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Situation sociale

8e rang

6e rang

France hexagonaleMétropole Rouen Normandie

8,0 %
5,9 %

Taux d’allocataires du RSA
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Part de jeunes de 25-34 ans 
pas ou peu diplômés 

14,7 %
13,9 %

au RP 2015

Revenu annuel moyen

23 301 €
24 887 €€

€

en 2016
16e rang

Sources : CCMSA, Cnaf, Insee RP, Minsitère de l’Action et
des Comptes publics - DGFiP - Exploitation OR2S

On m’avait dit que 
c’était réservé aux garçons ! 

Mais moi, je savais 
que j’en avais la vocation.
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c’est pareil !)
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En santé publique, il existe ce cercle vertueux qui 
s’est dessiné au fil des décennies et qui permet 
à une action ou à une politique publique d’avoir 
quelque chance de succès. Jusqu’au milieu des 
années quatre-vingt-dix, ce cercle vertueux était 
une utopie. Politiques publiques comme actions 
résultaient abondamment de la décision prise par 
quelque aéropage, dans le secret de couloirs policés 
et des dépenses budgétaires.
Avec l’apparition d’une première programmation 
en santé publique - Programme stratégiques 
d’action de santé (Psas, 1994-1995) - à l’origine des 
tout premiers programme régionaux de santé, le 
souci d’ancrer l’action publique en santé dans un 
contexte documenté, et donc opposable, naissait. 
Des tableaux de bord et autres diagnostics et profils 
de populations ou de territoires venaient imposer 
la force de l’observation statistique pour que soit 
décider en connaissance de cause ce qui allait être  
mise en place et financer par la puissance publique. 
Dès 1992, le Haut Comité de la santé publique 
défendait l’idée de l’observation des principaux 
problèmes de santé comme préalable à toute 
stratégie pour une politique de santé1.
Ainsi, le cercle vertueux commença à se dessiner : 
l’action comme la politique publique devaient 
découler d’une programmation stratégique nourrie 
au lait d’une observation statistique fiable à partir 
d’indicateurs disponibles permettant de mesurer 
l’évolution dans le temps et dans l’espace, et de 
comparer entre elles les situations nationale, infra-
nationale voire européenne. En s’intitulant, pour 
le premier volume Observer, Confronter et pour le 
second Gérer, Agir les Actes du congrès des ORS 
en 1994 incarnaient le cercle vertueux de l’action 
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en santé publique où la compréhension des 
phénomènes sociaux par l’observation de terrain 
devait nécessairement précéder, au risque qu’elle 
ne soit vaine, toute tentative de construction des 
politiques publiques et des programmes d’action.
Il fallut attendre encore deux décennies pour que le 
principe de l’évaluation des politiques publiques, en 
germe depuis 1992, soit inscrit dans la Constitution 
et fasse du Parlement son instrument. Ainsi pouvait 
se terminer le dessin du cercle vertueux : observation, 
planification, action, évaluation. Du Parlement, 
l’évaluation irrigua toute la sphère de la puissance 
politique et devint un incontournable, dans les 
textes puis de plus en plus dans les pratiques des 
ordonnateurs publics. 

L’observation est donc un préalable, pour mesurer 
une situation avant d’agir ; tout comme elle est la 
condition finale d’un processus de programmation 
et d’action. Mais le cercle vertueux est exigeant. 
Il demande tout d’abord qu’une réflexion approfondie 
soit menée sur ce que représente l’information de 
base, nous disons aujourd’hui la donnée - cette data 
qui pullule dans notre société et la pollue peut-être ? 
Une réflexion sur son recueil, sur son traitement 
et sur la construction d’indicateurs, qui sont une 
manière non plus de connaître, mais de comprendre 
la réalité.
Car l’accès à la connaissance ne peut être 
immédiat et immanent. Il demande accumulation 
mais discernement dans le jugement. Depuis une 
trentaine d’années maintenant, l’OR2S a accumulé 
les données de santé et du social. Il a aussi façonné 
les outils de l’analyse et de la compréhension 
pour qu’observer puisse permettre d’agir à propos 

et d’aider à la décision permettant d’aboutir à 
lancer la construction des politiques publiques et 
d’un dispositif d’action. Aujourd’hui, l’intelligence 
artificielle, loin d’être une fin, n’est jamais qu’un outil 
supplémentaire facilitant accumulation et analyse. 
La puissance de calcul disponible alliée à un 
nombre croissant de données structurées voire non 
structurées ouvrent des horizons inimaginables tout 
en redéfinissant la fonction d’observation ou, plus 
exactement, celle de la connaissance nécessaire 
pour l’action.

Car les liens entre connaissance et action ne sont 
pas si simples. Observer est ainsi enquêter en se 
confrontant au réel afin de percer la façon dont il 
est structuré. Ce n’est pas la seule contemplation 
esthétique et gratuite dans laquelle le sujet jouirait 
des apparences d’un spectacle sans chercher leurs 
causes. Ainsi, on ne peut plus se satisfaire des 
données dites de « cadrage », dont l’utilité n’est guère 
plus qu’un paravent esthétique masquant le défaut 
de connaissance. Ou plus exactement, le défaut du 
sens d’utilisation de la connaissance. Aristote2 avait 
l’habitude de distinguer le guérisseur du médecin. 
Au premier, il donnait le sens de l’observation 
comme mode opératoire, lui permettant de connaître 
le principe actif des remèdes ; au second, il donnait 
la capacité de la compréhension des choses, et la 
construction des chaînes causales. Bien plus tard, 
Liebnitz3 critiquait la chaîne causale en prétendant 
que la liaison observée entre des phénomènes peut 
se défaire si la cause qui produit ce lien disparaît 
elle-même, laissant apparaître non plus une liaison, 
mais une association que nous dirions au mieux 
statistique.

Le sens de l’observation

1 Stratégie pour une politique de santé, préalables à la définition des priorités, décembre 1992, 2 Métamorphoses, 3 Nouveaux essais



Ainsi l’observation atteint-elle des limites dans la 
production de la connaissance. Faudrait-il alors en 
déduire que l’observation serait superficielle dès 
lors qu’il s’agit de connaître ce que sont les choses 
en elles-mêmes ? Mais que faut-il savoir des choses 
elles-mêmes ? Lorsqu’ils pointent leurs instruments 
vers les confins accessibles de l’univers, les 
astrophysiciens ne « voient » pas les corps célestes 
au sens où nous voyons les êtres et les choses sur 
Terre. Leurs instruments n’enregistrent qu’ondes 
et lumière. Penzias et Wilson, après avoir installé 
leur antenne de 6 mètres, entendirent par hasard 
ce bruit étrange qu’il analysèrent comme  étant le  
« rayonnement fossile » du Big Bang. 
L’observation suffit à percevoir avec précision mais 
pas à connaître car connaître consiste à expliquer, or 
une observation n’explique rien. Ce n’est donc pas 
l’observation qui donne l’information directement 
utilisable mais c’est le décryptage des données 
recueillies qui la donne. Dès lors, pour que le cercle 
vertueux devienne réellement opératif, il convient 
désormais de donner du sens à l’observation, c’est-
à-dire de l’insérer dans un corpus théorique qu’il 
reste très certainement à construire en grande 
partie. Il faudrait ainsi mobiliser, d’une part, des 
théories sur le comportement humain, ce qui fait 
que les comportements sont ce qu’ils sont, comme 
sur le changement de comportement en répondant : 
un changement peut-il être modifiable au cours du 
temps, pour quelles raisons et avec quelle rentabilité 
pour l’individu, le groupe ou la société ? 

Et, d’autre part, mobiliser des théories sur l’action 
humaine et l’action des politiques publiques comme 
vecteur de transformation sociale et de modification 
des environnements. C’est le recours en préalable à 
la démarche théorique qui seul permettait de rendre 
intelligibles la masse de données accumulées 
par l’observation toute comme la direction que 
devrait prendre l’action publique. Observer les 
inégalités sociales de santé ne suffit donc pas à 
entamer un processus d’action publique pour les 
réduire. La documentation sur leurs conséquences 
et les effets qu’elles produisent chez les individus 
comme sur le lien social aurait beau être des plus 
exhaustives, cela n’y suffit pas non plus. De la même 
façon que, et par analogie, observer et connaître les 
conséquences du diabète ou du surpoids ne suffit 
pas à modifier nos comportements individuels.  Agir 
pour réduire les inégalités sociales supposeraient 
donc de construire une approche théorique nouvelle 
sur la société pour que prenne sens l’observation.
C’est dans toutes ces interrogations que ce construit 
in fine le modèle de l’OR2S et des acteurs avec qui il 
partage ses réflexions.
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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.
Celle du 19 mai 2014 a élargi son territoire d’interven-
tion à la Haute-Normandie.

Régional*

• Préfectures/Sgar
• ARS
• DRDJSCS/DRJSCS
• Insee
• Rectorats - Services départementaux 

de l’éducation nationale
• Universités 
• Direccte
• Délégations aux droits des femmes

• Dreal
• Conseils régionaux
• Conseils économiques, sociaux 

et environnementaux régionaux 

• Cire
• Conseils départementaux
• Municipalités
• EPCI

• Cpam
• MSA
• Mutualités
• Carsat
• Caf

• URPS
 • Médecins libéraux 

 • Chirurgiens-dentistes

 • Pharmaciens d'officine

• Services de santé du travail

• Centres hospitaliers publics et privés

• Centres d'examens de santé

• Ireps
• Aract
• Uriopss - Réseaux régionaux de cancérologie

• Facultés de médecine et de pharmacie

• Fas
• Corevih 
• Criann

National

• Ministère des Solidarités 
   et de la Santé    
• Ministère du Travail 
• Ministère des Outre-mer
• DGS
• DGOS
• DGCS
• Drees
• SGMAS
• ANSP-Santé publique France
• INCa
• Atih
• Mildeca - OFDT
• Insee

• Cnam
• CCMSA
• CNRSI
• Cnaf
• Mutualité française

• Fnors - ORS
• FHF

International

• Union européenne
• Province de Namur
• Province du Hainaut

• Observatoire de la santé du Hainaut• Réseau francophone international 
de promotion de la santé (Réfips)
• OFBS

Régional*

• Préfectures/Sgar
• ARS
• DRDJSCS/DRJSCS

National

• Ministère des Solidarités 
   et de la Santé    
• Ministère du Travail 
• Ministère des Outre-mer
• DGS

International

• Union européenne
• Province de Namur
• Province du Hainaut

• Conseils départementaux
• Municipalités
• EPCI

• Cpam
• Cnam
• CCMSA

CNRSI

• Carsat
• Caf

• URPS
 • Médecins libéraux 

 • Chirurgiens-dentistes
Ph iens d'officine

 Mutualité française

• Fnors - ORS
• FHF

• Observatoire de la santé du Hainaut• Réseau francophone international 
de promotion de la santé (Réfips)
• OFBS

p
• MSA
• Mutualités

Carsat

• CNRSI
• Cnaf
• Mutualité française

Politico-administratifs

Protection sociale

Professionnels

* Hauts-de-France et Normandie.

Missions

Sa mission est d’améliorer la connaissance de la po-
pulation dans le domaine sanitaire et social aux plans 
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 (déci-
deurs, professionnels de santé et du secteur social, 
usagers), notamment en participant à des actions de 
formation ; 
- en conseillant les promoteurs locaux d’enquêtes 
dans la définition des protocoles et en réalisant les 
enquêtes : quantitatives et qualitatives ; 

- 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 na-
tionale des observatoires régionaux de la santé (Fnors).
Les destinataires sont naturellement les instances régio-
nales et infra-régionales des ex-Haute-Normandie et ex-
Picardie (et, par extension depuis le début 2016, de Nor-
mandie et des Hauts-de-France) chargées des décisions 
en matière de politique sanitaire et sociale, les profession-
nels de santé et du secteur social mais aussi, de façon 
plus large, l’ensemble de la population des dix départe-
ments situés au sein des deux nouvelles régions.

Partenaires
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• �Conseil régional des Hauts-de-France, M. Xavier 
Bertrand, Président

• �Conseil régional de Normandie, Mme Françoise 
Guégot, Vice-Présidente enseignement supérieur, 
recherche, innovation

• �Conseil départemental de l’Aisne, Mme Michèle 
Fuselier, Vice-Présidente

• �Conseil départemental de l’Oise, Mme Nadège Lefebvre, 
Présidente

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

• �Direction régionale des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de l’emploi 
des Hauts-de-France, Mme Michèle Lailer-Beaulieu, 
Directrice 

• Rectorat d’Amiens, Mme Béatrice Cormier, Rectrice
• �Direction régionale de l’Institut national de la sta-

tistique et des études économiques des Hauts-de-
France, M. Jean-Christophe Fanouillet, Directeur

• �Conseil économique, social et environnemental ré-
gional des Hauts-de-France, M. Laurent Degroote, 
Président

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

• �Direction régionale du service médical Nord - Pas-
de-Calais - Picardie, Mme Claude Cherrier, Directrice 

• �Direction générale de la Mutualité sociale agricole 
de Picardie, Mme Katie Hautot, Directrice générale

• �Caisses d’allocations familiales de Picardie, M. Wil-
liam de Zorzi, Directeur de la Caisse d’allocations 
familiales de la Somme

• �Mutualité française des Hauts-de-France, 
M. Christophe Bertin, Vice-Président

• �Fédération des établissements hospitaliers et 
d’assistance privés à but non lucratif des Hauts-
de-France, Mme Corinne Darré-Bérenger, Déléguée 
régionale

18 membres de droit
• �Fédération hospitalière de France en Hauts-de-France, 

M. François Gauthiez, Directeur du centre hospitalier 
de Saint-Quentin

• �Union régionale des professionnels de santé méde-
cins des Hauts-de-France, M. le Dr Philippe Chazelle, 
Président

• �Union régionale des professionnels de santé chirur-
giens-dentistes des Hauts-de-France, M.  Thomas 
Balbi, Président

Par ailleurs, la directrice générale du centre hospita-
lier universitaire d’Amiens-Picardie, le directeur géné-
ral de l’agence régionale de santé Hauts-de-France, la 
directrice générale de l’agence régionale de santé de 
Normandie, le directeur régional de la jeunesse des 
sports et de la cohésion sociale Hauts-de-France et la 
directrice de la direction régionale et départementale 
de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale de 
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 est composé de la manière suivante :
- 18 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 des secteurs sanitaire et social ;
- 16 membres élus, issus de l’assemblée des adhérents, professionnels de santé ou du secteur social, éligibles par tiers chaque année.
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16 membres élus
• M. le Pr Jean-Pierre Canarelli, chirurgien pédiatre 
retraité, président de la CRSA Hauts-de-France, pré-
sident du conseil territorial de santé de la Somme, 
membre du CCES de la Haute Autorité de santé, 
Amiens 
• M. le Dr Joseph Casile, médecin retraité, Président de 
l’ADSMHAD 80, Amiens
• M. le Dr Maxime Gignon, Professeur de santé pu-
blique, Faculté de médecine, médecin hospitalier 
CHU Amiens-Picardie
• M. Jean-Paul Henry, représentant la Fas Hauts-de-
France

• M. le Dr André Lokombe Leke, médecin responsable 
du service de médecine néonatale et réanimation pé-
diatrique, CHU Amiens-Picardie
• M. Christophe Leman, Président de l’UFSBD Hauts-
de-France, Saint-Quentin
• Mme le Dr Élisabeth Lewandowski, médecin respon-
sable du Dim, CHU Amiens-Picardie
• Mme Colette Michaux, administratrice Ireps, Amiens 
• M. Mickaël Naassilla, Directeur Grap Inserm Eri24, 
Amiens 
• Mme Nicole Naudin, Vice-présidente du groupe Pas-
teur mutualité de l’Aisne, Château-Thierry

• Mme Aline Osman-Rogelet, intervenante du champ 
social, Amiens
• M. Daniel Puechberty, Président du Criann, Saint-
Étienne-du-Rouvray
• M. Henri Rocoulet, ancien administrateur MSA, Flavi-
gny-le-Grand-Beaurain 
• Mme Laétitia Rollin, Médecin du travail, Maître de 
conférence des universités, Praticien hospitalier, CHU 
de Rouen 
• M. le Dr Jean-Marie Sueur, pharmacien biologiste, 
Saint-Quentin 
• M. le Pr Pierre Verhaeghe, médecin retraité, Amiens

Le conseil d’administration a élu sa présidente et cinq administrateurs pour faire partie du Bureau dans sa séance du 23 mai 2019 parmi lesquels les fonctions suivantes 
ont été attribuées :
- un vice-président ;
- un trésorier et une trésorière-adjointe ;
- une secrétaire et une secrétaire-adjointe ;
- un membre sans attribution spécifique.
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, il s’est entouré de M. Antoine Armand, expert-comptable pour toute la comptabilité. Celle-ci est ensuite transmise à 
M. Pierre Belmonte, commissaire aux comptes au cabinet Eurotec, qui contrôle les résultats de l’exercice depuis l’exercice 2016.
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Le Bureau1

Présidente  
Dr Élisabeth Lewandowski

Médecin responsable du Dim, 
CHU d’Amiens-Picardie

Vice-président  
Pr Jean-Pierre Canarelli

Chirurgien pédiatre retraité, 
Président de la CRSA Hauts-de-
France
Président du conseil territorial de 
santé de la Somme
Membre du CCES de la Haute 
Autorité de santé, Amiens 

Secrétaire  
Aline Osman-Rogelet

Intervenante du champ social 

Trésorière-adjointe  
Colette Michaux

Administratice Ireps

Dr Maxime Gignon

Professeur de santé publique, 
Faculté de médecine, médecin 
hospitalier, CHU Amiens-Picardie

Trésorier    
Dr André Lokombe Leke

Médecin responsable du 
service de médecine néonatale 
et réanimation pédiatrique, 
CHU d’Amiens-Picardie
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1 situation au 24 mai 2019.

Secrétaire-adjointe    
Nicole Naudin

Vice-présidente du groupe 
Pasteur mutualité de l’Aisne
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Personnel

En 2018, seize personnes ont travaillé tout au long 
de l’année :
• un directeur, démographe-statisticien (100 % équi-
valent temps plein) ;
• un directeur-adjoint, sociologue (80 % équivalent 
temps plein) ;
• un responsable de l’antenne rouennaise, démo-
graphe (100 % équivalent temps plein) ;
• une directrice des études, statisticienne (100 % 
équivalent temps plein) ;
• un informaticien responsable architecture des sys-
tèmes d’information (100 % équivalent temps plein) ;
• un informaticien responsable développement et sup-
port informatique (100 % équivalent temps plein) ;
• une ingénieure alimentation et santé (80 % équiva-
lent temps plein) ;
• une statisticienne (80 % équivalent temps plein) ;
• une démographe (80 % équivalent temps plein) ;
• une épidémiologiste (80 % équivalent temps plein) ;
• une sociologue-démographe, démarche qualité 
(100 % équivalent temps plein) ;
• une technicienne de bases de données (100 % 
équivalent temps plein) ;
• une psychologue (80 % équivalent temps plein) ;
• une géographe (75 % équivalent temps plein) ;

• une responsable administrative (100 % équivalent 
temps plein) ;
• une secrétaire PAO sites internet (100 % équivalent 
temps plein).

Pour compléter cette équipe, l’OR2S a reçu la contri-
bution, en 2018, de six autres personnes salariées 
sur diverses périodes :
• un développeur informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 8 mois) ;
• une développeuse informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 8 mois) ;
• un développeur informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 3 mois) ;
• une développeuse informatique (50 % équivalent 
temps plein pendant 3 mois) ;
• un technicien de données (100 % équivalent temps 
plein pendant 1,5 mois) ;
• un concepteur graphique (22 % équivalent temps 
plein pendant 6 mois).

Par ailleurs, trois internes de santé publique ont 
aussi participé aux activités (deux sur 2 mois et un 
sur 6 mois) et une étudiante (statistiques et bases de 
données) a effectué un stage de 5 mois.

À cela, il faut encore rajouter le bénévolat de certains 
administrateurs, et tout particulièrement de la prési-
dente.

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, essentiel-
lement le personnel d’études. Outre un espace d’ac-
cueil et de restauration, il comprend six bureaux et 
une salle de réunion. 

Depuis fin 2013, un local de trois pièces au sein du 
Pôle régional des Savoirs devenu l’Atrium, (espace ré-
gional de découverte scientifique et technique depuis 
le 7 mars 2019) a été mis à disposition de l’OR2S par 
le conseil régional de Haute-Normandie (puis de Nor-
mandie à partir de 2016) pour son antenne (située au 
115, boulevard de l’Europe à Rouen).

Locaux



Pôle administratif

Directeur  
Alain Trugeon

Directeur-adjoint  
Philippe Lorenzo

Responsable administrative 
Martine Rodriguès

Chargée de la PAO 
et des sites internet  
Sylvie Bonin

Pôle informatique

Architecture des systèmes 
d’information 
Michaël Mansion

Responsable 
développement et support

informatique  
Jérôme Lemaire
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1 situation au 24 mai 2019.

Développeur

informatique  
Lucas Albou

Psychologue

Déléguée à la protection 
des données 
Marie Guerlin

Développeuse 
informatique  
Charlotte Zanardy



Pôle études et bases de données

Directrice des études  
Nadège Thomas

Démographe  
Sophie Debuisser

Sociologue-démographe

Chargée d’études 
et enquêtes qualitatives

Anne Lefèvre

Ingénieure 
alimentation et santé

Céline Thienpont

Doctorante en géopolitique

Cécile Gauthiez
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Technicien de données

Maxime Perot

Technicienne de bases 
de données 
Cindy Alix



Antenne de Rouen
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Responsable de l’antenne  
François Michelot

Épidémiologiste  
Olivia Guérin

Statisticienne  
Angélique Lefebvre

Interne de santé au travail

Clément Desjardin
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Hardware

L’intégralité 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 centaines de To. Deux 
cubes de sauvegarde, deux fois huit disques de 3 To, 
permettent de dupliquer l’ensemble du contenu des 
serveurs et des ordinateurs de l’OR2S. Ainsi, l’OR2S 
dispose de cinq serveurs PC (biprocesseurs - 2x4 
cores 64 Go, 2x6 cores 144 Go, 2x8 cores 393 Go, 
2x8 cores 768 Go, 2x10 cores 768 Go et 1x8 cores 
128 Go de mémoire vive). En 2018, trois portables 
(monoprocesseur - 4 cores 8 Go) ont été acquis, 
deux pour le local, route de Paris à Amiens et le troi-
sième, à l’Atrium (ex. PRS) de Rouen. Par ailleurs, un 
onduleur situé à la faculté de médecine a remplacé le 
précédent défectueux.
Un contrat passé avec Canon comprend une impri-
mante photocopieur couleur faisant également office 
de fax. Ce matériel, incluant un scanner, a été mis 
en fonctionnement au début 2017. Une imprimante 
Canon acquise en 2013 est également utilisée à l’an-
tenne normande ; elle présente des caractéristiques 
voisines du modèle Amiénois. En 2014, un module 
de finition a été acquis pour permettre notamment la 
réalisation de brochures sur le site rouennais.

Software

Pour les logiciels, l’OR2S a acquis le pack Office 
en version multiposte Mac et PC, deux logiciels de 
PAO (Quark XPress et Adobe® InDesign®), deux 
logiciels de bases de données (Microsoft® Office 
Access 2010 et SQL Server 2014), 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 8.2, XL-STAT-Pro 2014 et Stata™14 (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/Transfer 11 (logiciel 
permettant de convertir des fichiers de données en 
différents formats). L’environnement de développe-
ment Microsoft® Visual studio pro 2017, un logiciel 
de gestion des feuilles de paie Winfip+ et des compi-
lateurs C++ Intel® sont aussi utilisés. De nombreux 
logiciels ont été actualisés ou de nouvelles licences 
achetées en 2018. Les sauvegardes quotidiennes 
sont effectuées sur les ordinateurs (Macintosh et 
PC) grâce au logiciel open source Duplicati dans sa 
version 1.3.4. Un logiciel additionnel de sauvegarde 
est utilisé sur PC, Synology Data Replicator 3. Une 
sauvegarde manuelle est assurée en complément via 
des disques durs externes.
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 Libre Office, Gimp (DAO)...

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. Par 
ailleurs, l’OR2S, situé au sein du pôle santé de la fa-
culté de médecine à Amiens, a la possibilité d’utiliser 
des outils numériques et informatiques en matière 
de vidéo ainsi que des moyens offerts par le service 
de reprographie. À l’Atrium, l’antenne normande 
dispose également de certaines facilités : centre de 
documentation commun, salles de réunions modu-
lables insonorisées dotées de vidéoprojecteurs, ac-
cès wifi et amphithéâtre d’une capacité d’environ 80 
places assises équipé d’un système de retransmis-
sion en streaming.
Dans le cadre du partenariat avec le Criann, quatre 
serveurs et deux Nas (Network attached storage) 
ont été acquis et installés à la mi-octobre dans une 
baie située dans une armoire informatique de leur 
espace sécurisé. Les quatre serveurs ont les carac-
téristiques suivantes : un de deux processeurs de 14 
cœurs chacun et de 192 Go de Ram, une réplique de 
ce serveur d’un processeur de 4 cœurs et de 48 Go 
de Ram, un serveur avec deux processeurs ayant 
chacun 20 cœurs et 768 Go de Ram et un serveur 
avec deux processeurs de 14 cœurs et 192 Go de 
Ram. Les Nas ont, pour le premier, douze disques 
durs de 4 To et le deuxième comprend six disques 
durs de 4 To.
Par ailleurs, des licences Windows serveurs ont été 
acquises qui couvrent au total 100 cœurs et une li-
cence SQL serveur complète le soft local.
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Évolution des produits et des charges de l’ORS Picardie, puis de l’OR2S, entre 1984 et 2018
(sans les engagements à réaliser sur subventions attribuées et les charges sur les exercices antérieurs)

Source : OR2S 
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1 compte tenu des moyens non utilisés, le budget de 1983 n’est pas 
présenté volontairement sur le graphique.
2 l’année 1994 est spécifique compte tenu de l’organisation du 
congrès national des ORS, impactant aussi les produits de 1995.
3 l’année 2016 correspondant à une année de transition mélangeant 
des engagements passés avec des actions nouvelles.

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 19831 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 ;

- 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 
également l’intégration d’un deuxième programme 
transfrontalier de santé dans le cadre d’Interreg III en 
20032 ; 

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

- à partir de 2010, une augmentation des produits est 
à nouveau constatée d’une année sur l’autre. Elle a été 
sensible en 2014 du fait de l’implication de plusieurs 
acteurs haut-normands. En 2016, les produits se sont  
encore accrus du fait de deux projets acceptés sur des 
fonds européens (FSE et Feder) ;

Évolution du budget et des financeurs

- malgré le contour agrandi du territoire d’intervention 
de l’OR2S, l’année 2017 est marquée par une réduc-
tion des produits mais l’année 2018 permet un retour à 
la dynamique de la période 2014-2016.
Les deux derniers exercices permettent d’avoir une 
vision des financeurs de l’OR2S dans la configura-
tion du périmètre géographique en adéquation avec 
la loi NOTRe. Ce comparatif est intéressant à faire 
par rapport aux années 2014-2015 avant la fusion 
des régions3. Globalement, le budget a un peu aug-
menté de 2,2 % mais cette augmentation masque 
des différences entre les deux principaux financeurs 
de l’OR2S au niveau des Hauts-de-France. En effet, 
le conseil régional et l’ARS représentaient 53,3 % 
en 2014-2015 de l’ensemble du budget de l’OR2S 
contre 44,7 % en 2017-2018 avec une part qui a aug-
menté chez le premier passant de 23,0 % à 31,5 % 
et qui a diminué chez la seconde passant de 30,2 % 
à 13,3 %. Le troisième contributeur est l’ARS de Nor-
mandie qui représente, en 2017-2018, 16,6 % contre 
17,8 % en 2014-2015. La part des observatoires ré-
gionaux de la santé et de leur Fédération est stable 
10,8 % les deux dernières années contre 11,0 % en 
2014-2015. La part de la DRJSCS, dernier contribu-
teur avec plus de 5 % de l’ensemble du budget de 
l’OR2S sur la période 2017-2018 est en augmentation 
par rapport à 2014-2015 du fait de son implication 
dans le programme européen Mon métier demain  : 
6,7 % versus 2,8 %. Le financement de l’OR2S s’est 
diversifié puisque la part des autres financeurs de 
l’OR2S a augmenté passant à 20,6 % pour dix-sept 
organismes différents alors qu’elle ne représentait en 
2014-2015 que 14,5 % pour douze organismes.
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Personnel et horaires de travail

Le tableau au verso permet de visualiser la répartition 
des heures de travail pour chaque personne ayant 
exercé une activité à l’OR2S en 2018, grâce à la 
comptabilité analytique temps mise en place depuis 
de nombreuses années. Près de 28 500 heures ont été 
effectuées au cours de l’année, soit le même nombre 
que lors de l’exercice précédent. Il s’agit cependant du 
nombre d’heures effectivement travaillées le plus faible 
depuis l’année 2010. Tout compris, cela correspond à 
l’équivalent de près de 18 personnes à temps plein sur 
l’ensemble de l’année, sans tenir compte des heures 
qui ont été réalisées par certains administrateurs à 
titre bénévole, tout particulièrement la présidente, le 
trésorier 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 supérieur à celui de l’exercice précédent : 
vingt-six contre vingt-quatre. Cet effectif reste cepen-
dant bien moindre que ceux des années antérieures 
(respectivement trente-quatre en 2013, trente-trois 
personnes en 2014 et trente en 2015). Il  faut par ail-
leurs mentionner que des heures supplémentaires 
(pour un total annuel de 441) ont pu/dû être effectuées 
par quatre salariés, pour permettre parfois le rendu de 
projets dans les temps impartis, mais aussi pour pal-
lier les difficultés de recrutement pour certains travaux 
nécessitant des compétences spécifiques. Ce total 
d’heures est supérieur à celui constaté l’année passée 
même s’il demeure bien inférieur à toutes les années 
de la période 2010-2015.

En analysant plus finement la répartition des diverses 
tâches, le traitement des bases de données constitue 
une partie importante de l’activité, même si elle reste 

en retrait par rapport aux trois exercices précédents : 
1 878 heures contre plus de 3 000 heures pour chacun 
des cinq exercices précédents. Comme antérieure-
ment, cette activité ne prend pas en compte tout ce qui 
précède cette gestion des bases de données, à savoir 
la partie maintenance et développement des outils 
nécessaires au fonctionnement optimisé des bases de 
données. De plus en 2018, compte tenu du RGPD et 
de la réflexion préalable à la récupération des données 
du SNDS, un important travail a été fait autour de la 
sécurisation à travers la rédaction d’un document pour 
décrire les normes de sécurité à fournir aux différentes 
instances concernées et l’installation au Criann du ma-
tériel avec les adaptations du passage de Windows à 
Linux de tous les outils développés en interne à l’OR2S. 
Cela a pour conséquence que cette partie a représenté 
plus de 6 400 heures, soit 22,6 % de l’ensemble des 
heures travaillées au cours de l’année 2018. Au final, 
le total des heures travaillées pour ces deux activités 
complémentaires est le plus important jamais constaté. 
Le nombre de personnes impliquées est parallèlement 
conséquent  : 24 personnes l’ont été dont plus de la 
moitié (13) a consacré plus de 190 heures, deux sala-
riés dépassant même les 1 500 heures de travail. 

En dehors de ces tâches liées à la gestion des bases 
de données et aux développements informatiques s’y 
associant, l’activité qui arrive ensuite a trait à l’analyse 
et à l’approfondissement des problématiques de san-
té sur les territoires : plus de 3 400 heures en 2 018. 
Le programme GeDiDoT est entré dans sa phase de 
pleine activité à la fois avec la réalisation de fiches thé-
matiques mais aussi avec le développement de l’info-
centre (site et exploitation des bases de données) dont 
la charge est assurée par l’OR2S. Il approche les 2 900 

heures de travail en 2018. Avec près de 2 450 heures, 
le programme Jesais arrive ensuite ; outre le travail 
de continuité sur l’académie d’Amiens, il comprend 
en 2018 naturellement les rencontres avec le rectorat 
de Lille pour l’extension à l’ensemble des Hauts-de-
France du dispositif pour l’année scolaire 2018-2019 et 
notamment celles dans les quatorze bassins éducation 
formation et toute la transformation nécessaire que 
nécessite le RGPD pour les deux territoires. La gestion 
des tâches diverses de fonctionnement et la démarche 
qualité reste en 2018 comme l’année précédente sous 
les 2  000  heures. La Plateforme sanitaire et sociale, 
action menée en liaison étroite avec l’Anthropo-Lab, 
laboratoire de l’université catholique de Lille, est la der-
nière activité au-dessus de 1 500 heures. Outre le tra-
vail mené par Julien Salingue de ce laboratoire, il faut 
rajouter à ces heures, celles des membres du Groupe 
projet, et celles indirectes qui sont comprises dans la 
maintenance du site internet et des bases de données. 
Six autres activités sont encore à mentionner en 2018 
ayant entraîné une activité compris entre 600 et 1 000 
heures : enquête gériatrie pour un peu moins de 1 000 
heures, l’accompagnement du service Études, statis-
tique, aide à la décision de l’ARS Normandie pour près 
de 900 heures, le programme MCP avec près de 800 
heures, l’état de santé des détenus pour près de 700 
heures, le programme Mon métier demain pour 650 
heures et l’enquête EnJEU Santé pour 635 heures. Le 
recueil Evrest et les aspects de formation, notamment 
dans le cas de l’accompagnement de la thèse Cifre 
sont de l’ordre de 400 heures effectives.
Tous les autres travaux sont sous les 300  heures, y 
compris la Plateforme NEO qui n’a pas pu être lancée 
en 2018 mais qui a vu quand même les tâches dévo-
lues à l’OR2S être réalisées.
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Gestion, tâches diverses de fonctionnement, démarche qualité 192 77 50 35 78 56 35 4 117 395 51 7 654 16 48 64 1 877
Fédération nationale des ORS, ORS, OFBS, Refips 76 12 88
Congrès, formation 397 397
PF2S 15 68 270 7 210 70 35 360 23 52 112 354 1 575
Sécurisation des données et développement 
d'outils de traitement

266 931 32 200 400 4 488 245 66 34 479 413 100 1 612 424 17 65 40 20 328 78 196 6 436

Jesais 6 259 67 195 16 1 272 475 598 160 398 2 447
Enquête dentistes 36 32 8 76
Approche territoriale : analyse et approfondissement des 
problématiques de santé sur les territoires 105 453 46 1190 490 4 24 16 26 27 152 52 150 21 280 396 3 430

État de santé des détenus 8 8 258 3 395 24 696
MCP 3 42 7 257 110 312 52 782
Expertise, conception et gestion des bases de données 584 0 40 251 13 32 84 112 40 300 288 136 1 878
Analyses et évaluations (éclairage à partir de l'observation 
sanitaire et sociale) 48 16 64

Divers ARS (N9) 2 16 66 80 55 28 246
ESAD ARS (N9) 95 498 23 12 256 8 892
Autres demandes (N9) 42 65 68 72 246
Evrest (N9) 396 26 4 426
Normanut (N9) 205 19 4 228
Santé Prison (N9) 127 9 10 146
ARS OutilAAP (N9) 41 12 53
Enjeu santé (N9) 535 16 7 66 12 635
Plaquette santé (N9) 113 28 13 154
Plateforme Neo (N9) 16 33 79 52 24 204
Enquête Gériatrie 11 82 48 342 39 422 10 8 962
Rouen Métropole (N9) 8 4 12
Politique régionale de santé (N9) 13 8 21
Information jeunesse (N9) 15 48 87 150
CLSM Amiens 103 50 58 42 32 284
Gédidot 481 661 785 270 377 300 2 874
Mon métier demain 371 159 79 2 40 650
Sport 241 30 3 274
Valorisation des données santé travail (N9) 220 35 44 299

266 1 642 1 617 1 309 400 1 593 1 279 1 412 735 1 300 1 569 1 686 417 1 330 1 612 1 833 938 223 248 1 565 209 1 331 300 1 856 1 634 196 28 497TOTAL

Répartition des heures effectuées en 2018 par le personnel de l’OR2S suivant l’activité

Source : OR2S
(1) à partir du 2 octobre, (2) jusqu’au 7 septembre, (3) du 9 avril au 7 septembre, (4) du 2 mai au 31 octobre, (5) à partir du 19 novembre, (6) à partir du 2 novembre, (7) jusqu’au 28 février et à partir du 1er septembre, (8) à partir du 8 octobre, (9) programme en Normandie. 
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Heures effectuées en 2018 suivant le projet
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heures

Gestion/Réunion Documentation Santé observée Observation sociale
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Évolution du nombre d’heures annuelles de travail effectivement réalisées depuis 1995 
en fonction de la nature de l’activité 

Source : OR2S
* comprend le traitement des bases de données et la maintenance des sites internet, des bases de données et les développements informatiques.

Avec 28 500 heures travaillées, l’année 2018 aura 
été marquée par une stabilité de l’activité par rap-
port à l’exercice 2017, après une baisse conséquente 
(de l’ordre de 10 % par rapport à  2016, voire plus au 
regard de 2015).

En parallèle à la comparaison financière, la réparti-
tion par type d’activité est proposée sur cette page 
sur la période 2017-2018 versus 2014-2015. Le dif-
férentiel est important en nombre d’heures réalisées 
puisqu’en moyenne sur la période la plus récente ce 
sont 6 600 heures en moins par rapport aux deux 
années d’avant l’effectivité de la loi NOTRe. 
La partie «  Études » représente, pour les deux 
groupes d’années, le nombre d’heures le plus impor-
tant, mais c’est toutefois plus de 1 500 heures en 
moyenne annuelle d’écart entre les deux périodes 
au détriment de la période récente. En pourcentage, 
cette partie représente 38  % en 2017-2018 contre 
36 % trois ans plus tôt.
Les bases de données constituent le deuxième pôle 
d’activité le plus important au sein de l’OR2S avec 
là encore une diminution de quelque 1 500 heures 
en moyenne annuelle entre les deux périodes, et ce 
malgré tout le travail engagé en 2018 sur la sécurisa-
tion ayant trait au SNDS, au RGPD et au passage du 
matériel et des produits au Criann. Cela représente 
pour les deux groupes d’années 27 % de l’activité.
L’observation sociale prend une part plus importante 
dans l’activité puisque le nombre est resté identique 
de l’ordre de 3 900 heures en moyenne annuelle sur 
les deux périodes. La dynamique Santé observée 
décroît quelque peu passant d’un plus de 12 % à un 
peu plus de 10 %. Cela correspond à une diminution 
en moyenne annuelle de 1 400 heures.

Évolution des heures travaillées suivant la nature de l’activité

Enfin, il en va de même pour tout ce qui a trait aux 
aspects de gestion et aux réunions qui ont vu le 
nombre d’heures diminuer entre les deux périodes de 
1 400 heures en moyenne annuelle. Cela représente 
une part pour cette partie qui est passée sous les 8 % 
alors qu’elle était de plus de 10 % antérieurement.

La fonction de documentation s’est réduite progres-
sivement à mesure du temps, dans une complémen-
tarité avec celle de l’Ireps dans le cadre du pôle de 
compétence en éducation pour la santé. Elle  repré-
sente moins de 1 % de l’activité. Enfin, dernier point, 
l’accompagnement de la politique de santé repré-
sente sur les deux périodes un peu plus de 3 % de 
l’activité, mené principalement sur le versant normand.
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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 financières (qui sont 
transmises ensuite au cabinet d’expertise comptable), 
l’établissement des fiches de paie, le remplissage des 
bordereaux concernant les charges sociales et l’écri-
ture de la DADS ;
- une partie administrative qui comprend les cour-
riers, la préparation des réunions (assemblée géné-
rale, conseil d’administration, bureau), leurs comptes 
rendus et la réalisation du rapport d’activité. L’organi-
sation administrative des Plateformes (Copil, Groupe 
projet, comité de suivi) en fait également partie. 
Par ailleurs, sont prises en compte dans cette partie 
les tâches d’entretien des locaux et toutes les fonc-
tions 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 
2018, les réunions des ARS, du Ceser Hauts-de-
France, de la CRSA de Normandie, des Direccte 
notamment dans le cadre du comité régional d’orien-
tation des conditions de travail (Croct) du groupe 
permanent régional d’orientation des conditions de 
travail (GPRO), des Ireps, de l’OFBS et d’instances 
nationales : Fnors, DGS, Drees, ANSP et INCa.
Sont également à prendre en compte les sollicitations 
de l’équipe de l’OR2S pour faire des présentations 
lors de séminaires ou de colloques.
Par ailleurs, l’équipe intervient au cours de formations, 
soit initiales, soit continues, à l’université et dans des 
écoles paramédicales ou du secteur social. Cette 
activité reste cependant marginale en regard des 
demandes potentielles. Enfin, l’OR2S réalise des 
formations pour l’utilisation des outils qu’il propose 
et/ou des dispositifs qu’il anime (cf. p. 103).

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’information existantes. À partir de ce socle de base, 
il est possible de découper cette mission en deux fois 
deux types de réponses. 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, dans le domaine de la recherche-
action : d’un côté, assurer le développement et trouver 
de nouveaux outils pour que les analyses soient tou-
jours plus efficientes et, de l’autre côté, faire que les 
productions soient le plus largement et le plus efficace-
ment diffusées auprès des publics ciblés.
Outre le siglaire 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, 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 spécifiquement ;
- le pôle social, le plus souvent dans le cadre des tra-
vaux des Plateformes sanitaires et sociales, s’intéresse 
aux caractéristiques sociales de la population, essen-
tiellement à partir des bases de données existantes ;
- le pôle recherche et développement est axé sur les 
outils informatiques développés, sur les diverses mé-
thodes d’interrogation des populations ciblées par les 
recueils, sur les méthodes de calcul d’indicateurs et de 
traitement des données ;
- le pôle communication et documentation se décline 
sous plusieurs formes : sites internet, journées de ren-
contre, offre documentaire, diffusion de lettres d’infor-
mation, interventions, formations et production de 
documents.
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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 2015. 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’éla-
borer annuellement la statistique nationale des causes 
médicales de décès en collaboration avec l’Insee. 
Lors d’un décès, le médecin établit un certificat de dé-
cès en deux volets. 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 permettent au mé-
decin de décrire le processus morbide ayant conduit 
au décès en partant de la cause initiale jusqu’à la 
cause terminale ; d’éventuels états morbides ou phy-
siologiques associés peuvent également être préci-
sés. Le certificat de décès est remis à la mairie de la 
commune de décès où est détachée et conservée la 
partie supérieure nominative. Un bulletin de décès est 
alors établi par l’officier d’état civil à la mairie, compor-
tant notamment les caractéristiques socio-démogra-
phiques de la personne décédée. 

Ces données apportent des informations sur les 
causes du décès et sur les caractéristiques socio-
démographiques de la personne décédée : année et 
mois de décès, commune de décès, commune de 
domicile, lieu de décès (domicile, établissement hos-
pitalier, clinique, voie publique...), état matrimonial, 
PCS, genre, âge, nationalité et nombre de jours vécus. 
Ces données individuelles portent sur l’ensemble des 
décès des personnes domiciliées en France ou des 
décès survenus sur le territoire de personnes non do-
miciliées en France. 

Les causes de décès sont codées suivant la classifi-
cation internationale des maladies (Cim), celle-ci étant 
révisée périodiquement. Depuis 2000, elles le sont à 
partir de la dixième révision. C’est la raison pour la-
quelle l’analyse des évolutions par cause a nécessité 
un travail de correspondance entre la version actuelle 
et la précédente (Cim 9), mené en lien étroit avec la 
Fnors depuis plusieurs années. Ainsi, deux autres 
codifications sont utilisées pour traiter les évolutions : 
une version réduite de la Cim 9 dite S9 et une ver-
sion pour certaines pathologies non prises en compte 
dans la S9. Différentes requêtes ayant pour objet l’ob-
tention d’indicateurs pour de nombreuses causes ont 
également été réalisées. Ainsi, outre les décès toutes 
causes, de nombreux indicateurs peuvent être calcu-
lés par cause, suivant une finesse plus ou moins im-
portante. Il est aussi possible d’avoir, à titre d’exemple, 
les décès pour l’ensemble des cancers et, de manière 
plus fine, par localisation cancéreuse. 

Les données de mortalité de 2015 ont été intégrées 
à l’outil de calcul1. Les formules mises en place per-
mettent d’obtenir des indicateurs agrégés sur plu-
sieurs années. Ces formules portent sur le nombre 
de décès, la proportion, les taux (bruts et standardi-
sés « standardisations suivant les méthodes directe 
et indirecte et suivant l’âge ou l’âge et le genre »). 
Des  tests de significativité adaptés aux formules de 
taux proposées sont élaborés pour effectuer des 
comparaisons entre zones géographiques, périodes 
ou par genre. Des formules permettant une aide à 
l’interprétation plus aisée et rapide ont également été 
déployées. Elles combinent la notion de différentiel 
de mortalité en regard d’une zone géographique (par 
exemple la France, la région...) et de significativité. 
La standardisation peut se faire parallèlement à celle 
sur la population française à partir de la population 
européenne dite de 2010. Les formules permettant le 
calcul d’espérance de vie ont également été mises à 
jour, de même que les formules permettant d’obtenir 
des indicateurs lissés géographiquement2.

Ce travail est la base préliminaire pour disposer 
de nombreux indicateurs permettant d’alimenter 
les bases d’indicateurs disponibles en open data 
(SCORE-Santé3 au niveau national et celui de la Pla-
teforme sanitaire et sociale Hauts-de-France4), des 
espaces sécurisés accessibles aux partenaires via un 
login et un mot de passe personnalisés (Agit5) et les 
états des lieux territorialisés. 

1 pour plus de précisions, cf. p. 85. 
2 pour plus de précisions, cf. p. 91. 
3 pour plus de précisions, cf. p. 70. 
4 pour plus de précisions, cf. p. 76. 
5 application de gestion des indicateurs territorialisés, pour plus de 
précisions, cf. p. 86. 

Mortalité  
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Par l’intermédiaire de la Fnors, l’OR2S dispose des 
données nationales des affections de longue durée 
(ALD), de 2005 à 2017 pour les admissions et de 
2010 à 2017 pour le total des ALD. Elles sont trans-
mises par les trois principaux régimes d’assurance 
maladie  : régime général (Cnam), régime agricole 
(CCMSA) et régime des indépendants (CNRSI). 

En cas d’affection comportant un traitement prolon-
gé et une thérapeutique particulièrement coûteuse, 
le code de la Sécurité sociale prévoit la suppression 
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 décret. 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 prolongé 
d’une durée prévisible supérieure à six mois et une 
thérapeutique particulièrement coûteuse. L’ALD est 
constatée par le médecin traitant qui remplit un pro-
tocole 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 caisses d’assurance maladie. 
L’OR2S dispose de ces données, nouveaux cas et 
ensemble des cas, pour les trois principaux régimes 
de l’assurance maladie (Cnam, CCMSA et CNRSI). 
Les informations fournies ont trait au bénéficiaire 
(lieu de domicile, âge et genre) ainsi qu’à la patho-
logie justifiant l’ALD, renseignée sous deux formes : 
liste par décret et classification internationale des 
maladies dans sa dixième révision (Cim 10). 

Le lieu de domicile du bénéficiaire est plus ou moins 
précis selon le régime et les données fournies. Ainsi, 
pour les admissions en ALD, celles-ci permettent 
une observation à des niveaux géographiques rela-
tivement fins sur l’ensemble de la période (données 
allant de 2005 à 2017 disponibles au niveau com-
munal ou par code postal, selon le régime d’affilia-
tion). Pour  les données relatives au total des ALD, 
elles sont depuis 2012 disponibles à un niveau géo-
graphique fin : la commune ; elles n’étaient, pour la 
période 2010-2011, fournies qu’au niveau départe-
mental 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 dans l’outil de 
calcul1, 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 du recensement, les dernières données 
de population disponibles étant celles du RP 2015.

Une fois ce travail réalisé, des formules sont dispo-
nibles pour obtenir des indicateurs portant sur le 
nombre d’ALD (admissions et total), la proportion, 
les taux (bruts et standardisés ; standardisations sui-
vant les méthodes directe et indirecte et suivant l’âge 
ou l’âge et le genre). De plus, les résultats de tests 
de significativité pour chaque comparaison de taux 
standardisés, et ce selon différents critères (zone 

Morbidité - Affections de longue durée

géographique, période ou genre), sont également 
disponibles. La standardisation peut se faire parallè-
lement à celle sur la population française à partir de 
la population européenne dite de 2010.

Il est à noter que les données de 2015 ne sont actuel-
lement pas exploitables du fait d’un problème infor-
matique mentionné par l’un des trois régimes. Pour 
les années 2016 et 2017, si les données relatives 
au total des ALD ont pu être intégrées dans l’outil 
de calcul, celles portant sur les admissions en ALD 
s’avèrent, pour certaines caisses d’affiliation non 
exhaustives. Aussi, avant de pouvoir intégrer les 
dernières données, un travail d’estimation pour les 
départements concernés est nécessaire. La réflexion 
quant à la faisabilité de cette estimation est en cours.

Ces données permettent une approche de la morbi-
dité diagnostiquée, mais reflètent de manière impar-
faite la morbidité réelle. En effet, un indicateur qui 
paraît favorable car inférieur au niveau national, peut 
en réalité être la résultante d’un système organisa-
tionnel (différence de prise en charge, moindre re-
cours aux professionnels de santé...) Cette notion est 
néanmoins importante à aborder pour mieux com-
prendre le système sanitaire dans sa globalité. Aussi 
ces données, couplées à celles de mortalité, voire 
à d’autres recueils, sont à la base de nombreuses 
analyses.

1 pour plus de précision, cf. p. 85.
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L’OR2S dispose d’un accès sécurisé aux données 
du programme de médicalisation des systèmes 
d’information (PMSI) renseignant les activités médi-
cales (hospitalisations, séances, actes...) des éta-
blissements de santé publics et privés de France. 
Ces données, sont accessibles via deux portails 
d’échange, celui mis en place par l’Atih et celui du 
SNDS1. Les dernières données disponibles sont 
celles des années 2017 (bases complètes) et 2018 
(bases partielles). 

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospi-
talière, les établissements de santé publics et privés 
doivent procéder à l’analyse de leur activité médicale 
et transmettre aux services de l’État et à l’assurance 
maladie les informations relatives à leurs moyens de 
fonctionnement et à leur activité2. Le PMSI est utilisé 
pour la mise en œuvre de la tarification à l’activité 
(T2A) et est donc un outil de description médico-éco-
nomique de l’activité. Il est décliné par disciplines : 
- soins de courte durée (médecine, chirurgie, obsté-
trique et odontologie - PMSI MCO) ; 
- soins de suite ou de réadaptation (PMSI SSR) ; 
- hospitalisation à domicile (PMSI HAD) ; 
- psychiatrie (Rim-P).

En dehors de la valorisation de l’activité des établis-
sements de santé, les données du PMSI peuvent être 
utiles pour quantifier la morbidité hospitalière, décrire 
la prise en charge, faire des analyses à différents ni-
veaux géographiques, des évolutions dans le temps, 
décrire les parcours de soins hospitaliers ou encore 
rechercher des associations entre facteurs.
L’article 193 de la loi de modernisation de notre sys-
tème de santé vise à ouvrir plus largement l’accès aux 
données de santé tout en renforçant les exigences de 

sécurité liées au caractère sensible de ces données. 
Dans ce cadre, depuis 2016, l’Atih met à la disposi-
tion des établissements de santé, chercheurs et insti-
tutionnels (sous condition d’une autorisation Cnil), les 
bases PMSI via un portail sécurisé. L’OR2S bénéficie 
depuis juillet 2016 de cet accès sécurisé. Les per-
sonnes identifiées qui ont un accès à ce portail sont 
soumises à des conditions d’utilisation strictes afin de 
garantir l’anonymat des personnes : ne pas extraire de 
données individuelles ou indirectement nominatives.

En 2018, des tables de données portant sur tous les 
champs du PMSI (MCO, SSR, HAD et Rim-P) ont 
été extraites du portail sécurisé. Elles permettent de 
mesurer la consommation et la production de soins 
en établissements de santé par territoire de 2009 à 
2017 (à partir de 2008 pour le MCO). En vue d’être 
intégrées dans l’outil de calcul3 et en vertu du respect 
des conditions d’utilisation des fichiers de données 
PMSI édictées par l’Atih, ces tables ne fournissent 
pas de données individuelles mais sont agrégées par 
année, âge, sexe, lieu de domicile, établissement de 
soins, puis selon le champ du PMSI, par catégorie 
d’activité de soins, nature de prise en charge ou 
encore par secteur de psychiatrie. Le lieu de domicile 
enregistré dans le PMSI correspondant aux codes 
postaux ou à des regroupements de codes postaux, 
une estimation des données a été effectuée au niveau 
communal, niveau géographique de base permettant 
de reconstituer n’importe quel niveau infra-régional, 
offrant ainsi la possibilité d’une observation à tous les 
échelons géographiques. Pour obtenir rapidement des 
indicateurs, des formules portant sur les nombres, les 
taux (bruts et standardisés sur l’âge) et des tests de 
significativité (pour comparer des taux standardisés) 
ont été élaborées.

En parallèle, les réflexions permettant de construire 
des indicateurs à des niveaux géographiques fins sur 
des pathologies ciblées ont été poursuivies en 2018 
(cancers, suicides, liées à l’alcool…) L’utilisation des 
données du PMSI dans une dimension épidémiolo-
gique n’est pas chose aisée et fait l’objet de contro-
verse (base à visée médico-économique). 
Des travaux d’exploration des données - principale-
ment à partir du PMSI-MCO - ont été conduits. Ils ont 
porté sur l’identification des hospitalisations poten-
tiellement évitables (hospitalisations nécessaires au 
moment de l’admission à l’hôpital mais qui auraient 
pu être évitées avec une prise en charge appropriée 
des soins de premier recours). Si l’an passé ces indi-
cateurs avaient déjà été calculés, ils l’ont été, cette an-
née, à partir d’une autre méthodologie d’identification, 
celle définie par l’Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ), l’agence pour la recherche et la qua-
lité des soins de santé aux États-Unis.

Par ailleurs, les données du PMSI permettent de faire 
le lien entre les hospitalisations d’un même patient, 
via un numéro de chaînage. Aussi, des requêtes per-
mettant l’obtention d’indicateurs relatifs aux patients 
et non pas uniquement aux soins consommés ont été 
développées en 2018. Elles ont été mises en œuvre 
dans le champ de la psychiatrie. Les données ainsi 
produites l’ont été dans le cadre du diagnostic préa-
lable à la création d’un conseil local de santé mentale 
(CLSM) à Amiens4.

1 dans ce dernier portail, les données de soins de ville et de mor-
talité sont également disponibles. Pour plus de précisions cf. page 
suivante.
2 articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé publique.
3 pour plus de précisions, cf. p. 85. 
4 pour plus de précisions, cf. p. 60.

Morbidité - Hospitalisation
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Le système national des données de santé (SNDS) 
a été mis en place suite à la parution de diffé-
rents décrets d’application de la loi de modernisa-
tion de notre système de santé du 26 janvier 2016. 
Disposant d’un accès permanent au SNDS, l’OR2S 
utilise ces données de manière croissante. 

Le SNDS rassemble au sein d’un même système 
d’information les données de l’assurance maladie 
(données du Sniiram), des établissements de santé 
(données Atih) et des causes médicales de décès 
(données CépiDc-Inserm), qu’il est possible de chaîner 
entre elles. Les données des maisons départemen-
tales des personnes handicapées (MDPH) et celles 
issues d’un échantillon représentatif des données de 
remboursement des organismes d’assurance maladie 
complémentaire ont également vocation à être pro-
chainement intégrées dans le SNDS. 

Disposant d’un accès permanent1, l’OR2S bénéficie 
de l’autorisation d’accès aux données individuelles du 
SNDS sur un champ interrégional en ce qui concerne 
le lieu de résidence du bénéficiaire ou le lieu de réa-
lisation de l’acte, ceci sur une profondeur historique 
de cinq années en plus de l’année en cours. Il lui est 
possible de croiser les identifiants potentiels que 
sont la période de naissance exprimée en mois et 
année, la commune de résidence et les données infra-
communales de localisation, les dates des soins, la 
date du décès et le code de la commune de décès. 
Actuellement à l’OR2S, les personnes disposant d’un 
accès au SNDS (ayant été formées à son utilisation) 
sont au nombre de 4. 

En 2018, l’OR2S s’est inscrit dans différents réseaux 
locaux et nationaux en vue de développer son exper-
tise sur ces données. En effet, deux membres de l’é

quipe de l’OR2S ont intégré à l’automne 2018 deux 
groupes de travail (santé mentale et méthodologie) 
du réseau national ReDSiam. L’objectif général du 
ReDSiam est la mise au point et la diffusion d’algo-
rithmes destinés à repérer des cas de pathologies 
à partir des données enregistrées dans le SNDS. 
Ce réseau favorise, par le partage d’expérience et 
l’interaction entre équipes, le développement, l’éva-
luation et la promotion des méthodes d’analyse 
des données médico-administratives à des fins de 
recherche, de surveillance, d’évaluation et de santé 
publique. 
L’OR2S a participé aux deux comités utilisateurs du 
SNDS animés par l’Assurance maladie en avril et 
novembre 2018. Ces rencontres ont pour objectif de 
contribuer à l’animation d’une communauté d’utili-
sateurs, de favoriser les échanges sur les usages et 
analyses possibles des données ainsi que la résolution 
de certaines questions d’ordres technique et métho-
dologique. Au cours du comité qui s’est tenu en avril, 
l’OR2S et l’ARS de Normandie ont présenté un travail 
relatif à l’exploitation, à l’échelon local, d’indicateurs 
territorialisés à partir de l’exploitation de l’outil « carto-
graphie des pathologies » de la Cnam dans une pers-
pective d’aide au pilotage de la santé en région.
Ce travail s’inscrit dans la démarche de collaboration 
avec le Pôle Esad2 de l’ARS Normandie et l’appui 
des services de l’Assurance maladie et s’est pour-
suivi avec la mise en place en Normandie d’un comité 
d’utilisateurs local. Ces échanges débouchent sur 
l’enrichissement de certains travaux menés dans le 
cadre de l’accompagnement des politiques (cf. p. 63) 
notamment les travaux relatifs au suivi et à l’évaluation 
du Praps ou encore le tableau de bord concernant 
la santé sexuelle. Ce comité permet de partager des 
infos, des requêtes, etc.  

Système national des données de santé (SNDS)

Les données du SNDS offrent de nouvelles pers-
pectives pour l’observation de la santé. En effet, le 
chaînage des données permet d’approcher en partie 
le parcours de santé des patients. Des indicateurs de 
recours aux soins, de consommation de soins peuvent 
être désormais déclinés à des niveaux territoriaux rela-
tivement fins. Dans cette optique, des travaux explo-
ratoires portant sur les parcours des patients atteints 
de cancer du sein et de cancer de la prostate ont été 
initiés. 
Enfin, l’OR2S poursuit ses démarches en vue de 
renforcer son système d’information (cf. p. 85) en y 
intégrant des données fines3 du SNDS. Une première 
étape a permis à l’OR2S d’homologuer la sécurité de 
son système d’information et, par conséquent, de se 
mettre en conformité avec l’intégralité du référentiel 
sécurité du SNDS. 

1 cf. décret n° 2016-1871 du 26 décembre 2016 relatif au traitement 
de données à caractère personnel dénommé « système national des 
données de santé ». 
2 Études statistique, aide à la décision. 
3 Système du SNDS élargi hébergeant ou mettant à disposition des 
données relatives au SNDS cédées par le SNDS central (ou un sys-
tème source) pour un autre système fils. 

Exemple : 
maladies respiratoires chroniques 
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6,9
7,8
8,7
9,7

30 km

Méthode de discrétisation :
standardisée (moyenne et écart-type)

Domicile dans la table du référentiel des bénéficiaires

Méthode de discrétisation :
standardisée (moyenne et écart-type)

Domicile dans la table du référentiel des bénéficiaires
quand une commune normande est trouvée

et commune au moment des soins sinon

30 km

5,7
6,3
7,2
8,1
9,0

10,0

 

5,6
6,2
7,1
8,1
9,0

10,4

30 km

Méthode de discrétisation :
standardisée (moyenne et écart-type)

Domicile dans la table des soins quand retrouvé
et commune du référentiel sinon
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-0,15
0,00
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0,35

 
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PÔLE SANTÉ 49

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 départementaux. 

Les trois certificats de santé (huitième jour, neuvième 
et vingt-quatrième mois) sont renseignés par les 
médecins examinant les nouveau-nés et nourris-
sons au cours des examens obligatoires, puis sont 
retournés aux services départementaux de la PMI. 
Par leur caractère obligatoire, les certificats de santé 
couvrent tous les enfants, qui sont répertoriés selon 
le département de domiciliation de la mère. Dans les 
faits, tous les certificats ne sont pas retournés. Si le 
taux de retour est très satisfaisant pour le premier 
(supérieur à 95 %), il diminue ensuite très sensible-
ment pour le deuxième (de l’ordre de 40 %) et pour le 
troisième (de l’ordre de 35 %). 

Chaque certificat comporte deux parties, l’une admi-
nistrative et l’autre médicale. Les données adminis-
tratives recueillies permettent de disposer de rensei-
gnements sur les parents (situation professionnelle, 
âge de la mère, commune de domiciliation…) et 
la partie médicale comprend des informations sur 
la grossesse, l’accouchement, l’état de santé à la 
naissance et durant les premiers mois de l’enfant 
(caractéristiques staturo-pondérales, développement 
psychomoteur, couverture vaccinale…) 

Les données des certificats de santé du huitième 
jour (données allant de 2003 à 2015), du neuvième 
mois (de 2006 à 2014) et du vingt-quatrième mois 
(de  2006 à 2013) sont disponibles pour les trois 
départements de l’ex-Picardie. Des contacts avec les 
PMI des deux autres départements des Hauts-de-
France ont été effectués. Ces données permettent 
de produire les indicateurs comme la part de mères 
allaitant à la naissance, la part de naissances préma-
turées ou d’enfants de faible poids. 

Morbidité - Certificats de santé

Examen effectué par : un omnipraticien un pédiatre un autre spécialiste 

Conclusions, précisions et commentaires :

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

D
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ap
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e
:w

w
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gg
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.fr

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 :
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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
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

D
es

ig
n

gr
ap

hi
qu

e
:w

w
w

.a
gg

el
os

.fr

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
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Professionnels de santé

Par l’intermédiaire de la Fnors, et via un convention-
nement de celle-ci avec la Drees, l’OR2S dispose 
d’extractions du Répertoire partagé des profes-
sionnels de santé (RPPS) et du répertoire Adeli. 
Ces bases permettent de recenser les différents 
professionnels de santé. Les dernières données 
disponibles sont celles au 1er janvier 2018. Des don-
nées autour des professionnels de santé ayant une 
activité libérale sont également disponibles dans le 
SNDS1.   

Le Répertoire partagé des professionnels de santé 
remplace Adeli pour les médecins généralistes et spé-
cialistes, les chirurgiens-dentistes, les pharmaciens 
et les sages-femmes. Il sera étendu à l’ensemble des 
professionnels de santé dans une seconde phase. 
En attendant, c’est Adeli qui est en vigueur pour les 
infirmier(ère)s et les autres professionnels de santé. 
Dans les bases reçues, sont comptabilisés les profes-
sionnels ayant une activité salariée ou libérale et, pour 
la base RPPS, ceux ayant une activité soignante (avec 
la distinction remplaçant ou non) mais également 
ceux ayant une activité non soignante ou non médi-
cale. Les informations contenues dans ces bases se 
rapportent à l’ensemble des données d’identification 
(âge et genre), de diplômes, d’activité, de mode et 
de structure d’exercice de tous les professionnels de 
santé, ainsi que la commune d’exercice.

Les données disponibles dans le SNDS, fournissent 
également des informations sur les professionnels de 
santé libéraux exerçant dans les différents territoires. 
Ces données permettent en plus d’avoir des informa-
tions sur l’activité des professionnels de santé et de 
connaître la répartition de l’activité suivant les caracté-
ristiques de leur patientèle (par exemple suivant l’âge 
et le genre).

Toutes ces données permettent de calculer des den-
sités de professionnels de santé à différents niveaux 
géographiques, mais également de suivre la démo-
graphie de ces professionnels, en essayant notam-
ment de déterminer les territoires où, compte tenu 
des besoins, des actions seront plus spécifiquement 
à mener. Des travaux sont actuellement menés pour 
développer des algorithmes permettant de calculer 
des indicateurs de densité lissés et de produire des 
cartographies de temps d’accès au professionnel de 
santé le plus proche (mais aussi le deuxième, voire le 
troisième). 

Ces données, disponibles au niveau communal, ont 
été intégrées dans l’outil de calcul2 pour permettre 
un calcul rapide d’indicateurs à de nombreux niveaux 
géographiques (sous réserve que l’indicateur ait un 
sens au niveau géographique considéré). En outre, 
ceci permet d’alimenter les bases d’indicateurs dispo-
nibles en open data (SCORE-Santé3 au niveau natio-
nal et celui de la Plateforme sanitaire et sociale Hauts-
de-France4), des espaces sécurisés accessibles aux 
partenaires via un login et un mot de passe personna-
lisé (Agit5) et les états des lieux territorialisés. 

Exemple d’une illustration 
figurant dans les documents produits

1 pour plus de précisions, cf. p. 48. 
2 pour plus de précisions, cf. p. 85. 
3 pour plus de précisions, cf. p. 70.
4 pour plus de précisions, cf. p. 76.
5 pour plus de précisions, cf. p. 86. 

Exemple d’une illustration générée 
dans un espace projet d’Agit
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Deux sources de données permettent d’observer 
l ’of f re en établ issements de santé et  en 
accompagnement médico-social. Les données 
relatives aux établissements et services médico-
sociaux sont consultables sur internet via le 
fichier national des établissements sanitaires et 
sociaux (Finess) mis à jour en temps réel. Les 
données provenant de la statistique annuelle des 
établissements de santé (SAE) sont également en 
libre accès, sur le site data.gouv.fr, les dernières 
données disponibles étant celles de l’enquête 2017. 

La statistique annuelle des établissements de santé 
(SAE) est l’une des principales sources de référence 
du ministère sur les établissements de santé, 
complémentaire du PMSI, puisqu’elle renseigne 
sur les structures, les capacités, les équipements, 
les activités et les personnels. La  SAE est une 
enquête administrative obligatoire réalisée auprès 
de tous les établissements de santé publics et 
privés installés en France. Elle fournit des éléments 
de cadrage indispensables et un panorama complet 
de l’offre de soins existante pour l’ensemble du 
secteur sanitaire, toutes disciplines confondues. 
Ces données permettent de cartographier 
l’offre en établissements et de calculer des taux 
d’équipement. En outre, des temps d’accès 
théoriques ou aux différents services d’urgence 
peuvent être calculés afin d’illustrer les disparités 
territoriales en matière d’accès aux soins. 

Offre en établissements et services 

Le fichier national des établissements sanitaires 
et sociaux (Finess) assure l’immatriculation des 
établissements et entités juridiques porteurs d’une 
autorisation ou d’un agrément pour ce qui est des 
établissements sanitaires, sociaux, médico-sociaux 
et de formation aux professions de ces secteurs. 
Les données sont actualisées au quotidien en 
fonction des modifications effectuées au niveau 
territorial (ARS, DRDJSCS/DRJSCS). Cette source 
est exploitée pour aborder l’offre de services en 
structures médico-sociales, accueillant notamment 
les personnes âgées et les personnes en situation 
de handicap, adultes ou enfants, l’équipement 
matériel lourd et l’offre en psychiatrie ambulatoire. 

Des extractions du répertoire Finess ont été 
réalisées en septembre 2018 et la base SAE 2017 
a été exploitée afin d’alimenter différents travaux 
en cours ou communications avec notamment des 
cartographies d’implantation des établissements 
et services (cf. illustration ci-contre). Ces cartes 
offrent de fait une visualisation aisée de l’offre en 
établissements et services médico-sociaux et en 
établissements de santé sur différents échelons 
territoriaux des Hauts-de-France. 

Exemple d’une cartographie sur le Bassin urbain à dynamiser 

608
312
17

Nombre de places

Type d’établissement

USLD
Résidence autonomie
EHPAD

Zoom par commune

5 km

septembre 2018, sauf pour les USLD au 31 décembre 2017
Sources : Finess, SAE - Exploitation OR2S
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L’OR2S, la Direccte et Santé publique France ont 
maintenu leur collaboration en 2018 quant au 
dispositif de surveillance épidémiologique en milieu 
du travail des maladies à caractère professionnel 
(MCP) pour la partie sud des Hauts-de-France 
(ex-Picardie).  

Ce programme a été mis en place pour la première 
fois en 2003 dans les Pays de la Loire puis s’est 
étendu à d’autres régions au fil du temps. Les deux 
régions qui ont fusionné en 2016 pour former 
l’actuelle région Hauts-de-France sont entrées 
dans le programme la même année, à savoir en 
2009. Les objectifs du recueil sont de mesurer 
la prévalence des MCP, d’évaluer les liens entre 
agents d’exposition professionnelle et catégories 
de pathologies et d’estimer la proportion de ces 
maladies non déclarées. L’enquête, de type « un 
jour donné », consiste à collecter des informations 
sur l’ensemble des visites médicales faites 
par des médecins du travail volontaires durant 
deux semaines consécutives (« une quinzaine  »), 
d’une part, et de recueillir des informations 
supplémentaires sur tous les cas estimés par le 
médecin comme ayant une MCP, d’autre part.

En 2018, deux quinzaines ont été réalisées pour la 
région Hauts-de-France. Elles se sont déroulées 
du 11 au 22 juin et du 12 au 23 novembre 2018. 
Certains services de santé au travail étant dans 
l’impossibilité d’organiser le recueil dans des 
conditions optimales, la possibilité a été laissée de 

le décaler d’une à deux semaines. Les médecins 
ont à leur disposition des outils standardisés pour 
permettre ce recueil : un tableau de bord permettant 
l’enregistrement de toutes les visites effectuées 
durant la quinzaine, des fiches permettant 
le signalement d’une ou plusieurs MCP. Une 
application permet d’informatiser l’ensemble des 
documents de recueil des MCP et de transmettre 
directement les données pour une validation 
nationale. Les  médecins du travail ont un accès 
personnel à cette application, ce qui leur permet 
d’enregistrer directement toutes les visites qu’ils 
effectuent durant les quinzaines et de signaler les 
MCP rencontrées. 
Une trentaine de médecins a participé à la quinzaine 
de juin 2018 pour la partie picarde de la région et 
une quarantaine en novembre. 

L’analyse des données 2017 a été effectuée au 
cours du second semestre 2018 ; celle-ci a abouti 
à la production d’une plaquette, présentant les 
résultats pour l’ensemble des Hauts-de-France, qui 
sera diffusée au cours du second trimestre 2019 
(cf. illustration ci-contre). 
Concernant les données issues des quinzaines 
effectuées en 2018, elles sont en cours de validation 
au niveau régional avant d’être transférées au niveau 
national. Elles seront analysées conjointement avec 
celles recueillies par la Cire Hauts-de-France dans 
les départements du Nord et du Pas-de-Calais afin 
de présenter des résultats pour l’ensemble de la 
région Hauts-de-France.

Programme de surveillance des maladies à caractère professionnel

Le dispositif de surveillance épidémiologique 
des maladies à caractère professionnel en ex-Picardie

S elon l’article L 461-1 du Code de la sécurité sociale : « une maladie est dite professionnelle si elle est la conséquence directe de 
l’exposition d’un travailleur à un risque physique, chimique, biologique, ou résulte des conditions dans lesquelles il exerce son activité 
professionnelle ». On distingue deux sous-ensembles juridiques : les maladies professionnelles indemnisables (MPI) inscrites sur 

une liste restrictive de maladies décrites dans les tableaux auxquelles s’ajoutent celles reconnues par le système complémentaire mis en 
place en 1993 (comités régionaux de reconnaissance des maladies professionnelles - CRRMP) et les maladies à caractère professionnel 
(MCP) qui regroupe toutes les maladies ou symptômes pouvant être causées ou aggravées par le travail mais non reconnue en maladie 
professionnelle par les régimes de la Sécurité sociale. Seules les pathologies reconnues sont prises en compte dans les statistiques du régime 
général de Sécurité sociale. Les données de réparation disponibles ne reflètent donc pas la réalité des risques professionnels. Cela peut 
être le cas notamment pour des pathologies émergentes pour lesquelles il n’existe pas de tableau. Une meilleure surveillance des risques 
professionnels nécessite donc de compléter les dispositifs en place. Santé publique France en partenariat avec l’Inspection médicale du 
travail (IMT), service du ministère du travail, ont mis en place un dispositif de surveillance épidémiologique des MCP. Ce dispositif repose 
sur les déclarations systématiques de médecins du travail volontaires lors de périodes de quinze jours. Ce programme, décliné en région, 
a débuté en 2003 en Pays de la Loire, et en 2016 dix ex-régions participent. En ex-Picardie, le programme y est décliné avec l’observatoire 
régional de la santé et du social (OR2S) comme partenaire depuis 2009.  

Contexte  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .1
Caractéristiques socio-démographiques 
des salariés  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .2
Taux de signalement des maladies 
à caractère professionnel  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .3
Pathologies signalées en maladies
à caractère professionnel   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .4

Les affections de l’appareil locomoteur 
liées au travail   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .5
La souffrance psychique liée au travail  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .6
Les autres pathologies signalées 
en maladies à caractère professionnel   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .7
Les maladies professionnelles indemnisables   .  .  .  .  .  .  .7
Synthèse et méthode  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .8

Direction régionale 
des entreprises, 

de la concurrence, 
de la consommation, 

du travail et de l’emploi

Dans

l’ex-PicarDie 

Surveillance des maladies à caractère professionnel

15AINE

dEs MCP
RésultAts

2016

180 km
Régions participant au programme MCP 2016
Régions ayant participé au programme MCP
Contour des nouvelles régions

Grand-Est
Île-de-
France

Normandie

Bretagne

Pays de
la Loire

Poitou - 
Charentes

Centre-
Val-de-Loire Bourgogne-

Franche-Comté

Nouvelle 
Aquitaine

Limousin Auvergne
Rhône-Alpes

Occitanie Provence -
Alpes - 

Côte d'Azur

Corse0 90

Hauts-de-France

Régions participant au dispositif MCP 
en 2016

octobre 2017

Les objectifs du programme MCP 

- évaluer la prévalence des MCP n’ayant fait l’objet d’aucune réparation en maladie 
professionnelle parmi les salariés Picards, par sexe, âge, groupe socioprofessionnel et 
secteur d’activité ;
- décrire les associations entre MCP et agents d’exposition professionnelle ;
- évaluer la proportion de MCP qui répondraient aux critères des tableaux de maladie 
professionnelle indemnisable et de déterminer les raisons de l’absence de réparation 
pour les salariés concernés.

Participation des médecins du travail 

Un total de 39 médecins du travail sur les 170 que compte la région ont participé 
en 2016 à la seule quinzaine des MCP organisée à l’automne en ex-Picardie, soit 
un taux de participation de 22,9 %. En comparaison à la quinzaine de 2015, les 
médecins avaient participé à hauteur de 28,2 %, soit 9 médecins supplémentaires. 
Ces médecins exercent dans l’Aisne pour 8 d’entre eux, dans l’Oise pour 17 d’entre 
eux et dans la Somme pour 14. L’application informatique a été utilisée par 
25 médecins, soit 64,1 % des participants (contre 41,7 % en 2015).

La plaquette

Syndrome 
canalaire 

3,7 % 

Rachis 61,0 %  
  

- Lombaire 52,5 % 

Membres 
inférieurs 2,4 % 

- Genou 2,4 % 

Syndrome 
canalaire 

11,5 % 

Membres 
supérieurs 46,2 % 

- Épaule 40,4 % 
- Coude 5,8 % 

Rachis 40,4 % 
- Lombaire 23,1 % 
- Cervical 17,3 % 

Membres 
inférieurs 1,9 % 
- Genou 1,9 % 

Membres 
supérieurs 32,9 % 
- Épaule 16,3 % 
- Coude 16,3 % 
- Main-poignet 1,3 % 

- Cervical 6,3 % 
- Diffus 1,3 %

Localisation anatomique des affections de l’appareil locomoteur

Source : Programme MCP
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La parution d’une plaquette de restitution des 
résultats portant sur l’année 2018 est prévue pour 
septembre 2019.

Par ailleurs, ce protocole développé par l’OR2S a fait 
l’objet d’une attention particulière au niveau national. 
Ainsi, Alain Trugeon a fait partie du groupe de travail 
au sein du Haut Conseil de santé publique (HCSP) 
traitant de la saisine de la direction générale de la 
santé pour un avis portant sur l’évaluabilité de la 
stratégie santé des personnes placées sous main 
de justice. Composé de sept personnes, ce groupe 
de travail était co-présidé par Pierre Czernichow et 
Virginie Halley des Fontaines, membres du HCSP. 
Dans cet avis rendu en mars 2018, le dispositif mis 
en place dans l’ex-Picardie est mentionné comme 
une référence à développer dans d’autres régions.

En parallèle, le dispositif a été mis en conformité pour 
répondre aux directives du Règlement général sur la 
protection des données (RGPD). Le consentement 
de participation à l’étude a été ajusté et une analyse 
d’impact relative à la protection des données a été 
menée. 

Dans le cadre d’un partenariat santé/justice, alors 
à l’initiative de la Drass prolongé ensuite par l’ARS, 
l’OR2S avec les unités sanitaires des établissements 
pénitentiaires continuent à surveiller la santé des 
personnes détenues suivant un protocole qui évolue 
au cours du temps.  

Le dispositif mis en place a pour objectif de disposer 
d’une photographie 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 sanitaires 
des établissements pénitentiaires de la région. Après 
un travail de réflexion engagé en 2015 en commun 
avec les unités sanitaires participantes, le recueil 
des données a évolué et se fait désormais via deux 
fiches épidémiologiques : l’une aborde la santé 
somatique (existant déjà par le passé) et l’autre la 
santé mentale (nouveauté du recueil). Le protocole 
de recueil des données est resté inchangé, les fiches 
sont remplies pour chaque nouvel entrant lors de la 
visite médicale suivant l’incarcération. Le personnel 
médical de l’unité sanitaire et/ou le personnel 
médical du service médico-psychologique saisissent 
les données depuis une application informatique 
disponible sur un serveur sécurisé mis à disposition 
par l’OR2S1. Une fois la saisie effectuée, les fiches 
sont imprimables et peuvent donc être intégrées 
dans le dossier personnel du détenu. 

Les informations recueillies dans la fiche 
« somatique » ont trait aux thématiques suivantes : 
- situation socio-économique (situation matrimoniale, 
enfant, domicile avant l’incarcération, situation 
professionnelle, couverture sociale...) ; 
- antécédents médicaux (pathologies somatiques 
chroniques du détenu et de sa famille proche, 

consultation d’un médecin...) et psychiatriques 
(pathologies psychiatriques, tentatives de suicide, 
histoire familiale) ; 
- 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 (poids, taille, tension 
artérielle, traitement en cours, état buccodentaire...) ; 
- prescriptions et dépistages réalisés à l’entrée 
(prescription de consultation médicale, biologie 
prescrite...) 
La fiche santé mentale aborde les addictions, les 
antécédents psychiatriques, l’histoire familiale, 
l’alimentation, le sommeil et le mode de vie. 

En 2018, le recueil a été poursuivi dans les 
départements de l’Aisne, de l’Oise et de la Somme, 
de même que l’extension du dispositif dans les 
établissements du Nord et du Pas-de-Calais. Des 
réunions d’information et de présentation de l’étude 
ont été organisées dans neuf établissements du 
Nord et du Pas-de-Calais. Par la variabilité des 
moyens matériels et humains, des propositions 
différentes pour le déroulement de l’étude ont été 
faites (adaptation de l’application informatique, 
participation par questionnaire papier, partenariat 
avec les départements d’information médicale…) 
En 2018, sept établissements ont participé (que ce 
soit toute l’année ou partiellement) au recueil dans la 
région Hauts-de-France. 

Des résultats portant sur les données de la maison 
d’arrêt d’Amiens ont été présentés en septembre 
2018 au sein de cet établissement.

1 hormis pour Amiens où les données sont collectées à partir de 
l’exploitation informatique développée par le CHU d’Amiens.

État de santé des personnes détenues 
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L’enquête Jeunes en santé, indicateurs et suivi 
(Jesais) a été mise en place à la demande du rec-
torat de l’académie d’Amiens et de la préfecture 
de région. Connaître l’évolution de l’état de santé 
des élèves de sixième et de seconde scolarisés 
au niveau des bassins d’éducation et de formation 
(Bef), tel est l’objet de la constitution de cette base 
de données qui prend en compte le gradient social. 
Le recueil repose sur la participation active des 
infirmier(ère)s au sein des établissements scolaires. 

La première enquête Jesais, qui s’est déroulée 
au cours de l’année scolaire 2005-2006 auprès 
des élèves de sixième, était l imitée à trois 
territoires  : Thiérache, Santerre-Somme et 
Beauvaisis. À partir de 2006-2007, l’enquête 
permet une représentativité régionale et, à partir 
de 2009-2010, un échantillonnage d’un quart des 
élèves est effectué de façon aléatoire à partir du 
jour de naissance de l’élève (avec une possibilité 
toutefois pour les établissements d’enquêter tous 
les élèves). Chaque année, depuis 2008-2009, 
deux enquêtes sont effectuées, l’une auprès des 
élèves de sixième et l’autre des élèves de seconde. 
L’enquête est constituée de deux parties. Dans 
la première, les thématiques abordées ont trait à 
l’activité professionnelle des parents, la composition 
de la famille, les pratiques sportives et activités 
extrascolaires, l’hygiène de vie, les habitudes 
alimentaires, les consommations de tabac, d’alcool 
et de drogue. L’élève renseigne cette première 
partie, aidé si nécessaire par l’infirmier(ère) ou 
une autre personne. Dans la seconde partie, les 
infirmier(ère)s scolaires notent leurs observations 
suite aux différents examens qu’ils(elles) ont 
effectué(e)s (poids, taille, tour de taille, état 

dentaire, audiogramme, vision, vaccinations qui 
figurent sur le carnet de santé). Ils(elles) interrogent 
également les élèves sur leur éventuelle prise en 
charge par un professionnel de santé et sur leurs 
supposés problèmes de santé. Pour les élèves 
de seconde, des questions relatives à leur vie 
affective et sexuelle sont intégrées (principalement 
sur le mode de protection et de contraception). La 
saisie se fait via un questionnaire informatisé1. Une 
fiche imprimable résumant toutes les informations 
saisies est à la disposition des infirmier(ère)s qui 
souhaiteraient l’intégrer au dossier de l’élève. 
Depuis 2010, l’OR2S fournit à chaque collège 
et lycée un outil de restitution des résultats pour 
comparer leurs données à celles de l’ensemble 
du département et de la région. En 2018, comme 
chaque année durant l’été et au début de l’automne, 
le travail de consolidation des données recueillies 
au cours de l’année scolaire 2017-2018 a débuté  : 
nettoyage des bases, validation et contrôle de 
cohérence. Lorsque les données paraissaient 
incohérentes, une vérification a été faite auprès des 
infirmier(ère)s scolaires.
L’extension du dispositif, en collaboration avec 
l’académie de Lille, à toute la région Hauts-de-
France pour les élèves de sixième, s’est poursuivie 
en 2018. Des réunions de présentation pour les 
infirmier(ère)s se sont déroulées en mars et avril 
2018. Suite à cela, une phase de test a été initiée 
en mai et juin 2018. La mise en place auprès de 
tous les établissements publics du Nord et du Pas-
de-Calais s’est effectuée à la rentrée scolaire 2018- 
2019, le recueil ayant débuté pour les élèves de 
sixième.
En parallèle, le dispositif a été mis en conformité 
pour répondre aux directives du Règlement 

Jeunes en santé, indicateurs et suivi 

1 pour plus de précisions sur l’application de saisie en ligne cf. p. 88. 

Présentation du dispositif

JEUNES
EN SANTÉUNES 

INDICATEURS
ET SUIVI

LA SANTÉ

DES ÉLÈVES DE

DANS L’ACADÉMIE DE LILLE 6E 
              2NDE) (ET DE

Rencontre	
  avec	
  les	
  infirmier(ière)s	
  -­‐mars/avril	
  2018-­‐	
  
Sylvie	
  Bonin,	
  Céline	
  Thienpont	
  -­‐	
  Bouré,	
  Marie	
  Guerlin,	
  MarEne	
  Rodriguès,	
  Nadège	
  Thomas,	
  Alain	
  Trugeon	
  

Mise en place d’un recueil pour observer 
la santé et les comportements des élèves 

 
Quand la priorisation des politiques publiques 

va de pair avec un accompagnement personnalisé 

Application informatique pour la saisie en ligne

général sur la protection des données (RGPD). 
Le  consentement de participation à l’étude a 
été ajusté et une analyse d’impact relative à la 
protection des données menée. 
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L’URPS Chirurgiens-dentistes a confié à l’OR2S une 
étude sur les soins bucco-dentaires conservateurs 
pour les personnes de 30 à 59 ans, période 
d’activité professionnelle. Il s’agit d’objectiver les 
conditions de recours et de non-recours à ces soins 
et la nature des obstacles induisant le non-recours. 
Des messages de prévention et d’incitation à la 
consultation sont les livrables de cette étude. Elle 
est menée en partenariat avec l’Anthropo-Lab de 
l’institut catholique de Lille.

Plusieurs dispositifs de recherche sont mis en 
œuvre de manière séquentielle pour réaliser cette 
étude qui s’étend sur 2018 et 2019. 
Dans un premier temps, une enquête quantitative 
permet d’objectiver le renoncement aux soins 
bucco-dentaires dans la population générale des 
30-60 ans, incluant des patients bénéficiant de 
la CMU-C. Cette enquête quantitative se déroule 
auprès d’un échantillon représentatif des habitants 
des Hauts-de-France. Le questionnaire investigue 
plus largement l’état de santé de la population et sa 
situation sociale. Une estimation de l’augmentation 
de la probabilité de non-recours en fonction des 
caractéristiques des individus peut être décrite. 
Cette première enquête de terrain est complétée 
par des entretiens qualitatifs, sous forme de 
focus groups de 8 à 12 personnes, menés dans 
différents territoires de la région afin de documenter 
les croyances et représentations sociales liées 
au renoncement aux soins bucco-dentaires 
et pour identifier l’importance relative des biais 
et représentations sociales dans la prise de 
décision individuelle en matière de soins dentaires. 
Les  personnes participantes aux entretiens le font 
sur une base volontaire, regroupées par territoires 
définis en 2019. 

État de santé bucco-dentaire

Enfin, des ateliers de co-design animés par 
l’Anthropo-Lab avec une sélection de personnes 
ayant  p lus ou moins recours aux so ins 
dentaires permet de co-élaborer des solutions 
comportementales simples sur la base des facteurs 
identifiés lors de l’enquête. Pour finir, des pré-tests 
en laboratoire permettent d’identifier parmi les 
solutions proposées lors des ateliers de co-design, 
celles qui pourraient avoir le plus grand effet 
sur les décisions en matière de soins dentaires. 
Les solutions (nudges) retenues feront l’objet d’une 
série d’expériences sur le terrain et leurs effets 
seront mesurés sur le long terme.

L’année 2018 a été consacrée à la planification 
de l’étude et la construction de la première phase 
quantitative. Le questionnaire d’une quinzaine de 
minutes a été élaboré par les partenaires : OR2S, 
URPS et l’Anthropo-Lab. Il investigue des questions 
de santé en général, de santé bucco-dentaire mais 
aussi des causes probables de renoncement aux 
soins. L’institut de sondage Ipsos a été retenu 
pour réaliser la passation des questionnaires selon 
deux méthodologies : une enquête auprès d’un 
panel de 2 000 personnes via une interface web 
(Cawi) et une passation auprès d’un échantillon 
de 1 903 personnes (Cati). L’échantillon global 
des 3 903 personnes est représentatif selon 
l’âge et le genre, ainsi que selon le territoire de 
démocratie sanitaire. La passation a commencé 
à l’automne 2018 pour se conclure en mai 2019, 
date à laquelle commence l’analyse des données. 
L’étude qualitative quant à elle a débuté en février 
et a pris en compte quelques premiers éléments de 
l’enquête quantitative.
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Des états des lieux socio-sanitaires localisés sont 
élaborés à la demande des différents partenaires 
de l’OR2S. Un travail mené en lien avec le conseil 
régional Hauts-de-France a vocation à produire sur 
plusieurs années différents états des lieux au sein de 
la région. Deux documents ont actuellement été réa-
lisés et un espace internet dédié a été mis en place.  

La loi NOTRe impose aux régions la production 
d’un schéma de planification, dénommé Sraddet 
(schéma régional d’aménagement, de développe-
ment durable et d’égalité des territoires). Ce schéma 
fixe les objectifs à moyen et long termes en matière 
d’équilibre et d’égalité des territoires, d’implantation 
des différentes infrastructures d’intérêt régionales. 
Dans ce cadre, la région a défini neuf espaces de 
dialogue par regroupement des établissements 
publics de coopération intercommunale (EPCI). 
Pour  accompagner au mieux le conseil régional 
dans cette mission et, plus largement, dans le cadre 
de la territorialisation des actions qu’il mène, l’OR2S 
a proposé à ce partenaire de réaliser des états 
des lieux localisés à partir des indicateurs les plus 
marquants dans les domaines social, sanitaire et 
médico-social. 

Les neuf espaces de dialogue constituent des ter-
ritoires pas forcément homogènes. C’est la rai-
son pour laquelle ils ont été scindés en trente-
et-une unités géographiques plus petites, dites 
« zones d’observation ». La délimitation de ces 
zones repose sur la diversité territoriale, sous des 

contraintes populationnelles, de contiguïté géogra-
phique, en se basant sur les établissements publics 
de coopération intercommunale (EPCI) et en res-
pectant le mieux possible le découpage des neuf 
espaces de dialogue. 
Un espace internet dédié a été mis en place pour 
disposer d’indicateurs socio-sanitaires pour l’en-
semble de ces zones d’observation, ainsi que pour 
les espaces de dialogues et le bassin urbain à dyna-
miser (cf. illustration ci-contre). Cet espace permet 
de disposer d’une représentation graphique des 
indicateurs, pour faciliter la comparaison de chaque 
territoire aux zones de comparaison. 
En parallèle, deux documents ont été produits. 
Le  premier porte sur la CA du Saint-Quentinois et 
est téléchargeable sur le site internet de l’OR2S. 
Le  second, porte sur le Bassin urbain à dynamiser 
et est en cours de finalisation. Deux autres docu-
ments sont actuellement en cours de réalisation, 
le premier portant sur une zone d’observation de 
l’Oise (située au nord-ouest du département) et le 
second sur le Montreuillois. 

À l’instar des autres états des lieux produits par le 
passé, ceux-ci reposent sur le traitement d’indi-
cateurs issus de nombreuses bases de données 
disponibles pour l’ensemble de la France au niveau 
communal. La situation des territoires peut ainsi être 
comparée à celles de la France hexagonale et des 
Hauts-de-France. Un zoom est  également présenté 
au niveau des intercommunalités des zones analy-
sées ainsi que sur celles qui l’entourent.

État des lieux socio-sanitaire territorialisé

Exemple d’illustration 
générée par l’espace internet

État des lieux socio-sanitaire 
de la CA du Saint-Quentinois

État des lieux socio-sanitaire 
du Bassin urbain à dynamiser

Téléchargement : http://www.or2s.fr/images/EtatsDesLieuxSocioSanitaire/2018_EtatDesLieuxSocioSanitaire_CASaintQuentinois_HautsDeFrance.pdf



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

PÔLE SANTÉ 57

La DRJSCS Hauts-de-France a confié à l’OR2S le 
recensement d’indicateurs et de données existantes 
sur l’emploi et les métiers d’encadrement et de la 
formation dans les secteurs du sport et de l’ani-
mation. L’objectif final est la création d’un système 
d’observation pérenne et partagé de l’emploi autour 
de ces métiers.

L’inventaire des indicateurs relatifs à l’emploi et aux 
métiers du sport et de l’animation est confié à une 
chargée d’études en mars 2018 et abordé autour de 
trois productions :

- une matrice inventoriant les différentes données 
déployées sur ces métiers relevées dans un 
corpus documentaires et indiquant les atouts et 
inconvénients de celles-ci ;

- un panorama des diplômes et organismes de 
formation professionnelle, des acteurs de l’emploi 
et de la formation professionnelle en région dans 
le champ du sport et de l’animation ainsi qu’un 
annuaire de ces acteurs ; 

- la proposition de questionnaires afin de solliciter 
l’avis des acteurs de l’insertion et de la formation 
autour du sport et de l’animation.

Pour ce même projet, des rencontres avec des 
partenaires en lien avec les métiers du champ du 
sport et de l’animation sont prévues par la DRJSCS 
afin d’identifier les données produites ou mobilisées. 

Métiers du sport et de l’animation

Le corpus documentaire portant sur les métiers 
d’encadrement dans le champ du sport et de 
l’animation aux niveaux régional et national 
comprenant des études, documents techniques, 
enquêtes, statistiques, articles de presse a été 
transmis à l’OR2S afin d’en dégager les différentes 
données existantes. Ces documents au nombre de 
82 de formats divers sont parcourus et analysés, 
puis une synthèse a été rédigée au début 2019.

En parallèle, pour ce champ professionnel, les 
listes de diplômes des organismes de formation 
et d’insertion ont également été constituées et les 
acteurs présentés sous la forme d’un annuaire. 

En avril 2018, l’OR2S a été convié à présenter 
les prémisses de ces tâches et à participer à une 
session créative de travail organisée au Laboratoire 
d’innovation territoriale (SIILAB) situé à Lille dans les 
locaux de la DRJSCS. 

Ce premier tour d’horizon des études recensées 
sur l’emploi, les métiers du sport et de l’animation 
a permis de récolter de nouveaux documents et 
études portant sur ces métiers. Les participants 
à cette session de travail, de par leur expérience 
auprès des acteurs de l’insertion de futurs 
professionnels des métiers du sport et de 
l’animation, ont également pu enrichir cette 
démarche de leurs observations et des besoins en 
données. 

Afin de poursuivre l’interrogation de ces besoins 
et de connaître les données déjà récoltées sur le 
terrain pour les métiers du sport et de l’animation, 
deux questionnaires ont été travaillés par l’OR2S 
et ont fait l’objet d’échanges avec la DRJSCS au 
cours de l’année 2018. Ils sont à destination des 
professionnels de l’insertion et de la formation du 
champ sport et animation.
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Bilan gériatrique / Plan des maladies neuro-dégénératives

Suite à un appel d’offre lancé par l’ARS des Hauts-
de-France, l’OR2S s’est vu confier sur la période 
2017-2020 la réalisation annuelle des bilans géria-
triques et du plan des maladies neuro-dégénératives 
de la région. 

Dans le cadre du suivi de la politique régionale de 
santé menée auprès des personnes âgées et des 
différents plans qui l’accompagnent (plan Alzheimer 
2008-2012, plan maladies neurodégénératives 
2014-2019), l’ARS publie chaque année un rap-
port concernant les services de gériatrie des éta-
blissements sanitaires de la région et les actions 
médico-sociales qu’elle soutient. L’objectif du bilan 
gériatrique régional et du PMND est de valoriser, sur 
la base d’un document produit annuellement, les 
données collectées auprès des services de gériatrie 
dans les établissements sanitaires des Hauts-de-
France et des acteurs médico-sociaux tels que les 
plateformes d’accompagnement et de répit, les 
consultations mémoires, les Maia, les Esa. Ce bilan 
contribue à l’amélioration des connaissances des 
enjeux concernant la gériatrie dans les Hauts-de-
France et au suivi des politiques publiques mises en 
place. 

Les données sont recueillies de deux manières. 
Celles issues des établissements de santé, servant 
de base à la description des activités menées en 
2017 dans le cadre de la filière gériatrique, sont 
désormais collectées via un questionnaire en ligne1 
adressé à la centaine de services de gériatrie des 
établissements sanitaires de la région. Les données 
relatives aux activités médico-sociales menées en 
2017 sont quant à elles mises à disposition par 
l’ARS sous différentes formes de fichiers (Excel, 
Powerpoint, PDF…)

Afin de mener à bien la rédaction du rapport de res-
titution des résultats, certaines tâches ont été réali-
sées. Tout d’abord, un contrôle qualité des données 
a été opéré (exhaustivité, détection d’anomalies 
et d’incohérences, etc.). Les fichiers de données 
ont été mis en forme (format Excel) afin de pouvoir 
disposer des tableaux et graphiques indépendam-
ment du rapport écrit. Les indicateurs clés ont été 
systématiquement traités par département, territoire 
de démocratie sanitaire et, quand la nature des don-
nées le permet, par territoire de proximité. 

Du fait de l’éparpillement initial des fichiers et de la 
volonté de reconduire annuellement cette enquête, 
l’OR2S a proposé une automatisation de la collecte 
de données opérationnelle dès 2018 pour la partie 
traitant des aspects sanitaires. L’automatisation 
gagnera la sphère médico-sociale lors du prochain 
bilan mené en 2019 étant donné que des question-
naires en ligne concernant le reporting d’activité des 
PFR, Maia, Esa et Pasa ont été développés fin 2018.

Le rapport s’articule en deux grandes parties. 
La  première traite plus particulièrement de 
la description des filières gériatriques telles que 
définies par la circulaire DHOS/02 n°2007-117 du 
28 mars 2007 et loi d’adaptation de la société au 
vieillissement de 2015. Plus précisément, l’analyse 
porte sur les données des secteurs suivants : 
courts séjours, équipes mobiles, hôpitaux de jour, 
soins de suite et de réadaptation, unités de soins 
de longue durée et psychogériatrie en Ehpad. La 
seconde partie s’attache à donner des éléments 
permettant de suivre le développement de 
certaines mesures mises en place dans le cadre 
du plan Alzheimer 2008-2012 et confirmées par 
le Plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019, 

       Courts séjours gériatriques 
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Effectifs de gériatres, IDE et aides-soignantes exerçant dans les établissements de court séjour gériatrique (en ETP pour 20 lits)

 
Gériatres pour 20 lits en CSG en 2017 

 

 
Source : ARS - DST 2018 - Traitement OR2S 

 

 
IDE pour 20 lits en CSG en 2017 

 

 
Source : ARS - DST 2018 - Traitement OR2S 

 
Aides-soignantes pour 20 lits en CSG en 2017 

 

 
Source : ARS - DST 2018 - Traitement OR2S 

 

Effectifs de gériatres, IDE et aides-soignantes exerçant dans les 
établissements de court séjour gériatrique (en ETP pour 20 lits)

1 cf. p. 88 pour en savoir plus sur les questionnaires en ligne.

à savoir : les  consultations mémoire, les unités 
d’hébergement renforcées, les unités cognitivo-
comportementales, le bilan de la mise en œuvre de 
certaines mesures médico-sociales (plateformes 
d’accompagnement et de répit, formation des 
aidants, méthode d’action pour l’intégration des 
services d’aide et de soins dans le champ de 
l’autonomie ...) 

Le rapport relatant l’activité 2016 de ce champ a été 
publié en avril 2018. L’enquête lancée courant 2018 
décrivant l’activité 2017 a fait l’objet d’une publi-
cation fin 2018. L’enquête basée sur les données 
d’activité de 2018 sera lancée début 2019. La quasi 
totalité des données relatives à la filière gériatrique 
et aux actions menées dans le secteur médico-
social va alors être collectée par l’intermédiaire d’un 
questionnaire en ligne. 

 

Bilan gériatrique régional et  
suivi du Plan maladies neuro-dégénératives 

des Hauts-de-France 
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décembre 2018 
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Dans le cadre de l’actualisation de l’Atlas santé 
travail (édition 2016), la Direccte Hauts-de-France 
et la Carsat Nord-Picardie ont proposé à l’OR2S de 
mesurer la santé dans les Hauts-de-France, notam-
ment 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 et portant sur la région 
Hauts-de-France depuis 2016, 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’ISTNF, le 
RSI, Santé publique France, l’Université de Lille 2  - 
CHRU Lille et l’OR2S ont chacun participé à sa 
rédaction.
L’object i f  de l ’Atlas  est de mobi l iser les 
connaissances en lien avec la santé et la sécurité 
au travail pour mieux connaître et mieux agir sur la 
prévention des risques professionnels. Il répond aux 
enjeux régionaux en matière de santé au travail.

L’actualisation 2018 de cet Atlas Hauts-de-France 
présente des indicateurs socioéconomiques, des 
indicateurs de sinistralité des accidents du travail 
et des maladies professionnelles sur la région et les 
zones d’emploi. Des zooms sur les zones d’emploi 
complètent ce document.

Un chapitre produit par l’OR2S est consacré à 
la santé dans les Hauts-de-France. Outre la 
comparaison de la situation régionale en regard 
de la France hexagonale, une analyse plus fine 
par zone d’emploi a été effectuée pour chaque 
indicateur. 

Dans un premier temps, l’espérance de vie à la 
naissance est analysée selon le genre en 2011-2015. 
La santé est ensuite abordée à travers le prisme 
de la mortalité avec des cartographies par zone 
d’emploi et par genre pour les mortalités générale, 
prématurée et par cancers. Les évolutions des taux 
standardisés sont présentées entre 1979-1983 et 
2011-2015. 

Enfin, quelques informations concernant les décès 
dus à la silicose et au mésothéliome apparaissent 
à la fin de ce chapitre santé publique. L’Atlas santé 
travail a été diffusé en début 2019.

 
1 devenue en 2010 la Direccte.

Atlas santé travail

L’Atlas santé travail
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À RETENIR
•  Des espérances de vie à la naissance inférieures à celles du niveau national : -2,6 ans chez les hommes   

et -1,8 an chez les femmes en région 
•  Des taux de mortalité générale, prématurée et par cancers plus élevés dans les Hauts-de-France qu’en France 

hexagonale
•  Des écarts de mortalité entre les Hauts-de-France et le niveau national plutôt en augmentation sur trente ans, 

même si la tendance est à une légère baisse ces dernières années
•  Mêmes constats dans les zones d’emploi et en région

ESPÉRANCE DE VIE À LA NAISSANCE

Espérance de vie à la naissance par zone d’emploi sur 2011-2015 (en années)
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Source : Insee, exploitation OR2S.

DES ESPÉRANCES DE VIE À LA NAISSANCE PLUS FAIBLES EN RÉGION

L’espérance de vie, tout particulièrement celle à la naissance, constitue un indicateur synthétique de la mesure de l’état 
de santé. Résultante de la mortalité aux différents âges (et donc de différentes générations), elle prend de fait en compte 
les habitudes de vie de la population ainsi que leur environnement social au-delà du seul domaine sanitaire à un instant 
donné, et ce quel que soit le territoire retenu.
Dans les Hauts-de-France, les hommes vivent en moyenne 76,4 ans et les femmes 83,5 ans (moyenne sur les années 
2011 à 2015). Ces espérances de vie à la naissance sont plus faibles qu’au niveau national, surtout chez les hommes qui 
vivent en moyenne 2,6 ans de moins qu’en France hexagonale (79,0 ans). Chez les femmes, la différence est de moins de 
2 ans, les Françaises vivant en moyenne 85,3 ans.
Les Hauts-de-France présentent les plus faibles espérances de vie à la naissance des régions françaises, pour les deux 
sexes.

Téléchargement : http://hauts-de-france.direccte.gouv.fr/Atlas-de-la-sante-au-travail-actualisation-2018
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L’étude de faisabilité sur la création d’un futur 
conseil local de santé mentale (CLSM) à Amiens a 
été menée entre janvier et avril 2018 en lien avec le 
service santé de la ville. Deux documents ont été 
produits : une étude quantitative et une approche 
qualitative des attentes et besoins des acteurs. 

La situation épidémiologique met en lumière quelques 
caractéristiques de la population amiénoise mais 
ne traite pas de la santé mentale positive et de la 
souffrance psychique. En effet, il existe encore peu 
d’indicateurs permettant de mesurer la santé mentale 
d’une population en dehors des aspects négatifs 
les plus graves, comme c’est, par exemple, le cas 
pour le suicide. Après une présentation du contexte 
démographique, le document s’articule autour de trois 
parties :
- les hospitalisations en psychiatrie à partir des données 
du Rim-P 2016 (taux de recours en hospitalisation, en 
ambulatoire, durée d’hospitalisation, nombre d’actes 
ambulatoires…) ;
- les affections de longue durée pour troubles mentaux 
(taux d’ALD pour troubles mentaux au 31 décembre 
2016, détaillés selon les pathologies les plus fréquentes, 
taux de nouvelles admissions en ALD pour troubles 
mentaux sur la période 2008-2014…) ;
- la mortalité par troubles mentaux et par suicide (taux 
de mortalité, évolution de la mortalité mesurée ici sur 
une période d’une trentaine d’années - à partir de la 
neuvième révision de la Cim - pour le suicide et depuis 
une quinzaine d’années pour les troubles mentaux - à 
partir de la dixième révision de la Cim…)

Conseil local de santé mentale à Amiens

La situation épidémiologique est mesurée par rapport 
aux Hauts-de-France et à la France hexagonale, mais 
aussi en regard d’unités géographiques semblables, 
à savoir les vingt-quatre villes hors Île-de-France 
présentant des populations similaires à Amiens et 
ayant un nombre d’habitants compris entre 100 000 
et 200 000 habitants.

Le diagnostic qualitatif permet de mettre en évidence 
à partir d’entretiens individuels les représentations, 
besoins et attentes d’une petite trentaine d’acteurs 
concernés par la santé mentale et la création d’un 
conseil local de santé mentale. Les entretiens portent 
tant sur le périmètre thématique que pourrait prendre 
le CLSM, que sur son pourtour géographique – étendu 
à la métropole par exemple. Sa gouvernance est 
aussi particulièrement questionnée ainsi que la place 
que pourraient ou devraient occuper les patients et 
usagers du système de santé et les associations les 
représentant ou les associations de famille.

Ces éléments de contexte ont été présentés aux 
acteurs de santé mentale avant la préfiguration du 
CLSM.

 

La ville d’Amiens a commandé à l’OR2S un diagnostic préalable à la création d’un conseil local de 
santé mentale (CLSM) à Amiens. Il s’agissait pour la ville d’avoir une approche des représentations, 
des besoins et attentes des différents acteurs concernés ainsi que de leur contribution au dispositif. 

Le niveau d’engagement et d’investissement de chacun est en effet un facteur clé de la construction et de la 
gouvernance du CLSM, tout comme de son fonctionnement. 

La ville d’Amiens s’est de longue date engagée dans la santé publique, par la création d’une commission extra-
municipale avec pour objectifs de se soucier de la santé de la population. Elle intégrera le réseau Villes santé 
de l’OMS en 1990, dont l’un des livrables sera la réalisation d’un tableau de bord de la santé des Amiénois 
puis la mise en œuvre d’un plan local de santé en 2003 et la ratification en 2006 de la charte des villes actives 
du programme national nutrition santé (PNNS). Cette même année, un premier atelier santé ville verra le jour 
dans un des quartiers de la politique de la ville (Étouvie) autour du dépistage organisé du cancer du sein. 
Cette démarche sera développée par la suite dans les quartiers dits de contrats urbains de cohésion sociale 
(Cucs). En novembre 2015 sera signé le contrat local de 
santé (CLS). Cependant, la santé mentale ne figure pas au 
programme de ces différentes politiques publiques.

Contrairement à d’autres dispositifs, la constitution 
d’un CLSM n’est pas encadrée, pas plus qu’elle n’est 
impérative. Elle résulte de libre choix des partenaires 
et de leur volonté de travailler ensemble. Le Centre 
collaborateur de l’Organisation mondiale de la santé pour 
la recherche et la formation en santé mentale (CCOMS), 
situé à Lille, définit le CLSM comme une « plateforme 
de concertation et de coordination entre les élus locaux 
d’un territoire, et le service de psychiatrie publique, pour 
la définition en commun des politiques locales et des 
actions à entreprendre pour l’amélioration de la santé 
mentale de la population concernée. » Cette plateforme, 
qui intègre obligatoirement les usagers, les habitants 
et les services sociaux, médico-sociaux et sanitaires, 
doit planifier des politiques locales en santé mentale. 
Le Centre collaborateur a cependant établi quelques 
recommandations pour la création d’un CLSM et a publié 
en 2015 un état des lieux des CLSM.

L’objet de ce diagnostic est donc de vérifier auprès des acteurs locaux concernés l’opportunité d’un conseil 
local de santé mentale. Il n’entend pas donner les clés de la construction d’un CLSM à Amiens. La démarche 
qualitative retenue permet de faire émerger et de dégager ce qui serait les premières réflexions à partager 
pour engager les travaux. Les contours d’un CLSM que dessinent les acteurs ayant participé à ce diagnostic 
ne présagent en rien des positions que pourraient prendre les institutions auxquels ils appartiennent si jamais 
les travaux de fondation du CLSM devaient prendre forme.
 

DIAGNOSTIC PRÉALABLE

Ville
d’Amiens

Conseil local 
de santé mentale

Les CLSM en France au 31 décembre 2014

Sommaire

Méthodologie                p.   2
Intérêt pour le CLSM               p.   4
Affection de longue durée pour troubles mentaux             p.   8
Mortalité par troubles mentaux et par suicide  p. 10
Synthèse      p. 12

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé mentale comme « un état de bien-être qui 
permet à chacun de réaliser son potentiel, de faire face aux difficultés normales de la vie, de travailler 
avec succès et de manière productive et d’être en mesure d’apporter une contribution à la communauté ». 

De la même façon que pour la santé en général, la santé mentale ne se limite pas à l’existence ou non de 
maladies. Elle couvre des champs plus vastes et fait apparaître l’inclusion sociale comme un des déterminants 
majeurs d’un bon état de santé mentale. Celle-ci est donc une composante intégrale de la santé en tant 
qu’« état complet de bien-être, physique, mental et social ». Cette définition a été complétée par l’identification 
de trois dimensions : la  santé mentale positive (notion de bien-être, les ressources psychologiques, les 
capacités d’agir d’un individu dans ses rôles sociaux) ; la souffrance psychique (mal-être s’exprimant par des 
symptômes dépressifs, des difficultés existentielles, des symptômes anxieux) ; les troubles mentaux (relevant 
de la psychiatrie en tant que spécialité médicale). Les maladies mentales sont définies par leurs symptômes 
selon des classifications internationales telles que le 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
cinquième version (DSM-5) ou la dixième version de 
la classification internationale des maladies (Cim 10). 
Cette dernière les regroupe en huit catégories que sont 
les troubles mentaux liés à des problèmes organiques, 
à l’utilisation de substances psychoactives, la 
schizophrénie et les autres psychoses, les troubles 
de l’humeur, les troubles névrotiques et les troubles 
du développement psychologique et enfin les retards 
mentaux. 
L’objet de ce document est de présenter quelques 
caractéristiques de la population amiénoise à travers 
trois sources de données (hospitalisations, affections 
de longue durée et mortalité). Ainsi, les résultats qui 
suivent ne traitent pas de la santé mentale positive 
et de la souffrance psychique. En  effet, il existe 
encore peu d’indicateurs permettant de mesurer 
la santé mentale d’une population en dehors des 
aspects négatifs les plus graves, comme c’est le cas 
pour le suicide dont l’évolution est mesurée ici sur 
une période d’une trentaine d’années (à partir de la 
neuvième révision de la Cim).
Présenter un état des lieux, c’est aussi et surtout 
comparer, raison pour laquelle la situation 
épidémiologique est mesurée en regard d’unités géographiques semblables, à savoir les vingt-quatre villes 
hors Île-de-France présentant des similarités en termes de population avec la commune de la Somme ayant 
un nombre d’habitants compris entre 100 000 et 200 000 habitants (plus précisément entre 104 321 à Nancy et 
183 042 à Reims au dernier recensement disponible du 1er janvier 2014). Toutefois, même si cela s’inscrit dans 
un contexte de lecture différent car sur une autre échelle, les comparaisons sont également proposées avec 
deux unités géographiques de référence : les Hauts-de-France et la France hexagonale. 

SITUATION ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Ville
d’Amiens

Conseil local 
de santé mentale

Sommaire

Contexte démographique               p.   2
Hospitalisation en psychiatrie              p.   4
Affection de longue durée pour troubles mentaux             p.   8
Mortalité par troubles mentaux et par suicide  p. 10
Synthèse      p. 12

Villes de 100 000 à 200 000 habitants* au 1er janvier 2014

Aix-en-Provence

 Caen

Dijon

Besançon

Brest

Nîmes

Tours

Grenoble
Saint-Étienne

Orléans

Angers

Reims

 Nancy

Metz

Clermont-
Ferrand

Perpignan

 Mulhouse

Villeurbanne

Le Mans

Le Havre Rouen

Amiens

Toulon

Limoges

100 km

104 321

183 042

Annecy

Nombre d’habitants

Source : Insee - Exploitation OR2S
* hors Île-de-France

Le diagnotic préalable

Situation épidémiologique
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GeDiDoT, Gestion et diffusion de données trans-
frontalières (BeVeGG en flamand), qui réunit les opé-
rateurs de l’observation des Hauts-de-France, du 
Grand Est, du Hainaut et de Namur, vise à mettre en 
commun des données socio-sanitaires entre le nord 
de la France et la Wallonie.

Ce programme est co-financé par le Fonds européen de 
développement régional (Feder - Interreg V), le conseil 
régional Hauts-de-France et la région Wallone pour la 
Belgique. Il poursuit le double objectif de disposer des 
données sociales et de santé couvrant la zone frontalière 
France-Wallonie et de sensibiliser les autorités, les 
professionnels de santé et autres associations locales 
à leurs rôles, choix et engagements en matière de santé 
et de santé publique. 
GeDiDoT s’articule autour de trois modules de travail :
- une base de données transfrontalières ;
- des profils locaux transfrontaliers ;
- un infocentre de santé publique transfrontalier. 
Le module relatif à l’élaboration d’une base de données 
transfrontalière a pour objet de mettre en commun 
des données de France et de Wallonie caractérisant la 
situation socio-sanitaire de la population. Il s’agit aussi 
de documenter les inégalités sociales et territoriales 
de santé de cette zone frontalière. Ce travail s’appuie 
sur les tableaux de bord transfrontaliers de santé 
des années deux mille, dont il reprend l’idée tout en 
augmentant le périmètre des indicateurs comparés. 
Au cours de l’année 2018, le travail sur le choix et le 
calcul des indicateurs s’est poursuivi en intégrant les 
dispositif du règlement général sur la protection des 

GeDiDoT

données (RGPD) ce qui a conduit à la mise en place 
d’une méthodologie de floutage des données pour les 
territoires pour lesquels les données étaient faibles.
Parallèlement, la création de l’infocentre de santé a 
été poursuivie pour une mise en ligne opérationnelle 
au cours du premier trimestre 2019. Des tests sur une 
version de travail ont été réalisés par les opérateurs 
de GeDiDoT. Une présentation par territoire a ainsi été 
ajoutée à celle classique par indicateur, et des dataviz 
ont été intégrées dans la présentation des informations.
Des échanges ont eu lieu autour des profils locaux de 
santé sur la sélection d’indicateurs compatibles avec 
la base de données. Une réflexion sur les territoires 
a été aussi initiée afin de mieux définir les unités 
géographiques à étudier et intégrer dans les profils 
locaux. Quatorze territoires transfrontaliers ont ainsi 
été définis : dix le long de frontière Hauts-de-France / 
Province de Hainaut, trois entre les Ardennes et le 
province de Namur ainsi que la Thiérache, à cheval 
sur l’ensemble des territoires. Des réunions ont été 
organisées dans quelques territoires pour présenter 
les premiers indicateurs des profils locaux et recueillir 
l’avis de  futurs potentiels utilisateurs.
Une maquette des profils locaux a été réalisée pour 
être reproduite pour chacun d’entre eux. Une société 
de communication a établi en fin d’année un premier 
document de 8 pages, puis un second de 24 pages.
Le premier profil Valenciennes métropole et communes 
belges voisines sera disponible au cours du second 
trimestre 2019, les autres profils le seront d’ici 
septembre 2019.

Concernant la pérennisation de l’infocentre, les 
opérateurs ont considéré que l’Iweps pour la Wallonie, 
l’OR2S pour les Hauts-de-France et l’ARS Grand-Est 
devaient en être les maîtres d’œuvre. Cependant, 
chacun d’entre eux doit trouver les financements 
adéquats. Des réunions en ce sens auront lieu tout au 
long de 2019.
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L’enquête « Mon métier demain en Picardie » est 
une réponse à l’appel à projets lancé par le Fonds 
social européen (FSE), avec l’appui de la DRJSCS et 
de la DRDFE.   

L’enjeu est double : proposer aux organismes de 
l’orientation professionnelle recevant un public NEET1 
une formation permettant d’inciter les jeunes à ne 
pas choisir des filières de formation en fonction de la 
représentation par sexe qu’ils en ont et créer, grâce 
à la co-construction, un plan de communication 
(à l’aide de vidéos, de flyers et d’une page internet).
Tout d’abord, deux formations genrées sont ciblées 
pour recueillir les données nécessaires à un 
diagnostic. Il s’agit de la formation d’auxiliaire de 
vie sociale refondée au début du projet en diplôme 
d’état d’accompagnant éducatif et social (DEAES) 
et du brevet professionnel de la jeunesse, de 
l’éducation populaire et du sport (BPJEPS) ayant la 
spécialité « activités physiques pour tous » (APT). 

Le diagnostic déployé sur la période 2016-2017 se 
divise en deux axes : 

- un recueil de données quantitatives à l’aide d’un 
questionnaire transmis aux organismes des deux 
formations concernées ; 
- des données qualitatives récoltées par le biais de 
focus groups2. 
Ainsi, pour cet axe, deux entretiens auprès 
d’apprenants ont été réalisés et un entretien collectif 
a mobilisé des professionnels des deux formations. 
Puis, trois groupes de travail constitués d’apprenants 
et spécifiques à la communication et à la formation 
ont clôturé le diagnostic. 

Mon métier demain

La première étape de cette enquête, débutée en 
juin 2016, a consisté à mettre en place un comité 
de pilotage composé d’une quinzaine de membres 
(DRJSCS, DRDFE, conseil régional, centres de 
formation BPJEPS et DEAES, OR2S, autres 
institutions) impliqués et consultés à chaque étape 
du projet. 

Le recueil de données quantitatives auprès des 
organismes de formation a débuté à la mi-novembre 
2016 par l’envoi des questionnaires destinés à 
recenser des données (promotions de 2012 à 
2016) sur les personnes concernées par les deux 
formations.  
Pour la partie qualitative de l’étude, initiée 
conjointement avec les questionnaires, 184 
apprenants ont été interrogés lors de trente-neuf 
focus groups (quatre groupes d’apprenants BPJEPS 
« APT », quinze groupes DEAES réalisés entre le 24 
novembre 2016 et le 26 septembre 2017). Par ailleurs, 
un entretien d’un peu plus de deux heures, avec des 
professionnels des organismes de formation, a eu 
lieu en avril 2017.
Les entretiens ont été dirigés par deux chargées de 
mission de l’OR2S, pour un total de cinquante-cinq 
heures d’échange. Les retranscriptions ont démarré 
en décembre 2016 et les entretiens analysés au 
cours de l’année 2017. 
Les travaux sur les données issues des différents 
diagnostics ont permis l’élaboration des dispositifs 
de communication et de formation à orientation non 
influencée par les stéréotypes liés aux genres, sous 
l’appellation : « Mon métier demain à égalité ». 
Pour la partie vidéo, le tournage s’est déroulé en 
janvier et février 2018, avec l’accompagnement de la 
société de communication Flow. Les six vidéo-clips 

ont été présentés en avril 2018, à l’occasion d’une 
« avant-première ». 
Le rapport final de l’étude, rendu au cours du second 
semestre 2018 expose en quoi la représentation 
genrée influence le choix de ces filières. Il propose 
des moyens pour éviter ces freins auprès des publics 
dans une démarche d’orientation, avec l’usage 
notamment des dispositifs de formation et de 
communication (vidéo-clips, flyers) de ce projet. 
La formation menée par l’OR2S a eu lieu en juillet 
2018 lors d’une session de deux jours, auprès 
d’acteurs de l’orientation et de la formation 
professionnelle. Un spécialiste des questions 
de « stéréotypes et de développement de la 
diversité  » est intervenu. Les professionnels ont pu 
s’approprier les messages, les outils à utiliser face 
aux représentations liées au genre et pourront ainsi 
former à leur tour d’autres collègues. 
Afin d’évaluer l’enquête, les participants des 
entretiens et de la formation ont été interrogés par 
questionnaire.
 
L’enquête s’est achevée au début 2019 par 
la mise en ligne du site internet dédié au projet : 
demainmonmetier.com3. 

1 not in education, employment or training.
2 cf. p. 89 pour plus de précisions.
3 Lien vers la page internet : http://www.demainmonmetier.com/
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Accompagnement des politiques publiques

D’un point de vue technique et plus largement sur 
différents aspects de son animation de la politique 
régionale de santé, l’OR2S a notamment, en 2017, 
consolidé son accompagnement du pôle études, 
statistiques et aide à la décision (Esad) de l’ARS de 
Normandie.

En 2018, et comme chaque année depuis 2014, 
l’OR2S a été associé à différents comités de pilotage, 
groupes de travail et journées thématiques animés 
et organisés par l’ARS. Sont plus spécifiquement 
à mentionner pour l’année 2018  : groupe de tra-
vail « épidémiologie en santé sexuelle », « Praps  », 
comités de pilotage « santé des jeunes  », « sui-
cides » et journée « santé des détenus ». L’OR2S est 
aussi représenté au comité régional de l’Observa-
toire national de la démographie des professionnels 
de santé et dans les instances du Corevih. Enfin, 
l’OR2S a accompagné certains comités territoriaux 
de promotion de la santé (CTPS) dans la fourniture 
d’indicateurs socio-sanitaires permettant une contex-
tualisation des territoires sur lesquels ils interviennent. 
En Normandie, l’OR2S siège (en tant que suppléant) 
à la conférence régionale de la santé et de l’autono-
mie (CRSA). Dans ce cadre, l’OR2S peut être amené 
à participer à différentes commissions : offre de soins, 
prévention et médico-sociale ou à l’assemblée plé-
nière.

L’OR2S et le pôle Esad de l’ARS ont intensifié leur 
relation en 2018. Elle s’est matérialisée notamment 
au travers des échanges d’informations, des dis-
cussions autour de certaines méthodes de travail 
(sources disponibles, projections de population, 

représentations cartographiques, zonages géogra-
phiques, indicateurs synthétiques) ou encore via la 
participation commune à l’activité de la Plateforme 
Normandie Études et Observation (cf. p. 78).

La fourniture de données et d’indicateurs socio-
sanitaires territorialisés par l’OR2S est également 
une des composantes de cette relation. Effective 
courant 2016, elle se poursuit dans le cadre du suivi 
du PRS2. Fin 2017, l’OR2S a ainsi fourni au pôle 
études, statistiques et aide à la décision un accès 
à un outil informatique (base Agit, cf. p. 85) permet-
tant d’obtenir des indicateurs caractérisant la situa-
tion socio-sanitaire de la région à différents éche-
lons géographiques en simultané (EPCI, territoires 
de proximité, territoires de santé, départements, 
régions et France hexagonale…), ceux-ci étant éga-
lement déclinés par genre, âge et période. 

Par ailleurs, la plateforme de partage de fichiers, 
mise en place par l’OR2S à la demande de l’ARS fin 
2014, a été adaptée à une mise à jour de la procé-
dure d’appel à projets 2019 établie par le pôle PPS 
de l’ARS. Cette plateforme a pour objectif de faci-
liter les échanges entre les différents acteurs des 
projets de prévention et de promotion de la santé 
gérés par l’ARS. Accessible par internet, elle permet 
aux promoteurs de projets de déposer les fichiers 
constitutifs de leur dossier de demande de finance-
ment, avec un accès sécurisé. 
Par rapport à l’année précédente, les textes des 
pages d’accueil et de dépôt des fichiers ont 
été actualisés pour mettre en évidence les nou-
veaux documents nécessaires à l’appel à projets. 

Les  guides d’utilisation ont été mis à jour et com-
plétés et près de cent comptes ont été créés ou 
modifiés (création et modification d’identifiant et 
de mot de passe, changement de droits d’accès). 
Au total, plus de 700 comptes ont été créés depuis 
2014. En 2018, la plateforme a permis aux porteurs 
de projets de déposer près de 400 lettres d’inten-
tion ou auto-évaluations, environ 200 dossiers de 
demande de subvention dans le cadre de l’appel à 
projets et environ 75 dossiers dans le cadre de la 
contractualisation.

Page de dépôt des fichiers
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La santé des personnes détenues

L’ARS a confié à l’OR2S la réalisation d’une étude 
épidémiologique sur la santé des personnes entrant 
en détention afin de répondre au plus près aux 
besoins de santé de cette population. Cette enquête 
a été mise en place dans le cadre du projet régio-
nal de santé et dans la continuité du plan d’actions 
stratégiques 2010-2014 relatif à la politique de santé 
des personnes placées sous main de justice.

L’enquête sur la santé des détenus a pour objectif 
de disposer d’une photographie de l’état de santé 
et de la situation sociale des personnes entrant 
en détention, afin d’adapter au mieux la prise en 
charge sanitaire des détenus. L’OR2S s’appuie sur 
l’enquête mise en place depuis 2010 dans l’an-
cienne région Picardie1. 
Le recueil de données se fait via deux question-
naires (somatique et psychiatrique) remplis pour 
chaque nouvelle personne entrant en détention 
lors de la visite médicale obligatoire suivant l’in-
carcération. Le personnel médical de l’unité sani-
taire somatique et psychiatrique saisit les données 
depuis une application informatique disponible sur 
un serveur sécurisé mis à disposition par l’OR2S 
ou directement à partir du système d’information 
propre aux centres hospitaliers dont dépendent les 
unités sanitaires. 
Un Copil a été mis en place par l’ARS et l’OR2S. 
Il  est constitué de représentants des médecins et 
des cadres de santé des unités sanitaires soma-
tique et psychiatrique, de la Disp de Rennes2, de 
l’ORS-Creai Normandie et de la Cire Normandie. 
Les questionnaires traitent de la situation socio-
économique (situation pénale, situation matrimo-
niale, situation familiale, domicile avant l’incarcéra-
tion, situation professionnelle...) et des addictions 

(consommations de tabac, d’alcool et de stupé-
fiants). Le questionnaire somatique aborde spéci-
fiquement des informations qui ont trait aux anté-
cédents médicaux (pathologies somatiques chro-
niques du détenu et de sa famille proche, consulta-
tion d’un médecin...) et psychiatriques (pathologies 
psychiatriques connues, tentatives de suicide) ; aux 
dépistages réalisés avant l’incarcération (hépatites, 
VIH...) ; aux vaccinations antérieures à l’incarcéra-
tion (DTP, Ror...) ; à l’état de santé actuel du détenu 
(poids, taille, tension artérielle, traitement en cours, 
état bucco-dentaire...) ; aux prescriptions et dépis-
tages réalisés à l’entrée (prescription de consulta-
tion médicale, biologie prescrite...). Le  question-
naire psychiatrique aborde plus pré-cisément les 
antécédents psychiatriques connus, l’histoire fami-
liale, les antécédents psychiatriques familiaux, l’état 
psychique général du détenu et les prescriptions 
à l’entrée. Ce dernier a fait l’objet d’une réflexion 
supplémentaire qui aboutira à des modifications 
effectives courant 2019. 
L’OR2S a présenté l’avancée de la mise en place de 
l’enquête et a échangé avec les acteurs concernés 
lors d’une journée dédiée aux unités sanitaires de la 
région, organisée par l’ARS en avril. 
Au total, quinze rencontres avec les unités sanitaires 
ont eu lieu sur l’ensemble de la Normandie depuis 
le début de la mise en place de l’enquête. Trois éta-
blissements ont utilisé l’outil de recueil de données 
proposées par l’OR2S et au 31 décembre 2018, 455 
questionnaires étaient renseignés pour ces unités 
sanitaires.
Pour deux établissements, une démarche d’adap-
tation de leur propre système d’information pour le 
recueil des données a été entreprise en lien avec le 
Dim et le service informatique des centres hospita-

liers concernés et un établissement a démarré l’en-
quête en utilisant son propre système d’information. 
Les quatre autres unités ont manifesté leur intérêt 
et leur souhait pour participer mais, pour des rai-
sons de matériel informatique ou de ressources 
humaines, le recueil de données n’était pas encore 
effectif en fin d’année 2018. Des contacts sont 
maintenus afin d’envisager le recueil dans ces éta-
blissements courant 2019. 

Page de saisie du questionnaire en ligne

1 cf. p. 53 pour plus de précisions.
2 jusqu’au 31 décembre 2016, l’ex-Haute-Normandie était rattachée 
à la Disp de Lille et l’ex-Basse-Normandie à la Disp de Rennes. 
Au 1er  janvier 2017, le ressort territorial des Disp a été modifié et 
l’ensemble de la Normandie a été rattachée à la Disp de Rennes.
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Santé au travail : le dispositif Evrest

Le dispositif national Evrest suit différents aspects 
des relations entre santé et travail à partir d’un 
recueil permanent d’informations obtenues à l’oc-
casion du suivi médical des salariés. L’OR2S est 
sollicité pour valoriser les données normandes et 
accompagner les médecins du travail dans l’exploi-
tation des données qu’ils collectent.

Initié au début des années deux mille par des méde-
cins du travail, le dispositif Évolutions et relations en 
santé au travail (Evrest) apporte des informations 
précieuses sur le vécu et le ressenti des salariés. 
Ce  dispositif repose sur la participation de méde-
cins du travail et de leurs équipes santé travail qui 
alimentent un échantillon national de salariés inter-
rogés. Ils peuvent, s’ils le souhaitent, élargir leur 
collecte d’information selon les besoins (tous les 
salariés d’une même entreprise, d’un même sec-
teur d’activité…) constituant ainsi des échantillons 
« Evrest entreprises ». Les données sont recueillies 
au cours des entretiens santé travail à l’aide d’un 
questionnaire standardisé. Les thématiques sui-
vantes sont abordées : conditions de travail, forma-
tion, mode de vie et état de santé.

Le niveau national est structuré autour d’un grou-
pement d’intérêt scientifique (Gis) et s’appuie sur 
une « équipe projet nationale Evrest » chargée de 
la mise en œuvre du dispositif et de son évolution. 
Au  niveau national, des référents régionaux, méde-
cins ou infirmiers, ont pour missions principales de 
promouvoir le projet, d’animer le réseau régional et 
de structurer les possibilités d’exploitations régio-
nales d’Evrest. Aussi, dans le cadre de conventions 
pérennes co-signées annuellement avec le CHU de 
Rouen et le Gis Evrest national, l’OR2S est chargé 
de l’analyse et la valorisation des données recueil-

lies en région, ainsi que l’accompagnement des 
médecins du travail dans le traitement et l’exploita-
tion de leurs données.

En Normandie, ce dispositif est coordonné par cinq 
référents régionaux Evrest, médecins et infirmière 
de santé au travail de différents services de santé 
au travail normands (service de médecine du travail 
et pathologie professionnelle du CHU de Rouen, 
Santé BTP Rouen-Dieppe, Service interprofession-
nel de santé au travail de la Manche et Centre médi-
cal artisanal et interprofessionnel du Calvados).

À l’initiative et sous le pilotage du CHU de Rouen, 
un comité de pilotage régional a été mis en place 
en 2014 en Haute-Normandie. Suite à la réforme 
territoriale, le comité de pilotage a été étendu à la 
Normandie en 2017. Il se compose notamment de 
médecins et d’infirmier(ère)s de santé au travail, de 
l’agence régionale de santé (ARS), de la direction 
régionale des entreprises, de la concurrence, de la 
consommation, du travail et de l’emploi (Direccte) 
et de la caisse d’assurance retraite et de la santé au 
travail (Carsat).

En 2018, des analyses spécifiques ont donné 
lieu à la production d’une affiche à destination 
des salariés et d’une plaquette à destination des 
employeurs. L’affiche est exposée notamment dans 
les services de santé au travail de Normandie ; elle 
reprend quelques résultats généraux sur les condi-
tions de travail (contraintes de temps, appréciation 
du travail…) et sur le plan sanitaire, elle décrit les 
problèmes de santé gênant le travail les plus ren-
contrés par les salariés normands. La plaquette à 
destination des employeurs décrit les conditions 
de travail et les problèmes de santé des salariés 

normands sous l’angle de la taille de l’entreprise et 
selon le secteur d’activité ou encore la PCS. Un tra-
vail partenarial avec la Carsat a en outre été engagé. 
Il porte sur le rapprochement des données Evrest et 
des données de maladies professionnelles relatives 
aux troubles musculo-squelettiques. Les  résultats 
de ce travail feront l’objet d’une lettre Evrest en 
Normandie courant 2019.
Parallèlement, le soutien méthodologique aux 
médecins du travail s’est poursuivi en 2018. L’OR2S 
a ainsi été sollicité dans le cadre de deux nouveaux 
« Evrest entreprises », l’un dans une société de télé-
communications, l’autre dans un service hospitalier.

Que pensent les salariés normands
de leur travail et de leur santé ?

Appréciation du travail

Pas de choix dans la façon de procéder

Devoir faire des choses désapprouvées

Travail non reconnu

N'est pas varié

Ne permet pas d'apprendre

Pas de possibilités d'entraide

Peur de perdre son emploi

Pas de moyens pour faire un travail de qualité

Ne pas réussir à concilier vie professionnelle et vie hors-travail

26 %

22 %

19 %

17 %

16 %

16 %

13 %

11 %

10 %

49 %

35 %

23 %

19 %

dépassent souvent leurs
horaires normaux

supportent souvent des
contraintes de temps liées

à la charge de travail

sautent ou écourtent
souvent un repas,

ne prennent pas de pause

traitent souvent trop
vite une opération
qui demanderait

davantage de soin

Charges physiques du 
poste de travail

Pas de forte pression 
temporelle

(note de 0 à 5)

Forte pression temporelle
(note de 6 à 7)

Très forte pression temporelle
(note de 8 à 10)

Cotation des difficultés liées à 
la pression temporelle (devoir 
se dépêcher, faire tout très 
vite...) sur une échelle 
allant de 0 (pas difficile) 
à 10 (très difficile)

65 %

23 %

12 %

Problèmes de santé
qui gênent le travail

Contraintes de temps

26%15%11%9%3%

Affections
ostéo-

articulairesFatigueAnxiété
Troubles

du sommeil

Affections
cardio-

respiratoires

Coude : 3 %

Poignet, Main : 5 %

Épaule : 8 %

Membres
inférieurs : 6 %

Dos, Cou : 19 %

32 %
Postures contraignantes pénibles

23 %
Gestes répétitifs pénibles

29 %
Efforts, Ports de charges lourdes pénibles

20 %
Station debout prolongée pénible

12 %
Importants déplacements à pied pénibles

Merci à tous les salariés pour leur participation à Evrest

Des charges
physiques pénibles pour

47 % des salariés

Votre médecin du travail vous a peut-être déjà sollicité pour remplir un 
questionnaire intitulé « Evrest » lors des consultations de médecine du 
travail. « Evrest » est un observatoire national créé par des médecins du 
travail afin d’améliorer la visibilité des relations entre le travail et la 
santé des salariés. Il est en place depuis 2008 dans la région. Cet 
observatoire est géré par un groupement scientifique composé 
d’organismes publics et de grandes entreprises s’intéressant à 
l’amélioration des conditions de travail et à la santé au travail. Il 
permet également aux médecins du travail d’alimenter les débats sur 
la santé au travail en entreprise. Il est important de suivre les évolutions 
dans ces domaines, c’est pourquoi ce dispositif prévoit d’interroger les 
salariés régulièrement. Les résultats publiés ici concernent les salariés 
normands questionnés entre 2014 et 2016.

Date du jour : _ _ / _ _/ _ _ Nom du Médecin: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ SST : _ _ _ _ _ _ _ _ _ SAISIE

Questionnaire réalisé dans le cadre du protocole Evrest

EVREST 2017
Nom naiss Prénom           Sexe M/F | _ | Date naiss | _ | _ | / | _ | _ | / | _ | _ | _ | _ |
Dép. naissance | _ | _ | Salarié | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | Contrat : CDI ou assimilé  Autre  PCS-ESE | _ | _ | _ | _ |
Entreprise | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | NAF2008 | _ | _ | _ | _ | _ | Nb salariés | _ | _ | _ | _ |
Etablissement de type : Privé  Public 
Atelier (facultatif) | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |Champ libre (facultatif) | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |

Conditions de travail
En remplissant ce questionnaire, je reconnais avoir pris connaissance et accepter les termes de la note d’information sur le dispositif Evrest.

1. Depuis 1 an, avez-vous changé de travail ? Oui1 Non0
Si oui, était-ce pour raison médicale ? Oui1 Non0

2. Travaillez-vous à temps plein ? Oui1 Non0

3. Habituellement, travaillez-vous en journée normale ? Oui1 Non0
Avez-vous régulièrement : - Des coupures de plus de 2 heures Oui1 Non0

- Des horaires décalés (tôt le matin, tard le soir) Oui1 Non0
- Des horaires irréguliers ou alternés Oui1 Non0
- Du travail de nuit (entre 0h et 5h) Oui1 Non0

Faîtes-vous régulièrement des déplacements professionnels de plus de 24h ? Oui1 Non0

4. Contrainte de temps :
a) En raison de la charge de travail, vous arrive -t-il de : Jamais0 Rarement1 Assez souvent2 Très souvent3

- Dépasser vos horaires normaux
- Sauter ou écourter un repas, ne pas prendre de pause                                                                          
- Traiter trop vite une opération qui demanderait davantage de soin

                                                                  
b) Pouvez-vous coter les difficultés liées à la pression temporelle (devoir se dépêcher, faire tout très vite, …)

Pas difficile 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Très difficile      (Entourer un chiffre)

c) Devez-vous fréquemment abandonner une tâche que vous êtes en train de faire pour une autre non prévue ?
Oui1 Non0

Si oui, diriez-vous que cette interruption d’activité : - perturbe votre travail Oui1 Non0
- est un aspect positif de votre travail Oui1 Non0

5. Appréciations sur votre travail :
Non pas du tout0 Plutôt Non1 Plutôt oui2 0ui tout à fait3

- Votre travail vous permet d’apprendre des choses
- Votre travail est varié
- Vous pouvez choisir vous-même la façon de procéder
- Vous avez des possibilités suffisantes d’ent raide, de coopération
- Vous avez les moyens de faire un travail de bonne qualité
- Votre travail est reconnu par votre entourage professionnel
- Vous devez faire des choses que vous désapprouve z
- Vous travaillez avec la peur de perdre votre emploi
- Vous arrivez à concilier vie professionnelle et vie hors -travail

6. Charge physique du poste de travail : votre poste de travail présente -t-il les caractéristiques suivantes ?
Non jamais0 Oui parfois1 Oui souvent2 Si oui, est-ce difficile ou pénible ?

Postures contraignantes Si OUI→ Oui1 □      Non0 □
Effort, Port de charges lourdes Si OUI→ Oui1 □      Non0 □
Gestes répétitifs Si OUI→ Oui1 □      Non0 □
Importants déplacements à pied Si OUI→ Oui1 □      Non0 □
Station debout prolongée Si OUI→ Oui1 □      Non0 □

Pour en savoir plus :

http://evrest.istnf.fr

L’affiche à destination 
des salariés
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Valorisation des données de santé au travail

Dans le cadre du suivi du plan régional santé au 
travail (PRST) 2016-2020 en Normandie et de la 
mise en place de sa politique régionale d’agré-
ment des services de santé au travail, la direction 
régionale des entreprises, de la concurrence, de la 
consommation, du travail et de l’emploi (Direccte) 
de Normandie a confié à l’OR2S la valorisation des 
données des services de santé au travail.

Le 3e plan régional santé au travail en Normandie a 
été publié par la Direccte de Normandie en octobre 
2017. Fruit d’un travail partenarial engagé dans le 
cadre des précédents plans et élargi au périmètre 
normand, le PRST3 définit la politique régionale de 
santé au travail pour 2016-2020. Il s’est au préalable 
appuyé sur un diagnostic de la santé au travail en 
Normandie réalisé par l’OR2S en 2017.
Les différentes actions du PRST3 sont susceptibles 
d’être enrichies et d’évoluer pendant la durée du 
plan. Le comité régional d’orientation des conditions 
de travail (Croct) et le groupe permanent régional 
d’orientation des conditions de travail (GPRO) sont 
en charge de veiller à l’avancée des actions, à leur 
réajustement en continu et à l’évaluation de leur 
impact. Le Croct se réunit au moins une fois par an 
sous la présidence du préfet de région ou de son 
représentant. Le GPRO, instance du Croct limitée 
aux organisations professionnelles et syndicales 
représentatives, à la Carsat et à la Direccte - qui en 
assure la présidence pour le compte du préfet - a 
une mission opérationnelle d’échange, de coordina-
tion, et d’orientation en matière de santé au travail 
et de conditions de travail. Dans le cadre de suivi du 
PRST3, l’OR2S est convié au Croct et au GPRO.

Par ailleurs, la Direccte de Normandie est chargée 
d’accorder un agrément à chaque service de santé 
au travail qui fixe le cadre dans lequel le service de 
santé au travail est autorisé à intervenir pour mener 
ses missions. Elle doit ainsi mettre en place une poli-
tique régionale d’agrément dont l’objectif est d’assu-
rer une couverture équilibrée du territoire normand et 
qui est présentée, pour avis, aux membres du GPRO. 
Pour l’appuyer dans cette mission, la Direccte a 
confié à l’OR2S, dans le cadre d’une convention sur 
l’exercice 2017-2018, la réalisation d’une cartogra-
phie numérique et active de l’ensemble des services 
de santé au travail interentreprises en ligne, qui 
permet aux usagers, aux préventeurs et aux agents 
de la Direccte, de visualiser la répartition territoriale 
et d’obtenir une fiche d’identité des différents ser-
vices. L’OR2S est chargé de la maintenance du site 
internet, de la cartographie et de l’intégration des 
données mises à jour.
Par ailleurs, une plaquette de synthèse a été publiée 
début 2019. Elle présente l’activité des services de 
santé interentreprises de Normandie élaborée à par-
tir des données des rapports annuels des médecins 
du travail et des rapports administratifs et financiers 
de l’année 2016. L’actualisation annuelle de cette 
plaquette et son enrichissement en fonction de 
l’évolution des données produites par les services 
de santé au travail sont prévus, un groupe de travail 
du GPRO étant spécifiquement consacré à cette 
thématique.

De plus, dans le cadre du PRST et faisant suite à 
une mission de l’Inspection générale des affaires 
sociales (Igas) reçue en région, la Direccte intervient 
sur la question du maintien dans l’emploi. À cet effet 
une analyse de données spécifiques fournies par les 
services de santé au travail portant sur les visites de 
pré-reprise demandées par les médecins-conseils de 
l’Assurance maladie et réalisées par les médecins du 
travail avait été faite en 2017. Ce travail visait notam-
ment à identifier les facteurs favorables ou défavo-
rables au maintien dans l’emploi et avait été publié 
sous forme d’un rapport. Un article relatif à ce travail 
est en prépublication dans une revue scientifique1.

Territoires d’intervention des services de santé 
au travail interentreprises

1 cf. p. 107. (page des publications - janvier 2019)
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EnJEU Santé

L’OR2S poursuit le déploiement du dispositif d’ob-
servation de la santé des jeunes en milieu scolaire 
Enquête auprès des JEUnes sur la Santé (EnJEU 
Santé) en partenariat avec le rectorat de Rouen et le 
rectorat de Caen. L’objectif est de disposer d’indi-
cateurs territorialisés régulièrement actualisés sur la 
santé des élèves et d’en assurer le suivi.

La volonté de renouveler une enquête sur la santé 
des jeunes en milieu scolaire pour disposer d’infor-
mations territorialisées en Normandie et permettre 
ainsi une analyse des inégalités sociales et territo-
riales de santé a amené l’OR2S à proposer un dis-
positif régional inspiré de l’enquête Jesais1 mise en 
place dans l’académie d’Amiens depuis une dizaine 
d’années. Ce dispositif repose sur un outil informa-
tisé de recueil pérenne de données. 
En Normandie, l’enquête concerne les élèves au 
cours de leur douzième année et scolarisés dans les 
établissements publics des académies de Rouen et 
de Caen. Une partie de l’enquête est renseignée par 
les infirmier(ère)s scolaires lors du dépistage obli-
gatoire de la douzième année de l’élève et l’autre 
partie est renseignée directement par l’élève. La sai-
sie est réalisée via deux questionnaires informatisés 
(un questionnaire infirmier et un questionnaire élève). 
Une fiche intégrant l’ensemble des données saisies 
peut être enregistrée au format PDF et imprimée sur 
papier. Les résultats seront disponibles par établis-
sement scolaire et mis en parallèle avec d’autres 
niveaux territoriaux (Bef, département, région, etc.) 
Dans le questionnaire infirmier, sont notées 
leurs observations suite aux différents examens 
qu’ils(elles) ont effectués lors de la visite obligatoire 
(poids, taille, état dentaire, vision, vaccinations qui 
figurent sur le carnet de santé). Ils(elles) interrogent 
également les élèves sur leur éventuelle prise en 

charge par un professionnel de santé et sur leurs 
problèmes de santé. Les thématiques abordées 
dans le questionnaire élève ont trait à la famille 
(activité professionnelle des parents, composition 
familiale), aux relations amicales, à la scolarité, à 
l’hygiène de vie (sommeil, hygiène bucco-dentaire), 
à l’alimentation et aux pratiques sportives, à l’utili-
sation des écrans et à internet, aux consommations 
de cigarettes, d’alcool et de drogue, à la santé 
mentale (estime de soi, dépressivité, suicide) et aux 
actions d’éducation à la santé. 
Le Copil de l’enquête, constitué de l’ARS, du rectorat 
de Rouen, du rectorat de Caen, des directions des 
services départementaux de l’Éducation nationale de 
Normandie et de l’OR2S, s’est réuni à deux reprises 
en 2018 pour le suivi de l’enquête (suivi de la parti-
cipation, adaptation des questionnaires et des docu-
ments annexes pour l’année suivante, création d’un 
logo et organisation de l’information et la formation 
des infirmier(ère)s scolaires). 
À la suite de l’entrée en vigueur du Règlement géné-
ral sur la protection des données (RGPD) le 25 mai 
2018, une mise en conformité des modalités de 
l’enquête a été réalisée en lien avec le Copil de 
l’enquête et les services juridiques du rectorat de 
Caen et du rectorat de Rouen. La lettre d’informa-
tion sur l’enquête, le formulaire de consentement et 
la connexion aux questionnaires en ligne ont notam-
ment été adaptés à ce nouveau cadre législatif.
L’enquête a démarré pendant l’année scolaire 
2017/2018 dans les établissements scolaires des 
départements de l’Eure et de la Seine-Maritime. 
Au  cours de cette année scolaire, 92 collèges ont 
participé à EnJEU Santé (avec une variabilité dans 
le nombre de questionnaires recueillis) sur les 
165  collèges de l’académie de Rouen. Au total, 
6  174 questionnaires infirmiers et 4 464 question-

naires élèves avec un consentement des titulaires 
de l’autorité parentale ont été saisis en ligne. Un 
appariement des deux questionnaires a pu être réa-
lisé pour 3 943 questionnaires. 
L’enquête a été étendue dans le Calvados, la 
Manche et l’Orne à partir de la rentrée scolaire 
2018/2019. En octobre 2018, une session de for-
mation d’une demi-journée a été proposée aux 
infirmier(ère)s scolaires de l’Orne et une présenta-
tion de l’enquête a été faite pour ceux (celles) du 
Calvados. Les infirmier(ère)s scolaires de la Manche 
seront formés au cours du premier semestre 2019. 

Page de connexion

1 cf. p. 54 pour plus de détails.

Logo de l’enquête
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Normanut III

La troisième édition de l’enquête Normanut a été 
initiée à l’automne 20151 en collaboration avec 
l’ARS, le CHU de Rouen et le CHU de Caen dans le 
cadre de la préparation de deux thèses en médecine 
générale. L’objectif de cette enquête est d’évaluer 
la prévalence des différents types de troubles 
nutritionnels au sein d’une population suivie en 
médecine générale.

Après avoir été menée en 2016 pour les 
départements de l’Eure et de la Seine-Maritime, 
l’enquête Normanut a bénéficié d’une extension 
dans les départements du Calvados, de la Manche 
et de l’Orne selon un protocole identique. Le service 
de nutrition du CHU de Caen a été associé au Copil. 
Le recueil de données s’est déroulé en avril 2017. 
Des médecins généralistes ont été tirés au sort. 
Après avoir donné leur accord, chaque médecin a 
proposé le questionnaire à vingt de ses patients vus 
en consultation au cours d’une semaine donnée. 
Les thèmes abordés étaient identiques à ceux de 
l’enquête réalisée dans l’Eure et la Seine-Maritime 
avec cependant des aménagements par certaines 
questions. Les renseignements recueillis étaient 
d’ordre socio-démographique (genre, âge, statut 
professionnel et profession) et anthropométrique 
(poids, taille, tour de taille)  ; ils concernaient 
également les troubles du comportement 
alimentaire (antécédent et évaluation par le test de 
Scoff, compulsion alimentaire), la  consommation 
de tabac et d’alcool (Audit-C), l’activité physique 
et les habitudes alimentaires. Des  informations 
relatives à la consultation médicale sont également 
renseignées par le médecin (motif de la consultation, 
diagnostic, besoins du patient en matière de 
nutrition). 

Grâce à la part ic ipat ion de 31 médecins 
généralistes, un échantillon de 582 patients a pu 
être constitué pour les départements du Calvados, 
de la Manche et de l’Orne. La saisie et l’apurement 
des données, le redressement de l’échantillon 
et la préparation à l’analyse se sont déroulés au 
second semestre 2017. L’échantillon recueilli a 
été fusionné avec celui précédemment collectés 
dans l’Eure et de la Seine-Maritime, permettant 
ainsi de constituer un échantillon unique de 
1 547 patients pour la Normandie. Une analyse 
des données pour l’ensemble de la région a été 
effectuée et les résultats de l’enquête pour la 
Normandie ont été présentés au Copil début janvier 
2018. Une  plaquette de restitution des résultats a 
été publiée en mai 2018. Par ailleurs, une analyse 
des données spécifiques aux départements du 
Calvados, de la Manche et de l’Orne a été 
entreprise courant 2018 pour être valorisée par 
la suite dans le cadre de la thèse de médecine 
générale portée par le CHU de Caen et soutenue en 
octobre 2018. 

La plaquette

1 Les deux précédentes enquêtes ont été réalisées en 2001 et en 
2009 en ex-Haute-Normandie.

Santé sexuelle

L’ARS de Normandie a sollicité l’OR2S pour réali-
ser un document traitant de la santé sexuelle des 
personnes âgées et des personnes en situation de 
handicap en institution.

À l’issue du Copil « Épidémiologie et santé 
sexuelle » animé par le pôle prévention et promotion 
de la santé (PPS) de l’ARS et en cohérence avec 
la stratégie nationale en santé sexuelle 2017-2030, 
il est ressorti le besoin de disposer d’un diagnostic 
en santé sexuelle pour la Normandie dans le but 
d’apporter des connaissances sur cette thématique 
en région. L’ARS Normandie a souhaité se concen-
trer dans un premier temps sur la santé sexuelle des 
personnes âgées et des personnes en situation de 
handicap considérées comme vulnérables. Dans ce 
cadre, une plaquette a été réalisée. Ce document 
présente, dans une première partie, les enjeux et les 
problématiques en santé sexuelle propres aux per-
sonnes en situation de handicap et aux personnes 
âgées vivant en institution et les actions et initiatives 
régionales. Dans une seconde partie, il reprend les 
points forts de la Journée régionale santé sexuelle 
organisée par l’ARS et l’IRTS Normandie « La vie 
affective et sexuelle des personnes âgées et des 
personnes en situation de handicap » qui s’est 
tenue à Caen le 23 novembre 
2017. Cette plaquette a été 
publiée en mars 2018. Le tra-
vail sur la santé sexuelle s’est 
poursuivi en fin d’année lors 
d’échanges avec l’ARS, en vue 
de contribuer à l’enrichisse-
ment d’un diagnostic régional 
sur la santé sexuelle, restant à 
construire avec les différents 
acteurs régionaux concernés.

La plaquette
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Diagnostic santé de la Métropole Rouen Normandie 

La Métropole Rouen Normandie (MRN) a confié à 
l’OR2S la réalisation d’un diagnostic sur l’état de 
santé de ses habitants. Cette démarche s’inscrit 
dans la continuité de travaux entrepris par l’OR2S 
en 2014.

En 2012, la Communauté d’agglomération de 
Rouen-Elbeuf-Austreberthe1 (Crea) a souhaité initier 
une démarche de diagnostic avec l’OR2S afin de 
mieux identifier l’offre de soins sur son territoire et 
les principales problématiques de santé de la popu-
lation. Cette étude visait à mieux cerner le profil 
sanitaire des différentes composantes territoriales 
de l’agglomération afin de fournir aux décideurs 
régionaux, d’agglomération et municipaux, des 
éléments de compréhension des enjeux sanitaires 
locaux.
La connaissance fine des territoires apparaît en effet 
comme primordiale, dans un objectif de réduction 
des inégalités sociales et spatiales de santé. La réa-
lisation de diagnostics locaux doit permettre aux 
acteurs de la santé mais aussi aux responsables 
politiques de mieux cerner la spécificité de leur ter-
ritoire.

Comme toute métropole, celle de Rouen Normandie 
est constituée de territoires très hétérogènes. 
Sachant qu’il n’existe pas de découpage infra-
EPCI applicable à tous les EPCI, l’analyse s’appuie 
donc sur un découpage géographique spécifique. 
L’échelon communal ne peut être retenu que si 
le nombre d’habitants est suffisant et permet de 
présenter des indicateurs statistiquement stables. 
Les communes de plus de 5 000 habitants ont été 
traitées individuellement et les communes de moins 

de 5 000 habitants ont fait l’objet de regroupements 
à partir d’une analyse reposant sur les critères 
suivants : homogénéité sociale (à l’aide du taux de 
chômage, du niveau d’imposition ou de la propor-
tion de cadres dans la population active), décou-
pages existants (Scot, canton), continuité du peu-
plement (centre-périphérie). Le  maillage retenu est 
ainsi constitué de 28 entités territoriales peuplées 
au 1er janvier 2015 de 6 179 à 110 169 habitants. 
Les indicateurs de la MRN ont été systématique-
ment comparés avec les échelons hexagonal et 
régional ainsi qu’avec les 18 autres métropoles de 
droit commun au 1er janvier 2018. Les indicateurs 
sont présentés au niveau infra-métropolitain quand 
les données le permettent (puissance statistique 
suffisante et respect du secret statistique).

Les données utilisées pour réaliser ce document 
proviennent de l’Insee (recensement de la popu-
lation, état civil), de la Drees et de l’Asip-Santé 
(données de démographie des professionnels de 
santé), du CépiDc-Inserm (données des certificats 
de décès), de la Cnam, la CCMSA et du CNRSI 
(données des affections de longue durée). Enfin, 
l’enquête Indiss, valorisée par l’OR2S en 2014, 
donne des éléments sur l’état de santé de jeunes. 
Les indicateurs de santé (mortalité, admissions en 
ALD) sont calculés sur des périodes de sept années 
afin d’assurer une qualité de représentativité de l’in-
dicateur. Les taux présentés sont standardisés par 
âge à partir de la population française au 1er janvier 
2006 ; ils ont été déclinés par genre.
Ce diagnostic fera l’objet au 1er trimestre 2019 d’une 
restitution auprès des services de la Métropole et 
des CTPS ET ASV œuvrant sur ce territoire.

1 devenue au 1er janvier 2015 la Métropole Rouen Normandie.

Le territoire d’observation
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Lettre électronique

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

National

La base SCORE-Santé est née en 1998 à la suite 
de la démarche « La santé observée », menée par 
la Fnors et les ORS, et de son rapprochement de 
la base régionale de santé publique (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, ou personnels qui 
exercent dans des établissements de santé, au sein 
de collectivités territoriales, des associations, des 
ARS ou encore dans des agences nationales et des 
organismes de protection sociale.
L’OR2S, les ORS Nouvelle-Aquitaine et de Bretagne, 
le Creai-ORS Occitanie 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 2016-2018).
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 
activités 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 rat-
tachés.
La mise à jour d’un certain nombre de données, 
provenant notamment de l’Inserm, des trois princi-
paux 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 2017, SCORE-Santé a été enrichie de nombreux 
indicateurs issus de bases de données offrant une 
année supplémentaire d’observation. C’est notam-
ment 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 2015. À 
noter qu’une nouvelle convention pluriannuelle a été 
signée avec la Cnaf pour une période de cinq ans. 
Une convention a également été signée avec l’OFDT 
pour la base Escapad 2017.
Le quatorzième numéro de la lettre électronique 
SCORE-Santé a été diffusé en mai 2018 aux ORS,  
et aux organismes et services membres du groupe 
projet, mais aussi aux personnes inscrites sur la 
base SCORE-Santé. Volontairement succinctes, les 
lettres comportent quatre à cinq rubriques selon les 
numéros.
Enfin, il est important de préciser que le site inter-
net enregistre près de 15 000 visites mensuelles et 
plus de 3 000 personnes sont inscrites sur l’espace 
personnel SCORE-Santé, la plupart l’étant à titre 
professionnel.
Une mission d’audit commanditée par la Drees a 
examiné en 2015 différentes bases de données 
régionales et a conclu à la nécessité d’intégrer les 
bases Eco-Santé de l’Irdes et Statiss de la Drees 
au sein de la base SCORE-Santé de la Fnors. Dans 
ce cadre, la reprise des indicateurs présentés sur 
Éco-Santé a été effectuée : les séries des données 
issues des Comptes nationaux de la santé (Drees) 
ont été mises en ligne sur SCORE-Santé courant 
septembre comme cela l’a été pour la première fois 

en 2016. Ces indicateurs (plus de 70) ont néces-
sité la conception d’une nouvelle arborescence 
présentant uniquement des indicateurs à l’échelle 
nationale.  
Les données de Statiss ont toutes été introduites 
dans SCORE-Santé. Deux arborescences ont ainsi 
été créées permettant de différencier les indicateurs 
spécifiques de Statiss de ceux de la base généra-
liste de SCORE-Santé. 

SCORE-Santé

1 cf. p. 85, Développement informatique - outil de calcul.
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Santé scolaire

Dans le cadre de la convention pluriannuelle 
d’objectifs entre le ministère chargé de la santé et 
la Fnors, la direction générale de la santé lui a confié 
un travail sur la santé en milieu scolaire finalisé par 
des propositions d’actions.

La Fnors a mis en place mi-2017 un groupe de 
travail composé du Creai-ORS Occitanie, de l’ORS 
Nouvelle-Aquitaine et de l’OR2S. Dans la continuité 
d’un projet précédent, ce groupe de travail a réa-
lisé un document sur la production d’indicateurs 
en milieu scolaire par les ORS : L’état de santé des 
élèves en France. Apport des ORS sur la production 
d’indicateurs liés à la santé des élèves. 
Ce document dresse un état des lieux de la santé 
scolaire en France, des enquêtes réalisées à 
l’échelle nationale et des travaux réalisés par les 
ORS, de la mise en place de recueils spécifiques 
à la valorisation de données issues de dispositifs 
existants. 
La partie concernant l’apport des ORS se base sur 
le recensement de leurs travaux qui a été réalisé en 
2015. Elle est accompagnée de fiches de synthèse 
pour chacun des dispositifs. Une enquête complé-
mentaire a été initiée par le groupe afin d’avoir des 
données les plus récentes et exhaustives possibles, 
en remontant sur une période d’une décennie. 

L’OR2S a ainsi pu valoriser les enquêtes Jesais 
(Picardie), Indiss puis EnJEU Santé en Normandie.
La discussion avec la direction générale de la santé 
(DGS) et la direction générale de la scolarisation 
(Dgesco) au ministère en charge de l’Éducation 
nationale a réorienté le projet initial sur la réalisation 
d’un état des lieux des bilans de santé des 3 à 4 
ans réalisés par les services de PMI et les rares ser-
vices municipaux de santé scolaire.
Les objectifs et perspectives du projet sont de :
- recenser les pratiques existantes pour le bilan de 
santé des enfants de 3-4 ans dans chaque départe-
ment et ville concernés ;
- repérer et décrire les modalités spécifiques mises 
en place ;
- identifier des passerelles entre les différents 
recueils d’information réalisés par les acteurs de 
santé scolaire ;
- avoir une meilleure visibilité des indicateurs pou-
vant être produits par l’ensemble des services de 
PMI et municipaux ;
- améliorer le suivi de la santé de l’enfant.

Une enquête par questionnaire auto-administré a 
été mise en ligne à partir de la fin 2018. Un premier 
test du questionnaire avait été réalisée auprès de 
trois PMI dont la PMI de la Somme et la ville de 
Bordeaux afin d’ajuster le questionnaire et le temps 
de remplissage.

Quatre thématiques structurent le questionnaire :
- Population concernée et couverture
Établissements couverts, enfants concernés, 
exhaustif/échantillon ;
- Modalités de réalisation du bilan 
Examens et dépistages réalisés, professionnels 
mobilisés ;
- Recueil et traitement des informations
Informations recueillies, outils mis en place, modali-
tés de traitement et de diffusion des données ;
- Partenariats et liens avec les autres acteurs
Description des partenariats mis en œuvre.
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Les données sociales disponibles à l’OR2S sont 
issues d’un conventionnement préalable avec des 
producteurs de données au niveau national, d’un 
conventionnement avec des acteurs régionaux 
signataires de la charte des Plateformes sanitaires et 
sociales, ou sont téléchargeables librement sur les 
sites internet de différents producteurs de données. 
Par ailleurs, dans le cadre des Plateformes1, et 
grâce à la volonté commune de multiples acteurs, 
de nombreuses données de nature sociale couvrant 
des thématiques variées sont partagées. 

Des données de nature sociale sont produites par 
différents organismes pour leurs propres besoins. 
Outre leur vocation première, ces données 
permettent d’améliorer la connaissance dans le 
domaine social de la population aux plans régional 
et infra-régional. 

Une description de la situation sociale relativement 
fine est rendue possible par la production 
d’indicateurs déclinables à différents niveaux 
géographiques ; elle est la plus complète possible, 
via la multitude des thématiques couvertes. 
Les  indicateurs disponibles se rapportent aux 
thématiques suivantes :
- démographie ;
- éducation et scolarité ;
- emploi, fragilité professionnelle et revenus ;
- allocations et autres prestations ;
- logement ;
- personnes en situation de handicap ;
- enfance et familles ;
- personnes âgées.

Les données proviennent de sources multiples, une 
même source pouvant alimenter plusieurs théma-
tiques. 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 l’une des 
deux régions, ne permettant pas de comparaisons 
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 allocations et prestations 
sociales, du logement, de l’enfance, des familles et 
des personnes en situation de handicap ; 
- de la Carsat et de la MSA, permettant d’obtenir 
des indicateurs autour des personnes âgées ; 
- des conseils départementaux 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-C ; 
 - de la DGFiP, 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 et du ministère de 
l’Éducation nationale, de l’Enseignement supérieur 
et de la Recherche, permettant d’obtenir des indi-
cateurs 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, des reve-
nus, du chômage, de la scolarité, du logement, de 
l’enfance, des familles et des personnes âgées ; 
- du rectorat, permettant d’obtenir des indicateurs 
autour de la scolarité et de la réussite aux examens. 
Les indicateurs produits peuvent être enrichis en 
fonction des besoins et des demandes des parte-
naires.

À leur réception, les données sont validées, puis 
intégrées dans l’outil de calcul2 qui est développé 
au sein de l’OR2S. Des formules permettant le 
calcul d’indicateurs sont ensuite mises en œuvre. 
Certains indicateurs sont accessibles, à différents 
échelons géographiques pour les membres des 
Plateformes sanitaires et sociales, via un login et 
un mot de passe sur le site internet dans la partie 
dédiée aux indicateurs, la Base territorialisée des 
indicateurs3. 
Le nouveau périmètre régional nécessite de revoir 
les conventions passées avec les acteurs régionaux 
et de créer des partenariats avec de nouveaux 
interlocuteurs.

Outre les travaux réalisés dans le cadre des 
Plateformes, ces données permettent d’alimenter 
la base SCORE-Santé4, ainsi que différentes 
productions et communications orales. 
 
1 cf. page suivante, pour plus de détail concernant la Plateforme 
sanitaire et sociale Hauts-de-France et en p. 78 pour Normandie 
Études et observation.
2 cf. p. 85, Outil de calcul.
3 cf. p. 77, Base territorialisée des indicateurs.
4 cf. p. 70, pour plus de précisions.

Données de nature sociale
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L’année 2018 a été consacrée à l’installation de la 
Plateforme sanitaire et sociale Hauts-de-France. 
L’OR2S et à la conduite de ses premiers travaux.

La préfiguration de la Plateforme sanitaire et sociale 
Hauts-de-France s’est terminée au cours du premier 
trimestre 2018 avec la fin des rencontres avec les 
partenaires. La Charte de partenariat a été validée 
par l’ensemble des institutions rencontrées après 
avoir été quelque peu amendée. Le  lancement offi-
ciel de la Plateforme s’est déroulé le 19  juin 2018 
dans les locaux de la région devant une quarantaine 
de participants représentant l’ensemble des parties 
prenantes. Ce lancement a permis la signature offi-
cielle de la Charte de partenariat. Une  vidéo d’ani-
mation a été créée pour l’occasion présentant les 
objectifs de la Plateforme. Elle est disponible sur les 
sites internet de la plateforme, de l’OR2S ainsi que 
sur la chaîne You Tube de l’OR2S. Il a permis aussi 
de préciser la gouvernance, les objectifs et les mis-
sions de la Plateforme.

Les trois objectifs généraux sont :
• d’améliorer la connaissance de l’évolution sociale 
et de l’état de santé des populations de la région ;
• de mener des études thématiques selon les 
besoins dans les champs sanitaire, social, médico-
social et de l’addictologie ;
• de connaître l’évolution des institutions et acteurs 
de la santé et de la cohésion sociale.

Les six objectifs opérationnels sont :
• la mise en œuvre d’une coopération régionale cou-
vrant les champs de la santé, du médico-social, de 
la cohésion sociale, du logement…;
• la production d’une information opérationnelle par 
et pour les acteurs ;

Plateforme Hauts-de-France

• les recensement, valorisation et diffusion de don-
nées statistiques (enquêtes, études, diagnostics…) ;
• l’analyse des besoins en matière de données sani-
taires, sociales et médico-sociales ;
• la mise en œuvre d’une méthodologie assurant la 
cohérence des informations élaborées et leur fiabilité ;
• la création d’une veille pour améliorer la connais-
sance de l’évolution socio-sanitaire des populations.

Enfin, six outils permettent à la Plateforme de 
conduire ses missions :
• la base territoriale des indicateurs (BTI), consul-
table via internet, avec un accès restreint aux par-
tenaires financeurs et membres contributeurs de 
données ;
• le site internet offrant un espace dédié à l’open 
data avec cartographie dynamique ;
• la mise en ligne des publications réalisées par la 
Plateforme et ses partenaires ;
• la réalisation d’une journée régionale d’étude et de 
partage ;
• la rédaction d’une lettre d’information électronique 
trimestrielle ;
• l’organisation et animation d’un club régional de 
l’observation et de groupe de travail.

Un comité de pilotage s’est tenu le 5 octobre 2018, 
co-présidé par le préfet de région (DRJSCS), la 
directrice générale de l’ARS et le président du 
conseil régional, ou leurs représentants. Le secré-
tariat est tenu par l’OR2S. Lors de cette réunion, le 
groupe projet d’une quinzaine de membres a été 
installé. Le site internet a été présenté et ouvert au 
public. Le Copil a validé la mise en route de trois 
groupes de travail : open data, indicateurs synthé-
tiques, minimas sociaux. Le groupe de travail sur 
l’hébergement et le sans-abrisme sera mis en route 

Journée annuelle de la Plateforme

au second semestre 2019, celui sur les jeunes en 
2020. Le Copil a retenu la candidature de l’univer-
sité de Picardie Jules Verne pour devenir membre 
de la Plateforme.
La journée annuelle de la Plateforme qui s’est tenue 
le 6 décembre à Douai devant plus d’une centaine 
de personnes sur le thème Éthique et données, a 
largement abordé la nouvelle réglementation impo-
sée par le règlement général sur la protection des 
données personnelles avec des interventions de la 
Cnil, de la Cnaf et de la Drees, pour le niveau natio-
nal, de la Carsat, du département du Nord, de l’In-
see, de l’institut catholique de Lille, du rectorat de 
Lille et de l’OR2S. Les actes seront publiés au cours 
du premier semestre 2019. Une expérimentation sur 
les enjeux des données personnelles a été menée 
par L’Anthropo-Lab au cours de cette journée.
Les trois premiers numéros de la revue Plateforme 
sanitaire et sociale ont été publiés au cours de 
l’année (juin, octobre, décembre). Une plaquette 
de communication présentant en quatre pages la 
Plateforme a été créée en fin d’année.
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En plus des productions papier des Plateformes 
sanitaires et sociales, les signataires des chartes ont 
accès à des indicateurs déclinés à différents niveaux 
géographiques, sur les espaces dédiés des sites 
internet des Plateformes, la Base territorialisée des 
indicateurs. 

Depuis le début de l’année 2015, un espace dédié 
accessible à partir du site internet des Plateformes 
permet à des personnes identifiées travaillant au 
sein des structures signataires de la charte d’obtenir 
des indicateurs valides et colligés, en se connec-
tant sur un espace sécurisé via un login et un mot 
de passe personnels. Cette mise à disposition des 
données est rendue possible grâce aux concours 
financiers des conseils régionaux, des ARS, de la 
DRJSCS Hauts-de-France et de la DRDJSCS de 
Normandie, d’une part, et grâce aux partenariats 
avec les institutions et les organismes qui pro-
duisent/fournissent les données, d’autre part.
Les données permettant d’alimenter cette base d’in-
dicateurs proviennent de sources multiples. Elles 
sont issues d’un conventionnement préalable avec 
des acteurs régionaux signataires de la charte des 
Plateformes, d’un conventionnement avec des pro-
ducteurs de données au niveau national, ou sont 
téléchargeables librement sur les sites internet de 
producteurs de données. 
À partir des tables de données préalablement inté-
grées, un outil de calcul permet d’obtenir de façon 
rapide des indicateurs calculés en temps réel via 
l’interrogation effectuée par l’utilisateur. Diverses 
représentations cartographiques de ces indicateurs 
sont alors possibles, sans besoin d’une réflexion 
particulière sur la discrétisation à retenir.
Pour accéder à la base, les partenaires doivent suivre 
une formation d’une demi-journée dispensée par 

Base territorialisée des indicateurs

l’OR2S afin de permettre aux utilisateurs d’avoir une 
bonne utilisation de cet outil et de présenter les don-
nées intégrées. Les identifiants de connexion sont 
envoyés aux participants qui ont signé un acte d’en-
gagement d’utilisation des données.
Les informations présentées sont garantes du secret 
statistique et respectent les conventions passées 
entre l’OR2S et les organismes fournisseurs ainsi 
que le RGPD. C’est la raison pour laquelle certaines 
données ne sont pas accessibles par internet alors 
qu’elles sont présentées dans les documents papier. 
Pour les mêmes raisons, certains indicateurs ne sont 
pas disponibles à des échelons géographiques fins 
alors qu’ils le sont pour des territoires plus vastes.
Un peu plus de quatre-vingt-dix utilisateurs dis-
posent ainsi d’indicateurs actualisés régulièrement 
sur l’échelon le plus proche de leur territoire d’ex-
pertise : pour le niveau géographique le plus fin de 
leur choix, soit le canton, l’EPCI, le Bef ou le bassin 
de vie. Les indicateurs proposés (actuellement près 
de 200) sont répartis en trois grandes thématiques : 
situation socio-démographique, offre de soins et 
état de santé. 
Cette base, naturellement évolutive, s’inscrit dans 
la pérennité. Elle est en permanente adéquation 
avec les demandes. Ainsi, les indicateurs sont régu-
lièrement mis à jour en fonction de la disponibilité 
des données. De même, en fonction des besoins 
spécifiés, de nouveaux indicateurs et de nouvelles 
thématiques peuvent être intégrés à l’image de 
celle sur le logement en ex-Picardie qui s’est étof-
fée d’indicateurs relevant d’une réflexion issue du 
groupe logement mis en place dans le cadre de la 
PF2S. L’affichage des cartographies a été déve-
loppé via Javascript afin de pouvoir les visualiser sur 
les mobiles et les tablettes.

Page d’accueil de l’espace dédié

Exemple de tableau et de cartographie générés
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Jusqu’en 2016, chaque composante de la région 
Normandie disposait d’une plateforme d’observa-
tion sanitaire et sociale. Le Groupement de coopé-
ration Creai-ORS animait la plateforme de Basse-
Normandie (CRCOM3S) et l’OR2S celle de Haute-
Normandie (PF2S). L’année 2017 a permis de conso-
lider les premières bases d’une plateforme d’obser-
vation sanitaire et sociale normande cofinancée par 
l’ARS et la DRDJSCS de Normandie. 

Un groupe travail, composé de l’ARS, la DRDJSCS, 
l’OR2S et le Creai-ORS Normandie, œuvre à la mise 
en place de cette plateforme. Ce groupe de travail 
s’est réuni à plusieurs reprises en 2018, il s’est tout 
d’abord attelé à la consolidation de l’écriture de la 
charte de fonctionnement dont la rédaction avait été 
engagée dès 2017. 

Les co-présidents de Normandie Études et 
Observation (NEO) sont les institutions qui financent 
l’ensemble de ses activités, soit l’État et l’ARS en 
2018. Deux instances seront installées afin d’assu-
rer le fonctionnement de « Normandie Études et 
Observation » : le comité de pilotage (Copil) et le 
comité de suivi. Instance décisionnelle, le Copil défi-
nit les modalités de fonctionnement, sur proposition 
du comité de suivi. Il détermine les orientations stra-
tégiques et le programme de travail (feuille de route 
annuelle), assure le suivi des diverses conventions et 
autorise l’adhésion de nouveaux membres. Instance 
technique, le comité de suivi assure le suivi régulier 
des travaux décidés par le Copil. Il est en charge 
de la mise en œuvre opérationnelle du programme 
de travail et rend compte des travaux au Copil. 

Normandie études et observation

Il  est également force de proposition pour le Copil. 
Le comité de suivi pourra s’organiser en groupes de 
travail thématiques ouverts à d’autres techniciens 
ou experts quand les travaux porteront sur certains 
domaines précis. 

Parallèlement à la prise de contacts avec les dif-
férents partenaires de NEO (région, Caf, conseils 
départementaux, MDPH, etc.), l’OR2S a entrepris 
différentes tâches (décrites ci-après) de telle façon 
que l’activité de la plateforme NEO soit effective dès 
l’installation du comité de pilotage prévue le 29 mai 
20191. 
La base territoriale des indicateurs a été maintenue 
pour les utilisateurs disposant d’accès. Elle a été 
mise à jour avec les nouvelles données rendues dis-
ponibles en 2018. Certains découpages territoriaux 
ont également été actualisés. De nouvelles fonction-
nalités ont été envisagées en vue d’améliorer l’ergo-
nomie de l’outil. Les animateurs de la base territoriale 
des indicateurs ont également assuré un appui tech-
nique aux utilisateurs. 
Le groupe de travail s’est entendu sur un logo 
(cf.  figure ci-contre) et la structure du nouveau site 
internet de la plateforme NEO. Celui-ci compren-
dra différentes rubriques : Actualités, Qui sommes-
nous ?, Publications, Données (accès à la base de 
données). Un module d’inscription à la lettre élec-
tronique et aux publications est également prévu. Le 
site internet sera montré lors de la journée d’installa-
tion de la plateforme NEO prévue en mai 2019, tout 
comme une vidéo de présentation d’une durée de 
deux minutes réalisée par les soins de l’OR2S. 1 Le conseil régional vient de donner son accord pour copiloter la 

Plateforme dès son lancement.
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Fin 2017, la DRDJSCS de Normandie a entrepris 
une démarche de diagnostic en vue de préparer son 
schéma territorial information jeunesse. Elle a confié 
à l’OR2S la réalisation d’une enquête auprès des 
59 structures de l’information jeunesse de la région.

Inscrit dans le cadre de la loi « Égalité et citoyen-
neté1 », le schéma territorial information jeunesse 
est un outil de planification technique et financière 
qui, en fixant des objectifs clairs et en prévoyant des 
moyens dédiés, permet le développement d’une poli-
tique publique. Les objectifs visés par le schéma sont 
les suivants : 
- l’amélioration de l’offre d’information en direction 
des jeunes sur le territoire (à tous les jeunes) ; 
- la promotion de l’égalité dans l’accès à l’information 
(maillage du réseau en évitant les zones blanches) ; 
- le développement d’une offre de service de qualité 
efficiente et accessible par le réseau IJ (importance 
de l’animation DRDJSCS, DDCS) ; 
- la contribution à la montée en compétence des 
informateurs jeunesse (développer la formation pro-
fessionnelle) ; 
- le développement des partenariats avec les acteurs 
de l’accueil, information et orientation (AIO) : mis-
sions locales, agences pôle emploi, CIO, chambres 
consulaires... 
Le diagnostic s’appuie sur une concertation entre 
le Crij, la DRDJSCS, les DDCS et la région et vise à 
l’amélioration du fonctionnement du réseau informa-
tion jeunesse dans la région. 
Afin de mener à bien ce diagnostic au premier 
semestre 2018, l’OR2S s’est appuyé principalement 
sur deux sources de données : des données contex-

Réseau information jeunesse

tuelles issues principalement de l’Insee et l’enquête 
par questionnaire menée auprès des 59 structures 
constituant le réseau normand information jeunesse 
(BIJ, Crij, PIJ).  Les structures ont répondu à un 
questionnaire en ligne (enrichi et validé par le Copil) 
entre mars et juillet 2018. Le questionnaire aborde les 
aspects suivants : 
- les éléments signalétiques (nom de la structure, 
département, localisation, type de structure, portage 
institutionnel, périmètre géographique d’action…) ; 
- les partenariats et réseau au niveau du territoire sur 
lequel est implantée la structure interrogée ; 
- les ressources de la structure (nombre de sala-
riés, nombre d’ETP, répartition par âge des salariés, 
niveau de formation, formation(s) suivie(s), ancien-
neté…) ; 
- la description des publics accueillis (volume, réparti-
tion par type d’accueil, type de demande…) ; 
- les informations délivrées aux publics accueillis 
et les actions menées (demandes par thématique, 
nombre de manifestations « hors les murs », services 
proposés…) ; 
- l’usage du numérique (présence d’un site internet, 
équipements, usage des réseaux sociaux) ; 
- la participation des jeunes au sein de la structure et 
le Service civique ; 
- les constats et besoins identifiés (identification de la 
structure information jeunesse, besoins non couverts, 
demandes émergentes…) 
L’ensemble des données ainsi collectées a fait l’objet 
d’une analyse descriptive du réseau IJ qui a débou-
ché sur la production d’une plaquette de résultats en 
2019. 

1 Loi n°2017-86 du 27 janvier 2017 relative à l’égalité et la citoyen-
neté adoptée par le Parlement en décembre 2016 et parue au 
Journal Officiel du 28 janvier 2017.
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L'Information Jeunesse : une mission de service public, définie et garantie par l'État 
 

Au nom de l'État, le ministère chargé de la Jeunesse et des Sports labellise les structures qui constituent le réseau Information 
Jeunesse : centres, bureaux, points Information Jeunesse1. Il coordonne, anime et soutient leur développement, avec le concours 
des collectivités territoriales du Centre régional Information Jeunesse (CRIJ). Au sein du réseau Information Jeunesse, les BIJ 
(Bureaux Information Jeunesse) et les PIJ (Points Information Jeunesse) accueillent et informent les jeunes à l'échelon local. Les 
Centres régionaux Information Jeunesse, outre leur mission d'accueil et d'information, sont des centres de ressources et assurent 
le développement et l'animation de leurs réseaux respectifs régionaux et départementaux. 
 

Composante fondamentale de l'autonomie, de la responsabilité, de l'engagement social et de la participation citoyenne, de 
l'épanouissement personnel, de la lutte contre l'exclusion, de la mobilité des jeunes notamment dans le cadre européen, l'accès à 
l'information doit être garanti comme un véritable droit pour tous les jeunes, sans aucune discrimination. Les structures 
Information Jeunesse assurent leurs missions conformément aux règles suivantes édictées par la charte de l'Information Jeunesse 
du 20 mars 20012 et rappelées dans le préambule de la charte européenne de l'Information Jeunesse3 : 

- l'information est accessible de manière égale à tous les jeunes, au plus près de leurs conditions de vie ; 
- l'information répond en priorité aux besoins et aux demandes directes des jeunes qui sont accueillis dans un souci de 

disponibilité et de respect de leur identité ; 
- l'information des jeunes traite de tous les sujets qui les intéressent ou les concernent dans leur vie quotidienne et l'exercice 

de leurs droits, notamment : enseignement, formation professionnelle et permanente, emploi, vie pratique, transports, 
santé, culture, sports, loisirs, vacances… ; 

- l'information est complète, impartiale, exacte, pratique et actualisée ; 
- l'information utilise les technologies de l'information et de la communication, notamment afin de promouvoir l'accès des 

jeunes à de nouvelles formes d'expression culturelle et citoyenne ; 
- l'accueil est gratuit, personnalisé et modulé selon la demande, de la mise à disposition d'autodocumentation à l'entretien 

plus adapté à une relation de conseil, d'aide à la démarche et à une approche globale des projets ou du parcours individuel 
du jeune ; 

- l'information respecte le secret professionnel et l'anonymat du jeune ; 
- l'accueil et l'information sont assurés par des professionnels qualifiés. 
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1 Dans la suite du document, les centres, bureaux et points Information Jeunesse apparaîtront sous leurs acronymes (CRIJ, BIJ, PIJ). Quand il sera question de 
l’ensemble des structures constituant le réseau Information Jeunesse, l’acronyme SIJ sera utilisé. 
2 Charte européenne de l’Information Jeunesse du 19 novembre 2004 [page consultée le 9 août 2018] 
https://www.info-jeunes.fr/sites/default/files/2017-10/Charte%20Information%20Jeunesse.pdf  
3 http://www.jeunes.gouv.fr/IMG/UserFiles/Files/charte_europeenne_IJ.pdf  
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Localisation des structures Information Jeunesse 

 
Sources : DRDJSCS Normandie, Enquête IJ 2018 – Traitement OR2S 

 
 

 
Dans 80 % des cas, les SIJ ne disposent pas d’un hébergement 
indépendant et sont installés dans d’autres structures 
œuvrant dans le champ de la jeunesse (espaces jeunes, 
centre social, MJC, centre socio-culturel, maison des services 
au public, médiathèque, résidence sociale ou encore dans les 
locaux de la mairie ou l’intercommunalité). 
 
Presque toutes (90 %) les structures IJ normandes offrent 
une accessibilité aux personnes en situation de handicap en 
termes d’adaptation des bâtiments.  
 
Fin 2017, 18 structures étaient localisées dans un territoire 
relevant d’un zonage spécifique : 9 dans un quartier 
politique de la ville (Caen, Évreux, Vernon, Avranches, Flers,  
Gonfreville-l’Orcher, Le Havre, Notre-Dame de Bonneville et 
Rouen) et 9 en zone de revitalisation rurale (Falaise, Vire, 
Lessay, Carentan-les-Marais Avranches, Saint-Hilaire-du-
Harcouët, Mortain, La Ferté Macé et Gacé). Toutes les SIJ 
implantées en zone de revitalisation rurale (ZRR) sont situées 
dans la partie occidentale de la région.

Deux tiers des structures Information Jeunesse reposent sur 
un portage communal ou intercommunal, le tiers restant 
fonctionnant avec un portage associatif. Cette répartition 
n’est toutefois pas homogène d’un département à l’autre. 
Dans l’Eure, les structures IJ bénéficient plus souvent d’un 
portage associatif (7 structures sur 12 répondantes) qu’en 
Seine-Maritime (4 sur 19 répondantes). 
 
Quand les structures IJ s’inscrivent dans un portage 
communal ou intercommunal, elles sont rattachées dans la 
moitié des cas à un service jeunesse (couplé le plus souvent 
avec l’éducation, les sports et la vie associative). Dans les 
autres cas, les BIJ/PIJ sont intégrées à un service d’action 
sociale (CCAS/CIAS ou autres services traitant des questions 
de cohésion sociale). 

 

 
 
 

La plaquette
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& DÉVELOPPEMENTS





Avec l’entrée en application du règlement général 
sur la protection des données (RGPD) sur le ter-
ritoire européen, depuis le 25 mai 2018, l’OR2S 
appuie sa politique autour de la sécurisation des 
données et met en place un processus de mise en 
conformité de ce texte de référence en matière de 
protection des données à caractère personnel.   

L’évolution du cadre juridique de la protection des 
données personnelles, présume de pouvoir conti-
nuer à traiter les données sensibles, en tenant 
compte de trois piliers de conformité aux sujets du 
traitement et de la sécurité de ces données : 
- « accountability » (responsabilité/coresponsabilité) 
dans le traitement,
- « privacy by design » ou processus de qualité dès 
la conception du traitement,
- renforcement des droits des personnes et de leur 
information. 
Afin d’accompagner ces procédures en son sein 
et de répondre à la première recommandation du 
RGPD, l’OR2S a nommé en avril 2018 une déléguée 
à la protection des données (DPD). Avant cette obli-
gation, et depuis 2009, un correspondant informa-
tique et libertés (Cil) existait à l’OR2S. 
La DPD, membre du personnel de l’OR2S mais 
n’appartenant pas à l’équipe de direction et n’ayant 
pas à construire les bases de données ou à les 
analyser, peut légitimement endosser les missions 
de conseil auprès du responsable de traitement ou 
de sous-traitant et auprès de l’ensemble du person-
nel sur les enjeux liés à la protection des données 
personnelles. Ainsi, la DPD supervise le respect 
des dispositions de la réglementation européenne 
avec l’exécution d’une cartographie des traitements 
(à l’aide d’un registre de traitement), la gestion 

RGPD et mise en conformité 

des risques (avec notamment l’exécution des ana-
lyses d’impact sur la protection des données) et 
la documentation sur la conformité. La DPD fait 
office de point de contact avec l’autorité de contrôle 
(Cnil), avec qui elle serait amenée à coopérer le cas 
échant. Une adresse mail dédiée à cette mission1 
est communiquée à la Cnil ainsi qu’à toutes les 
personnes concernées par des traitements menés 
par l’OR2S et qui doivent être informées au sujet de 
leurs droits sur ces données. Peu après le 25 mai 
2018, afin d’engager la dynamique liée à cette nou-
velle réglementation et les éventuels changements, 
la déléguée a d’abord mené auprès des équipes 
une sensibilisation sur le RGPD et une information 
sur la mission d’un DPD. La DPD se charge d’un 
travail de veille et de documentation sur les textes 
d’application et les publications faites par la Cnil. 
En parallèle, la DPD bénéficie de formations sous 
la forme d’ateliers proposés et dispensés par des 
juristes de la Cnil dans ses locaux à Paris. En 2018, 
la déléguée a participé à quatre de ces ateliers 
ayant comme thèmes : « la protection des don-
nées à caractère personnel à l’heure du RGPD  », 
«  la sécurité des données », « le PIA en pratique », 
« le RGPD appliqué aux données de santé ». 
Par ailleurs, dès le début 2018, un travail est entamé 
à l’OR2S concernant la politique de sécurisation 
des systèmes d’information, en lien direct avec la 
déléguée qui y est conviée. Ces échanges prennent 
la forme d’un comité de pilotage interne qui se 
réunit régulièrement à ce propos (de façon quasi-
mensuelle) et qui est composé de la direction, du 
responsable de l’architecture des systèmes d’infor-
mation, d’informaticiens et d’un conseiller extérieur 
chargé de superviser le développement informa-
tique. La DPD accompagne et conseille également 

les équipes dans les réflexions et réalisation de 
PIA, l’élaboration de consentements, d’informations 
auprès des personnes concernées par ces données 
ainsi que des réunions avec des partenaires ou sous-
traitants et ayant pour sujets les enjeux de sécurité. 
Un registre de destruction des documents saisis et 
documents informatiques, questionnaires ou autres 
comprenant des données sensibles a été mis en 
place. Un appui sur le traitement des procédures 
RGPD à mettre en place en cas également d’ab-
sence de la DPD (demandes d’exercice des droits, la 
notification de violation des données et communica-
tion aux personnes concernées) est mis à disposition 
de l’équipe de l’OR2S depuis l’été 2018.  
Depuis septembre 2018 la DPD participe aux réu-
nions régulières d’un groupe de travail composé 
d’homologues DPD d’ORS et piloté par la fédération 
nationale (Fnors). Les objectifs de ce groupe sont 
l’échange de pratiques, les procédures autour de la 
spécificité des données de santé, la mutualisation 
d’efforts, d’informations et d’outils dans la mise en 
conformité liée au RGPD. 
Depuis la fin de l’année 2018, la déléguée travaille 
en collaboration avec la direction sur la mise en 
place d’un registre des traitements effectués par 
l’OR2S. Proposé par la déléguée, un outil qui prend 
la forme d’un questionnaire est donné à l’ensemble 
du personnel au début de l’année 2019 afin de le 
mobiliser sur le traitement des données sensibles, 
de conduire la démarche et d’initier la saisie du 
registre de traitement. L’objectif est de rassembler 
ces éléments avec la conception d’un registre infor-
matisé, sécurisé et commun aux trois pôles de la 
structure, qui sera également couplé au registre de 
destruction. 

1 dpo@or2s.com
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Le règlement général sur la protection des données 
(RGPD) est entré en application le 25 mai 2018. 
Du fait de la nature des données traitées par l’OR2S 
et de l’effectivité de l’accès aux SNDS fin 2017, 
l’OR2S doit renforcer la politique de sécurisation de 
son système d’information ainsi que des données 
qu’il collecte et traite (en adéquation avec le DPD - 
cf. page précédente).

Le RGPD constitue le nouveau texte de référence 
européen en matière de protection des données 
à caractère personnel et modifie en France la 
loi informatique et libertés de 1978. Il poursuit 
plusieurs objectifs :
- le renforcement des droits des personnes, 
notamment par la création d’un droit à la portabilité 
des données personnelles et de dispositions 
propres aux personnes mineures ;
- la responsabilisation des acteurs traitant des 
données (responsables de traitement et sous-
traitants).

Ces nouvelles exigences s’appliquent à l’ensemble 
des données à caractère personnel traitées dans les 
différentes activités de l’OR2S. Elles impliquent que 
l’observatoire opère une série de démarches afin de 
se mettre en conformité avec ce règlement : 
- désignation d’un délégué à la protection des 
données, qui pilote la démarche (fonction qui 
remplace celle du Cil) ;
- réalisation d’un recensement des traitements 
de données personnelles à travers la tenue d’un 
registre qui permettra de recenser les données 
personnelles impactées et les traitements associés, 
de motiver le traitement, d’identifier les acteurs, 
internes et externes, qui traitent ces données…
- priorisation des actions à mener : s’assurer que 

Sécurisation

seules les données utiles sont collectées, identifier 
la base juridique des traitements effectués, 
prévoir les droits d’exercice des personnes sur 
leurs données et leurs traitements (droit d’accès, 
de rectification, de portabilité, de retrait du 
consentement…), vérifier les mesures de sécurité 
mises en place ;
- gestion des risques, à partir d’une étude d’impact 
(AIPD, PIA) identifiant : les éléments à protéger, la 
sauvegarde des données, le traçage de l’activité, 
la gestion des violations de données, les sources 
de risque, le contrôle des accès, la lutte contre les 
codes malveillants, la réduction des vulnérabilités 
des supports (matériels, logiciels, réseaux) ;
- organisation des ressources internes en vue de 
garantir la protection des données notamment en 
prenant en compte les évènements du cycle de 
vie des données et traitements : prise en compte 
de la protection des données dès la conception 
d’une application ou d’un traitement, formation et 
communication auprès des équipes, anticipation et 
notification des éventuelles violations ;
-  preuve de la conformité à l ’a ide de la 
documentation relative aux traitements de données 
personnelles (registre des traitements, analyses 
d’impact, encadrement des transferts de données), 
information des personnes, contrats qui définissent 
les rôles et responsabilités des acteurs.
Dans cette optique de mise en conformité, l’OR2S 
a conduit en 2018 des premières démarches 
entraînant dans un premier temps la prise en 
main de la documentation relative aux différents 
référentiels. Par ailleurs, l’OR2S a désigné au 
printemps 2018 un délégué à la protection des 
données et a adhéré à l’AFCPD (Association 
française des correspondants à la protection des 
données à caractère personnel). Parallèlement, le 

personnel a été sensibilisé aux questions soulevées 
par ce nouveau cadre réglementaire. Le pôle 
informatique de l’OR2S et l’équipe de direction 
avec l’appui de SI2S ont entrepris un travail de 
mise en conformité sur les aspects de réduction 
des vulnérabilités des supports (matériels, logiciels, 
réseaux). Dans ce cadre, un partenariat est engagé 
avec le Criann (Centre régional informatique et 
d’applications numériques de Normandie) rencontré 
à plusieurs reprises en 2018, afin notamment 
d’héberger dans un lieu sécurisé l’ensemble des 
données sensibles traitées par l’OR2S. Par ailleurs, 
une réflexion sur les modalités d’utilisation et les 
clauses de confidentialité en vue de réactualiser 
la convention qui lie les ORS à l’OR2S quant à 
l’utilisation des outils développés par l’OR2S 
qui leurs sont mis à disposition, a été également 
engagée. 
La cartographie des traitements de données 
personnel les,  l ’ ident i f icat ion des r isques, 
l ’homologat ion  de  sécur i té  du  sys tème 
d’information ont été initiées en 2018. De plus, les 
enquêtes relatives à la santé scolaire (cf. p. 54 et 67) 
ont fait l’objet d’une AIPD (via l’outil PIA proposé par 
la Cnil) et des premiers travaux sur la mise en place 
de la politique générale de sécurité des systèmes 
d’information ont été entrepris. L’année 2019 devrait 
permettre de consolider les aspects de sécurisation 
du système d’information de l’OR2S et de déployer 
u n  p l a n  d ’ a c t i o n s 
correctives bâti à partir 
d ’un ré férent ie l  de 
sécurisation propre.
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être réalisé. Cette fonction 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, pouvant être plus ou 
moins complexes selon les données traitées et les 
indicateurs proposés. 

Plusieurs interfaces d’interrogation des données ont 
été déployées : deux interfaces web (principalement 
utilisées par les partenaires de l’OR2S et donnant 
accès à des données non sensibles), une applica-
tion Windows répondant aux nouvelles exigences 
de sécurisation2 et pouvant être déployée sur les 
ordinateurs des utilisateurs (principalement utilisé au 
sein du réseau des ORS) et une application Windows 
mise en place pour une utilisation en local par l’OR2S. 
Cette dernière application permet d’extraire en rou-
tine des indicateurs, via la lecture de fichiers CSV 
préalablement construits. Le temps d’obtention de 
fichiers d’indicateurs est du temps machine. C’est 
cette application qui est notamment utilisée pour ali-
menter SCORE-Santé et Agit3. 
Un travail a plus spécifiquement été mené en 2018, 
pour d’une part, faire évoluer les modalités de 
connexions aux applications Windows afin de renfor-
cer les contraintes de sécurisation (délivrance d’un 
code d’accès par une application de double identifica-
tion) et, d’autre part, faire migrer l’outil de calcul dans 
l’univers Linux afin de bénéficier du super calculateur 
du Criann pour une obtention encore plus rapide des 
indicateurs.  
 

Outil de calcul

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 émanant de dif-
férents partenaires, l’OR2S a conçu un outil infor-
matique qui permet de répondre plus rapidement à 
ces demandes spécifiques. Ainsi, depuis une ving-
taine d’années, un outil de calcul est développé dans 
une vision qui se veut la plus généraliste possible de 
gestion de grandes bases de données. Cet outil a 
tout d’abord été déployé pour répondre aux besoins 
internes de l’OR2S ; il est aussi utilisé depuis dix ans 
par des personnes extérieures à la structure : notam-
ment d’autres ORS et par des structures signataires 
de la charte de la Plateforme1. 

L’utilisateur, identifié via un login et un mot de passe, a 
accès à des formules qui sont préalablement définies, 
développées puis validées par l’OR2S. Ces formules 
permettent de calculer des indicateurs (ou d’extraire 
des données agrégées) à différents niveaux géogra-
phiques : cantons, EPCI, bassins de vie, communes 
(pour les plus importantes), territoires de démocratie 
sanitaire, arrondissements, bassins d’éducation et de 
formation, départements, régions, France... 

De plus, une majorité de ces indicateurs repose sur 
des données recueillies de manière pérenne, per-
mettant la mesure des évolutions sur ces différentes 
unités géographiques. Ils concernent actuellement le 
secteur sanitaire (mortalité, morbidité, offre de soins...), 
le domaine socio-démographique et le domaine social. 

L’intérêt est que l’utilisateur n’a pas nécessairement 
besoin d’avoir des compétences en gestion de bases 
de données pour l’utiliser. Celui-ci a la possibilité de 
calculer facilement des indicateurs complexes avec 
de nombreux degrés de liberté. Cependant, tous les 
utilisateurs n’ont pas accès au même type de for-
mules. Certaines sont déployées pour des profils de 
personnes ayant une vraie technicité des données, et 
d’autres, plus simples, pour des personnes souhaitant 
avoir la valeur d’un indicateur bien défini. Aussi, cet 
outil permet de gérer des utilisateurs, en prédéfinis-
sant les formules et les niveaux (notamment géogra-
phiques) qui sont alloués à chaque utilisateur en fonc-
tion de son profil et de ses besoins. 

Pour aboutir à des formules de calcul 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 
associées 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 (outre le niveau 
infra-communal), un travail d’estimation doit alors 

1 cf. p. 77, Base territoriale des indicateurs. 
2 pour plus de précisions, cf. p. 84.
3 application de gestion des indicateurs territorialisés, pour plus de 
précision, cf. p. 86. 
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En 2017, l’OR2S a entamé le développement d’une 
application qui permet de gérer, restituer rapide-
ment et valoriser la multitude d’indicateurs déclinés 
à différents niveaux géographiques et temporels. 
Cette application a vocation à être utilisée au sein 
de l’OR2S et par ses partenaires. L’ARS Normandie 
utilise ainsi cet outil depuis fin 2017 et le conseil 
régional Hauts-de-France depuis octobre 2018. 
Chaque structure dispose d’une version qui lui est 
spécifiquement adaptée.

En complément de l’outil de calcul développé 
au sein de l’OR2S (cf. page précédente), une 
application de gestion des indicateurs territorialisés 
(Agit) a été développée ces dernières années. Son 
objet est de stocker et centraliser des indicateurs 
calculés via l’outil précédemment mentionné, 
mais aussi obtenus par d’autres ressources, et 
de restituer ces indicateurs à la demande sous 
différentes formes : tableaux d’indicateurs formatés 
générés à la demande, cartographies, fiches 
thématiques intégrant des dataviz. Outre la gestion 
des indicateurs, cette application permet également 
de centraliser et restituer les métadonnées 
associées aux indicateurs.  

Les indicateurs sont accessibles via trois types 
d’espace : 
- un accès ouvert aux indicateurs de toutes les 
thématiques, permettant d’obtenir une multitude 
de fichiers d’indicateurs ainsi qu’une représentation 
cartographique adaptée ; 
- un accès aux espaces thématiques, permettant 
d’obtenir les indicateurs et les cartes d’une 
thématique donnée et de générer automatiquement 
des fiches dynamiques de comparaison de 
territoires (génération automatique de dataviz) ; 

Application de gestion des indicateurs territorialisés (Agit)

- un accès à des espaces projets, permettant 
d’obtenir une sélection d’indicateurs et de dataviz 
définis spécifiquement pour le projet sélectionné. 
Il est possible de créer des espaces projets 
spécifiques, en lien avec les concepteurs : choix 
des fiches thématiques, des indicateurs à faire 
figurer et avec leur représentation adaptée, des 
niveaux géographiques disponibles. Une fois 
l’espace défini, il sera mis à jour automatiquement 
(temporalité des indicateurs et évolution des 
zonages).

Cet outil, accessible par le biais d’une interface 
web (connexion internet sécurisée et cryptée, où 
chaque utilisateur se voit doté d’un login et d’un mot 
de passe), peut être proposé sous la forme d’une 
version « ouverte », telle que présentée ci-dessus. 
Elle peut également être plus « fermée  ». Les 
espaces sont modulables. En effet, si l’outil permet 
d’obtenir des tableaux d’indicateurs en très grand 
nombre, il est aussi possible de figer un format de 
tableau en arrêtant une liste d’indicateurs et/ou de(s) 
niveau(x) géographique(s) et temporel(s) d’analyse.

La représentation cartographique a pu être 
implémentée rapidement du fait des travaux réalisés 
par le passé. Un travail important a été mené en 
2018, et est poursuivi en 2019, pour ajouter d’autres 
types d’illustrations : pyramide des âges, différents 
types de graphiques, animation vidéo... Outre 
leur visualisation à l’écran, les illustrations sont 
exportables dans un format vectoriel, c’est-à-dire 
permettant d’être intégrées dans des documents, 
présentations... et modifiées au besoin en préalable 
via des outils de DAO. De même, des dataviz 
spécifiques à la gestion des métadonnées ont été 
développées (cf. illustrations ci-contre).

Exemple d’une page d’accueil de l’application
(Agit spécifique à l’ARS Normandie) Exemple d’espace projet

Dataviz développée pour la gestion des sources 
de données et des concepts 
liés à ces différentes sources
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Cartographie

Une branche du développement informatique mené 
au sein de l’OR2S a trait aux outils cartographiques. 
L’objet est de permettre à des personnes qui ne 
sont pas des spécialistes de la cartographie d’obte-
nir 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 plusieurs 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 catégories de données peuvent être cartogra-
phiées : celles qui sont à représenter sous forme de 
points (par exemple la localisation géographique 
d’établissements) ou celles faisant référence à un 
polygone (valeurs d’un indicateur sur un zonage géo-
graphique). En finalité, l’objectif est d’avoir un outil 
permettant aux utilisateurs de disposer de cartes 
modifiables en temps réel, lors de l’actualisation des 
données sans que celui-ci ait besoin de manipuler 
les données, ni de passer par un SIG. 

Un premier axe a trait à une cartographie modi-
fiable en temps réel. 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. L’affichage 
cartographique peut être filtré à partir de réponses 
données à une ou plusieurs questions. Le système 
permet l’intégration des coordonnées GPS (directe-
ment ou en conversion d’adresse) avec un système 
de visualisation et de correction cartographique, un 
point pouvant être facilement déplacé sur une carte. 
La cartographie étant dynamique, la visualisation se 
fait à des niveaux de zooms différents.

Le second axe des développements a trait à la repré-
sentation d’indicateurs. L’objet est de permettre à 
une personne d’obtenir rapidement la représentation 
cartographique d’indicateurs disponibles via la Base 
territorialisée des indicateurs, Agit2… Une fois que 
l’utilisateur a sélectionné des indicateurs, il peut 
visualiser et exporter les cartes (au format vectoriel) 
sans qu’il ait besoin de déterminer la discrétisation la 
plus adéquate (algorithme basé sur la distribution de 
la série). Pour la représentation des nombres, il est 
possible de faire une représentation par points pro-
portionnels. Il est également possible de superposer 
sur une même carte deux indicateurs. La représenta-
tion de variable qualitative est également implémen-
tée (cf. illustrations ci-dessous). 

En parallèle, une application permettant la généra-
tion de cartes en série a été déployée et est utilisée 
depuis plusieurs années au sein de l’OR2S et par 
d’autres ORS. L’utilisateur charge un(des) fichier(s) 
d’indicateurs et a alors la possibilité de visualiser les 
cartes obtenues et de les exporter très rapidement 
(en format vectoriel). Si les cartes sont générées 
automatiquement (en déterminant la discrétisation la 
plus adéquate), l’utilisateur peut modifier rapidement 
le mode de discrétisation, définir ses propres bornes 
de classes, modifier les paramètres de couleur... 
Il  peut aussi choisir d’obtenir des cartes par points 
proportionnels. En outre, cette application permet 
de faire des exports en disposant sur un même PDF 
plusieurs cartes. 

1 cf. Développement informatique - Questionnaire page au verso. 
2 pour plus de précision, cf. p. 77 pour la Base territorialisée des 
indicateurs et page ci-contre pour Agit. 

Exemple d’une carte où deux indicateurs ont été superposés
(nombre et densité de médecins généralistes libéraux) Exemple d’une carte représentant un indicateur qualitatif

(issu de la combinaison du différentiel de mortalité 
en regard de la France et de la significativité)
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Questionnaire

Permettre aux partenaires de disposer 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 mises en œuvre par différents 
acteurs régionaux ou au niveau national.

En travaillant avec des partenaires régionaux sur la 
mise en œuvre d’enquêtes et, plus spécifiquement 
concernant la genèse de cet outil, sur un recueil 
pérenne portant sur l’état de santé des personnes 
entrant en établissement pénitentiaire, il s’est avéré 
que le recueil des données serait facilité via un 
questionnaire informatique accessible par inter-
net. Le besoin exprimé n’était pas uniquement 
de disposer d’une application qui offre une saisie 
informatique, mais qui permette également d’obte-
nir, simplement et en temps réel des informations 
recueillies pour chaque détenu sous forme d’une 
fiche imprimable. C’est ainsi qu’en 2010, l’OR2S a 
déployé un outil de développement de question-
naires qui puisse répondre à ces problématiques et, 
de manière plus large, qui soit utilisé pour d’autres 
projets dans divers 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 cryp-
tée (https). Il autorise naturellement les différentes 
formes de questions : ouvertes ou fermées, avec 
modalités de réponses quantitatives ou discrètes, 
à choix unique ou multiple. Des contrôles de cohé-
rence et l’introduction de questions filtres peuvent 
être mis en place pour éviter les erreurs de saisie.
Les personnes en charge de la saisie des ques-
tionnaires peuvent être nombreuses et officier sur 
différents sites. Un login et un mot de passe qui leur 

sont personnels offrent l’accès, en permanence et 
de façon simultanée, aux données pour lesquelles 
des droits leur sont alloués. Les données saisies par 
l’ensemble des utilisateurs sont directement stoc-
kées dans une base informatisée, permettant une 
obtention 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 la possibilité de saisir le questionnaire, 
mais pouvoir visualiser les cartographies. 

De  plus,  la représentation cartographique de don-
nées issues d’autres sources, par exemple d’indi-
cateurs provenant de bases de données de nature 
sanitaire, sociale..., peut aussi être 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 mise en place, le par-
tenaire 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. 
En 2017, ce type de développement informatique 
a été utilisé pour plusieurs études : EnJEU Santé 
(cf. p. 67), santé des personnes détenues (cf. p. 64), 
Normanut III (cf. p. 68). Il a été plus récemment mis 
en œuvre dans différents projets débutés en 2017 
et poursuivis en 2018 : gériatrie (cf. p 58), réseau 
Information Jeunesse (cf. p. 79) et valorisation des 
données de santé au travail (cf. p. 66).

1 pour plus de détails sur l’outil cartographique, cf. page précé-

dente. 

Questionnaire gériatrie
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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’entret ien col lect i f  permet d’explorer les 
représentations, 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 divergence 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 différentes positions 
possibles par rapport à un ou plusieurs thèmes.
Comme pour les entretiens individuels, les 
personnes rencontrées en entretiens de groupe 
doivent faire l’objet d’un choix « raisonné » : 
en qualitatif, i l 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 en fonction 
des critères qui correspondent à la problématique 
étudiée (santé des jeunes, des seniors ou de 
populations spécifiques en regard de certaines 

caractéristiques...), en intégrant également des 
éléments de diversité au sein de la population 
concernée tels que le genre, l’âge, la profession, la 
pathologie...
La première difficulté inhérente à la mise en œuvre 
des entretiens collectifs est donc la sélection des 
participants. En effet, une fois les caractéristiques 
de ceux-ci définies, il reste à trouver des personnes 
répondant aux critères. Le « recrutement » des 
participants peut se faire de multiples façons selon 
la thématique étudiée et le temps disponible : 
associations d’un quartier, 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. 
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. D’autant plus 
si plusieurs réunions doivent être programmées et 
que des défections se font.

Les entretiens collectifs ont une durée variable, 
généralement comprise entre une heure trente et 
trois heures, cette durée permettant à chacun de 
s’exprimer et d’approfondir le sujet de l’étude. Les 
entretiens font l’objet d’une prise de notes et le 
plus souvent d’un enregistrement audio. Ils sont 
menés par une personne experte dans le domaine 
qui s’appuie sur un guide d’entretien, réalisé au 
préalable à partir des hypothèses du projet d’étude. 
Cette personne fixe les règles de la discussion 
(égalité des participants, pas de «  bonnes » ou 
« mauvaises » réponses, respect de la parole 
de chacun...) et 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 
analyse 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 de leur analyse.
Pour optimiser une partie de ce temps, l’OR2S 
possède depuis quelques années un logiciel 
d’analyse qualitative (Nvivo) qui permet une analyse 
plus rapide, bien que ne se substituant pas à la 
personne chargée de l’analyse du contenu.

Entretiens collectifs, ou focus groups



Enquêtes quantitatives

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 administrative, 
ne permettent pas toujours d’aborder certaines 
thématiques ou de manière parcellaire. Pour dis-
poser d’éléments complémentaires nécessaires à 
la mise en place des politiques, il est possible de 
mettre en place des enquêtes spécifiques auprès de 
populations cibles (population générale, personnes 
hébergées en établissement spécialisé, travailleurs, 
professionnels de santé...) Il peut s’agir d’un recen-
sement 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 là 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 au 
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. 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’exposition à un facteur de risque 
et une maladie ou un état de santé, entre une cam-
pagne de prévention et l’évolution d’un comporte-
ment… Ce 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, de représen-
tativité et de celles liées aux non-répondants. Les 
erreurs d’observation sont dues au fait que la situa-
tion réelle d’un individu ne correspond pas forcé-
ment à l’information qui est recueillie via l’enquête : 
biais de mémoire de la personne enquêtée, biais 
introduit volontairement par l’enquêté du fait de 
questions sensibles (exemple de la sous-déclara-
tion du poids par certaines personnes en situation 
de surpoids), questions ambiguës, 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 composant la 

population) n’est pas toujours exhaustive et aux 
non-réponses (refus, non joignables). Ces types 
d’erreurs peuvent être corrigés via des méthodes 
de redressement. Elles consistent à utiliser a poste-
riori une information supplémentaire corrélée avec la 
variable à étudier (comme la répartition de la popu-
lation par âge et genre, par zone géographique, par 
niveau de diplôme…)
À ces trois types d’erreurs, s’ajoutent, pour les 
enquêtes par sondage, les erreurs d’échantil-
lonnage. 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’échantil-
lon est grand, meilleure est la précision. Les extra-
polations effectuées à partir de l’échantillon pour 
être étendues à la population, ne peuvent donc être 
utilisées avec une précision acceptable qu’à partir 
d’échantillons de taille suffisamment importante.
Plusieurs enquêtes quantitatives ont été mises en 
place, reconduites et/ou analysées en 2018 : Jesais, 
enquête menée auprès des élèves de sixième sco-
larisés dans un établissement public des acadé-
mies d’Amiens et Lille et des élèves de seconde 
pour l’académie d’Amiens (extension en cours pour 
l’académie de Lille) ; EnJEU Santé, enquête concer-
nant les élèves de sixième scolarisés dans un éta-
blissement public de Normandie ; Normanut III, 
une enquête autour des troubles du comportement 
alimentaire en Normandie ; le programme de surveil-
lance des MCP pour l’ex-Picardie ; Evrest, dispositif 
santé-travail pour la Normandie ; l’étude portant sur 
l’état de santé des personnes détenues en Hauts-
de-France et en Normandie ; enquête en population 
générale (30-59 ans) autour des aspects bucco-
dentaires en Hauts-de-France. 
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Lissage géographique et calcul de temps d’accès

Les analyses territorialisées menées à partir des 
bases de données pérennes, peuvent être enrichies 
par l’apport de multiples techniques d’analyse spa-
tiale. Parmi celles-ci, la mise en place de méthodes 
de lissage géographique et le calcul de temps d’ac-
cès font l’objet de travaux menés au sein de l’OR2S. 

Les méthodes de lissage géographique sont utili-
sées pour répondre à différentes problématiques. 
Elles permettent notamment de calculer des indi-
cateurs à des niveaux géographiques fins tout en 
garantissant une stabilité statistique suffisante, 
réduisant le « bruit » lié aux petits effectifs (faible 
population) et en prenant en compte l’environne-
ment proche. La valeur d’un indicateur ne repose 
pas sur les seuls cas relevés sur un territoire donné, 
mais aussi sur ceux des zones environnantes ; une 
pondération des valeurs observées au voisinage de 
ce point est le plus souvent mise en œuvre. Il existe 
plusieurs manières de prendre en compte le voi-
sinage, soit en considérant la notion de continuité 
géographique (avoir une frontière commune) ou 
soit celle de la distance (euclidienne, routière, voire 
en considérant le temps d’accès). Cette dernière 
méthode, bien que meilleure car indépendante de 
la structure spatiale des territoires1, est plus longue 
à réaliser. Aussi, c’est celle relative à la notion de 
continuité géographique qui a été mise en place 
dans un premier temps. Pour pouvoir effectuer 
le lissage géographique en considérant la notion 
de continuité géographique, il est nécessaire de 
disposer d’une matrice de voisinage. Celle-ci a 
été construite à partir des communes. Elle permet 
d’obtenir automatiquement d’autres matrices cal-
culées à différents niveaux géographiques (EPCI, 

canton...) Les communes considérées comme limi-
trophes sont celles qui sont directement contiguës 
à la zone considérée (communes voisines d’ordre 1), 
celles qui sont limitrophes aux communes voisines 
d’ordre 1 (communes voisines d’ordre 2)... En outre, 
le lissage est effectué a priori (sur les données 
brutes) et non a posteriori (sur les indicateurs déjà 
calculés).

D’autres travaux portent sur le calcul de temps 
d’accès et de distance routière. Pour calculer une 
distance et/ou un temps d’accès entre deux com-
munes, il est nécessaire de considérer un point de 
référence dans chaque commune. Des premiers 
indicateurs ont été calculé en considérant le cen-
troïdes des communes. Les calculs ont été faits via 
OSRM (fond de carte OpenStreetMap) ; les temps 
sont fournis en secondes. 
Des réflexions, débutées en 2018 et poursuivies 
en 2019, sont menées pour affiner les résultats. 
L’objet est de ne pas considérer un seul point par 
commune (en l’occurrence le centroïde) mais des 
informations par carreau de 1 km. La population 
est répartie de manière inégale sur les carreaux, 
certains carreaux étant plus peuplés que d’autres, 
aussi les réflexions en cours intègrent ces éléments 
pour en final proposer des indicateurs de temps 
d’accès qui ne reposent pas sur l’unique temps de 
trajet.

1 des échanges avec des membres de l’équipe de l’UMS Riate 
(Réseau interdisciplinaire pour l’aménagement et la cohésion des 
territoires de l’Europe et de ses voisinages - Université de Paris 
Diderot, ont permis de confirmer ce point.

Exemple de cartes d’indicateurs lissés géographiquement

Exemple de cartes de temps d’accès théorique

1993-2000

100 km

Évolution de la mortalité prématurée*

* Différentiel de mortalité en regard de la France hexagonale,
calculé à partir des taux standardisé sur l’âge (moins de 65 ans)

Temps d’accès théorique au médecin généraliste le plus proche*
Comparaison des différentes méthodes

OSRM - mairie
Territoire 

de proximité
Territoire 

de démocratie 
sanitaire

* moyen en minutes à la commune la plus proche bénéficiant d’au moins un généraliste, pondéré par la population 

OSRM - centroïde

Metric
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Documentation

La documentation a été mise en place en mars 1991 
quand l’ORS s’est installé à la faculté de médecine. 
Plus de 7 000 documents sont consultables dans ce 
centre, seulement sur rendez-vous. 

S’y trouvent en premier lieu les ouvrages des prin-
cipaux producteurs de données dans le domaine 
sanitaire et social (Drees, Cnam, 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 dis-
ponibles. Par ailleurs, l’OR2S reçoit ou télécharge 
quelques périodiques : le Bulletin épidémiolo-
gique hebdomadaire, 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 (jusqu’en 2015), des ALD des trois régimes 
de l’assurance maladie, de l’Insee (recensements de 
population et estimations) 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. 

De façon complémentaire, certains travaux sont 
également consultables sur le site internet de la 
Fnors (www.fnors.org) ou sur ceux des Plateformes. 
Sur ces derniers, un accès à une partie des bases 
de données de l’OR2S est possible, à des per-
sonnes disposant d’un login et d’un mot de passe.

Depuis la fin du pôle de compétence en éducation 
pour la santé de Picardie, le fonds documentaire de 
l’OR2S n’est désormais plus accessible en ligne, en 
l’attente d’une solution alternative.
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Au cours de l’année 2014, le site internet de l’OR2S 
a été complètement repensé, dans son architecture 
comme dans son ergonomie. Plus lisible, il permet 
de rechercher les publications produites par l’obser-
vatoire et de mettre en Une les actualités les plus 
récentes.  

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 que disponibles.

Il se compose de quatre grands modules.

La partie « Actualités » de l’OR2S propose des an-
nonces de publications, communiqués de presse, 
annonces de manifestations et de colloques.

La partie « Structure » présente le fonctionnement 
de l’association, ainsi que son historique et ses 

coordonnées complètes. Les rapports d’activité et 
autres documents administratifs sont situés dans 
cette partie. 

La partie « Publications » présente les travaux dif-
fusés par l’OR2S, tant dans les Hauts-de-France 
qu’en Normandie, répartis par grandes thématiques 
ou par territoires. 

À cela s’ajoute un accès direct vers le site des 
Plateformes et l’inscription aux lettres électroniques 
via l’interface disponible sur les deux sites. 

Enfin, les quelque 600 documents mis sur la précé-
dente version du site de l’OR2S continuent d’être en 
cours d’implantation sur le site actuel. 
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Actualités
Publications

Les pages du site OR2S

En 2015, l’OR2S a créé sa chaîne YouTube et en 
2016, l’OR2S a réalisé un film d’animation présen-
tant les travaux réalisés depuis sa création. En 2018, 
les vidéos du projet Mon métier demain en Picardie y 
ont été implantées ainsi que le film d’animation pré-
sentant la Plateforme sanitaire et sociale Hauts-de-
France.
D’autres vidéos de colloques, de manifestations, 
d’animations synthétisant les résultats d’études ou 
encore présentant l’OR2S sont mises à disposition 
au fur et à mesure de leur réalisation. 

Site internet de l’OR2S La chaîne YouTube
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Le site internet de la Plateforme sanitaire et sociale 
de Picardie a été archivé en 2018 tandis qu’a été 
mis en chantier celui de la Plateforme sanitaire et 
sociale Hauts-de-France.

Si la structure du site reste la même, son habillage 
a été complètement revu et le module d’inscription 
a été simplifié.

Le premier onglet  « Plateforme », présente l’objet 
de la Plateforme sanitaire et sociale et les diffé-
rentes instances qui la composent : Copil, Groupe 
projet ainsi que la Charte de partenariat. 

Le deuxième onglet, « 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. 

Le troisième onglet, « Publications », permet de 
visualiser et télécharger l’ensemble des productions 
de la Plateforme, à la fois en version intégrale mais 
également par chapitre ou article. Ainsi s’y trouvent 
les documents complets des publications et les 
lettres d’information. De plus, chaque article ou 
chapitre de ces documents peut être téléchargé de 
manière isolée. 

Un moteur de recherche par mots-clés, accessible 
à droite de l’écran, permet de sélectionner les docu-
ments demandés. Dans cette partie se trouvent 
aussi les présentations des communications effec-
tuées lors des journées annuelles. 

Site internet de la Plateforme sanitaire et sociale Hauts-de-France

L’onglet open data permet d’afficher une sélec-
tion d’indicateurs sanitaires et sociaux selon trois 
niveaux de territoire : arrondissement, canton, EPCI, 
ainsi que des indicateurs départementaux. La visua-
lisation des informations se fait via une extension 
cartographique et l’ensemble des données sont 
téléchargeables.

Enfin, un dernier onglet, « Accès partenaires », 
ouvre à une base de données d’indicateurs ouverte 
aux seuls membres de la Plateforme.

Pour répondre aux exigences du RGPD, le module 
d’inscription a été simplifié. En effet, le principe de 
minimalisation des informations implique que ne 
soient demandées que les informations à caractère 
personnel nécessaire à l’utilisation et au traitement 
des données.

Site internet de la PF2S
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Le site internet de la Plateforme sanitaire et sociale 
de Haute-Normandie a été archivé en 2018 tandis 
qu’a été mis en chantier celui de la Plateforme d’ob-
servation sanitaire et sociale Normandie.

La structure du site reste la même, son habillage a 
été complètement revu et le module d’inscription a 
été simplifié.

Le premier onglet, « 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. 

Le deuxième onglet  « Plateforme », présente l’objet 
de la Plateforme sanitaire et sociale.

Le troisième onglet, « Publications », permet de 
visualiser et télécharger l’ensemble des productions 
de la Plateforme, à la fois en version intégrale mais 
également par chapitre ou article. Ainsi s’y trouvent 
les documents complets des publications et les 
lettres d’information. De plus, chaque article ou 
chapitre de ces documents peut être téléchargé de 
manière isolée. 

Site internet de Normandie études observation

Un moteur de recherche par mots-clés, accessible 
à droite de l’écran, permet de sélectionner les docu-
ments demandés. Dans cette partie se trouvent 
aussi les présentations des communications effec-
tuées lors des journées annuelles. 

Enfin, un dernier onglet, « Données »  ouvre à une 
base de données d’indicateurs ouverte aux seuls 
membres de la plateforme.

Pour répondre aux exigences du RGPD, le module 
d’inscription a été simplifié. En effet, le principe de 
minimalisation des informations implique que ne 
soient demandées que les informations à caractère 
personnel nécessaire à l’utilisation et au traitement 
des données.

Le site sera ouvert à l’occasion de l’inauguration de 
la plateforme sanitaire et sociale le 29 mai 2019.



La lettre d’information permet de mieux comprendre 
les problématiques sociales et sanitaires des Hauts- 
de-France et d’apporter un éclairage utile aux déci-
deurs locaux. En 2018, trois numéros de la lettre ont 
été réalisés.

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, établissements publics, 
collectivités locales, organismes de protection 
sociale, secteur associatif. La lettre d’information en 
constitue le principal vecteur. 

Selon la charte de partenariat de la Plateforme 
sanitaire et sociale Hauts-de-France, 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 technique 
des numéros. 

En 2018, trois numéros ont été réalisés : le premier 
en juin, le deuxième en octobre et le troisième en 
décembre. Ci-contre sont présentées les théma-
tiques qui les composent.

Lettre d’information de la Plateforme sanitaire et sociale  Hauts-de-France

RÉGION
N°1 Une réponse pour tous, 
Mon métier demain à éga-
lité, Cohésion sociale et lutte 
contre la pauvreté, SIILAB  : 
retour sur l’évènement ministé-
riel SIILAB du 20  novembre et 
la #SemaineIP

N°2 Éth ique et  données, 
Desmha, Guide de l’aide ali-
mentaire en Hauts-de-France, 
Communauté d’agglo de Saint-
Quentin : état des lieux socio-
sanitaire

N°3 Living lab, Des jeunes 
éloignés de l’emploi, Mobilité 
sociale dans les Hauts-de-
France

FOCUS  
N°1 Plateforme sanitaire et 
sociale
L’observation sanitaire et so-
ciale, L’organisation de la Pla-
teforme sanitaire et sociale, Les 
deux anciennes plateformes, 
L’open data au cœur du dispo-
sitif, les outils de la Plateforme

N°2 L’inclusion numérique, 
L’emploi numérique, État des 
lieux régional, La stratégie 
nationale pour un numérique 
inclusif, Les 5 chantiers du 
plan d’action régional, La lutte 
contre l’illectronisme

N°3 Projet régional de santé 
de deuxième génération - PRS 
2, Les PRS dans les territoires, 
Les PRS dans les Hauts-de-
France, L’approche parcours 
dans le PRS, Le PRS en action, 
Suivre et évaluer le PRS, Les 
territoires du PRS

LUS POUR VOUS
N°1 État de santé OCDE 2017, 
La pauvreté en France, Les 
ados et les images violentes

N°2 Responsabilité collective, 
Espérances de vie en psychia-
trie, Des seniors paupérisés

N°3 La pauvreté en France, 
Le  travail pair, Numérique et 
santé

À LIRE
N°1 La santé publique d’hier à 
aujourd’hui

N°2 Parcours de santé et terri-
toires

N°3 Health Data Hub

NATIONAL
N°1 Service sanitaire étudiant, 
Stratégie nationale de santé

N°2 La stratégie de lutte contre 
la pauvreté, Ma santé 2022 : 
un nouvel engagement

N°3 La santé dans les terri-
toires, Pauvreté et emploi

EUROPE
N°1 État de santé en Europe. 
28 profils nationaux

N°2 Les soins de longue durée 
vus de l’Europe

N°3 Flux de patients entre 
France et Belgique, Panorama 
de la santé en Europe

AGENDA
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Interventions

20 mars 2018, Lille
Alain Trugeon, Céline Thienpont
État de santé et caractéristiques sociales des per-
sonnes entrant dans un établissement pénitentiaire : 
un modèle en évolution qui s’étend et qui s’exporte
Réunion de coordination des unités sanitaires des 
établissements pénitentiaires des Hauts-de-France

27 mars 2018, Maubeuge
Alain Trugeon
Situation socio-sanitaire dans l’arrondissement 
d’Avesnes-sur-Helpe
État des lieux du territoire : santé, cancers et addic-
tions

29 mars 2018, Douai
Alain Trugeon, Céline Thienpont, Martine Rodriguès
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

29 mars 2018, Cambrai
Alain Trugeon, Céline Thienpont, Martine Rodriguès
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

30 mars 2018, Saint-Amand-les-Eaux
Alain Trugeon, Marie Guerlin, Nadège Thomas, Sylvie 
Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

30 mars 2018, Maubeuge
Alain Trugeon, Marie Guerlin, Nadège Thomas, Sylvie 
Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

5 avril 2018, Boulogne-sur-Mer
Céline Thienpont, Martine Rodriguès, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

5 avril 2018, Calais
Céline Thienpont, Martine Rodriguès, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

6 avril 2018, Halluin
Marie Guerlin, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

6 avril 2018, Lomme
Marie Guerlin, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

6 avril 2018, Paris
Céline Leroy, Nadège Thomas
Des indicateurs territorialisés pour une aide au pilo-
tage de la santé en région : une approche à partir de 
l’exploitation de l’outil « cartographie des patholo-
gies » de la Cnam
Comité Utilisateurs SNDS Partenaires de la Cnamts

10 avril 2018, Marcq-en-Barœul
Céline Thienpont, Martine Rodriguès
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

11 avril 2018, Paris
Nadège Thomas, Lise Trottet
Secret statistique et floutage des indicateurs 
Drees

13 avril 2018, Wattignies
Marie Guerlin, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

13 avril 2018, Arras
Marie Guerlin, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

17 avril 2018, Caen
Alain Trugeon
Dispositif, projet, accompagnement et aide à la 
décision

19 avril 2018, Béthune
Alain Trugeon, Céline Thienpont, Martine Rodriguès
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

19 avril 2018, Dunkerque
Alain Trugeon, Céline Thienpont, Martine Rodriguès
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille

19 avril 2018, Lisieux
Olivia Guérin
Étude sur la santé des personnes entrant en 
détention
Journée régionale des USMP

20 avril 2018, Hénin-Beaumont
Marie Guerlin, Sylvie Bonin
Présentation du dispositif Jesais pour l’académie 
de Lille



14 mai 2018, Quiévrechain
Anne Lefèvre
Restitution de l’étude qualitative GeDiDoT auprès 
des élus et acteurs locaux de la zone Quiévrain – 
Quiévrechain

17 mai 2018, Amiens
Alain Trugeon
Littoral des Hauts-de-France : un dixième de la 
population (parfois beaucoup plus)
Conseil économique, social et environnemental 
Hauts-de-France

23 mai 2018, Roubaix
Anne Lefèvre
Restitution de l’étude qualitative GeDiDoT auprès 
des élus et acteurs locaux de la zone Mouscron – 
Roubaix

29 mai 2018, Paris
Alain Trugeon, Lise Trottet
SCORE-Santé, un outil en évolution permanente
Journées Santé publique France

30 mai 2018, Lille
Nadège Thomas
Développement d’outils informatiques
Rencontre nationale des statisticiens des DRJSCS/
DRDJSCS

30 mai 2018, Paris
Alain Trugeon
Le traitement de la donnée de santé dans un 
territoire : l’expérience des ORS
Fédération hospitalière de France

8 juin 2018, Saint-Lô
François Michelot, Annabelle Yon
État de santé des Normands, Contexte socio-sanitaire 
Comité technique en promotion de la santé de la 
Manche

13 juin 2018, Alençon
François Michelot, Annabelle Yon
État de santé des Normands, Contexte socio-
sanitaire 
Comité technique en promotion de la santé de 
l’Orne

14 juin 2018, Évreux
François Michelot, Annabelle Yon
État de santé des Normands, Contexte socio-
sanitaire 
Comité technique en promotion de la santé de 
l’Eure

19 juin 2018, Rouen
François Michelot, Annabelle Yon
État de santé des Normands, Contexte socio-
sanitaire 
Comité technique en promotion de la santé de la 
Seine-Maritime

21 juin 2018, Acheux-en-Amiénois 
Sophie Debuisser
Situation démographique, socio-sanitaire et des 
professionnels de santé du secteur d’intervention 
de la maison d’accueil et des services d’Acheux-en-
Amiénois

5 juillet 2018, Caen
François Michelot, Annabelle Yon
État de santé des Normands, Contexte socio-
sanitaire 
Comité technique en promotion de la santé du 
Calvados

31 août 2018, Paris
Nadège Thomas, Lise Trottet
Secret statistique et floutage des indicateurs 
CépiDc

13 septembre 2018, Amiens
Céline Thienpont
État de santé et caractéristiques sociales des per-
sonnes entrant dans un établissement pénitentiaire 

15 octobre 2018, Caen
Olivia Guérin
Présentation d’EnJEU Santé
Réunion des infirmiers de l’Éducation nationale du 
Calvados

17 octobre 2018, Rouen
François Michelot, Angélique Lefebvre
Services de santé au travail interentreprises de 
Normandie, chiffres clés 2016
GPRO Normandie

8 novembre 2018, Paris
Alain Trugeon, Lise Trottet
Statiss-SCORE-Santé
Réunion des référents statistiques et des statisti-
ciens ARS

12 novembre 2018, Valenciennes
Nadège Thomas, Alain Trugeon
Secret statistique et floutage des indicateurs 
Iweps 
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12 novembre 2018, Bobigny
Alain Trugeon, Nadège Thomas, Patrick Zouary
Réflexion autour de la diffusion d’indicateurs en 
open data
Réunion des statisticiens de la Caisse centrale de 
mutualité sociale agricole

13 novembre 2018, Paris
Nadège Thomas
Réflexion autour de la diffusion d’indicateurs en 
open data
Séminaire annuel des correspondants statistiques 
MSA

15 novembre 2018, Le Havre
François Michelot, Angélique Lefebvre 
Services de santé au travail interentreprises de 
Normandie, chiffres-clés 2016
Réunion des SSTI de Normandie

22 novembre 2018, Rouen
Laétitia Rollin, François Michelot
Le dispositif Evrest
Croct Normandie

6 décembre 2018, Douai
Nadège Thomas
Table ronde : Toute donnée est-elle utile et n’importe 
quelle donnée doit-elle être recueillie, traitée et dif-
fusée ?
Journée de la Plateforme sanitaire et sociale Hauts-
de-France

6 décembre 2018, Douai
Céline Thienpont
Table ronde : Études de cas - Qu’est-ce que le 
RGPD a changé ou va changer dans les pratiques 
des agents et des institutions recueillant ou traitant 
des données ?
Journée de la Plateforme sanitaire et sociale Hauts-
de-France

18 décembre 2018, Amiens
Nadège Thomas
Mesures des disparités socio-territoriales à un 
niveau géographique fin et croisement avec des 
données sanitaires
Piver - 32e rencontre thématique



Formations

18 janvier 2018, Amiens
Sophie Debuisser
Formation à la Base territorialisée des indicateurs - 
Conseil régional Hauts-de-France

12 et 13 février 2018, Dijon
Nadège Thomas
Formation aux outils de l’OR2S (Outil de calcul et 
application cartographique)

16 et 17 avril 2018, Paris
Nadège Thomas, Sophie Debuisser
Formation aux outils de l’OR2S (Outil de calcul et 
application cartographique)

4 octobre 2018, Argentan
Olivia Guérin
Formation des infirmières scolaires à EnJEU Santé

9 octobre 2018, Rouen
Nadège Thomas, Sophie Debuisser
Formation aux outils de l’OR2S (Outil de calcul et 
application cartographique)

11, 12 et 16 octobre 2018, Rouen
Olivia Guérin
Les outils d’enquête au service du diagnostic de 
santé
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Les réunions de formation à l’outil de saisie en ligne des MCP
Avant chaque quinzaine des maladies à caractère professionnel (MCP), l’OR2S met en place des réunions de 
formation à l’outil de saisie en ligne développé par Santé publique France dans les services de santé au travail 
volontaires. Sont conviés à ces rencontres, les médecins du travail mais aussi les infirmiers et le personnel du 
service informatique afin de garantir l’adhésion de l’ensemble des acteurs et ainsi favoriser la participation. 
Durant ces rencontres, l’OR2S présente la procédure d’installation, de connexion et d’utilisation de l’applica-
tion à l’aide de copies d’écran ou directement via l’application s’il dispose d’une connexion internet. Les pro-
blèmes soulevés par les participants peuvent être réglés en direct comme l’installation du certificat de sécurité 
sur l’ordinateur professionnel du médecin. 

Formation à l’utilisation de la Base territorialisée des indicateurs
Pour accéder à la Base territorialisée des indicateurs (cf. p 77), les partenaires suivent une formation d’une 
demi-journée dispensée par l’OR2S. Une vingtaine de sessions de formation ont été organisées depuis la mise 
en place de cet outil. 
L’objectif de cette formation est de permettre une bonne utilisation de l’outil de calcul et de présenter les 
données qui y sont intégrées. La demi-journée se déroule en deux temps. Le premier, théorique, consiste à 
présenter l’outil de calcul, son utilisation et les indicateurs disponibles. Le second, pratique, est dédié à sa 
manipulation, avec quelques exercices permettant de se familiariser avec l’outil et d’en mesurer toutes les pos-
sibilités. À la suite de la formation, après avoir signé un acte d’engagement et choisi un profil géographique, les 
participants se voient allouer un login et un mot de passe personnalisés.

Formations EnJEU Santé
Dans le cadre du lancement de l’enquête EnJEU Santé, l’OR2S propose une formation d’une demi-journée à 
l’utilisation de l’application de saisie en ligne. L’objectif est de présenter l’enquête, l’application en ligne de sai-
sie des questionnaires et de favoriser ainsi la participation à l’enquête. Les infirmières scolaires sont conviées 
à différentes sessions de formation selon le bassin d’éducation et de formation correspondant à leur établis-
sement scolaire. La première partie de la formation est consacrée à la présentation de l’enquête et de son 
déroulement. Ensuite, l’OR2S explique la procédure de connexion avec les différents liens et codes d’accès, 
l’appariement des questionnaires et les différentes organisations possibles pour le recueil de données. Enfin, 
une démonstration de l’application est réalisée à l’aide de copies d’écran ou directement via l’application. Si la 
salle de formation est équipée d’ordinateurs, les infirmières sont amenées à manipuler l’application dans une 
version test afin de se familiariser avec la saisie de questionnaires.
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Janvier 2016

Angélique Lefebvre, Quentin Ory, Laétitia Rollin, Fran-
çois Michelot
Évolutions et relations en santé au travail (Evrest) - 
Rapport régional portant sur les données 2009 à 2013
ARS, Direccte, Carsat, CHU Hôpitaux de Rouen, 
OR2S, 91 p.

Angélique Lefebvre, Quentin Ory, Laétitia Rollin, Fran-
çois Michelot, Alain Trugeon
Lettre Evrest en Haute-Normandie n°3, Synthèse du 
rapport régional - Données 2009 à 2013
ARS, Direccte, Carsat, CHU Hôpitaux de Rouen, 
OR2S, 4 p.

Février 2016

Angélique Lefebvre, Laétitia Rollin, François Michelot, 
Alain Trugeon
Lettre Evrest en Haute-Normandie n°4, Les troubles 
musculo-squelettiques
ARS, Direccte, Carsat, CHU Hôpitaux de Rouen, 
OR2S, 4 p.

Mars 2016

Sylvie Bonin, Gérard Bouvais, David Durand, Catherine 
Gay, Olivia Guérin, Angélique Lefebvre, Corinne Leroy, 
Philippe Lorenzo, François Michelot, Quentin Ory, 
Cyrille Tellart, Christine Théry, Thomas Virault
La jeunesse en Haute-Normandie : Éviter les ruptures, 
favoriser les passerelles, Actes de la 1re journée de la 
PF2S Haute-Normandie
ARS, Région Haute-Normandie, DRJSCS, OR2S, 64 p.

Septembre 2016

Olivia Guérin, François Michelot, Nadège Thomas, 
Cindy Alix, Quentin Ory, Angélique Lefebvre, Alain 
Trugeon
Le suicide en Normandie
OR2S, ARS de Normandie, Région Normandie, 12 p.

Novembre 2016

Annabelle Yon, Pascale Gondeaux, Julie Pasquier, 
François Michelot, Raphaël Tracol, Nathalie Lucas, 
Pascale Desprès
Santé environnement en Normandie, Projet d’état 
des lieux (PRSE 2017-2021)
ARS, Dreal, Région Normandie, ORS Basse-Nor-
mandie, OR2S, 64 p.

Décembre 2016

Bakhao Ndiaye, Pascal Chaud, Philippe Choisy, 
Bérénice Galliot, Olivier Robineau, Dr Sylvain Nappez, 
Pr  Jean-Luc Schmit, Myriam Lombard, Sophie 
Debuisser, Alain Trugeon 
Sida et infections sexuellement transmissibles dans 
les Hauts-de-France
Santé publique France, OR2S, ARS des Hauts-de-
France, Conseil régional, Corevih, 16 p.

Nadège Thomas, Sophie Debuisser, Angélique 
Lefebvre, Quentin Ory, Céline Thienpont, Marion 
Brusadelli, Philippe Lorenzo, François Michelot, Alain 
Trugeon, Gwen Marqué, David Verloop, Stéphanie 
Frère  
Diagnostic territorialisé des Hauts-de-France
PRS, OR2S, ARS Hauts-de-France

Olivia Guérin, François Michelot
Analyses des données d’affection de longue durée 
(ALD) et des données de mortalité VIH/sida
Bulletin de veille sanitaire n° 24, Cire Normandie, San-
té publique France, 16 p.

Janvier 2017 

Émilie Fauchille, Salah Zerkly, Alain Trugeon, Olivier 
Rovere, Kaissa Azzam, Marie-Pierre Bauzin, Frédé-
ric Belot, Vincent Breme, Jérôme Dulot, Tong Gentil, 
Michèle Savin
État de santé des personnes entrant en établisse-
ment pénitentiaire dans l’ex-Picardie 
ARS des Hauts-de-France, ministère de la justice, CH 
de Château-Thierry, EPSMD de l’Aisne, CH de Laon, 
CH de Beauvais, CHI Clermont de l’Oise, CHI Com-
piègne-Noyon, GHPSO, CHU Amiens Picardie, CH 
Philippe Pinel, OR2S, 4 p.

Estelle Isabelle, Joséphine Rohaut, Céline Thien-
pont‑Bouré, Alain Trugeon, Catherine Rousseau, Vé-
ronique Thuez, Odile Beauvais, Anne-Sophie Pour-
chez
Jesais : jeunes en santé indicateurs et suivi - La santé 
des élèves de sixième dans l’académie d’Amiens 
Académie d’Amiens, ARS des Hauts-de-France, 
Conseil régional, OR2S, 12 p.

Joséphine Rohaut, Alain Trugeon, Céline Thienpont-
Bouré, Nadège Thomas, Catherine Rousseau, Véro-
nique Thuez, Odile Beauvais, Anne-Sophie Pourchez
Jesais : jeunes en santé indicateurs et suivi - La santé 
des élèves de seconde dans l’académie d’Amiens 
Académie d’Amiens, ARS des Hauts-de-France, 
Conseil régional, OR2S, 12 p.

Documents publiés (depuis 2016)
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Mars 2017 

Angélique Lefebvre, Mathilde Boulanger, Marie-Hé-
lène Gaultier, Laétitia Rollin, François Michelot
La lettre Evrest en Normandie n°5, Evrest Normandie
ARS, Direccte, Carsat, CHU de Rouen, OR2S, 4 p.

Avril 2017 

Angélique Lefebvre, Laétitia Rollin, François Michelot
La lettre Evrest en Normandie n°6, L’entretien santé 
travail
ARS, Direccte, Carsat, CHU de Rouen, OR2S, 4 p.

Laétitia Rollin, Angélique Lefebvre, Nicoletta Lesueur, 
François Michelot et al.
Evrest et la prévention des RPS au CHU de Rouen, 
Lettre Evrest nationale n°8
Université de Rouen, CHU de Rouen, Gis Evrest, 
OR2S

Angélique Lefebvre, François Michelot
Diagnostic territorial « santé-sécurité au travail » Nor-
mandie
Direccte, OR2S, 71 p.

Juin 2017 

Quentin Ory, Joséphine Rohaut, Sophie Debuisser, 
Nadège Thomas, Alain Trugeon, Philippe Arzoumanian, 
Bertrand Boixeda, Joël Bousquié, Céline Bracke, Bruno 
Clément-Ziza, Sylvie Coche, Jean Cornillie, Isabelle 
Croisy, Maryse Delclitte, Anne Évrard, Jérôme Gauchet, 
Lugdivine Gobin-Dabonneville, Bruno Goethals, 
Catherine Huette, Laurence Jaumont, Kokoè Koussawo, 
Annabelle Leroy-Derome, Catherine Locheron, Sonia 
Rollot, Mickaël Rusé 
Les indicateurs de cohésion sociale 
Direccte, conseil régional, ARS, OR2S, 64 p.

Décembre 2017 

Anne Duchemin, Julien Kounowski, Philippe Lorenzo, 
Laurence Moutiez, Julien Salingue, Christophe Trouillard, 
Alain Trugeon
Plateforme sanitaire et sociale Hauts-de-France
DRJSCS, Conseil régional, ARS, OR2S, 12 p.

Angélique Lefebvre, François Michelot, Laétitia Rollin, 
Corinne Lenotre, Fabien Dervin, Mathilde Boulanger, 
Marie-Hélène Gaultier
Évolutions et relations en santé au travail (Evrest) - 
Rapport régional Normandie - Exploitation des don-
nées 2014 à 2016
ARS, Direccte, Carsat, CHU de Rouen, OR2S, 93 p.

Marc Lonnoy, Yves Duchange, Stéphanie Frère, Gwen 
Marqué, Philippe Lorenzo, Nadège Thomas, Alain Tru-
geon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire de l’Aisne
CTS de l’Aisne, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Joseph Debray, Luc Rollet, Stéphanie Frère, Gwen Mar-
qué, Philippe Lorenzo, Nadège Thomas, Alain Trugeon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire de l’Oise
CTS de l’Oise, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Jean-Pierre Canarelli, Cécile Guerraud, Stéphanie 
Frère, Gwen Marqué, Philippe Lorenzo, Nadège Tho-
mas, Alain Trugeon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire de la Somme
CTS de la Somme, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Brigitte Doré, Nicolas Brûlé, Stéphanie Frère, Gwen 
Marqué, Philippe Lorenzo, Nadège Thomas, Alain Tru-
geon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire du Pas-de-Calais
CTS du Pas-de-Calais, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Jean-Louis Playe, Hélène Toussaint, Stéphanie Frère, 
Gwen Marqué, Philippe Lorenzo, Nadège Thomas, 
Alain Trugeon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire du Hainaut
Conseil territorial de santé, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Martine Lefebvre, Hélène Toussaint, Stéphanie Frère, 
Gwen Marqué, Philippe Lorenzo, Nadège Thomas, 
Alain Trugeon
Priorités de santé du territoire de démocratie sani-
taire de Métropole-Flandres
CTS de Métropole-Flandres, PRS, OR2S, ARS, 8 p.

Mars 2018

Olivia Guérin, François Michelot
La santé sexuelle des personnes âgées et des per-
sonnes en situation de handicap
ARS, OR2S, 8 p.

Avril 2018

François Michelot, Anne Lefèvre, Marguerite-Marie 
Defebvre, Brigitte Caron, Marie-Alexandra Divandary
Bilan gériatrique régional et du plan maladie neuro-
dégénératives des Hauts-de-France - Activités 2016
ARS, OR2S, 150 p.

Alain Trugeon, Nadège Thomas
Communauté de communes des 7 Vallées : Portrait 
socio-sanitaire
Conseil régional, OR2S, 8 p.

Alain Trugeon, Nadège Thomas
Communauté de communes de la Thiérache du 
centre : Portrait socio-sanitaire
Conseil régional, OR2S, 8 p.
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Mai 2018

Olivia Guérin, François Michelot
Les troubles nutritionnels en Normandie 
ARS, CHU de Rouen, CHU de Caen, OR2S, 8 p.

Juin 2018

Anne Duchemin, Julien Kounowski, Philippe Lorenzo, 
Antoine Rehault, Julien Salingue, Christophe Trouillard, 
Alain Trugeon
Plateforme sanitaire et sociale Hauts-de-France
DRJSCS, Conseil régional, OR2S, 12 p.

Céline Thienpont, Nadège Thomas, Alain Trugeon, 
Hinde Tizaghti
Alimentation et activité physique auprès des usagers 
de l’aide alimentaire et/ou des CCAS
ARS, OR2S, 8 p.

Céline Thienpont, Nadège Thomas, Alain Trugeon, 
Hinde Tizaghti
Nutrition santé dans les Hauts-de-France - Alimenta-
tion et activité physique
ARS, OR2S, 4 p.

Juillet 2018

Cécile Gauthiez, Nadège Thomas, Philippe Lorenzo, 
Sophie Debuisser, François Michelot, Alain Trugeon 
Communauté d’agglomération du Saint-Quentinois - 
État des lieux socio-sanitaire 
Conseil régional Hauts-de-France, OR2S, 34 p.

Septembre 2018

Angélique Lefebvre, François Michelot, Laétitia Rollin 
Que pensent les salariés normands de leur travail et 
de leur santé ? 
ARS, Direccte, Carsat, CHU de Rouen, OR2S, 1 p.

Décembre 2018

Cécile Gauthiez, Nadège Thomas, Philippe Lorenzo, 
Sophie Debuisser, Maxime Pérot, Anne Lefèvre, Fran-
çois Michelot, Alain Trugeon
État des lieux socio-sanitaire - Bassin urbain à 
dynamiser 
Conseil régional Hauts-de-France, OR2S, 60 p.

François Michelot, Anne Lefèvre, Marguerite-Marie 
Defebvre, Brigitte Caron, Marie-Alexandra Divandary
Bilan gériatrique régional et du plan maladie neuro-
dégénératives des Hauts-de-France - Activités 2017
ARS, OR2S, 168 p.

Janvier 2019

Angélique Lefebvre, Muriel Raoult-Monestel, François 
Michelot, David Delasalle
Chiffres clés des services de santé au travail 
interentreprises de Normandie 2016 
Direccte de Normandie, OR2S, 32 p.

François Michelot, Marc Khatchadourian, Gérard 
Bouvais, Camille Gregorio
Le réseau Information Jeunesse en Normandie
DRDJSCS de Normandie, OR2S, 12 p.

Rosa Courtois, Angélique Lefebvre, Jean-François 
Gehanno, Laétitia Rollin
La visite de pré-reprise avec notification de fin 
d’indemnités journalières : un facteur défavorable au 
maintien dans l’emploi ? 
Archives des maladies professionnelles et de l’envi-
ronnement, Article en prépublication, disponible en 
ligne (Doi : 10.1016/j.admp.2018.11.004)

Mars 2019

Angélique Lefebvre, Laétitia Rollin, François Michelot
Conditions de travail et santé au travail : le point de 
vue des salariés normands 
ARS, Direccte, Carsat, CHU de Rouen, OR2S, 8 p.

Avril 2019

François Michelot, Nadège Thomas, Olivia Guérin, 
Alain Trugeon
État des lieux sanitaire de la Métropole Rouen Nor-
mandie
Métropole Rouen Normandie, OR2S, 32 p.
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AAP : Appel à projets
Adeli : Automatisation des listes
Adema 80 : Association pour le dépistage des mala-
dies dans la Somme
ADMP : Archives des maladies professionnelles et de 
l’environnement
ADSMHAD 80 : Association départementale des ser-
vices de maintien et d’hospitalisation à domicile de 
la Somme
AFCPD : Association française des correspondants 
à la protection des données à caractère personnel
AG : Assemblée générale
Agit : Application de gestion de données des indica-
teurs territorialisés
AHRQ : Agency for healthcare research and quality
AIO : Accueil, information et orientation
AIPD : Analyse d’impact relative à la protection des 
données 
ALD : Affections de longue durée
ANSP : Agence nationale de santé publique - Santé 
publique France (remplace InVS, Inpes et Eprus de-
puis le 1er mai 2016)
APT : Activités physiques pour tous
Aract : Association régionale pour l’amélioration des 
conditions de travail
ARS : Agence régionale de santé
Asip-Santé : Agence des systèmes d’information 
partagée en santé
ASV : Atelier santé ville
Atih : Agence technique de l’information sur l’hospi-
talisation
Bef : Bassin d’éducation et de formation
BIJ : Bureau information jeunesse
BPJEPS : Brevet professionnel de la jeunesse, de 
l’éducation populaire et du sport
BRSP : Base régionale de santé publique
BTI : Base territorialisée des indicateurs
BTP : Bâtiment et travaux publics

CA (1) : Conseil d’administration
CA (2) : Communauté d’agglomération
Caf : Caisse d’allocations familiales
Carsat : Caisse d’assurance retraite et de la santé 
au travail
Cati : Computer Assisted Telephone Interview
Cawi : Computer Assisted Web Interview
CCAS : Centre communal d’action sociale
CCES : Commission de certification des établisse-
ments de santé
CCMSA : Caisse centrale de la mutualité sociale agri-
cole
CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes mé-
dicales de décès (Inserm)
Ceser : Conseil économique, social et environne-
mental régional
CGDD : Commissariat général au développement 
durable
CGET : Commissariat général à l’égalité des terri-
toires
CH : Centre hospitalier
CHI : Centre hospitalier inter-communal
CHRU : Centre hospitalier régional universitaire
CHU : Centre hospitalier universitaire 
Cil : Correspondant informatique et libertés
Cim : Classification internationale des maladies
CIO : Centre d’information et d’orientation
Cire : Cellule d’intervention en région de Santé pu-
blique France
CLSM : Conseil local de santé mentale
CMU-C : Couverture maladie universelle complé-
mentaire
Cnaf : Caisse nationale d’allocations familiales
Cnam : Caisse nationale d’assurance maladie
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 régionale de la lutte 
contre l’infection due au virus de l’immunodéficience 
humaine
Cpam : Caisse primaire d’assurance maladie
CPO : Convention pluriannuelle d’objectifs
CR : Conseil régional
CRCOM3S : Comité régional de coordination de l’ob-
servation médico-sociale, sociale et sanitaire
Crea : Communauté d’agglomération de Rouen-
Elbeuf-Austreberthe
Creai : Centre régional d’études, d’actions et d’infor-
mations
Criann : Centre régional informatique et d’applica-
tions numériques de Normandie
Crij : Centre régional d’information jeunesse
Croct : Comité régional des conditions de travail
CRSA : Conférence régionale de la santé et de l’autonomie
CSG : Court séjour gériatrique
CSV : Comma-separated values
CTPS : Comités territoriaux de promotion de la santé
CTS : Conseil territorial de santé
DADS : Déclaration annuelle des données sociales 
DAO : Dessin assisté par ordinateur
Dares : Direction de l’animation, de la recherche, des 
études et des statistiques
DDCS : Direction départementale de cohésion sociale
DEAES : Diplôme d’état d’accompagnement éduca-
tif et social
DESMHA : Développer la sensibilisation au handicap 
mental par les auto-représentants
DGCS : Direction générale de la cohésion sociale
Dgesco : Direction générale de l’enseignement scolaire
DGFiP : Direction générale des finances publiques
DGOS : Direction générale de l’offre de soins 
DGS : Direction générale de la santé
DHOS : Direction de l’hospitalisation et de l’organisa-
tion des soins (remplacée par la DGOS)
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Dim : Département d’information médicale 
Direccte : Direction régionale des entreprises, de la 
concurrence, de la consommation, du travail et de 
l’emploi
Disp : Direction interrégionale des services péniten-
tiaires
Doi : Digital object identifier
DPD : Délégué(e) à la protection des données
Drass : Direction régionale des affaires sanitaires et 
sociales (devenue ARS en 2010)
DRDFE : Délégation régionale aux droits des femmes 
et à l’égalité
DRDJSCS : Direction régionale et départementale de 
la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale
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 (devenue Direccte 
en 2010)
DTP : Diphtérie, tétanos, poliomyélite
Ehpad : Établissement hébergement pour personnes 
âgées dépendantes
EnJEU Santé : Enquête auprès des JEUnes sur la 
Santé
EPCI : Établissement public de coopération inter-
communale 
EPSMD : Établissement public de santé mentale 
départemental
Eri : Équipe de recherche Inserm
Esa : Équipe spécialisée Alzheimer
Esad : Études, statistique, aide à la décision (service 
de l’ARS Normandie) 
Escapad : Enquête sur la santé et les consomma-
tions lors de l’appel de préparation à la défense

ETP : Équivalent temps plein
Evrest : Évolutions et relations en santé au travail 
Fas : Fédération des acteurs de la solidarité
Feder : Fonds européen de développement régional
FFRSP : Fédération française des réseaux de santé 
en périnatalité
FHF : Fédération hospitalière de France
Finess : Fichier national des établissements sani-
taires et sociaux
Fnors : Fédération nationale des observatoires régio-
naux de santé
FSE : Fonds social européen
GeDiDoT : Gestion et diffusion de données transfron-
talières
GHPSO : Groupe hospitalier public du sud de l’Oise 
Gimp : GNU’S Not Unix Image manipulation program 
Gis : Groupement d’intérêt scientifique
Go : Giga octets
GPRO : Groupement permanent régional d’orienta-
tion des conditions de travail
GPS : Global Positioning System
Grap : Groupe de recherche sur l’alcool et les phar-
macodépendances
HAD : Hospitalisation à domicile
HCSP : Haut Conseil de la santé publique
https : Hypertext transfer protocole secure
IBM : International Business Machines
IDE : Infirmière diplômée d’état
Igas : Inspection générale des affaires sociales
IJ : Information jeunesse
INCa : Institut national du cancer
Indiss : Indicateurs de suivi en santé
INDS : Institut national des données de santé
Ineris : Institut national de l’environnement industriel 
et des risques
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 (devenue ANSP de-
puis le 1er mai 2016)
IP : Innovation publique
Irdes : Institut de recherche et documentation en 
économie de la santé
Ireps : Instance régionale d’éducation et de promo-
tion de la santé
IRTS : Institut régional du travail social
ISBN : International standard book number
ISSN : International standard serial number
ISTNF : Institut de Santé au Travail du Nord de la 
France
Iweps : Institut wallon de l’évaluation, de la prospec-
tive et de la statistique
Jesais : Jeunes en santé, indicateurs et suivi
km : Kilomètre
Maia : Méthode d’action pour l’intégration des ser-
vices d’aide et de soin dans le champ de l’autonomie
MCO : Médecine, chirurgie et obstétrique
MCP : Maladies à caractère professionnel
MDPH : Maison départementale des personnes han-
dicapées
Mildeca : Mission interministérielle de lutte contre les 
drogues et les conduites addictives
MRN : Métropole Rouen Normandie
MSA : Mutualité sociale agricole
N : Normandie
Nas : Network attached storage 
NEET : Not in education, employment or training
NEO : Normandie études observation
NOTRe : Nouvelle organisation territoriale de la Ré-
publique 
OFBS : Observatoire franco-belge de la santé
OFDT : Observatoire français des drogues et des 
toxicomanies
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OR2S : Observatoire régional de la santé et du social
ORS : Observatoire régional de la santé
OSRM : Open source routine machine
PAO : Publication assistée par ordinateur
Pasa : Pôles d’activités et de soins adaptés
PC : Personal Computer
PCS : Professions et catégories socioprofession-
nelles
PDF : Portable Document Format
PF2S : Plateforme sanitaire et sociale
PFR : Plateforme de répit
PIA : Privacy Impact Assessment
PicAlim : Picardie alimentation 
PIJ : Point information jeunesse
Piver : Plateforme d’information et de valorisation 
des études dans la région
PMI : Protection maternelle et infantile
PMND : Plan des maladies neurodégénératives
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes 
d’information
PPS : Prévention et promotion de la santé
Praps : Programme régional pour l’accès à la préven-
tion et aux soins
PRS (1) : Projet régional de santé
PRS (2) : Pôle régional des savoirs
PRSE : Plan régional santé environnement
PRST : Plan régional santé au travail
Ram : Random Access Memory
ReDSiam : Réseau pour mieux utiliser les données 
du SNDS
Réfips : Réseau francophone international de promo-
tion de la santé
RGPD : Règlement général de la protection des don-
nées
Rim-P : Recueil d’information médicalisée en psy-
chiatrie
RLPS : Réseau local de promotion de la santé
Ror : Rougeole, oreillons, rubéole

RP : Recensement de la population
RPPS : Répertoire partagé des professionnels de 
santé
RPS : Risques psycho-sociaux
RSI : Régime social des indépendants
RSSI : Responsable de la sécurité des systèmes 
d’information
SA : Société anonyme
SAE : Statistique annuelle des établissements
SCORE-Santé : Site commun d’observation régio-
nale en santé
Scot : Schéma de cohérence territoriale
Sesi : Service des statistiques, des études et des 
systèmes d’information (ministère chargé de la santé 
a été remplacé par la Drees)
Sgar : Secrétaire général aux affaires régionales
SGMAS : Secrétariat général des ministères chargés 
des affaires sociales
SI : Système d’information
Sida : Syndrome de l’immunodéficience acquise
SIG : Système d’information géographique
SIILAB : Laboratoire d’innovation publique, pour la 
modernisation et l’innovation sociale dans les poli-
tiques publiques
Sintel : Sous-direction informatique et télécommuni-
cation (ministère chargé de la santé)
SMS : Short message service
SNDS : Système national des données de santé
Sniiram : Système national d’information inter-ré-
gimes de l’assurance maladie
Spad : Système portable pour l’analyse des données 
numériques
SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
SQL : Structured Query Language
Sraddet : Schéma régional d’aménagement, de dé-
veloppement durable et d’égalité des territoires
SSR : Soins de suite et de réadaptation
SSTI : Service santé travail inter-entreprises

Statiss : Statistiques et indicateurs de la santé et du 
social
Sumpps : Service universitaire de médecine préven-
tive et de la promotion de la santé
T2A : Tarification à l’activité
To : Teraoctets
UFSBD : Union française pour la santé bucco-dentaire 
UMS Riate : Unité mixte de service réseau interdisci-
plinaire pour l’aménagement et la cohésion des terri-
toires de l’Europe et de ses voisinages
URPS : Union régionale des professionnels de santé
Urssaf : Union de recouvrement des cotisations de 
sécurité sociale et d’allocations familiales
USLD : Unités de soins de longue durée
USMP : Unité sanitaire en milieu pénitentiaire
VIH : Virus de l’immuno-déficience humaine
Wifi : Wireless Fidelity
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On m’avait dit que 
c’était réservé aux garçons ! 

Mais moi, je savais 
que j’en avais la vocation.
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Homme ou femme, 
c’est pareil !)

Choisir une formation,  
un métier ?

(

V
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Classement de la Métropole Rouen Normandie
en regard des autres métropoles françaises

Situation sociale

8e rang

6e rang

France hexagonaleMétropole Rouen Normandie

8,0 %
5,9 %

Taux d’allocataires du RSA
au 31 décembre 2016

Part de jeunes de 25-34 ans 
pas ou peu diplômés 

14,7 %
13,9 %

au RP 2015

Revenu annuel moyen

23 301 €
24 887 €€

€

en 2016
16e rang

Sources : CCMSA, Cnaf, Insee RP, Minsitère de l’Action et
des Comptes publics - DGFiP - Exploitation OR2S
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