
 

 

 
 

 

 

 

 

SANTE 
 

>>>>>>>>>>  TERRITOIRE DE DEMOCRATIE SANITAIRE ET CONTRATS LOCAUX DE SANTE 
 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>  PROFILS DE SANTE 
 
Tendance #1 
Des politiques de santé qui doivent s’adapter à l’évolution démographique contrastée du 
territoire : entre déficit naturel et excédent migratoire 
Tendance #2 
Des déterminants sociaux de santé peu favorables et générant des risques pour la santé 
Tendance #3 
Des déterminants environnementaux de santé contrastés : un environnement naturel (eau, air, 
sol) plutôt favorable mais des conditions d’habitat défavorables au vu d’un parc de logement 
ancien et énergivore 
Tendance #4 
Etat de santé et problèmes de santé : un taux de mortalité prématurée proche de la moyenne 
nationale mais qui touche plus fortement les hommes et les enfants ; les principales causes de 
décès sont les tumeurs et les maladies cardio-vasculaires  
Tendance #5 
La santé des enfants et des jeunes : des tendances proches des tendances régionales et 
nationales à l’exception de la sur-représentation des troubles de l’alimentation (surcharge 
pondérale) et de leurs conséquences sur la santé bucco-dentaire 
Tendance #6 
Les comportements de santé : des inégalités sociales de santé très présentes qui conduisent à 
de mauvaises habitudes quotidiennes et au renoncement aux soins 
 



 

 

 
 

 

 

 

 
Tendance #7 
Accès à la prévention et aux soins : des conditions d’accès de plus en plus difficiles liées au 
difficile renouvellement des départs à la retraite 
Tendance #8 
Personnes en situation de handicap et de dépendance : une part croissante du nombre de 
bénéficiaires supérieure aux moyennes régionale et nationale 
Tendance #9 
L’évolution de la démographie médicale : 25% des médecins généralistes et 20% des médecins 
spécialistes n’ont pas été pas remplacés entre 2012 et 2016 
Tendance #10 
Un contexte régional et national en profonde mutation : évolution de la morbidité, des 
techniques, de la demande, de la réponse médicale et de la démographie 

 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> SYNTHESE 

Conclusion | Santé 

Analyse | SWOT 

Diagnostic comparé | Tendances par EPCI 

Enjeux | A co-définir, décliner et prioriser 

Thématiques | Associées 

  

 



 

 

PORTRAIT DE TERRITOIRE 

 

TERRITOIRE DE DEMOCRATIE SANITAIRE & 

CONTRATS LOCAUX DE SANTE 

 

Ariège 
1 territoire de démocratie sanitaire 

1 conseil territorial de santé 

 
Le PETR de l’Ariège se situe au sein du « Territoire de Démocratie Sanitaire de l’Ariège », périmètre 
départemental arrêté depuis la loi de Modernisation sanitaire de janvier 2016. Il est piloté par un 
conseil territorial de santé dont l’objet est de « veiller à conserver la spécificité des dispositifs et des 
démarches locales de santé fondées sur la participation des habitants, elle participe à la réalisation du 
diagnostic territorial partagé et contribue à l’élaboration, la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation du 
Projet régional de santé ». Ce conseil territorial est composé de 50 membres maximum, répartis en 5 
collèges : 

• Le collège n° 1 représentant les professionnels et offreurs des services de santé, 
• Le collège n°2 représentant les usagers et associations d’usagers, 
• Le collège n°3 représentant les collectivités territoriales ou les regroupements, 
• Le collège n°4 représentant les représentants de l’Etat et les organismes de sécurité sociale, 
• Le collège n°5 représentant les personnalités qualifiées 

 
Les missions du conseil territorial de santé sont les suivantes : 

• Participe à la réalisation du diagnostic territorial partagé (qui a pour objet d’identifier les 
besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux de la population en s’appuyant sur des données 
d’observation), 

• Contribue à l’élaboration, à la mise en œuvre, au suivi et à l’évaluation du projet régional de 
santé, en particulier sur les dispositions concernant l’organisation des parcours de santé, 

• Contribue au suivi des plateformes d’appui à la coordination des parcours de suivi des 
parcours de santé complexes en lien avec l’union régionale des professionnels de santé (URPS), 

• Participe à l’évaluation, d’une part, des conditions dans lesquelles sont appliqués et respectés 
les droits des usagers et, d’autre part, de la qualité des prises en charge et des 
accompagnements (rapport annuel préparé par la commission spécialisée droits des usagers 
de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA) désormais en lien avec les 
CTS), 

• Veille à conserver la spécificité des dispositifs et des démarches locales de santé fondées sur 
la participation des habitants. 

 



 

1 contrat local de santé CC Pays de Tarascon 

4 profils de santé 
Pays Pyrénées Cathares 
CC Pays de Tarascon 
CC Portes Ariège Pyrénées 
Commune Ax les Thermes 

 

 

Le Contrat local de santé (CLS) est une démarche contractuelle, partenariale et 

multisectorielle, mise en place sur un territoire de proximité, dans une approche globale de la santé 

(incluant la prévention, l’accès aux soins, l’accompagnement médico social, ainsi que les déterminants 

sociaux et territoriaux de santé). 

Le CLS est construit et animé sur un mode « projet », avec la réalisation d’un diagnostic de territoire 

partagé en santé, suivi de l’élaboration d’un plan d’action, sa mise en œuvre, son suivi et son 

évaluation. La démarche mobilise de façon convergente les ressources du territoire, en lien avec les 

politiques nationales, régionales (dont le Projet Régional de Santé), départementales et locales. 

Il existe aussi une CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) Ariège Pyrénées en cours 
de constitution. 

Le Profil santé est une étude préalable et indispensable pour chaque CLS (infra départemental à 

l’échelle d’un EPCI ou de la commune ou de communauté de communes, etc.). Il rassemble les 
principales données quantitatives disponibles pour chaque territoire et permet de dégager certaines 
caractéristiques sociales et sanitaires, ainsi que celles de l’offre de soins et de services du pays ou de 
la commune. 

Les données et indicateurs mobilisés sont présentés avec une comparaison de la situation observée 
sur l’ensemble du département ou de la région ou au niveau national. 

 

Caractéristiques population et 
territoire 

Déterminants sociaux de santé 
Déterminants 
environnementaux de santé 

Etat de santé problèmes de 
santé 

Santé des enfants et des jeunes Comportements de santé  

Accès à la prévention et aux 
soins 

Offre de soins de premier 
recours 

Personnes en situation de 
handicap et de dépendance 

Ces Profils ont pour objectif de mettre à disposition des collectivités territoriales, des acteurs des 
champs sanitaire et social, des décideurs et du grand public, un document standardisé et synthétique 
permettant de dresser un portrait de chaque territoire afin de permettre un projet de santé adapté 
aux spécificités locales. 



 

 

PROFILs DE SANTE 

 

 

Tendance #1 

Des politiques de santé qui doivent s’adapter à l’évolution 

démographique contrastée du territoire : entre déficit naturel et 

excédent migratoire  

 
 

« La connaissance de la répartition et de la part relative de certaines tranches d’âge permet 

d’orienter les politiques de santé. On peut distinguer notamment: 

• la période de l’enfance et l’adolescence dans laquelle est intégrée la période péri et post 

natale: les moins de 15 ans, 

• les jeunes de 15 à 29 ans dont on connaît, malgré le manque d’indicateurs à des échelles 

locales, les besoins de prévention et de promotion de la santé au regard des 

comportements à risques, 

• la part des 65 ans et plus qui permet de repérer l’importance du vieillissement 

démographique et des éventuels besoins en termes de prévention de la perte 

d’autonomie mais aussi de prise en charge » 
CREAI & ORS Occitanie 

 

 

Concernant la démographie et les migrations territoriales, la croissance démographique du territoire 

connaît une augmentation réelle mais inférieure aux moyennes régionales et nationales 

d’accroissement. Elle est due à un solde migratoire apparent positif largement supérieur à la moyenne 

nationale, mais qui parvient cependant difficilement à compenser un déficit du solde naturel 

également supérieur aux tendances nationales. A horizon 2050, si les projections se confirment, le 

territoire accueillera plus de 83 000 nouveaux habitants mais devra faire face dans un même temps au 

vieillissement généralisé de sa population ce qui aura pour effet d’augmenter très légèrement le 

nombre d’habitants (+13 000 habitants en 2050).  

Il existe des inégalités territoriales très fortes entre les EPCI en matière d’évolution démographique 

mais aussi de structuration de la population. Les territoires du sud du PETR souffre d’un déficit naturel 

que ne vient pas compenser un excédent migratoire ce dernier profitant essentiellement au nord du 

PETR. En conséquence, la part de la population jeune est beaucoup plus forte sur la CCPAP et dans une 

moindre mesure la CAPFV. En revanche, l’augmentation du vieillissement de la population touche tous 

les territoires mais avec des phénomènes plus ou moins marqués. Les territoires du sud du PETR qui 



 

présentent l’indice de vieillissement le plus fort sont également les territoires qui accueillent les 

ménages avec la cellule familiale la plus petite alors que les territoires du Nord du PETR qui bénéficient 

d’un indice de jeunesse plus fort, même s’il reste inférieur à la moyenne nationale, présentent un taux 

de couples avec enfants plus élevé.  

En conséquence, le PETR de l’Ariège doit se préparer à accompagner une double dynamique 

territoriale amenée à s’inscrire dans le temps : d’une part, le vieillissement de sa population dans le 

sud du territoire qui est également le moins densément peuplé, celui présentant les capacités de 

mobilité les plus faibles, et le moins bien relié du fait de la faible intensité ou adaptabilité des 

infrastructures de communication contraintes par une situation géographique de montagne; d’autre 

part, au nord du territoire, le PETR doit accompagner l’accueil de nouvelles populations, plus jeunes et 

plus actives, sur un territoire déjà très densément peuplé. 

En définitive, l’impact des dynamiques démographiques et migratoires sur la politique de santé des 

territoires du PETR amènent à prendre en compte aussi bien les enjeux liés à la naissance, l’enfance, 

l’adolescence et la jeunesse du fait de l’accueil de nouvelles populations que les enjeux liés au 

vieillissement d’une population souvent isolée et déjà résidente sur le territoire.  

 

  



 

 

Tendance #2 

Des déterminants sociaux de santé peu favorables et générant des 

risques pour la santé 

 
La situation sociale de santé est mesurée selon l’ARS à travers 4 indicateurs qui sont des déterminants 

sociaux de santé : 

 

Les bénéficiaires de la CMUc 

 

Cet indicateur traduit à la fois l’importance relative des situations de précarité financière mais aussi 

l’importance des personnes en difficulté d’accès à la santé plus souvent atteintes par des affections de 

longue durée (ALD), en particulier par le diabète, ayant plus souvent un moins bon suivi médical du 

diabète, un moindre recours aux dépistages, des problèmes dentaires plus fréquents, un mal-être plus 

marqué... 

 

7.8% de la population est couverte par la CMUc contre 6.8% en moyenne en France.  

 

40.6% de foyers fiscaux imposés en 2017 sur le PETR de l’Ariège contre 46.3% en moyenne en 

Région Occitanie 

 



 

Du point de vue des revenus, de la pauvreté et des inégalités, le territoire se caractérise par un taux 

de pauvreté de 17.8% parmi les plus élevés de France (16ème département le plus pauvre avec 18.4% 

en 2017). Deux micro-territoires se distinguent avec un taux de pauvreté supérieur à la moyenne 

départementale : la CC Pays d’Olmes (20.9%) et la CC Arize-Lèze (20.6%).  Les jeunes sont 

particulièrement touchés par la pauvreté notamment sur la CC Portes Ariège Pyrénées et la CA Pays 

Foix-Varilhes, les deux territoires présentant par ailleurs le plus fort indice de jeunesse. Ce sont 

également les deux territoires du PETR de l’Ariège incluant un quartier prioritaire de la ville, dans leur 

centre-ancien. Ces deux quartiers sont caractérisés par un taux de pauvreté, des inégalités sociales, 

une jeunesse NEET et des personnes en grande précarité et vulnérabilité, au-delà des moyennes 

recensées au niveau de ces deux intercommunalités et sur lesquels des enjeux en matière de santé 

publique ont clairement été définis. Le revenu médian sur le PETR de l’Ariège est inférieur au revenu 

médian régional et national et une part importante des ménages ont un revenu dépendant à plus de 

50% voire 100% des prestations sociales. On observe une hausse continue du nombre de bénéficiaires 

des minimas sociaux, dont l’accompagnement des parcours d’insertion dans la durée constitue un 

véritable enjeu tant les problématiques sont croisées : dimension économique (accès à l’emploi et/ou 

à une activité), dimension sociale (accès aux droits, aux outils numériques, à la mobilité, à la santé, au 

logement) et citoyenne (participation à la vie locale). 

Du point de la formation et des conditions d’emploi, le taux de chômage des 15-64 ans a connu une 

progression continue entre 2007 et 2017 pour atteindre 15.7% en 2017. 

Les formes d'emploi précaire sont en constantes augmentation depuis 2012, et touchent depuis 2017 

majoritairement les hommes, alors que les femmes étaient jusqu'alors les plus concernées. Avant le 

ralentissement économique lié à la crise du Covid, on pouvait déjà observer que plus de la moitié des 

intentions d’embauche sur les bassins d’emploi du PETR était liée à une activité saisonnière. Cette 

précarité de l'emploi a été largement pointée dans les deux contrats de ville de Foix et Pamiers dès 

2015. Elle constitue une faiblesse structurelle qui maintient la population fragile dans des situations 

de vulnérabilité et de précarité. Phénomène national, les jeunes de moins de 30 ans sont 

particulièrement touchés par les emplois précaires et le taux de chômage qui s'élève à 30.5% en 2017 

contre 28.5% au niveau national. Les jeunes femmes sont encore plus durement touchées avec 36.3% 

de taux de chômage. Une part inquiétante et croissante des jeunes sont en difficulté d'insertion. 20.8% 

des jeunes du territoire sont sans emploi et sans formation (NEET).  

A l'extrémité de la pyramide des âges des personnes actives, les 55-64 ans présentent également un 

taux de chômage supérieur à la moyenne nationale, avec une proportion d'hommes plus forte et un 

phénomène plus prégnant sur le nord et l'est du territoire.  

Enfin, les habitants des quartiers prioritaires de la ville, de Pamiers et Foix, font partie des publics 

spécifiques bénéficiant d’actions programmées dans le cadre d’un contrat de ville mais présentant des 

problématiques différenciées. Bien que tous deux entrent dans la typologie de la Région des « centres-

villes dynamiques », quartiers qui se caractérisent par un niveau d’emploi et de formation relativement 

élevés au regard des autres quartiers prioritaires d’Occitanie, ils accueillent des jeunes et des 

personnes âgées présentant un taux de pauvreté, un taux de chômage, un faible niveau de formation, 

des inégalités sociales et des difficultés d’insertion particulièrement forts au regard du reste des 

territoires du PETR. Les problématiques de santé y sont prégnantes.  



 

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 
 

 

« Le centre-ville et la Gloriette/Le Foulon : des indicateurs de santé préoccupants 

A la lumière des indicateurs de santé et sociaux de la ville, il convient de 

noter l'importance des situations de précarité (Couverture Maladie Universelle et 

Complémentaire - CMUC) et de fragilité (familles monoparentales par exemple) 

de Pamiers et plus spécifiquement de son centre ancien et de La Gloriette/Le 

Foulon. 

La ville de Pamiers se singularise par le taux élevé de bénéficiaires de la 

CMU, valeur dix fois plus haute que la valeur minimum des autres communes de 

Midi Pyrénées. Et dans Pamiers, les quartiers prioritaires du centre Ancien et du 

Foulon sont particulièrement touchés : les 635 bénéficiaires de la Couverture 

Maladie universelle (CMU) en centre ancien représentent 32.5% de l'ensemble 

des bénéficiaires de la couverture maladie universelle. Ce taux est de 19.2% 

pour la Gloriette Foulon. 

Sur le centre-ville et le quartier du Foulon, les situations de précarité et de 
fragilité sont sur représentées à tous les âges de la vie » 
 
Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

 
 

 

Les personnes de 15 ans et plus non scolarisées et sans diplôme 

 

Le niveau de formation scolaire oriente vers une profession, un niveau de revenus et donc une catégorie 

sociale. Il contribue à la constitution de l’état de santé notamment par la formation des normes en 

santé et le développement d’une plus ou moins grande réception aux messages de prévention à tous 

les âges de la vie. 

 

A l’échelle du PETR de l’Ariège, 30.8% de la population de 15 ans et plus est non scolarisée et n’a aucun 

diplôme contre 28.4% en moyenne en France. Cette tendance augmente plus rapidement que la part 

des diplômés du supérieur. Elle touche inégalement les territoires du PETR. Ainsi ce phénomène est 

beaucoup plus marqué sur la CC Pays d’Olmes, la CC Pays de Tarascon, la CC Portes Ariège Pyrénées et 

la CC Arize Lèze. 



 

Part des non diplômés parmi les 15 ans et plus non scolarisés en 2017 

 

Les familles monoparentales 

 

Certaines de ces familles sont à « risque de fragilité ». Elles peuvent cumuler les vulnérabilités: jeunesse 

du parent, faible niveau de formation et de qualification, faible revenu, mauvaises conditions de 

logement, forte exposition au chômage. Ces facteurs influent sur leurs problèmes de santé et sur leur 

accès à la santé. 

 

15.9% de familles monoparentales sur le périmètre du PETR de l’Ariège contre 11.1% en moyenne 

en France en 2017, une évolution en très forte croissance depuis 2002. 

 

Évolution de la part des familles monoparentales (%)2012-2017 

 



 

Avec une évolution très contrastée selon les intercommunalités. Ainsi, 26.1% des familles sont 

monoparentales sur la CA Pays de Foix-Varilhes, 20.1% sur la CC Pays d’Olmes et 21.1% sur la CC Portes 

Ariège Pyrénées alors qu’elles représentent seulement 4.9% des familles en Arize Lèze.  

 

 

 

 

Les personnes âgées de plus de 75 ans qui vivent seules à domicile 

 

Ces situations à « risque d’isolement » sont particulièrement fréquentes en milieu urbain. Certaines 

personnes âgées cumulent les risques d’isolement social, d’isolement lié aux déplacements, de faible 

niveau de revenus, et de fragilité de santé. 

 

38.4% des personnes de 75 ans et plus vivent seules contre 42.5% en moyenne en France.  



 

 

Parmi les personnes concernées par le maintien à domicile 73.5% sont des femmes. Cette répartition 

est très inégale selon les intercommunalités. Elle est un phénomène majeur sur la CC Haute-Ariège qui 

présente le plus fort taux de personnes de 75 ans et plus vivant seules (44.9% en 2017) et qui dans le 

même temps ne dispose d’aucun établissement pour personnes âgées autonomes. 

 

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 

« La mobilité des personnes âgées peut devenir un frein à l’accès à la 
santé, malgré la présence d’un transport à la demande (TAD) à portée 
départementale. Des actions en faveur du maintien à domicile des personnes 
âgées, visant à rompre l’isolement affectif et relationnel pourraient être 
développés sur les populations en centre-ville »  
Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

 

La part de la population âgée d’au moins 60 ans et dépendante en 2030 est amenée à augmenter de 

manière croissante pour atteindre en Ariège en 2030, 5 400 personnes soit une augmentation de 30% 

par rapport à 2010. L’enjeu du bien vieillir est une politique prioritaire de santé publique nationale 

prise en compte par les gouvernements successifs.  

Bien vieillir : une approche globale et positive de promotion de la santé 

« Il s’agit de renforcer les compétences des personnes âgées pour prolonger leur autonomie et 
soutenir santé et qualité de vie à domicile le plus longtemps possible. Bien vieillir dans sa tête, 
dans son corps et avec les autres sont les thématiques abordées pour avancer en âge 
sereinement, sans oublier le Bien vieillir chez soi. 



 

 
Pour les jeunes retraités, les recommandations pratiques et conseils incitent à bien manger et 
bouger, garder son cerveau en éveil, mais aussi pour penser à soi, partager et rester connecté, 
sans oublier comment adopter des comportements protecteurs pour son corps et sa santé. Le 
désir et le plaisir constituent le fil conducteur de cette approche pour permettre aux seniors de 
rester en contact et d’avancer sereinement en âge. 

Pour les personnes âgées de 75 ans et plus., le corps évolue et de nouvelles situations 
apparaissent auxquelles il est nécessaire de s’adapter. Des informations pratiques, en astuces et 
en paroles de professionnels de santé abordent – de manière transversale – le lien social et 
intergénérationnel, les fonctions cognitives, l’alimentation, l’activité physique, le partage avec 
les autres ou encore la prévention de la santé, et invitent à prendre le temps de penser à soi. 
L’optimisme est l’état d’esprit qui permet de franchir les étapes et de profiter de la vie. » 

Santé publique France | Juin 2019 

La part de la population âgée d’au moins 75 ans recevant une aide professionnelle dans la vie 

quotidienne est de 39% un taux déjà supérieur à la moyenne régionale mais la part  déclarant une aide 

de leur entourage proche dans la vie quotidienne est la plus élevée de la Région Occitanie avec 48%.



 

  



 

 

Tendance #3 

Des déterminants environnementaux de santé contrastés : un 

environnement naturel (eau, air, sol) plutôt favorable mais des 

conditions d’habitat défavorables au vu d’un parc de logement ancien 

et énergivore 
 

L’habitat 

 
L’habitat, un des principaux déterminants environnementaux. La qualité des logements ressort comme 
un enjeu important pour préserver la «qualité de l’environnement et le cadre de vie» et pour mieux 
vivre ensemble. C’est aussi un enjeu en termes de santé à la fois physique et mentale. Le logement est 
aussi un facteur de prévention de certains risques ou pathologies. 
 
 
En 2017, plus de 26 000 logements sont des logements anciens (construits avant 1946), ce qui 
représente 32.2% du parc de logements. Une part beaucoup plus importante que celle des logements 
régionaux (22%) et nationaux (25%). La part des logements énergivores et très énergivores se situent 
au-delà de la moyenne régionale. 14.9% des logements sont très énergivores contre 9.7% à l’échelle 
régionale, et 76.6% sont énergivores contre 727.7% à l’échelle régionale. 
 
La part des logements vacants sur l’ensemble du parc de logements est un phénomène marquant car 

très au-delà des tendances nationales. Il concerne essentiellement le nord et l’est du territoire et plus 

particulièrement la CC Pays de Mirepoix et la CC Pays d’Olmes qui restent les intercommunalités les 

plus concernées. Le territoire se distingue par une prise en compte trop faible du phénomène de 

précarisation des locataires. On note ainsi une part très faible de logements sociaux au regard de la 

moyenne nationale. La pression de la demande en logements sociaux est de plus en plus forte alors 

même que la part de logements sociaux reste faible dans le parc de logements mais stable depuis 2018, 

venant creuser l’écart. Les disparités territoriales sont cependant très fortes entre la CC Portes-Ariège-

Pyrénées, la CC Pays de Mirepoix, et la CA Pays Foix-Varilhes qui montrent le meilleur taux d’effort 

mais également la plus forte pression de demandes. Seules la CC Haute-Ariège et le Pays d’Olmes ont 

un taux d’évolution négatif mais ce dernier correspond à une faible pression de la demande, bien que 

l’effort doit être poursuivi il apparaît ici moins urgent. La situation de l’Arize-Lèze est singulière, peu 

de logements sociaux, un taux d’évolution faible et une pression de la demande forte.  

 

 

L’environnement naturel  

 
Une typologie des disparités environnementales de santé a été réalisée sur l’ensemble des communes 
de la région en Occitanie à partir des indicateurs sur les différents types de pollution : air, eau, habitat, 
sol. Elle permet d’identifier six profils qui mettent en évidence différents risques environnementaux 
selon le territoire. Il faut toutefois préciser que des disparités peuvent tout de même persister à 



 

l’intérieur d’un même profil. C’est pourquoi, il est important pour chaque territoire d’interpréter ces 
informations à la lumière de l’ensemble des données et connaissances locales. 
 

 

 
 

 

Source: Disparités environnementales de 

santé en Occitanie, ORSMIP–CREAI-ORS 

LR, Octobre 2017, 43p.  

 

L’essentiel des territoires du PETR de l’Ariège appartiennent au profil environnemental n°1 relatif aux 

territoires ruraux peu défavorisés sur le plan environnemental, avec une qualité de l’habitat 

légèrement dégradée. 

A noter cependant, que les communes situées le long de l’axe RN20 et dans certains pôles de services 

comme Lavelanet ou Tarascon, appartiennent au profil n°3 relatif aux milieux péri-urbains et axes 

routiers avec une qualité de l’air légèrement dégradée et un habitat récent.  

Deux communes, isolées l’une de l’autre, appartiennent au profil n°4 relatif à une qualité de l’eau 

détériorée par les pesticides et les nitrates.  

Sept communes, isolées les unes des autres, appartiennent au profil n°6 relatif aux zones urbaines 

caractérisées par une mauvaise qualité de l’air et des sites et sols potentiellement pollués.  



 

 

   

 

  



 

 

 

L’Ariège fait partie des départements d’Occitanie dont la pollution au sol est la plus 

importante avec 27 sites et sols pollués (ou potentiellement pollués) appelant une action des 

pouvoirs publics à titre préventif ou curatif, en 2016. Il s’agit de sites industriels ou 

anciennement industriels, situés sur trois secteurs : Tarascon sur Ariège, Lavelanet et Pamiers.  

« Comme la plupart des pays industrialisés, la France a hérité d’un long passé industriel 
durant lequel les préoccupations et les contraintes environnementales n’étaient pas celles 
d’aujourd’hui. Les conséquences du déversement des produits et des pollutions dans l’eau, 
dans l’air et/ou dans les sols n’étaient alors pas ou peu connues. Ces pollutions, du fait 
d'anciens dépôts de déchets ou d'infiltration de substances polluantes, est susceptible de 
provoquer une nuisance ou un risque pour les personnes ou l’environnement sur ces sites. 
C’est pourquoi le ministère chargé de l’environnement inventorie les sites et sols pollués, 
ou potentiellement pollués, appelant une action des pouvoirs publics, à titre préventif ou 
curatif, depuis le début des années 1990. (…) 

Différentes situations peuvent être à l’origine de la suspicion de pollution d’un site et de 
son inscription dans BASOL. Il peut s’agir d’une découverte fortuite, à l’occasion de travaux 
sur un terrain ayant accueilli anciennement des activités industrielles. Un site peut 
également être mis en évidence à la suite d’une action de l’administration dans le cadre 
de ses missions de contrôle et de suivi des sites industriels. Les pollutions accidentelles 
peuvent également donner lieu à la création d’un site dans BASOL. 

Les sites BASOL sont généralement associés à des diagnostics de sols réalisés dans le cadre 
d’une cessation d’activité d’une installation classée pour la protection de l’environnement 
(ICPE), à des recherches historiques documentaires, à des travaux, à des transactions ou 
changements d’usage du site ou projet d’aménagement, et, à la demande de 



 

l’administration, à des analyses de la qualité des eaux (captages d’alimentation en eau 
potable, puits, eaux superficielles) et enfin aux actions engagées lors de pollutions 
accidentelles. 

L’action des pouvoirs publics est alors déclenchée, pour caractériser la pollution du site et 
en maîtriser les risques. (…) 

Si BASOL recense les sites, ou anciens sites industriels, pollués ou potentiellement pollués 
appelant une action des pouvoirs publics, à titre préventif ou curatif, connus de l’État, les 
données ne peuvent cependant pas être considérées comme exhaustives. Elle constitue 
toutefois l’état des connaissances sur les sites recensés dans une démarche de 
transparence. Une fiche sur BASOL contient l'information qui était à disposition de 
l’administration au moment où la fiche a été rédigée. 

ETAT-BRGM | Géorisques 2021 

 

 



 

 

 

 

  



 

Tendance #4 

Etat de santé et problèmes de santé : un taux de mortalité prématurée 

proche de la moyenne nationale mais qui touche plus fortement les 

hommes et les enfants ; les principales causes de décès sont les 

tumeurs et les maladies cardio-vasculaires  
 
Les décès prématurés: un enjeu important en termes de prévention. Un décès est considéré comme 
prématuré, d’un point de vue de santé publique, lorsqu’il survient avant 65 ans. Cet indicateur est utile 
pour orienter les politiques de prévention car une part importante de ces décès est considérée comme 
évitable, que ce soit du fait de comportements à risques (accidents, consommation d’alcool ou de tabac 
par exemple), soit en lien avec le système de soins (au travers de l’accès au dépistage et de l’accès aux 
soins par exemple). En Occitanie, 16,5% des décès sont considérés comme prématurés alors que cette 
proportion est de 18,6% au niveau de la France métropolitaine. Les décès par cancer représentent à 
eux seuls deux décès évitables sur cinq. 
 

 

A l’échelle de l’Ariège, le taux de mortalité prématurée est de 2%0 soit très proche de la moyenne 

nationale établie à 1.9%0 et reste stable depuis 2015. Les hommes sont plus fortement touchés (2.8%0 

contre 2.5%0 en moyenne en France) que les femmes (1.2%0 pourcentage identique que la moyenne 

nationale). 

 

Le taux de mortalité standardisé des 65 ans et plus est identique que celui relevé à l’échelle nationale 

et s’élève à 37%0 (contre 37.6%0 en France). 

 

Le taux de mortalité infantile avec 4.6%0 est en revanche au-delà de la moyenne nationale établi à 

3.7%0 alors que l’on recense très peu de maladies congénitales ou chromosomiques.  

 

Les femmes ont une espérance de vie à 60 ans de 3.7 années de plus que celle des hommes de 60 ans. 

A la naissance l’espérance de vie des femmes est de 85.2 ans (85.3 ans France) quand celle des hommes 

est de 79 ans (79.4 ans en France) soit un écart de 6.2 ans (5.9 ans en France). 

 

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 
 

 

« Concernant les besoins de prévention il est constaté une forte importance 
de la mortalité prématurée avant 65 ans, dont certaines causes sont évitables 
par des actions de prévention et d’éducation à la santé. Les problématiques 
concernées sont relatives aux affections de longue durée (notamment le 
diabète), aux pathologies liées à l'alcool et au tabac mais également sur des 
recours au dépistage (dépistage organisé et dépistage individuel du cancer du sein et 
notamment du col de l'utérus). De manière générale, en Ariège, il est constaté une 
prévalence plus élevée des troubles alimentaires (de type obésité), des troubles 
psychosociaux, des conduites addictives, chez les publics jeunes et vulnérables. » 



 

 
Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

 
 

 

On recense trois causes principales de mortalité : les tumeurs (24%), les cardiopathies (15%) et les 

maladies circulatoires (11%). A noter une proportion importante de symptômes et états morbides 

mal définis (10.5%). 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 



 

Parmi les tumeurs la mortalité est surtout due aux tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des 

bronches et du poumon liées au tabagisme.  

Parmi les causes des morts par cardiopathies on retrouve : le diabète, l’alcool, l’obésité, l’hypertension, 
le tabagisme, la sédentarité, le stress.  
 

 

 

  



 

 

Une situation sanitaire plutôt défavorable 

 

Sur la période 2011-2015, qu’il s’agisse de la mortalité générale ou de la mortalité prématurée, les 

niveaux observés sur le territoire ne diffèrent pas significativement de ceux observés en France 

métropolitaine, à structure d’âge comparable, alors que, dans le même temps, la région est en sous-

mortalité significative pour la mortalité tous âge comme pour la mortalité prématurée. Deux 

principales causes représentent plus de 50% des décès: les tumeurs et les maladies cardiovasculaires. 

En cinq ans, des baisses significatives pour la mortalité générale et pour la mortalité prématurée sont 

observées sur la CCPAP comme dans les territoires de comparaison, alors que l’on observe une stabilité 

dans le Pays de Tarascon, la CCPM et la CCPO. Dans le même temps, le nombre d’admissions en 

affection de longue durée (ALD) enregistrées en moyenne chaque année pour les habitants des trois 

territoires et rapportées à la population et à structure par âge comparable, représentent une incidence 

des ALD qui ne diffère pas significativement de celle observée au niveau national pour la CCPAP, la 

CCPO et la CCPM, alors que l’incidence des ALD est significativement plus faible dans la CCPT comme 

dans le département et la région.  

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 
 

 
« Les niveaux de mortalité générale et de mortalité prématurée, qui 
traduisent les besoins de soins mais aussi de prévention, sont bien supérieurs à 
ceux que l’on observe en moyenne régionale et même nationale. Ils se situent 
parmi les valeurs plus élevées des taux calculés pour les communes de plus de 
5 000 habitants de la région. » 
Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

 

 



 

Une mortalité par cancers et par maladies cardio-vasculaires proches de la mortalité nationale mais 

avec une surmortalité par maladies cardio-vasculaires et une sous-mortalité par cancers sur la CCPO 

et la CCPM 

 

À structure d’âge comparable, le taux d’incidence des ALD pour maladies cardiovasculaires est 

significativement plus faible dans les deux CC qu’au niveau national, à structure d’âge comparable. 

Contrairement aux baisses de mortalité observées sur cinq ans dans la région comme au niveau 

national et au sein de la CCPAP, dans la CCPT, la mortalité pour maladies cardio-vasculaires  est restée 

stable. 

A l’inverse, à structure par âge comparable, on note une surmortalité significative par maladies 

cardiovasculaires pour les habitants de la CCPO et de la CCPM et une incidence des admissions en ALD 

proche de celle des Français; cette situation est moins favorable que celle de l’ensemble des habitants 

du département ou de la région pour lesquels on note une sous-mortalité et une sous-incidence des 

ALD significatives pour les maladies cardio-vasculaires. En cinq ans, la mortalité par maladie 

cardiovasculaire a baissé pour les habitants du Pays des Pyrénées Cathares comme pour les habitants 

des territoires de comparaison. Dans le même temps, l’incidence des ALD est restée stable alors qu’elle 

a augmenté dans la région (+15%) et sur l’ensemble de la métropole (+16%). 

 

 

  



 

 

 

Les cancers sont parmi les deux premières causes d’admission en ALD et parmi les deux premières 

causes de mortalité. À structure d’âge comparable, la mortalité par cancer comme l’incidence des ALD 

pour cancer ne diffèrent pas significativement de ce qui est observé au niveau national. Parmi les 

localisations analysées, c’est celle du poumon qui entraîne le plus grand nombre de décès, puis celle 

du côlon et ensuite celle du sein pour les femmes. Pour ces localisations, on n’observe pas de 

différence significative, ni pour la mortalité, ni pour l’incidence des ALD, avec ce qui est observé au 

niveau national, à structure par âge comparable. En cinq ans, la mortalité pour l’ensemble des cancers 

a baissé de façon significative dans le territoire comme dans les territoires de comparaison. L’incidence 

des ALD pour cancer est restée stable en cinq ans sur le territoire alors qu’elle a augmenté dans la 

région comme au niveau national. 

À structure d’âge comparable, la CCPO et la CCPM sont en sous-mortalité significative par cancer. 

L’incidence des ALD pour cancer est au même niveau pour les habitants des deux CC que pour 

l’ensemble des métropolitains. Concernant l’incidence des ALD, seule l’incidence des ALD pour cancer 



 

du sein diffère de l’incidence nationale en étant significativement plus faible; c’est aussi le cas dans le 

département contrairement à la sur-incidence des ALD pour cancer du sein observée en Occitanie. 

 

La situation du diabète proche de la moyenne nationale : 5% de la population touchée par le diabète 

en moyenne mais avec une augmentation significative sur la CCPO et la CCPM 

 

Le taux d’incidence des ALD pour diabète ne diffère pas significativement de celui observé en France 

métropolitaine, alors qu’il est significativement plus faible dans le département et la région, à structure 

d’âge comparable. En 2018, une part de 5,0% de la population sur la CCPAP est touchée par le diabète, 

part relativement proche de celles observées dans le département (5,5%) ou la région (4,9%), alors 

qu’elle est légèrement supérieure sur la CCPT (6.1%) et plus encore sur la CCPO et la CCPM (6.5%). 

Le taux d’incidence est, à structure d’âge comparable, significativement plus élevé sur les territoires 

de la CCPO et de la CCPM qu’en France métropolitaine, alors qu’il est significativement plus bas dans 

le département et la région. En cinq ans, l’incidence des ALD pour diabète a augmenté de façon 

significative sur ces deux intercommunalités comme dans les territoires de comparaison, mais de façon 

plus marquée (+24% vs +8% en Occitanie et en France métropolitaine).  



 

 

 



 

La santé mentale : un champ difficile à explorer mais une surmortalité par suicide significative sur la 

CCPO, la CCPM et l’ensemble du territoire ariégeois 

 

La santé mentale couvre un domaine très large qui va de la santé mentale positive se rapprochant de 

la notion de bien être mental et social de l’OMS, aux maladies psychiatriques. Ce champ est très vaste 

mais très peu de données statistiques sont disponibles. Le taux d’incidence des ALD psychiatriques ne 

diffère pas significativement du taux observé en France métropolitaine, à structure d’âge identique. la 

mortalité du territoire ne diffère pas de façon significative de la mortalité observée au niveau national, 

à structure d’âge comparable.. La part des habitants ayant une délivrance de psychotropes est 

identique à celle de la région (11%) et proche de celle du département (12%). 

Chaque année en moyenne 61 habitants de la CCPM et de la CCPO sont admis en ALD pour une 

affection psychiatrique. Le taux d’incidence de ces ALD est significativement plus élevé sur le territoire 

qu’en France métropolitaine, à structure d’âge identique; c’est aussi le cas pour l’incidence 

départementale et régionale. Par ailleurs, près de 3400 habitants ont eu au moins trois délivrances de 

psychotropes au cours de l’année 2016, soit 13,3% des habitants couverts par l’assurance maladie; 

cette part est légèrement plus élevée que celle observée dans le département et la région. Avec 7 

décès par suicide en moyenne par an, la CCPM et la CCPO sont en surmortalité significative comparée 

à la mortalité nationale et à structure d’âge comparable; cette surmortalité est également observée 

dans le département. En cinq ans, la mortalité par suicide est restée stable dans les deux 

intercommunalités, comme en Ariège alors qu’elle a baissé de façon significative sur l’ensemble de la 

région et de la métropole.  

  



 

 

  



 

Une surmortalité par pathologies pouvant être en lien avec la consommation de tabac en baisse sur 

certains territoires 

 

La mortalité par pathologies sur la CCPO et la CCPM est significativement supérieure à la mortalité 

observée en France métropolitaine, comme c’est aussi le cas pour la mortalité départementale. En 

revanche, la mortalité par pathologies sur la CCPT et la CCPAP ne diffère pas de la situation observée 

au niveau national alors qu’elle est à un niveau significativement plus bas au niveau départemental et 

régional. La mortalité par pathologies pour lesquelles la consommation d’alcool est un facteur de 

risque est significativement plus faible sur le territoire qu’en France métropolitaine, à structure par 

âge comparable; c’est aussi le cas dans le département et la région. En cinq ans, les mortalités par 

accident de la circulation, par pathologies pour lesquelles les consommations d’alcool ou de tabac sont 

des facteurs de risque, sont restées stables sur le territoire de la CCPO et de la CCPM comme dans le 

département; cependant, ces mortalités ont baissé de façon significative sur les territoires de la CCPT 

et de la CCPAP comme dans la région et en France métropolitaine. 

 

  



 

  



 

 

Tendance #5 

La santé des enfants et des jeunes : des tendances proches des 

tendances régionales et nationales à l’exception de la sur-

représentation des troubles de l’alimentation (surcharge pondérale) et 

de leurs conséquences sur la santé bucco-dentaire 
 
De la période périconceptionnelle jusqu’à la fin de l’adolescence, se construit, pour une large part, la 
santé des individus. Parmi les enjeux majeurs de santé pour cette classe d’âge, on retiendra 
notamment: la santé buccodentaire; les problèmes de surpoids et d’obésité; les troubles mentaux et du 
comportement; les conséquences des accidents. Plusieurs indicateurs de l’état de santé des enfants 
font l’objet d’un suivi à l’échelle nationale et, dans certains cas, régionale concernant la prévalence de 
maladies ou de facteurs de risque connus liés au mode de vie, souvent marqueurs des inégalités sociales 
de santé dès l’enfance. Ces indicateurs ne sont pas disponibles à l’échelle des territoires. En Occitanie, 
le recueil et l’analyse de certains indicateurs à 5-6 ans et en 6e, ont été mis en place à partir des bilans 
infirmiers réalisés dans l’académie de Toulouse (dispositif Infiscol). Une enquête réalisée dans les 
collèges de cette académie (HBSC) permet par ailleurs de dégager les spécificités régionales sur les 
comportements et habitudes de vie des adolescents. 

 

Des indicateurs de comportement à suivre 

En 2016-2017, les résultats issus de l’analyse des bilans infirmiers ont concerné sur la CCPT 40 des 60 

enfants de 5-6 ans et 98 des 131 élèves de 6e, soit 64% des enfants de grande section maternelle et 

75% des élèves de 6ede la CC du Pays de Tarascon ; sur la CCPAP 93 des 417 enfants de grande section 

maternelle (GSM) et 241 des 465 élèves de sixième, soit 46% des enfants de GSM et 52% des élèves 

de sixième des Portes d’Ariège Pyrénées. Les données ne sont pas disponibles ni sur la CCPO ni sur la 

CCPM. 

Ces bilans montrent que : 

 CCPT CCPAP 

 

9 enfants sur dix ont pris un petit 

déjeuner le matin de l’examen 

9 enfants sur dix ont pris un petit 

déjeuner le matin de l’examen 

 

Moins d’un enfant sur quatre âgé de 5-6 

ans va à l’école à pied (23%), part qui 

n’est que de 20% pour les enfants de 6e 

La durée moyenne du trajet pour se 

rendre à l’école est relativement 

faible pour les jeunes des Portes 

d’Ariège Pyrénées: moins de 10 mn 

pour les enfants de GSM et moins 

d’un quart d’heure pour les élèves de 



 

6e. Le moyen de transport le plus 

fréquent est la voiture pour les 

enfants de GSM (73%) suivi par le bus 

(22%); c’est plutôt le bus (62%) et 

ensuite la voiture (37%) pour les 

élèves de sixième. 

 

À 5-6 ans, un enfant sur dix a un 

téléviseur dans sa chambre, part qui est 

de cinq sur dix en 6e 

À 5-6 ans, deux enfants sur dix 

a un téléviseur dans sa chambre, part 

qui est de trois sur dix en 6e 

 

Plus de sept enfants sur dix 

possèdent un téléphone portable, à 5-6 

ans comme en 6e 

Sept enfants sur dix possèdent 

un téléphone portable, en 6e 

 

Un quart des enfants de grande 

section maternelle et plus de 70% 

des élèves de 6e pratiquent une activité 

physique extrascolaire 

16% de grande section maternelle 

et 64% des élèves de 6e pratiquent 

une activité physique extrascolaire 

 

Des parts non négligeables d’enfants 

présentent ou déclarent des troubles 

du sommeil 

6% d’élèves de GSM déclarent avoir 

des troubles du sommeil, des 

problèmes de somnolence ou 

d’endormissement diurne sont à 

noter pour près d’un quart d’entre 

eux (23%) 

10% à 5-6 ans et 14% en 6e; de plus, 

43% des enfants de 6e ont déclaré une 

durée de repos nocturne de moins de 10 

heures 

 

Parmi les élèves de sixième, la durée 

moyenne de repos la veille de 

l’examen était de 9,8 heures et plus 

de la moitié des élèves 
déclare dormir moins de 10 heures 

par nuit; moins de 2% des élèves 

de 6eont des problèmes de 

somnolence ou d’endormissement 

diurne et moins de 5% des 

troubles du sommeil 

 



 

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 
 

« Le repérage de la santé des jeunes s’effectue via les médecins de PMI pour les enfants 

de moins de 5 ans. Les actions de promotion de la santé des élèves sont assurées en 

priorité par les médecins et infirmiers de l’éducation nationale : les élèves bénéficient au 

cours de leur scolarité d’actions de prévention et d’information, de visites médicales et 

de dépistages obligatoires qui constituent leur parcours de santé dans le système scolaire. 

Diverses actions de prévention et d’accompagnement sont déclinées au niveau 

départemental, notamment dans le cadre des CESC (Comité d’Education à la Santé et à la 

Citoyenneté) : promotion de l’alimentation équilibrée et de l’activité physique chez les 

enfants et les jeunes, développer la prévention du mal être et le repérage de la crise 

suicidaire, développer l’éducation affective et sexuelle chez les jeunes, prévention des 

addictions dans les collèges et lycées. Des actions ciblées sur l’obésité des jeunes 

pourraient être mises en place dans le cadre du Programme National Nutrition Santé, 

au plus près des quartiers prioritaires. » 

Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

 

Une importante surcharge pondérale pour les élèves de sixième  

  

Plus de 12% des enfants de 5-6 ans des Portes d’Ariège Pyrénées et près de 7% des enfants du Pays de 

Tarascon sont en surcharge pondérale, sans différence significative avec la part évaluée pour 

l’ensemble des enfants de l’académie de Toulouse. Parmi les élèves de sixième du territoire, la part 

des jeunes en surcharge pondérale dépasse 21%, significativement plus élevée que celle évaluée pour 

les élèves de l’académie de Toulouse (16%). Entre 2013-2014 et 2015-2016, la part des enfants en sur-

charge pondérale ne varie pas de façon significative, ni pour les enfants de GSM ni pour les élèves de 

6e sur la CCPAP. En revanche, au cours des quatre dernières années, on observe une baisse de la 

prévalence de la surcharge pondérale pour les enfants de 5-6 ans sur le Pays de Tarascon: de 19% en 

2013-2014, elle n’est plus que de 8% et 7% les deux dernières années scolaires. Cette forte variation 

observée entre 2013-2014 et 2014-2015 pourrait être due à la faiblesse des effectifs et à l’existence 

d’un biais concernant le recueil des données. Pour les 6e, la part des enfants en surcharge pondérale 

est restée relativement stable en quatre ans. 



 

 

 

Un taux de couverture vaccinale supérieur au taux de l’académie de Toulouse 

 

 

Un taux de couverture vaccinale contre la rougeole relativement stable en Pays de Tarascon identique 

à celui évalué sur l’académie de Toulouse (90%) mais beaucoup plus fort sur la CCPAP (96%). Au cours 

des quatre dernières années, le taux de couverture vaccinale est resté relativement stable, pour les 

enfants de grande section maternelle comme pour les élèves de 6e sur le Pays de Tarascon alors qu’il 

a sensiblement augmenté sur la CCPAP. 



 

Des problèmes dentaires plus fréquents et en augmentation 

 

En 2016-2017, pour 8,3% des enfants de GSM des Portes d’Ariège Pyrénées, 15% des enfants de GSM 

du Pays de Tarascon, on observe au moins une carie non traitée, part qui est du même ordre que celle 

évaluée pour les enfants de GSM de l’académie de Toulouse (8.7%) pour la CCPAP mais largement 

supérieure pour la CCPT. Pour les élèves de 6e du territoire, la part des enfants ayant au moins une 

dent cariée non traitée est de 3,6% CCPAP, 12.2% CCPT, significativement plus faible que pour les 

élèves de l’académie de Toulouse concernant la CCPAP (7,2%) mais significativement plus élevé pour 

la CCPT. Au cours des quatre dernières années scolaires sur la CCPAP, la part des enfants de grande 

section maternelle ayant au moins une carie non traitée a fortement augmenté, passant de 2,4% en 

2013-2014 à 8,3% en 2016-2017. Pour les élèves de 6e, cette part est restée stable sur la période. Au 

cours des quatre dernières années sur la CCPT, la part des enfants de grande section maternelle avec 

au moins une carie non traitée est restée relativement stable dans le Pays, exception faite de l’année 

2015-2016 où elle atteint 34%; la faiblesse des effectifs pourrait expliquer cette forte variation. Pour 

les élèves de sixième, la part des enfants ayant au moins une dent cariée non traitée a fortement 

augmenté, passant de 4% en 2012-2013 à 12% en 2016-2017. 



 

 

Des comportements à risque chez les jeunes d’Occitanie 

Selon l’ARS, les indicateurs sur la consommation de produits psychoactifs chez les jeunes ne sont pas 

disponibles à l’échelle des territoires. Les niveaux de consommation et les principales tendances 

évolutives ne sont pas encore disponibles au niveau des régions actuelles. Présentés à l’échelle des 

anciennes régions, ils permettent de dégager les principaux faits marquants caractérisant ce type de 

comportements. 

➔ A 17 ans, les jeunes d’Occitanie consomment plus que leurs homologues métropolitains. 

➔ Quel que soit le produit consommé, les expérimentations sont plus fréquentes en 

Occitanie qu’en métropole. 

➔ L’usage quotidien de tabac comme l’usage régulier de boissons alcoolisées des jeunes Occitans 

est identique à celui de l’ensemble des jeunes de métropole. 

➔ Les niveaux de consommation de cannabis en Occitanie sont supérieurs à ceux de la 

métropole. 

 

 

 

 

 



 

 

ZOOM sur le quartier prioritaire de la ville de Pamiers 

 

« De manière générale, en Ariège, il est constaté une prévalence plus 

élevée des troubles alimentaires (de type obésité), des troubles psychosociaux, 

des conduites addictives, chez les publics jeunes et vulnérables. 

La ville de Pamiers est sensibilisée à la démarche de promotion du 

Programme National Nutrition Santé et pour la déclinaison d’actions auprès de 

publics cibles, notamment par le service enfance-jeunesse, mais aussi en 

direction des publics plus âgés » 

Contrat de ville de Pamiers | Analyse ARS Occitanie 

  



 

 

Tendance #6 

Les comportements de santé : des inégalités sociales de santé très 

présentes qui conduisent à de mauvaises habitudes quotidiennes et au 

renoncement aux soins 

 
Les indicateurs sur les habitudes de vie et les facteurs de risque dans la population générale ne sont pas 

disponibles à une échelle localisée mais sont disponibles à l’échelle régionale; ils sont issus de l’analyse 

d’un échantillon représentatif de la population d’Occitanie: 2400 personnes de 15 à 75 ans(Baromètre 

Santé 2016) 

 



 

 

 

Ces indicateurs mesurent l’importance de certains comportements de santé à risques, notamment la 

fréquence de l’usage quotidien de tabac, supérieure en Occitanie à celle observée dans le reste de la 

France. Leur analyse met bien en évidence les enjeux autour des Inégalités Sociales de 

Santé (ISS), très présentes dans la région et dans plusieurs dimensions.  

Les différences observées selon les groupes sociaux ou selon les revenus ou le niveau de diplôme 

(toutes choses égales par ailleurs) concernent en effet: 

➔ La surcharge pondérale 

➔ L’usage quotidien d’alcool 

➔ Le tabagisme quotidien 

➔ Le renoncement aux soins 

 

  



 

 

Tendance #7 

Accès à la prévention et aux soins : des conditions d’accès de plus en 

plus difficiles liées au difficile renouvellement des départs à la retraite 
 

Un recours à la prévention perfectible 

 

 

  



 

 

 

 

En 2016, entre 44% et 48% des personnes âgées sur les trois CC ont bénéficié de la vaccination anti-

grippale, part légèrement inférieure à celle de la région (52%). 

En 2015-2016, 39,9% des femmes âgées de 50-74 ans sur la CCPO et la CCPM, 41.7% sur la CCPAP, et 

39.4% sur la CCPT ont effectué une mammographie dans le cadre du dépistage organisé du cancer du 

sein. Ce taux est plus faible que celui observé dans la région (43%) mais plus élevé que celui du 

département (38%). Sur la même période, 6,4% des femmes de 50-74 ans sur la CCPO et la CCPM, 8.1% 

sur la CCPT et 9.1M sur la CCPAP ont effectué un dépistage individuel du cancer du sein; ces taux sont 

inférieurs à celui du département (10%) et deux fois plus faibles que celui de la région (13%). Les deux 

taux de dépistage du cancer du sein (individuel et organisé) présente un taux de couverture compris 

entre 46% et 51% des habitantes selon les territoires, âgées de 50 à 74 ans. Ce taux de couverture est 

relativement proche de celui observé pour l’ensemble des femmes du département (48%) mais plus 

faible que celui observé pour les femmes de la région (56%). Ce taux reste encore loin de l’objectif 

des 80% de femmes dépistées. La prévention du cancer de l’utérus préconise un frottis tous les trois 

ans entre 25 et 64 ans. En 2016, entre 17,2% et 21% de la population cible sur les territoires ont 

bénéficié de ce dépistage. Ce recours à la prévention est moins fréquent chez les femmes de la CCPO 

et de la CCPM que pour les femmes des deux autres intercommunalités, du département (20%) et 

surtout celles de la région (24%).  

Sur le territoire, 9,5% des jeunes de 5-19 ans ont bénéficié d’un bilan bucco-dentaire en 2016; cette 

part est proche de celle observée pour les enfants de l’Ariège (10%) ou de la région (11%), mais plus 

faible que celui de la CCPT (11.9%) et de la CCPAP (11.4%). 

Le suivi du diabète est évalué à travers trois dosages: le dosage de l’hémoglobine glyquée, celui de la 

microalbuminurie et celui de la créatininémie. Pour chacun des trois dosages, la part des habitants 

diabétiques suivis sur les quatre CC est proche de celle des diabétiques suivis dans le département et 

la région. 



 

Un taux de recours à l’IVG un peu plus fréquent qu’en moyenne régionale dans la CCPAP, un peu moins 

fréquent que la moyenne régionale sur la CCPO et la CCPM, proche de la moyenne régionale sur la 

CCPT.  

L’offre de soins de premiers recours : une forte baisse de densité des médecins-généralistes et des 

chirurgiens-dentistes sur la CCPO et la CCPM, une proportion importante des médecins-généralistes 

de 60 ans et plus élevée  

 

C’est parmi les médecins généralistes et les infirmiers libéraux que les parts de 

professionnels de santé âgés d’au moins 60 ans sont les plus élevées. Concernant les médecins 

généralistes, la part des professionnels âgés de 60 ans ou plus (27%) est plus faible que celle observée 

dans le département ou la région (33%). En revanche, la part des infirmiers libéraux âgés d’au moins 

60 ans (26%) est deux fois plus importante sur le territoire du Pays des Pyrénées Cathares que dans le 

département (13%) ou la région (11%). C’est également le cas pour les masseurs-

kinésithérapeutes dont la part des professionnels proches de la retraite (22%) est plus importante 

que celle des kinésithérapeutes du département (13%) ou de la région (10%). Entre 2012 et 2016, la 

densité des médecins généralistes a fortement baissé dans le Pays des Pyrénées Cathares alors qu’elle 

a moins baissé dans les territoires de comparaison. On note également une baisse de 20% de la densité 

des chirurgiens-dentistes du Pays, densité qui a légèrement augmenté dans la région et qui est 

restée stable dans le département comme au niveau national. À l’inverse, la densité des infirmiers 



 

libéraux et celle des kinésithérapeutes a augmenté dans le Pays comme dans les territoires de 

comparaison.  

 

Sur le territoire comme dans les territoires de comparaison, c’est parmi les médecins 

généralistes que la part des praticiens âgés de 60 ans ou plus est la plus importante puisqu’elle en 

concerne un tiers. Aucun chirurgien-dentiste du territoire n’est âgé de 60 ans ou plus. Pour les 

infirmiers et les masseurs kinésithérapeutes, la part des professionnels âgés de 60 ans ou plus est peu 

élevée (respectivement, 3,4% et 6,3%) et moins élevée qu’au niveau régional et national. Entre 2014 

et 2019, la densité des généralistes est en plus forte baisse sur le territoire (-21%) que dans les 

territoires de comparaison (de -2à -5%) et la densité des médecins généralistes âgés de 60 

ans ou plus a nettement plus augmenté sur le territoire (+18%vs de +2% à +9%). La densité des 

chirurgiens-dentistes a augmenté de près de 15% dans la CC, plus que dans les territoires de 

comparaison. Parmi les professionnels de premiers recours du territoire, ce sont les infirmiers 

et les masseurs-kinésithérapeutes qui ont le plus fortement augmenté sur le 

territoire (respectivement, +30% et +29%), comme dans les territoires de comparaison 

Sur la CCPT le nombre de médecins généralistes en 2021 est de 5 (dont un est retraité, âgé de plus de 

80 ans et a gardé quelques patients). Sur la CCPT : il y avait 11 médecins généralistes en activité en 

2004 ; 4 aujourd’hui alors que la population est relativement stable (environ 9000 habitant-e-s) 



 

 

 

En 2018, le Pays de Tarascon compte seulement médecins généralistes, 5 chirurgiens-dentistes, 29 

infirmiers libéraux et 17 masseurs-kinésithérapeutes. Pour tous ces professionnels, la part de ceux qui 

sont âgés d’au moins 60 ans est plus importante dans le Pays de Tarascon que dans le département ou 

la région. Entre 2013 et 2018, la densité des médecins généralistes a fortement baissé 

dans le Pays(-23,9%) alors qu’elle n’a baissé que de 3% dans la région et de 4% en France 

métropolitaine. De même, une forte baisse de la densité des chirurgiens-dentistes est observée 

sur le territoire(-15%) alors qu’une quasi stabilité est observée dans les territoires de comparaison. À 

l’inverse, on note une importante augmentation de la densité des infirmiers libéraux 

dans le Pays(+96%), densité qui a moins fortement augmenté dans les territoires de comparaison(de 

+20 à +25%).   



 

  



 

 

 

Rapportée à l’échelle du PETR selon les données fournies par l’INSEE au regard des équipements de 

santé en 2019 et sur la base du recensement de la population en 2017, la situation se confirme : on 

assiste à une plus forte densité d’infirmiers libéraux que de médecins-généralistes. Les territoires 

présentant les plus faibles densités de professionnels de santé selon la catégorie de santé sont la CCPO 

et la CCPM, et dans une moindre mesure la CCPT, la CCPAP, la CCHA et la CAPFV, seule l’Arize-Lèze fait 

figure d’exception et présente un taux de densité des médecins libéraux supérieur au reste des 

intercommunalités du PETR : 

 

 

 



 

 

 

 

Chirurgiens-dentistes CCPO 

 

Médecins généralistes 

CCPM 
CCPO 
CCPT 
CCPAP 

 

Infirmiers 
CCPM 
CCHA 
CAPFV 

 

Concernant les autres professionnels de santé plus spécialisés il est important de noter qu’ils ne sont 

présents que sur les deux intercommunalités les plus densément peuplées : la CCPAP et la CAPFV. 

La CCPT est classé Zone d’Intervention Prioritaire par l’ARS, ce qui signifie que le territoire est 

caractérisé par une offre de soins insuffisante, et/ou par des difficultés d’accès aux soins. 

Quelques exceptions toutefois : 

➔ la CCPM présente le plus fort taux de densité de sages-femmes et de pneumologues du 

territoire 

➔ les dermatologues ne sont présents que sur la CAPFV 

➔ la CCHA accueille un ORL 

➔ la CCPAP est la seule à accueillir un gastro-entérologue 

 

  



 

 

L’accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes qui recueille le nombre de 

consultations par an et par habitant est supérieure à la moyenne nationale, mais la problématique 

d’accessibilité aux médecins spécialistes reste forte 

L’Accessibilité Potentielle Localisée est un indicateur local, disponible au niveau de chaque commune, 

qui tient compte de l’offre et de la demande issue des communes environnantes. Calculé à l’échelle 

communale, l’APL met en évidence des disparités d’offre de soins qu’un indicateur usuel de densité, 

calculé sur des mailles beaucoup plus larges (bassins de vie, départements...), aura tendance à 

masquer. L’APL tient également compte du niveau d’activité des professionnels en exercice ainsi que 

de la structure par âge de la population de chaque commune qui influence les besoins de soins. 

L’indicateur est calculé en nombre de consultations ou visites accessibles par habitant standardisé sur 

l’âge, rendant comparable l’accessibilité de communes ayant des populations d’âges très différents. 

 

En 2018, l’APL aux médecins généralistes (consultation par an par habitant) sur l’ensemble du territoire 

du PETR de l’Ariège est de 4.2 consultations/habitants soit légèrement supérieure à l’APL au niveau 

national (3.9%). Mais il existe des disparités territoriales entre le Nord du territoire qui se situe au-delà 

de la moyenne nationale et l’Est et le Sud du territoire qui se situent en deçà de la moyenne nationale. 

 

  



 

 

 

En 2016, dans son Schéma Départemental d’Amélioration de l’Accessibilité des Services aux Publics de 

l’Ariège, le cabinet d’études « Rouge Vif » démontrait que l’offre de santé de proximité était 

relativement satisfaisante grâce notamment au déploiement de maisons de santé sur le territoire. Il 

recommandait de poursuivre le déploiement des structures type maison de santé en intégrant les 

facteurs de réussite de ce type de projets (construction d’un projet de santé avec des professionnels 

investis, création d’un parcours résidentiel et professionnel pour les professionnels de santé et leur 

famille, etc.) 



 

 

Les enjeux d’accessibilité étaient limités à des secteurs très peu denses et isolés ou aux couronnes 

périurbaines de certains pôles qui peinaient à développer certains services. 

Les enjeux étaient plus forts pour les services de santé supérieurs et fort déficit en spécialistes. L’offre 

de médecine spécialisée était dite insuffisante sur la vallée de l’Arize. 

La faible densité de spécialistes se traduisait par des problématiques d’accessibilité aux services de 

santé liées aux délais d’attente pour obtenir un rendez-vous. Le cabinet d’études rappelait qu’il existait 

un enjeu global de diffusion de la médecine sur les territoires ariégeois notamment à travers : 

➔ la mise en œuvre en œuvre des conditions de consultation via des outils numériques 

➔ au renouvellement des professionnels de santé dont la part en approche de l’âge de la retraite 

était localement très importante y compris sur des secteurs sous-dotés (Ax-les-Thermes, 

Mirepoix et les vallées de l'Arize et de la Lèze) 

➔ le renforcement de l’offre hospitalière sur les sites existants 

 

En 2016, le Schéma Départemental d’Amélioration de l’Accessibilité des Services aux Publics de 

l’Ariège a également permis d’offrir une vision renouvelée de l’organisation territoriale des services en 

Ariège. Ce travail a permis d’offrir une lecture typologique de l’offre de services en distinguant 

différents bassins de services en fonction des temps de trajets : 

• Services de proximité – 10 minutes (écoles, boulangeries, médecins généralistes…) 

• Services intermédiaires – 20 minutes (collèges, supermarchés, médecins spécialistes…) 

• Services de centralité – 30 minutes (lycées, hôpitaux, théâtres…) 

• Services métropolitains – 60 minutes (CHU, stades, Zénith…) 

Nous retiendrons les points suivants : 

• Il existe un bon maillage territorial, notamment pour les fonctions de proximité, en 

cohérence avec la densité 

• Il existe une faible présence de pôles supérieurs (centralité et intermédiaires) qui pré- 

indique des enjeux d’accessibilité 

• Il existe un déséquilibre de la répartition des pôles qui sont majoritairement concentrés dans 

la vallée de l’Ariège 

 

  



 

 

Tendance #8 

Personnes en situation de handicap et de dépendance : une part 

croissante du nombre de bénéficiaires supérieure aux moyennes 

régionale et nationale 
 

Des besoins d’accompagnement et de prise en charge particuliers. Les personnes en situation de 

handicap nécessitent une prise en compte particulière dans le développement des politiques de santé. 

En effet, dans un certain nombre de cas, leur situation de handicap résulte d’une pathologie pouvant 

nécessiter un accompagnement de santé spécifique. Au-delà des soins spécifiques qui peuvent être 

nécessaires, ces pathologies peuvent les rendre plus vulnérables au développement d’autres 

pathologies et nécessitent alors des actions de prévention adaptées. 

 

Le PETR de l’Ariège accueille un nombre de bénéficiaires handicapés croissant depuis 2008, supérieur 

à la moyenne nationale et présente un taux d’équipement satisfaisant mais les situations sont très 

différentes d’un territoire à l’autre. 

 

Ainsi, sur les 4 intercommunalités suivies par l’ARS on observe : 

➔ Un taux d’enfants bénéficiaires de l’AEEH qui reste stable sur la CCPO et la CCPM avec un taux 

de 1,3% d’enfants bénéficiaires de l’AEEH, taux identique à celui de l’Ariège (1,2%) et plus 

faible que le taux régional (1,9%). En revanche ce taux augmente sur la CCPT (1.4%) et la CCPAP 

(1.7%) d’enfants bénéficiaires de l’AEEH. Ces taux,sont proches de ceux observés au niveau 

départemental (1,6%) et national (1,9 %) et moins élevés que le taux régional (2,6%). Ces taux 

sont en augmentation comme dans les territoires de comparaison 

➔ Plus de 4% des adultes de 20 à 59 ans sur la CCPAP, la CCPO et la CCPM, 3% sur la CCPT 

perçoivent l’AAH Ce taux est supérieur à celui observé au niveau métropolitain (2,7%) mais 

proche du niveau régional (4%).  

➔ Un quart des personnes âgées à domicile bénéficient de l’APA soit une part de 25,9% des 

personnes âgées à domicile; cette part est plus importante que celle observée dans le 

département (18%). En revanche, la CCPT recense une part de 15,8% des personnes âgées à 

domicile, part légèrement plus faible que celle des personnes âgées de l’Ariège (18%) 

 

 

  



 

 

Tendance #9 

L’évolution de la démographie médicale : 25% des médecins 

généralistes et 20% des médecins spécialistes n’ont pas été pas 

remplacés entre 2012 et 2016 

 

Le nombre de médecins généralistes, infirmiers, dentistes apparaît proportionnel à la population 

résidente tandis que les spécialistes son quasi exclusivement présents sur la CAPFV.  

 

 



 

 

 

 

La part de médecins retraités en 2019 (155) est plus élevé que la part des médecins généralistes 

libéraux en activité (122). 32% des médecins retraités poursuivre leur activité professionnelle, en tant 

que médecin libéral ou salarié. La majorité des spécialistes exercent leur activité en tant que salariés. 

Les médecins généralistes sont la catégorie de médecins très majoritaire en milieu hospitalier.  

Source : Ordre des médecins de l’Ariège 



 

 

 

Les médecins spécialistes sont également concernés par la problématique du vieillissement de leurs 

effectifs notamment des spécialistes exerçant dans le milieu hospitalier. Globalement, le milieu 

hospitalier accueille le plus fort de ses effectifs de médecins, généralistes et spécialistes confondus, à 

partir de 50 ans.  

Source : Ordre des médecins de l’Ariège 

 

L’évolution des installations de médecins généralistes entre 2012 et 2016 a connu une diminution plus 

forte que la diminution des cessations d’activité sur la même période. Au total, on compte 40 

cessations d’activité pour 33 installations soit un ratio de renouvellement de 0.75 qui peut laisser 

supposer que 25% des médecins généralistes ayant cessé leur activité n’ont pas été remplacés entre 

2012 et 2016. 

 



 

 

Source : Ordre des médecins de l’Ariège 

 

Ce ratio est légèrement plus élevé concernant les médecins spécialistes. On décombre 11 cessations 

d’activité pour seulement 9 installations soit un ratio de 0.8 qui laisse supposer que 20% des médecins 

spécialistes ayant cessé leur activité n’ont pas été remplacés entre 2012 et 2016.  

 

  



 

 

Ma Santé 2022 : Plan régional de santé 2019-2022 

 

  



 

  



 

 

  



 



 



 

  



 

 

 



 

  



 

Tendance #10 

Un contexte régional et national en profonde mutation : évolution de 

la morbidité, des techniques, de la demande, de la réponse médicale 

et de la démographie 

  



 

 

CONCLUSION | Santé 

 

Le PETR de l’Ariège se situe au sein du « Territoire de Démocratie Sanitaire de l’Ariège », périmètre 

départemental arrêté depuis la loi de Modernisation sanitaire de janvier 2016. Il est piloté par un 

conseil territorial de santé dont l’objet est de « veiller à conserver la spécificité des dispositifs et des 

démarches locales de santé fondées sur la participation des habitants, elle participe à la réalisation du 

diagnostic territorial partagé et contribue à l’élaboration, la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation du 

Projet régional de santé ». Ce conseil territorial est composé de 50 membres maximums, répartis en 5 

collèges dont les professionnels et offreurs des services de santé, les usagers et associations d’usagers, 

les collectivités territoriales ou les regroupements, les représentants de l’Etat et les organismes de 

sécurité sociale, les personnalités qualifiées. Tout action que le PETR souhaitera mener en matière de 

santé devra donc se réaliser en concertation et le conseil territorial de santé de l’Ariège, en lien avec 

l’ARS. Toute action devra également tenir compte du contrat local de santé du Pays de Tarascon, seul 

contrat local de santé existant sur le périmètre du PETR de l’Ariège et instrument majeur de mise en 

œuvre du Projet Régional de Santé sur le territoire. Il porte sur l’ensemble des champs de l’ARS : la 

promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et l’accompagnement médico-social. 

L’ARS a mené sur plusieurs intercommunalités du territoire, la CCPO et la CCPM (à partir d’une analyse 

conjointe sur le Pays des Pyrénées Cathares), la CCPT et la CCPAP, des « profils de santé » qui 

rassemblent les principales données quantitatives disponibles pour chaque territoire et permettent de 

dégager certaines caractéristiques sociales et sanitaires, ainsi que celles de l’offre de soins et de 

services du territoire. Les données et indicateurs mobilisés sont présentés avec une comparaison de la 

situation observée sur l’ensemble du département ou de la région ou au niveau national. Au regard 

des délais impartis et faute de pouvoir bénéficier d’un profil de santé sur toutes les intercommunalités 

du PETR de l’Ariège, nous proposons ici une analyse croisée et synthétique des données éparses 

recueillies sur chaque territoire.  

Concernant les déterminants territoriaux de santé, le PETR de l’Ariège connait une 

croissance continue de sa population qui devrait se poursuivre de manière accélérée jusqu’en 2050, 

malgré un déficit naturel croissant et continu sur cette même période. En d’autres termes, le territoire 

se trouve confronté à une double dynamique territoriale : un déficit naturel continu accompagné d’un 

vieillissement généralisé de sa population ; un excédent migratoire continu au Nord accompagné de 

l’accueil de nouvelles populations dont le profil exact reste encore à déterminer (jeunes familles ? 

personnes âgées ? professionnels de la banlieue toulousaine ?...) et un déficit migratoire au Sud. 

Concernant les déterminants sociaux de santé, la situation est peu favorable et génère 

des inégalités sociales de santé fortes. La situation sociale de santé est mesurée selon l’ARS à travers 

4 indicateurs qui sont des déterminants sociaux de santé. Le premier de ces indicateurs concerne le 

nombre de bénéficiaires de la CMUc qui traduit à la fois l’importance relative des situations de 

précarité financière mais aussi l’importance des personnes en difficulté d’accès à la santé plus souvent 

atteintes par des affections de longue durée (ALD), en particulier par le diabète. Sur le PETR de l’Ariège 

7.8% de la population est couverte par la CMUc contre 6.8% en moyenne en France. Un pourcentage 



 

élevé qui vient conforter la situation de grande fragilité sociale observée sur le territoire avec des 

territoires plus durement touchés comme la CC Pays d’Olmes (20.9%) et la CC Arize-Lèze (20.6%) ou 

des micro-territoires comme les deux quartiers prioritaires caractérisés par un taux de pauvreté, des 

inégalités sociales, une jeunesse NEET et des personnes en grande précarité et vulnérabilité, au-delà 

des moyennes recensées au niveau du PETR et sur lesquels des enjeux en matière de santé publique 

ont clairement été définis.  

Le second indicateur concerne le niveau de formation. Le niveau de formation scolaire oriente vers 

une profession, un niveau de revenus et donc une catégorie sociale. Il contribue à la constitution de 

l’état de santé notamment par la formation des normes en santé et le développement d’une plus ou 

moins grande réception aux messages de prévention à tous les âges de la vie. A l’échelle du PETR de 

l’Ariège, 30.8% de la population de 15 ans et plus est non scolarisée et n’a aucun diplôme contre 28.4% 

en moyenne en France. Elle touche inégalement les territoires du PETR. Ainsi ce phénomène est 

beaucoup plus marqué sur la CC Pays d’Olmes, la CC Pays de Tarascon, la CC Portes Ariège Pyrénées et 

la CC Arize Lèze. A noter, une part inquiétante et croissante des jeunes en difficulté d'insertion : 20.8% 

des jeunes du territoire sont sans emploi et sans formation (NEET).  

Le troisième indicateur concerne le nombre de familles monoparentales. Certaines de ces familles sont 

à « risque de fragilité ». Elles peuvent cumuler les vulnérabilités : jeunesse du parent, faible niveau de 

formation et de qualification, faible revenu, mauvaises conditions de logement, forte exposition au 

chômage. Ces facteurs influent sur leurs problèmes de santé et sur leur accès à la santé. Sur le PETR 

de l’Ariège 15.9% des familles sont des familles monoparentales contre 11.1% en moyenne en France 

en 2017, une évolution en très forte croissance depuis 2002 et très contrastée selon les 

intercommunalités, leur plus grande concentration se trouvant sur la CA Pays de Foix-Varilhes, la CC 

Pays d’Olmes et la CC Portes Ariège Pyrénées. 

Enfin, le quatrième indicateur concerne le nombre de personnes âgées de 75 ans et plus qui vivent 

seules à domicile. Ces situations à « risque d’isolement » sont particulièrement fréquentes en milieu 

urbain. Certaines personnes âgées cumulent les risques d’isolement social, d’isolement lié aux 

déplacements, de faible niveau de revenus, et de fragilité de santé. Sur le PETR de l’Ariège, 38.4% des 

personnes de 75 ans et plus vivent seules contre 42.5% en moyenne en France. La part des personnes 

de 75 ans et plus déclarant une aide de leur entourage proche dans la vie quotidienne (48%) place 

l’Ariège au premier rang des départements d’Occitanie. Cette répartition est très inégale selon les 

intercommunalités. Elle est un phénomène majeur sur la CC Haute-Ariège qui présente le plus fort taux 

de personnes de 75 ans et plus vivant seules (44.9% en 2017) et qui dans le même temps ne dispose 

d’aucun établissement pour personnes âgées autonomes.  

En définitive, sur le périmètre du PETR de l’Ariège tous les indicateurs des déterminants sociaux de 

santé sont au rouge révélant des inégalités sociales de santé particulièrement fortes. A l’échelle 

nationale, ces inégalités sociales de santé se traduisent par une différence d’espérance de vie, à 35 

ans, de sept ans entre les ouvriers et les cadres supérieurs, alors même que ces deux catégories 

bénéficient d’un emploi, d’un logement et d’une insertion sociale. Ces inégalités sociales de mortalité 

sont plus importantes en France que dans d’autres pays d’Europe, particulièrement pour les hommes, 

et elles ont eu tendance à s’accroître ces dernières années.  



 

« Particulièrement marquées en France, les inégalités sociales de santé 

ont tendance à s’accroître. Elles concernent l’ensemble de la 

population selon un gradient continu et n’ont pas la même ampleur 

selon la situation géographique. Au-delà de leur caractère injuste, elles 

présentent un poids pour l’économie » 

Sandrine Danet, Médecin de santé publique, épidémiologiste, chargée de mission, direction de la Recherche, 

des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

 

Cependant, même si « l’épidémiologie clinique a permis de faire des progrès dans l’identification de 

facteurs de risque (par exemple, l’alcool, le tabac, etc.) responsables de pathologies clairement 

identifiées comme les premières causes des décès en France (cancer, pathologies cardio-vasculaires, 

etc), les comportements individuels ne sont pas le facteur qui prédomine pour expliquer les inégalités 

constatées. Ces facteurs individuels de risque ne peuvent pas à eux seuls expliquer les différences 

sociales de santé. Le recours à cette seule explication a été remis en cause par différents travaux de 

recherche, qui ont montré qu’au mieux le mode de vie expliquerait un tiers des écarts constatés. Il 

ressort de ces études, corroborées par des travaux similaires sur la population française, qu’il faut 

chercher ailleurs des explications. (…) Notamment, « la manière dont les inégalités produites par les 

sociétés s’expriment dans les corps, dont le social se transcrit dans le biologique » ou, autrement dit, « 

comment le social passe sous la peau » reste encore largement inexpliquée (…) [En définitive], la 

réduction des inégalités sociales de santé nécessite la mise en œuvre de politiques publiques 

intersectorielles. » (Inégalités sociales de santé, des déterminants multiples |Marie-José Moquet, 

Médecin, chef du département Qualité des pratiques et formation, Ddeset, INPES, 2008, juillet 2019).  

L’alimentation et l’activité physique sont par exemple des déterminants majeurs de la santé, 

considérés comme des facteurs participant aux inégalités sociales de santé. Mais on pourrait ajouter : 

l’éducation, le travail, et le logement. 

Concernant les déterminants environnementaux de santé, la situation est contrastée. 

Si le PETR bénéficie d’un environnement naturel plutôt favorable, il se caractérise par des conditions 

d’habitat défavorables liées à un parc de logement ancien et énergivore. Or, l’habitat est un des 

principaux déterminants environnementaux. La qualité des logements ressort comme un enjeu 

important pour préserver la « qualité de l’environnement et le cadre de vie » et pour mieux vivre 

ensemble. C’est aussi un enjeu en termes de santé à la fois physique et mentale. Le logement est aussi 

un facteur de prévention de certains risques ou pathologies. 

Malgré la situation dégradée de l’habitat sur le PETR, le CNRS classe l’essentiel des territoires du PETR 

de l’Ariège au sein de la catégorie suivante : « territoires ruraux peu défavorisés sur le plan 

environnemental, avec une qualité de l’habitat légèrement dégradée ». A noter cependant, que les 

communes situées le long de l’axe RN20 et dans certains pôles de services comme Lavelanet ou 

Tarascon, la classification est différente. Ces territoires appartiennent à la catégorie : « milieux péri-

urbains et axes routiers avec une qualité de l’air légèrement dégradée et un habitat récent ». Deux 

communes, isolées l’une de l’autre, appartiennent à la catégorie : « qualité de l’eau détériorée par les 



 

pesticides et les nitrates ». Enfin, sept communes, isolées les unes des autres, appartiennent à la 

catégorie : « zones urbaines caractérisées par une mauvaise qualité de l’air et des sites et sols 

potentiellement pollués ».  

A noter que l’Ariège fait partie des départements d’Occitanie dont la pollution au sol est la plus 

importante avec 27 sites et sols pollués (ou potentiellement pollués) appelant une action des pouvoirs 

publics à titre préventif ou curatif, en 2016. Il s’agit de sites industriels ou anciennement industriels, 

situés sur trois secteurs : Tarascon sur Ariège, Lavelanet et Pamiers.  

Concernant l’état de santé et les problèmes de santé, on observe une situation sanitaire 

plutôt défavorable avec un taux de mortalité prématurée proche de la moyenne nationale, qui touche 

plus fortement les hommes et les enfants ( ? à confirmer, donnée inexpliquée). Les principales causes 

de décès sont les tumeurs et les maladies cardio-vasculaires. Parmi les tumeurs la mortalité est surtout 

due aux tumeurs malignes du larynx, de la trachée, des bronches et du poumon liées au tabagisme. 

Les décès par cancer représentent à eux seuls deux décès évitables sur cinq. Parmi les causes des morts 

par cardiopathies on retrouve : le diabète, l’alcool, l’obésité, l’hypertension, le tabagisme, la 

sédentarité, le stress.  

La situation dans le quartier prioritaire de la ville de Pamiers est encore plus marquée. « Les niveaux 

de mortalité générale et de mortalité prématurée, qui traduisent les besoins de soins mais aussi de 

prévention, sont bien supérieurs à ceux que l’on observe en moyenne régionale et même nationale. 

Ils se situent parmi les valeurs plus élevées des taux calculés pour les communes de plus de 

5 000 habitants de la région ». A l’image de ce micro-territoire d’autres poches territoriales pourraient 

souffrir de données aussi marquées. Il serait intéressant de pouvoir réaliser des diagnostics très 

localisés, la situation paraissant effectivement hétérogène selon les territoires et leurs caractéristiques 

socio-économiques.  

La situation du diabète est proche de la situation observée au niveau national avec en moyenne 5% de 

la population touchée. Le diabète est une maladie particulièrement sensible aux différences socio-

économiques selon l’ARS, elle touche prioritairement les personnes défavorisées d’un point de vue 

socio-culturel, « plus on est pauvre, plus on est touché par le diabète ». Elle est surtout une maladie 

évitable liée à la nutrition, à la sédentarité et au tabagisme. Elle repose donc sur l’éducation 

thérapeutique, la participation active du malade et le rôle de l’entourage. Or, selon l’ARS, elle est 

souvent sous-diagnostiquée et souffre d’une prise en charge thérapeutique inadéquate.  

La santé mentale couvre un domaine très large qui va de la santé mentale positive se rapprochant de 

la notion de bien être mental et social de l’OMS, aux maladies psychiatriques. Ce champ est donc très 

vaste et très peu de données statistiques sont disponibles, le rendant difficile à explorer. Cependant, 

on peut relever que les admissions pour affection psychiatrique sont significativement plus élevées 

qu’en France métropolitaine, à structure d’âge identique, et que la délivrance de psychotropes est 

également légèrement plus élevée que les moyennes départementale, régionale et nationale. Sur les 

intercommunalités étudiées mais plus globalement en Ariège, les décès par suicide sont également 

une cause de surmortalité significative comparée à la mortalité nationale à structure d’âge identique.  

La maladie d’Alzheimer et autres démences (MAAD) sont fortement liées aux facteurs de risque 

vasculaire (hypertension artérielle, diabète, obésité, sédentarité, hypercholestérolémie, alimentation 



 

déséquilibrée (junk food)). Elle reste rare avant 65 ans. Mais concerne 15% des personnes âgées de 80 

ans soit plus d’un million aujourd’hui en France de personnes atteintes de MAAD contre 1.75 millions 

attendues en 2030. 

Enfin, on observe sur le territoire une surmortalité par pathologies pour lesquelles les consommations 

d’alcool ou de tabac sont des facteurs de risque. 

Concernant la santé des enfants et des jeunes, les tendances sont proches des tendances 

régionales et nationales à l’exception de la sur-représentation des troubles de l’alimentation 

(surcharge pondérale) et de leurs conséquences sur la santé bucco-dentaire, deux gradients sociaux 

très dépendants du groupe socio-professionnel des parents. 

De la période périconceptionnelle jusqu’à la fin de l’adolescence, se construit, pour une large part, la 

santé des individus. Parmi les enjeux majeurs de santé pour cette classe d’âge, on retiendra 

notamment: la santé buccodentaire; les problèmes de surpoids et d’obésité; les troubles mentaux et 

du comportement; les conséquences des accidents. Plusieurs indicateurs de l’état de santé des enfants 

font l’objet d’un suivi à l’échelle nationale et, dans certains cas, régionale concernant la prévalence de 

maladies ou de facteurs de risque connus liés au mode de vie, souvent marqueurs des inégalités 

sociales de santé dès l’enfance. Ces indicateurs ne sont pas disponibles à l’échelle des territoires. En 

Occitanie, le recueil et l’analyse de certains indicateurs à 5-6 ans et en 6e, ont été mis en place à partir 

des bilans infirmiers réalisés dans l’académie de Toulouse (dispositif Infiscol). Une enquête réalisée 

dans les collèges de cette académie (HBSC) permet par ailleurs de dégager les spécificités régionales 

sur les comportements et habitudes de vie des adolescents. 

Nous nous sommes donc appuyés sur les résultats de l’analyse des bilans infirmiers réalisés en 2016-

2017 sur la CC Pays de Tarascon et la CC Portes Ariège Pyrénées. De cette analyse, nous retiendrons 

les points saillants suivants. Concernant la mobilité, la majorité des élèves (75%) se déplace en voiture 

ou en transports collectifs pour se rentrent à l’école, un pourcentage qui augmente avec l’âge et 

l’entrée au collège. Près de la moitié des enfants dispose d’un téléviseur dans leur chambre, et plus de 

7 enfants sur 10 disposent d’un téléphone portable. En parallèle, une part non négligeable (25%) 

d’enfants présente ou déclare des troubles du sommeil. Près de 70% des élèves de collège pratiquent 

une activité sportive extra-scolaire. Dans le même temps, le pourcentage d’élèves de 6ème en surcharge 

pondérale est supérieur à la moyenne observée dans l’académie de Toulouse. La prévalence de la 

surcharge pondérale et de l’obésité est très dépendante du groupe socio-professionnel des parents.  

En parallèle, les problèmes dentaires des enfants et des jeunes sont plus fréquents et en 

augmentation. Ici encore, les dents cariées constituent un gradient social selon le groupe socio-

professionnel des parents. 

Concernant les comportements à risque chez les jeunes d’Occitanie, selon l’ARS, les indicateurs sur la 

consommation de produits psychoactifs chez les jeunes ne sont pas disponibles à l’échelle des 

territoires. Les niveaux de consommation et les principales tendances évolutives ne sont pas encore 

disponibles au niveau des régions actuelles. Présentés à l’échelle des anciennes régions, ils permettent 

de dégager les principaux faits marquants caractérisant ce type de comportements. Ainsi, la Région 

Occitanie présente des indicateurs concernant le tabac, l’alcool et le cannabis plus défavorables que la 

moyenne française. Les jeunes d’Occitanie, à 17 ans, consomment plus, expérimentent plus, et ont un 

usage régulier plus important des substances psychoactives et addictives. 



 

Concernant les comportements de santé, comme indiqué préalablement, les inégalités 

sociales de santé sont très présentes dans les habitudes de vie et conduisent souvent au renoncement 

aux soins.  

Les indicateurs sur les habitudes de vie et les facteurs de risque dans la population générale ne sont 

pas disponibles à une échelle localisée mais sont disponibles à l’échelle régionale. Ces indicateurs 

mesurent l’importance de certains comportements de santé à risques, notamment la fréquence de 

l’usage quotidien de tabac, supérieure en Occitanie à celle observée dans le reste de la France. Leur 

analyse met bien en évidence les enjeux autour des Inégalités Sociales de Santé (ISS), très présentes 

dans la région et dans plusieurs dimensions. Les différences observées selon les groupes sociaux ou 

selon les revenus ou le niveau de diplôme (toutes choses égales par ailleurs) concernent en effet : la 

surcharge pondérale, l’usage quotidien d’alcool, le tabagisme quotidien, le renoncement aux soins. 

Concernant l’accès à la prévention aux soins, les conditions d’accès sont de plus en plus 

difficiles du fait des départs à la retraite non remplacés dans leur intégralité.  En conséquence, on 

observe un recours à la prévention perfectible notamment concernant le dépistage du cancer du sein 

et du cancer du col de l’utérus. En revanche, le suivi bucco-dentaire des jeunes et le suivi du diabète 

se font dans des taux de suivi proches des moyennes régionale et nationale.  

La forte baisse de densité des médecins concerne prioritairement les généralistes et les chirurgiens-

dentistes.  En 2019, on assiste ainsi à une plus forte densité d’infirmiers libéraux que de médecins-

généralistes. Les territoires présentant les plus faibles densités de professionnels de santé selon la 

catégorie de santé sont la CCPO (chirurgiens-dentistes) et la CCPM (médecins généralistes et 

chirurgiens-dentistes), et dans une moindre mesure la CCPT (médecins généralistes), la CCPAP 

(médecins généralistes), la CCHA (infirmiers) et la CAPFV (infirmiers). Seule l’Arize-Lèze fait figure 

d’exception et présente un taux de densité des médecins libéraux supérieur au reste des 

intercommunalités du PETR. Concernant les autres professionnels de santé plus spécialisés il est 

important de noter qu’ils ne sont présents que sur les deux intercommunalités les plus densément 

peuplées : la CCPAP et la CAPFV. A l’exception de la CCPM qui accueille le plus fort taux de densité de 

sages-femmes et de pneumologues du territoire, de la CAPFV qui accueille à elle seule les deux seuls 

dermatologues du territoire, de la CCHA qui accueille un ORL et la CCPAP qui est la seule à accueillir un 

gastro-entérologue.  

En Ariège, 5.1% de la population se trouve à plus de 30 minutes d’un service d’urgence, d’un SMUR ou 

d’un MCS.  

Pour autant, l’accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes qui recueille le nombre 

de consultations par an et par habitant est supérieure à la moyenne nationale. Mais il existe des 

disparités territoriales entre le Nord du territoire qui se situe au-delà de la moyenne nationale et l’Est 

et le Sud du territoire qui se situent en deçà de la moyenne nationale. En 2016, dans son Schéma 

Départemental d’Amélioration de l’Accessibilité des Services aux Publics de l’Ariège, le cabinet 

d’études « Rouge Vif » démontrait que l’offre de santé de proximité était relativement satisfaisante 

grâce notamment au déploiement de maisons de santé sur le territoire. Il recommandait de poursuivre 

le déploiement des structures type maison de santé en intégrant les facteurs de réussite de ce type de 

projets. Aujourd’hui, on dénombre sur le PETR de l’Ariège 12 maisons de santé équitablement 

réparties.  

L’APL aux médecins spécialistes est cependant inférieure à la moyenne nationale et constitue une 

réelle problématique. Cette faible densité de spécialistes se traduit par des délais d’attente pour 



 

obtenir un rendez-vous. Le cabinet d’études « Rouge Vif » rappelle qu’il existe un enjeu global de 

diffusion de la médecine sur les territoires ariégeois notamment à travers : la mise en œuvre des 

conditions de consultation via des outils numériques, le renouvellement des professionnels de santé 

dont la part en approche de l’âge de la retraite était localement très importante y compris sur des 

secteurs sous-dotés (Ax-les-Thermes, Mirepoix et les vallées de l'Arize et de la Lèze), le renforcement 

de l’offre hospitalière sur les sites existants. 

Concernant l’évolution démographique médicale, environ un quart des médecins 

généralistes et des médecins spécialistes ne sont pas remplacés.  

La part de médecins retraités en 2019 est plus élevé que la part des médecins généralistes libéraux en 

activité. 32% de ces médecins retraités poursuivent cependant leur activité professionnelle, en tant 

que médecin libéral ou salarié. Les médecins spécialistes sont également concernés par la 

problématique du vieillissement de leurs effectifs notamment des spécialistes exerçant dans le milieu 

hospitalier. Globalement, le milieu hospitalier accueille le plus fort de ses effectifs de médecins, 

généralistes et spécialistes confondus, à partir de 50 ans.  

Concernant les personnes en situation de handicap et de dépendance, le PETR de 

l’Ariège accueille un nombre de bénéficiaires handicapés croissant depuis 2008, supérieur à la 

moyenne nationale et présente un taux d’équipement satisfaisant. Mais les situations sont très 

différentes d’un territoire à l’autre. 

Le public en situation de handicap et de dépendance nécessite des besoins d’accompagnement et de 

prise en charge particuliers. En effet, dans un certain nombre de cas, leur situation de handicap résulte 

d’une pathologie pouvant nécessiter un accompagnement de santé spécifique. Au-delà des soins 

spécifiques qui peuvent être nécessaires, ces pathologies peuvent les rendre plus vulnérables au 

développement d’autres pathologies et nécessitent alors des actions de prévention adaptées. 

Concernant le plan régional de santé 2019-2022, l’ARS Occitanie a mis en place une 

stratégie très forte en faveur de l’installation de médecins dans les territoires les plus fragiles grâce 

notamment à des systèmes de bourses, de stages, d’aides à l’installation dont des aides spécifiques 

pour l’installation en zones de montagne. Elle a su développer de nouveaux modes d’exercice grâce à 

des modalités de recrutement plus attractives alliant activité libérale/activité salariée en structure 

hospitalière.  Elle a encouragé l’exercice coordonné des professionnels de santé à travers les Maisons 

de Santé Pluriprofessionnelles et leur mise en réseau. Elle encourage la télémédecine et les 

communautés territoriales de santé. Elle est le relais de la Loi Santé notamment dans l’installation de 

futurs hôpitaux de proximité. 

  

Au regard de ces différentes évolutions, l’ARS conclut : le contexte local, régional et national est en 

profonde mutation à travers l’évolution de la morbidité, des techniques, de la demande, de la réponse 

médicale et de la démographie…. 

« [Concernant la morbidité, on assiste à une forte augmentation des maladies chroniques 

(chronicisation d’états autrefois mortels). D’un point de vue technique, on assiste à une amélioration 

qualitative mais aussi à une multiplication d’actes à faible valeur ajoutée et en conséquence à la 

croissance des dépenses de santé. Une croissance également due à une demande des soins continue 

du fait de patients plus informés (internet) et plus demandeurs (génération du baby boom « hyper-

consommante en dépenses de santé »). La réponse médicale évolue également. Grâce aux 



 

nombreuses explorations (scanner, IRM, échographies…) elle peut détecter des maladies minimes 

dont l’évolution naturelle serait parfois sans conséquences (sur-diagnostic). Enfin, d’un point de vue 

démographique on assiste à un vieillissement généralisé de la population avec ses conséquences 

sociales et sanitaires mais qui devrait avoir un faible impact sur les dépenses de santé] ».  

…. avec pour conséquences une augmentation d’actes à faible utilité ? Voire avec des impacts 

négatifs ? 

La question du sur-diagnostic est reconnue comme un problème majeur dans de nombreux pays.  Les 

défis impliquent une adaptation de la réponse médicale et des programmes centrés sur l’information 

et la communication. Le Québec a proposé une réponse articulée autour de 5 axes : 

1. Sensibilisation et diffusion de l’information 

2. Prise de décision et démarche thérapeutique 

3. Enseignement et formation médicale continue 

4. Gestion des risques et mode de rémunération 

5. Prévention et programmes de dépistage 

 

En conclusion, on retiendra qu’à quelques exceptions près la situation du territoire ne se distingue pas 

de la situation observée à l’échelle nationale, même si elle est beaucoup plus contrastée sur certains 

micro-territoires présentant une situation socio-économique très défavorable. Ce constat n’en est pas 

moins alarmant la France faisant partie des pays européens où les inégalités sociales de santé sont les 

plus marquées et où les dépenses de santé sont les plus fortes. Un système de santé fragile dont les 

problèmes structurels ont été mis à jour par la crise récente du Covid-19. D’ailleurs, la situation 

présentée ici ne tient pas compte des évolutions récentes liées à la crise du Covid-19, faute de données 

tangibles à l’heure actuelle. Cependant, selon les premières tendances observées, on peut supposer 

que tous les indicateurs indiqués sont amenés à s’accélérer dans les prochaines années. L’enjeu d’une 

politique intersectorielle en faveur de la santé publique semble l’approche la plus efficace tant les 

troubles observés sont davantage liés à des problématiques de comportements du fait de situations 

sociales, économiques, culturelles défavorables davantage qu’à des problématiques lésionnelles. D’où 

des sur-diagnostics très coûteux, alors que les problématiques relevant davantage des questions de 

santé mentale, elles-mêmes reliées aux conditions de vie.  
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EPCI Pays d'Olmes EPCI Pays de Mirepoix EPCI Pays de Tarascon
EPCI Portes Ariège 

Pyrénées
EPCI Pays Foix-Varilhes EPCI Haute-Ariège EPCI Arize-Lèze

Tendance #1
Des politiques de santé qui doivent s’adapter à l’évolution démographique 

contrastée du territoire : entre déficit naturel et excédent migratoire

Tendance #2
Des déterminants sociaux de santé peu favorables et générant des risques 

pour la santé

Tendance #3

Des déterminants environnementaux de santé contrastés : un 

environnement naturel (eau, air, sol) plutôt favorable mais des conditions 

d’habitat défavorables au vu d’un parc de logement ancien et énergivore

Tendance #4

Etat de santé et problèmes de santé : un taux de mortalité prématurée 

proche de la moyenne nationale mais qui touche plus fortement les 

hommes et les enfants ; les principales causes de décès sont les tumeurs et 

les maladies cardio-vasculaires 

Tendance #5

La santé des enfants et des jeunes : des tendances proches des tendances 

régionales et nationales à l’exception de la sur-représentation des troubles 

de l’alimentation (surcharge pondérale) et de leurs conséquences sur la 

santé bucco-dentaire

Tendance #6

Les comportements de santé : des inégalités sociales de santé très 

présentes qui conduisent à de mauvaises habitudes quotidiennes et au 

renoncement aux soins

Tendance #7
Accès à la prévention et aux soins : des conditions d’accès de plus en plus 

difficiles liées au difficile renouvellement des départs à la retraite

Tendance #8

Personnes en situation de handicap et de dépendance : une part croissante 

du nombre de bénéficiaires supérieure aux moyennes régionale et 

nationale

Tendance #9

L’évolution de la démographie médicale : 25% des médecins généralistes et 

20% des médecins spécialistes n’ont pas été pas remplacés entre 2012 et 

2016

Tendance #10

Un contexte régional et national en profonde mutation : évolution de la 

morbidité, des techniques, de la demande, de la réponse médicale et de la 

démographie

Profils de santé



 

  

 

Ce que nous avions proposé d’aborder dans cet atelier 

 

Atelier "Santé" | Responsable: Elisa et Anne-Paule 

Thème: la santé au sens large (bien-être, médico-social, enfance, prévention/addiction, personnes âgées...) 

Enjeux abordés dans cet atelier : 

• Attractivité et accueil de nouveaux médecins 

• Coordination générale des médecines (centre local de santé à l'échelle du PETR) 

• Prévention/addiction 

 

Question de l’attractivité de nouveau médecin. Les raisons qui sont souvent mis en avant est la question de l’emploi du 

conjoint. Il semblerait que cette raison soit un peu surfaite. Il a été pointé une demande d’étude sur le territoire sur la 

question de l’attractivité.  

Aujourd’hui il existe une cellule CD09-ARS-CPAM qui travaille sur l’attractivité du territoire.



 

 

 

ENJEUX | à co-définir, décliner et prioriser  

 

 

 

  



 

  



 

  



 

  



 

 

 

THEMATIQUES | associées 

 

  



 

 

 

POUR ALLER PLUS LOIN | Documentation 

 

Rezone 

http://rezonecpts.ameli.fr/rezone/ 

(sélectionner le territoire souhaité et générer le rapport) 

 

Concernant la santé mentale 

Diagnostic du Plan Territorial de Santé Mentale (PTSM) Ariège 

 

http://rezonecpts.ameli.fr/rezone/

