bertrand Boixedia, Danièle Bour-
gery, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Cécile Dizier, 
Christine Jaafari, Marie-Véronique Labasque, Michel 
Liénard, Philippe Lorenzo, Pascal Oger, Aline Os-
man-Rogelet, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°12
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 16 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Émilie Blangeois, Joseph Casile, Anne Ducamp, 
Maximilien Guericolas, Philippe Lorenzo, Céline 
Thienpont, Nadège Thomas, Alain Trugeon
Autour de la Task force alcool en Picardie : Rapport 
d’étude sur la consommation d’alcool chez les jeunes 
picards (12-34 ans)
ARS, Conseil régional, Conseil général de l’Oise, 
Inpes, Inserm, Mildt, INCa, OR2S, 72 p.

Août 2011
Thomas Klipfel, Anne Ducamp, Philippe Lorenzo, 
Marielle Rengot, Annick Vanlierde, Charlotte Leroy, 
Christian Massot, Geneviève Houioux, Luc Bergh-
mans, Marie Thys, Jean-Michel Servais, Frédéric De 
Ceulaer
Tableau de bord transfrontalier de santé - Seniors
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, Province du Luxembourg, 40 p.

Octobre 2011
Émilie Blangeois, Danièle Bourgery, Yassine Chaïb, 
Rémy Caveng, Christine Jaafari, Éric Moreau, Ma-
rie-Véronique Labasque, Michel Liénard, Philippe 
Lorenzo, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Perot, Gaëlle 
Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°13
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 16 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Décembre 2011
Émilie Blangeois, Danièle Bourgery, Yassine Chaïb, 
Rémy Caveng, Christine Jaafari, Éric Moreau, Ma-
rie-Véronique Labasque, Michel Liénard, Philippe 
Lorenzo, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Perot, Gaëlle 
Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°14
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 16 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Céline Thienpont, Nadège Thomas, Alain Trugeon, 
Éric Moreau, Céline David, Sylvie Bonin
Baromètre santé, les 15-34 ans en 2010 : Sexualité et 
contraception dans l’Oise
Conseil général de l’Oise, ARS, Conseil régional, 
Inpes, OR2S, 4 p.

Documents publiés par l’OR2S (depuis 2011)
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Sylvain Ferrec, Anne Ducamp, Juliette Halifax, Alain 
Trugeon, Nadège Thomas, Thomas Degardin, So-
phie Debuisser, Guillaume Baudet, Catherine Beny, 
Céline Dargaisse, Hélène Delattre-Massy, Christian 
Delemarle, Christophe Dumoulin, Jérôme Gauchet, 
Fanny Hubert, Ludivine Laude, Marie-Christine Laur, 
Murielle Lecuyer, Didier Lefebvre, Claire Lescellierre, 
Louise Obein, Jérôme Peng, Mickaël Rusé, Chantal De 
Seze, Aurore Villars, Olivier Zielinski
Croisement d’informations régionalisées, n°12
DRJSCS, Conseil régional, ARS, MSA, Carsat Nord-
Picardie, Adema 80, Adcaso, Aisne Preventis, RSI, 
Caf de Picardie, Rectorat de l’académie d’Amiens, 
Conseil général de l’Aisne, Conseil général de l’Oise, 
Conseil général de la Somme, Dreal, Urssaf de Pi-
cardie, Direccte, Cpam de l’Aisne, de l’Oise et de la 
Somme, OR2S, 128 p., ISBN : 978-2-909195-57-5

Anne Ducamp, Sylvain Ferrec, Nadège Thomas, Émi-
lie Blangeois, Thomas Degardin, Béatrice Oliveux, 
Sylvie Bonin, Chantal Chivet, Alain Trugeon, Philippe 
Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Grand Amiénois, partie sud-ouest
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Anne Ducamp, Sylvain Ferrec, Nadège Thomas, Émi-
lie Blangeois, Thomas Degardin, Béatrice Oliveux, 
Sylvie Bonin, Chantal Chivet, Alain Trugeon, Philippe 
Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Grand Amiénois, partie nord-est
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Février 2012
Céline Thienpont, Nadège Thomas, Alain Trugeon, 
Éric Moreau, Céline David
Baromètre santé, les 15-34 ans en 2010 : Conduites 
addictives dans l’Oise
OR2S, Conseil général de l’Oise, 8 p.

Mars 2012
Nadège Thomas, Amandine Jourdren, Alain Trugeon, 
Éric Moreau, Céline David 
Mortalité des jeunes de moins de 35 ans dans l’Oise
OR2S, Conseil général de l’Oise, 8 p.

Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cec-
chini, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Bruno Goethals, 
Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-Véronique 
Labasque, Michel Liénard, Philippe Lorenzo, Anne-
Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Pérot, 
Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°15
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 16 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Thomas Klipfel, Anne Ducamp, Philippe Lorenzo, 
Béatrice Oliveux, Marielle Rengot, Annick Van-
lierde, Charlotte Leroy, Christian Massot, Geneviève 
Houioux, Luc Berghmans, Nicole Thauvoye, Norbert 
Jates, Valérie Wathieu, Paul Berra, Marie Thys, Jean-
Michel Servais, Frédéric De Ceulaer, Véronique Tellier
Tableau de bord transfrontalier de santé - Cancers
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, Province du Luxembourg, OWS, 72 p.

Avril 2012
Florent Verfaillie, Émilie Blangeois-Fauchille, Hervé 
Villet, Philippe Faillie, Christophe Level, Madeleine 
Valenty
Surveillance des maladies à caractère professionnel : 
La Picardie dans le dispositif de surveillance épidé-
miologique des maladies à caractère professionnel
Direccte, InVS, Conseil régional, les services de san-
té au travail de Picardie, OR2S, 8 p. 

Juin 2012
Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cec-
chini, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Bruno Goethals, 
Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-Véronique 
Labasque, Michel Liénard, Philippe Lorenzo, Anne-
Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Pérot, 
Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°16
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Octobre 2012
Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cec-
chini, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Bruno Goethals, 
Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-Véronique 
Labasque, Michel Liénard, Philippe Lorenzo, Anne-
Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Pérot, 
Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°17
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Céline Thienpont, Nadège Thomas, Élodie Viviez, 
Alain Trugeon, Éric Moreau, Céline David
Baromètre santé, les 15-34 ans en 2010 : Santé men-
tale dans l’Oise
OR2S, Conseil général de l’Oise, 8 p.

Arthur Pietka, Hasina Randrianasolo, Anne Ducamp, 
Philippe Lorenzo, Béatrice Oliveux, Lucile Hider, 
Marielle Rengot, Charlotte Leroy, Christian Massot, 
Annick Vanlierde, Luc Berghmans, Marie Thys, Jean-
Michel Servais, Frédéric De Ceulaer, Véronique Tellier
Tableau de bord transfrontalier de santé - Maladies 
cardiovasculaires
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, Province du Luxembourg, OWS, 48 p.
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Novembre 2012 
Arthur Pietka, Thomas Klipfel, Hasina Randrianasolo,  
Anne Ducamp, Philippe Lorenzo, Marielle Rengot, 
Charlotte Leroy, Christian Massot, Annick Vanlierde, 
Luc Berghmans, Marie Thys, Jean-Michel Servais, 
Alice Balfroid, Frédéric De Ceulaer, Véronique Tellier
Tableau de bord transfrontalier de santé - Inégalités 
sanitaires et sociales
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, Province du Luxembourg, OWS, 48 p.

Décembre 2012
Joséphine Rohaut, Sophie Debuisser, Nadège Tho-
mas, Cindy Alix, Cécile Jaumann, Alain Trugeon, 
Guillaume Baudet, Claudine Bouvet, Yassine Chaïb, 
Céline Dargaisse, Fabrice Decle, Christophe Dumou-
lin, Anne Évrard, Jérôme Gauchet, Bruno Goethals, 
Sylvie Herduin, Gilles Heyraud, Catherine Huette, Lu-
divine Laude, Marie-Christine Laur, Murielle Lecuyer, 
Didier Lefebvre, Annabelle Leroy-Deromme, Éric Mo-
reau, Louise Obein, Jacqueline Smulevici
Les indicateurs de cohésion sociale
DRJSCS, OR2S, 64 p., ISBN : 978-2-909195-59-9

Sophie Debuisser, Jean-Luc Schmit, Nathalie Decaux, 
Nadège Thomas, Alain Trugeon, Martine Rodriguès
Sida et infection par le VIH en Picardie
OR2S, ARS, Conseil régional, Corevih, 4 p.

Arthur Pietka, Lucile Hider, Philippe Lorenzo, Annick 
Vanlierde, Delphine de Poortere, Marie Thys, Alice 
Balfroid, Véronique Tellier
Tableau de bord transfrontalier de santé - Conditons 
de vie - Santé au travail
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, Province du Luxembourg, OWS, 40 p.

Arthur Pietka, Lucile Hider, Anne Ducamp-Lefèvre, 
Philippe Lorenzo, Paul Berra, Delphine de Poortere, 
Christian Massot, Annick Vanlierde, Marie Thys, Alice 
Balfroid, Jean-Michel Servais, Frédéric De Ceulear, 
Véronique Tellier
Tableau de bord transfrontalier de santé - Conditons 
de vie - Santé environnement
ORS Champagne-Ardenne, OR2S, ORS Nord - Pas-
de-Calais, Observatoire de la santé du Hainaut, Pro-
vince de Namur, OWS, 44 p.

Février 2013
Nadège Thomas
Les indicateurs de cohésion sociale : Arrondissement 
d’Abbeville ; Arrondissement d’Amiens ; Arrondisse-
ment Beauvais ; Arrondissement Château-Thierry  ; 
Arrondissement Clermont ; Arrondissement Com-
piègne ; Arrondissement Laon ; Arrondissement 
Montdidier ; Arrondissement Péronne ; Arrondisse-
ment Saint-Quentin ; Arrondissement Senlis ; Arron-
dissement Soissons ; Arrondissement Vervins
DRJSCS, OR2S, 8 p. (pour chacun)

Mars 2013
Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cec-
chini, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Bruno Goethals, 
Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-Véronique 
Labasque, Michel Liénard, Philippe Lorenzo, Anne-
Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Pérot, 
Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°18
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Lise Trottet, Alain Trugeon, Nadine Scandella, André 
Ochoa, François Michelot, Bernadette Lémery
Guide d’utilisation de SCORE-santé
Fnors, OR2S, ORS Aquitaine, ORS Bourgogne

Avril 2013
Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cec-
chini, Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Émilie Fauchille, 
Bruno Goethals, Christine Jaafari, Éric Moreau, Ma-
rie-Véronique Labasque, Michel Liénard, Philippe 
Lorenzo, Anne-Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, 
Yvonne Pérot, Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, 
Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°19
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Juin 2013
Anna Boulinguez, Danièle Bourgery, Laetitia Cecchini, 
Yassine Chaïb, Rémy Caveng, Émilie Fauchille, Bru-
no Goethals, Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-
Véronique Labasque, Gaëtan Desffontaines, Philippe 
Lorenzo, Anne-Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, 
Yvonne Pérot, Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, 
Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°20
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Lysandre Gaspais, Émilie Fauchille, Philippe Faillie, 
Christope Level, Madeleine Valenty
Les maladies à caractère professionnel. Surveillance 
des maladies à caractère professionnel.
Direccte, InVS, Conseil régional, les services de san-
té au travail de Picardie, OR2S, 8 p. 

Juillet 2013
Céline Thienpont, Hervé Villet, Florent Verfaillie, Alain 
Trugeon, Alain Brié, Olivier Bonef, Philippe Petit, Pas-
cal Sellier
Traumatisés crânio-cérébraux accueillis dans les ser-
vices d’accueil d’urgence de Picardie
Conseil régional, UNAFTC, OR2S
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Octobre 2013
Danièle Bourgery, Laetitia Cecchini, Yassine Chaïb, 
Rémy Caveng, Émilie Fauchille, Bruno Goethals, 
Christine Jaafari, Éric Moreau, Marie-Véronique 
Labasque, Gaëtan Desffontaines, Philippe Lorenzo, 
Anna Ouattara, Anne-Marie Poulain, Aline Osman-
Rogelet, Yvonne Pérot, Gaëlle Raboyeau, Claude 
Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°21
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 24 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Décembre 2013
Myriam Hssaïda, Sophie Debuisser, Jean-Luc Sch-
mit, Nathalie Decaux, Nadège Thomas, Alain Trugeon,  
Sylvie Bonin
Sida et infection par le VIH en Picardie
OR2S, ARS, Conseil régional, Corevih, 4 p.

Anne Lefèvre, Émilie Fauchille, Marie Guerlin, Danièle 
Bourgery, Philippe Lorenzo, Laurence Moutiez, Alain 
Trugeon
Non recours aux soins dans trois pays picards : 
Chaunois, Santerre - Haute Somme, Grand Creillois
Conseil régional, OR2S, 100 p. 

Anne Ducamp, Sylvain Ferrec, Nadège Thomas, Émi-
lie Blangeois, Thomas Degardin, Béatrice Oliveux, Syl-
vie Bonin, Chantal Chivet, Alain Trugeon, Hervé Villet, 
Cyril Boudier, Annabelle Yon, Philippe Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Vallées Bresles et Yères
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Anne Ducamp, Sylvain Ferrec, Nadège Thomas, Émi-
lie Blangeois, Thomas Degardin, Béatrice Oliveux, 
Sylvie Bonin, Chantal Chivet, Alain Trugeon, Philippe 
Lorenzo
Diagnostics territoriaux de santé des pays de Picar-
die : Grand Amiénois, partie Amiens Métropole
OR2S, Conseil régional, 64 p.

Anne Lefèvre, Sophie Debuisser, Myriam Hssaida, 
Cindy Alix, Juliette Halifax, Nadège Thomas, Alain 
Trugeon, Guillaume Baudet, Michèle Bellavoine, 
Jérôme Caron, Céline Dargaisse, Hélène Delattre-
Massy, Maryse Delclitte, Christophe Dumoulin, Anne 
Évrard, Jérôme Gauchet, Lugdivine Gobin, Bruno 
Goethals, Sylvie Herduin, Catherine Huette, Maxime 
Lacoste, Annabelle Leroy-Derome, Ludivine Laude, 
Claire Lescellierre, Éric Moreau, Louise Obein, Jé-
rôme Peng, Mickaël Rusé, Chantal De Seze, Jacqueline 
Smulevici, Isabelle Vasseur
Croisement d’informations régionalisées, n°13
DRJSCS, Conseil régional, ARS, MSA, Carsat Nord-
Picardie, Adema 80, Adécaso, Aisne Preventis, 
Creai, RSI, Caf de Picardie, Rectorat de l’académie 
d’Amiens, Conseil général de l’Aisne, Conseil géné-
ral de l’Oise, Conseil général de la Somme, Dreal, 
Urssaf de Picardie, Direccte, Cpam de l’Aisne, Cpam 
de l’Oise et Cpam de la Somme, OR2S, 128 p., 
ISBN : 978-2-909195-62-9

Danièle Bourgery, Laetitia Cecchini, Yassine Chaïb, 
Rémy Caveng, Émilie Fauchille, Bruno Goethals, Éric 
Moreau, Marie-Véronique Labasque, Gaëtan Desf-
fontaines, Philippe Lorenzo, Anna Ouattara, Anne-
Marie Poulain, Aline Osman-Rogelet, Yvonne Pérot, 
Gaëlle Raboyeau, Claude Thiaudière, Alain Trugeon
Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et so-
ciale de Picardie n°22
ARS, Conseil régional, DRJSCS, OR2S, 20 p., 
n° ISSN : 1962-283X

Janvier 2014
Émilie Fauchille, Anne Lefèvre, Céline Thienpont, Na-
dège Thomas, Alain Trugeon
Personnes handicapées psychiques accueillies dans 
les foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés de la 
Somme. Situation et enjeux. Rapport final
OR2S, Conseil général de la Somme, 62 p.

Émilie Fauchille, Anne Lefèvre, Céline Thienpont, Na-
dège Thomas, Alain Trugeon

Personnes handicapées psychiques accueillies dans 
les foyers de vie et foyers d’accueil médicalisés de la 
Somme. Situation et enjeux. Synthèse
OR2S, Conseil général de la Somme, 8 p.

Geneviève Besse, Julien Caudeville, François Miche-
lot, Nicolas Prisse, Alain Trugeon
Inégalités territoriales, environnementales, et sociales 
de santé - regards croisés en régions : de l’observa-
tion à l’action
SGMAS, CGDD, Ineris, Fnors, 68 p.

Février
Nadège Thomas, Céline Thienpont, Lucile Hider, So-
phie Debuisser, Alain Trugeon
Santé et social - de la région aux territoires
DRJSCS, ARS, Conseil régional, Rectorat de l’aca-
démie d’Amiens, OR2S, 4 p.

Nadège Thomas, Sophie Debuisser, Alain Trugeon
Social - de la région aux territoires
DRJSCS, ARS, Conseil régional, OR2S, 4 p.

Nadège Thomas, Céline Thienpont, Lucile Hider, So-
phie Debuisser, Alain Trugeon
Santé - de la région aux territoires
ARS, Conseil régional, Rectorat de l’académie 
d’Amiens, OR2S, 4 p.

Nadège Thomas, Alain Trugeon
Le suicide en Picardie
Conseil régional, ARS, OR2S, 12 p.

Avril 2014
Mahdi-Salim Saib, Juien Caudeville, Florence Carre, 
Olivier Ganry, Alain Trugeon, André Cicolella
Spatial relationship quantification between environ-
mental, socioeconomic and health data at different 
geographic levels
Ineris, Université de Picardie Jules Verne, Chu 
d’Amiens, OR2S, 22 p., ISSN : 1660-4601
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Louise Bouchard, Jean-Marie Berthelot, Arnaud Cas-
teigts, Mariette Chartier, Alain Trugeon, Jan Warnke
Les systèmes d’information socio-sanitaire à l’appui 
de la planification locale de la santé : défis et enjeux
Université d’Ottawa, Université de Bordeaux, Univer-
sity of Manitoba, OR2S, Université Laval, 23 p.

Patricia Medina, François Michelot, Alain Trugeon, 
groupe inter-ORS
Étude qualitative sur les représentations concernant 
le dopage et sa prévention chez les sportifs et leur 
entourage
Ministère des Droits des femmes, de la Ville, de la 
Jeunesse et des Sports, Fnors, ORS Rhône-Alpes,  
OR2S, ORS Auvergne, ORS Bretagne, ORS Haute-
Normandie, Paca, 8 p.

Patricia Medina, François Michelot, Alain Trugeon, 
Sondès Elfeki-Mhiri, Jean-Pierre Bourely
Étude qualitative sur les représentations concernant 
le dopage et sa prévention chez les sportifs et leur 
entourage
Ministère des Droits des femmes, de la Ville, de la 
Jeunesse et des Sports, Fnors, ORS Rhône-Alpes, 
OR2S, 372 p.
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AASQA : Association agréée pour la surveillance de 
la qualité de l’air
ABS : Analyse des besoins sociaux
Adécaso : Association pour le dépistage des cancers 
dans l’Oise
Adema 80 : Association pour le dépistage des mala-
dies dans la Somme
Ademe : Agence de l’environnement et de la maîtrise 
de l’énergie
Adil : Association départementale d’information sur 
le logement
ADSMHAD 80 : Association départementale des ser-
vices de maintien et d’hospitalisation à domicile des 
personnes âgées de la Somme   
AFTC : Association de familles de traumatisés crâniens
AG : Assemblée générale
Aisne Preventis : Association de dépistage organisé 
des cancers dans le département de l’Aisne
ALD : Affections de longue durée
ARS : Agence régionale de santé
Atih : Agence technique de l’information sur l’hospi-
talisation
Atmo : Réseau de surveillance de la qualité de l’air
Bef : Bassin d’éducation et de formation
BRSP : Base régionale de santé publique
BVS : Bulletin de veille sanitaire
CA : Conseil d’administration
Caarud : Centre d’accueil et d’accompagnement à la 
réduction des risques pour usagers de drogues 
Caf : Caisse d’allocations familiales
Carsat : Caisse d’assurance retraite et de la santé 
au travail
Cati : Computer Assisted Telephone Interview
CCAM : Classification commune des actes médicaux
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CCAS : Centre communal d’action sociale
CCMSA : Caisse centrale de la mutualité sociale agricole
CCTIRS : Comité consultatif sur le traitement de l’in-
formation en matière de recherche dans le domaine 
de la santé
CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes mé-
dicales de décès (Inserm)
Ceser : Conseil économique, social et environne-
mental régional
CESTP-Aract : Centre ergonomie sécurité du travail -  
Association régionale pour l’amélioration des condi-
tions de travail
CGDD : Commissariat général au développement 
durable
CH : Centre hospitalier
CHU : Centre hospitalier universitaire
Cim : Classification internationale des maladies
Cimap : Comité interministériel pour la modernisa-
tion de l’action publique
Ciqual : Centre d’information sur la qualité des aliments
Cir : Croisement d’informations régionalisées
Circe : Cancer inégalités régionales cantonales et 
environnementales
Cire : Cellule de l’InVS en région 
CME : Commission médicale d’établissement
CMU : Couverture maladie universelle
Cnaf : Caisse nationale d’allocations familiales
Cnamts : Caisse nationale d’assurance maladie des 
travailleurs salariés
Cnil : Commission nationale de l’informatique et des 
libertés
CNRSI : Caisse nationale du régime social des indé-
pendants
Copil : Comité de pilotage

Corevih : Comité de coordination régional de lutte 
contre l’infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine
Cpam : Caisse primaire d’assurance maladie
CPO : Convention pluriannuelle d’objectifs
Cpom : Convention pluriannuelle d’objectifs et de 
moyens   
Creai : Centre régional pour l’enfance et l’adoles-
cence inadaptée
CRSA : Conférence régionale de la santé et de l’auto-
nomie
Csapa : Centre de soins d’accompagnement et de 
prévention en addictologie
DADS : Déclaration annuelle des données sociales 
Dalo : Droit au logement opposable
DAO : Dessin assisté par ordinateur
Dares : Direction de l’animation, de la recherche, des 
études et des statistiques   
Datar : Délégation interministérielle à l’aménagement 
du territoire et à l’attractivité régionale
DDCS : Direction départementale de cohésion sociale   
DGCS : Direction générale de la cohésion sociale
DGFip : Direction générale des finances publiques
DGI : Direction générale des impôts   
DGOS : Direction générale de l’offre de soins 
DGS : Direction générale de la santé
Dim : Département d’information médicale 
Direccte : Direction régionale des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de l’emploi
DO : Déclaration obligatoire
Dom : Département d’outre-mer
Draaf : Direction régionale de l’alimentation, de l’agri-
culture et des forêts
Dreal : Direction régionale de l’environnement, de 
l’aménagement et du logement



Drees : Direction de la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques
DRJSCS : Direction régionale de la jeunesse, des 
sports et de la cohésion sociale  
DRTEFP : Direction régionale du travail, de l’emploi 
et de la formation professionnelle
DTP : Diphtérie, tétanos, poliomyélite 
DVD : Digital Versatile Disc
EPCI : Établissement public de coopération inter-
communale 
Eri : Équipe de recherche Inserm 
Etcasau : Enquête sur les traumatisés crânio-céré-
braux en service d’accueil d’urgence 
Fam : Foyer d’accueil médicalisé  
Feder : Fonds européen de développement régional
FFAS : Fonds français pour l’alimentation et la santé
Filocom : Fichier du logement communal
Finess : Fichier national des établissements sani-
taires et sociaux
Fnars : Fédération nationale des associations d’ac-
cueil et de réinsertion sociale
Fnors : Fédération nationale des observatoires régio-
naux de santé
GHM : Groupe homogène de malades
Gimp : GNU Image manipulation programm 
GPS : Global Positioning System
Grap : Groupe de recherche sur l’alcool et les phar-
macodépendances
Grog : Groupe régional d’observation de la grippe
HCSP : Haut Conseil de la santé publique   
HLM : Habitation à loyer modéré
HPST : Hôpital, patients, santé et territoires (loi du 
21 juillet 2009)
Https : Hypertext transfer protocole secure

IC : Intervalle de confiance 
Idécab : Incitation au dépistage des cancers de la 
cavité buccale
I. Grog : Isidore Grog
IMC : Indice de masse corporelle
IMT : Inspection médicale du travail
INCa : Institut national du cancer
Inca2 : Étude individuelle nationale des consomma-
tions alimentaires
Indiss : Indicateurs de suivi en santé
Ined : Institut national d’études démographiques
Ineris : Institut national de l’environnement industriel 
et des risques
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
IOTF : International Obesity Task force
Ira : Infection respiratoire aiguë
Irffe : Institut régional de formation aux fonctions 
éducatives
Ireps : Instance régionale d’éducation et de promo-
tion de la santé
Iris : Ilôt regroupé pour des indicateurs statistiques
ISBN : International standard book number
ISL : Institut de sondage Lavialle
Iso : International Organization for Standardization
ISSN : International Standard Serial Number
Itess : Inégalités territoriales, environnementales et 
sociales de santé
IUT : Institut universitaire de technologie
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IVG : Interruption volontaire de grossesse
JDC : Journée défense et citoyenneté 
Jesais : Jeunes en santé, indicateurs et suivi
Maia : Maison pour l’autonomie et l’intégration des 
malades d’Alzheimer
MCO : Médecine, chirurgie et obstétrique
MCP : Maladies à caractère professionnel
MDPH : Maison départementale des personnes han-
dicapées
MEDDM : Ministère de l’Écologie, de l’Énergie, du 
Développement durable et de la Mer
Mildt : Mission interministérielle de lutte contre la 
drogue et la toxicomanie
MSA : Mutualité sociale agricole
nc : non communiqué
Odicer : Observation des drogues par l’information 
sur les comportements en région
OFBS : Observatoire franco-belge de la santé
OFDT : Observatoire français des drogues et des 
toxicomanies
OMS : Organisation mondiale de la santé   
Oncopic : Réseau régional de cancérologie de Picardie
Open Rome : Organize Promote Epidemiological 
Network - Réseau d’observation des maladies et des 
épidémies
OPPBTP : Organisme professionnel de prévention du 
bâtiment et des travaux publics
ORS : Observatoire régional de santé
OR2S : Observatoire régional de la santé et du social
Oscour® : Organisation de la surveillance coordon-
nées des urgences
OWS : Observatoire wallon de la santé  
Paca : Provence-Alpes-Côte d’Azur
PAO : Publication assistée par ordinateur



PC : Personal Computer
PCS : Professions et catégories socioprofessionnelles
PDF : Portable Document Format
PF2S : Plateforme sanitaire et sociale   
PMI : Protection maternelle et infantile
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes 
d’information
Praps : Programme régional d’accès à la prévention 
et aux soins
PRS : Plan régional de santé
PRSE : Plan régional santé environnement
PRST : Plan régional santé au travail
RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire
Réfips : Réseau francophone international de promo-
tion de la santé
Rein : Réseau d’épidémiologie et information en 
néphrologie
RGPP : Révision générale des politiques publiques
ROR : Rougeole, oreillons, rubéole
RP : Recensement de la population
RPLS : Répertoire des logements locatifs des bail-
leurs sociaux
RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé
RPU : Recueil de passage aux urgences
RRC : Réseau régional de cancérologie
RSI : Régime social des indépendants 
SA : Société anonyme     
Sacs : Système d’alerte canicule et santé
SAE : Statistique annuelle des établissements de santé
SAU : Service d’accueil des urgences
SCORE-Santé : Site commun d’observation régio-
nale en santé
Segpa : Section d’enseignement général et profes-
sionnel adapté
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Sesi : Service des statistiques, des études et des 
systèmes d’information (ministère chargé de la santé)
Sgar : Sécretaire général aux affaires régionales
SGMAS : Secrétariat général des ministères chargés 
des affaires sociales
Sida : Syndrome de l’immunodéficience acquise
SIG : Système d’information géographique
Sigfried : Systèmes d’information géographique, fac-
teurs de risque environnementaux et décès par cancer    
Sintel : Sous-direction informatique et télécommuni-
cation (ministère chargé de la santé)
Sitadel : Système d’information et de traitement 
automatisé des données élémentaires sur les loge-
ments et les locaux
Smeno : Société mutualiste des étudiants du nord-
ouest
Snir : Système national interrégimes
SOS Médecins : Réseau d’urgence et de perma-
nence de soins
Spad : Système portable pour l’analyse des données 
numériques
SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
SQL : Structured Query Language
SRVA : Serveur régional de veille et d’alerte
SurSaUD® : Surveillance sanitaire des urgences et 
des décès
T2A : Tarification à l’activité
To : Teraoctets
Ucsa : Unité de consultations et de soins ambulatoires
UDCCAS : Union départementale des centres com-
munaux d’action sociale
UFSBD : Union française pour la santé bucco-den-
taire  
UNAFTC : Union nationale des associations des fa-
milles de traumatisés crâniens

URH : Union régionale pour l’habitat
UPJV : Université de Picardie Jules Verne
Uriopss : Union régionale interfédérale des œuvres et 
organismes privés non lucratifs sanitaires et sociaux
URPS : Union régionale des professionnels de santé
Urssaf : Union de recouvrement des cotisations de 
sécurité sociale et d’allocations familiales   
Usem : Union nationale des sociétés étudiantes mu-
tualistes régionales
UTC : Université technologique de Compiègne
VIH : Virus de l’immuno-déficience humaine
Wifi : Wireless Fidelity
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