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Réforme du systeme de santé francais : la régionalisation de la
politique de santé, engagée depuis le milieu des années 90, passe
a une autre étape avec cette loi.

Avril 2010 : création dans chacune des 26 régions de France d’une
agence regionale de santé (ARS).

LARS a pour mission de mettre en place la politique de santé dans la
région. Elle est responsable de la sécurité sanitaire, des actions de
prévention, de 'amélioration de I’'acces a des soins de qualité et de
I'organisation territoriale du systeme de santé.



1 Laloi HPST stipule que « I'agence régionale de santé définit les territoires de
santé pertinents pour les activités de santé publique, de soins et d’équipement des
établissements de santé, de prise en charge et d’‘accompagnement médico-social ainsi
que pour l'acces aux soins de premier recours » (Art. L. 1434-16. du CSP)

1 Laloi HPST introduit deux grands changements :

- le champ d’application des territoires de santé est élargi a '’ensemble de
I'activité des ARS : la prévention, les soins de premiers recours, les soins
ambulatoires et le médico-social

- elle identifie par ailleurs d’autres niveaux : territoires de proximité et territoires

de premiers recours






] Le niveau des territoires de santé est I'’espace de la consultation et de la

concertation : il estle périmeétre d’organisation de la conférence de territoire

] Le niveau qui garantit une cohérence globale du projet régional de santé :
il donne une dimension territoriale aux orientations données dans le plan stratégique
régional de santé (PSRS) et dans les différents schémas d’organisation

_l Le territoire dans lequel s’integrent des territoires de proximite :

- qui déclinent les actions a mettre en ceuvre dans chaque domaine (prévention, ambulatoire,
hospitalier et médico-social)

- qui organisent les services et les ressources de proximité

- qui garantissent un service accessible a I'ensemble de la population






La construction autour d’une logique de compétence globale de I'ARS, couvrant a la fois
'offre de soins hospitaliere, ambulatoire, médico-sociale, de prévention et de veille et de
sécurité sanitaire (y. c. la gestion de proximité des crises sanitaires)

La création d'un espace de débat public associant tous les acteurs locaux concernés par les
problématiques de santé, et dans lequel pourra se mettre en place une consultation
démocratique

La cohérence avec la répartition et les habitudes de vie de la population, du point de vue
socio-eéconomique et de I'offre de soins existante (prise en compte des flux de patients et, au
dela, des espaces de vie quotidiens) doit étre assurée

La distance acceptable par rapport a l'offre de services (temps d’acces, niveau
d’information...)



Les contours des territoires de proximité doivent s’inscrire au sein d'un méme territoire de
santé. La possibilité d’'un territoire de proximité sur deux territoires de santé doit étre
expertisée et rester une exception, pour assurer '’homogénéité du territoire de santé

Intégrer et assurer la complémentarité de I'offre de soins et de services, de prévention et
médico-sociale dans I'optique d’assurer un parcours de santé complet et coordonné

Rechercher la cohérence avec les actions des autres acteurs dans la région et les échelons
territoriaux qui en découlent (préfets, services de I'Etat, conseils généraux, conseil régional,
communes...)

La capacité des ARS a animer les territoires de santé






Partir de I , tout en

issus de la loi HPST : il existe déja des
multiples territoires, le principe étant de les utiliser pour construire les territoires de 'ARS
sur I’ensemble de son champ de compétence

Choisir des en termes populationnels, tout en
prenant en compte les inégalités territoriales

=> s’appuyer sur des données rationalisées issues de recueil pérenne,
couvrant des dimensions variées et disponibles a un niveau geographique fin :
données du recensement de la population, données de mortalité, données
administratives (allocation, hospitalisation, affection de longue durée...)



Constitution d’'une base de données organisée :
Cautour des 89 EPCI™ et 112 cantons**

Jautour de 7 grandes thématiques :

- attractivité

- offre de soins

- état de santé

- prévention

- dépenses et consommations

- population et conditions de vie
- évolution

* Etablissements publics de coopération intercommunale ** Cantons plus



Attractiviteé :

- lieu de consultation des généralistes

- lieu de consultation d’ophtalmologistes
- lieu de naissance

- lieu d’hospitalisation

Offre de soins:

- densité de médecins généralistes libéraux

- densité d’'infirmiers libéraux

- densité de masseurs-kinésithérapeutes libéraux

- densité de chirurgiens-dentistes libéraux

- temps d’acces aux généralistes libéraux

- temps d’acces aux pharmacies

- temps d’acces aux urgences

- temps d’acces aux maternités

- temps d’acces aux services hospitaliers de court séjour (hors hopital local)
- temps d’acces aux services hospitaliers de court séjour



Etat de santé :

- mortalité générale

- mortalité des moins de 65 ans

- mortalité par cancers

- mortalité par maladies de 'appareil circulatoire

- mortalité par accident de la circulation

- mortalité par suicide

- nouvelles admissions en ALD

- nouvelles admissions de moins de 65 ans en ALD

- nouvelles admissions en ALD pour cancer

- nouvelles admissions en ALD pour maladie d’Alzheimer
- nouvelles admissions en ALD pour diabete

- nouvelles admissions en ALD pour hypertension artérielle
- nouvelles admissions en ALD pour maladie coronaire

- hospitalisations toutes causes

- hospitalisations pour cancer



Prévention:
- dépistage organisé du cancer du sein (taux de participation)

Dépenses et consommations :

- dépenses moyennes de consultations de généralistes remboursables

- dépenses moyennes de consultations de spécialistes remboursables

- dépenses moyennes de transport remboursables

- dépenses moyennes de consultations et soins dentaires remboursables
- dépenses moyennes de médicaments remboursables

- consommation de médicaments pour asthme

- consommation de médicaments pour maladie d’Alzheimer



Population et conditions de vie :

- densité de population - revenu minimum d'insertion

- population agée de 75 ans ou plus - allocation aux adultes handicapés

- indice de vieillissement - allocation parent isolé

- cadres - allocations logement (ALF, ALS, APL)
- ouvriers - allocation personnalisée d'autonomie

- indice conjoncturel de fécondité

- fécondité des femmes de 12-17 ans

- personnes agées vivant seules

- familles monoparentales

- jeunes non diplomés

- revenu moyen annuel par foyer fiscal
- foyers fiscaux non imposés

- CMU complémentaire

- chdmage



Evolution de la(l’) :

- mortalité générale (entre 1990-1997 et 2000-2007)

- mortalité des moins de 65 ans (entre 1990-1997 et 2000-2007)

- mortalité par cancers (entre 1990-1997 et 2000-2007)

- mortalité par maladies de I'appareil circulatoire (entre 1990-1997 et 2000-2007)
- mortalité par accident de la circulation (entre 1990-1997 et 2000-2007)

- mortalité par suicide (entre 1990-1997 et 2000-2007)

- indice de vieillissement (entre 1999 et 2006)

- accroissement de la population (entre 1999 et 2006)



Territoires de santé... mais aussi territoires de proximité

Adapter les territoires aux besoins de la population et non I'inverse

=> basée sur une methode ascendante, qui prend en compte les spécificités
et les comportements de la population

Outils statistiques : analyse factorielle et classification ascendante hiérarchique
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O Prise en compte d’autres indicateurs

éléments relatifs au réseau routier, aux infrastructures et aux équilibres de I'offre de
santé ont été pris en compte pour ajuster les contours de la proposition de territoires de
santé

] Définir des territoires qui facilitent I'articulation de la politique de

I’”ARS avec les politiques des autres acteurs impactant la santé
préfets, conseil généraux, conseil régional, communes ou intercommunalités...

 Concertation associant le plus grand nombre d’acteurs concernés par
la création des territoires de santé






Territoire Somme
520 900 habitants Territoire

Aisne Nord - Haute-Somme
298 600 habitants

Territoire

Oise OQuest
330 600 habitants
Territoire

Aisne Sud
284 200 habitants
Territoire
Oise Est
466 000 habitants 21 septembre 2010

Source : ARS Picardie avec 'appui de 'OR2S



Territoires de santé HPST arrétés par I’ARS de Picardie
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. Des territoires construits sur la base de comportements homogenes de
la population

. Une cohérence importante avec d’autres découpages

. Des territoires de santé qui vont permette de cibler et prioriser les
politiques de santé a mettre en place

. Des territoires de santé plus petits, la ou il faudra renforcer les efforts
autour des enjeux de santé, en adéquation avec les besoins

. Une capacite d’animation renforcee de I'ARS avec les cing territoires de
santé



Territoires
de Picardie



