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La Loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires

L
a Loi “Hôpital, patients, santé, terri-
toires” (HPST) du 21 juillet 2009 a 
pour ambition de moderniser le sys-
tème de santé français en portant 
des modifications d’organisation 
majeures sur l’ensemble de l’offre 
de soins (hospitalière, ambulatoire, 
préventive et médico-sociale). 

L’un des objectifs de la Loi est de privilégier une approche 
transversale des politiques de santé publique en vue 
d’opérer une meilleure complémentarité des offres, des 
ressources et des compétences mobilisées pour la santé 
des citoyens, dans une logique d’approche territoriale. 

La création des Agences régionales de santé (ARS) est 
la traduction organisationnelle de cet objectif de trans-
versalité. 

Les ARS ont pour mission de définir et mettre en œuvre 
la politique régionale de santé, dans le respect des 
objectifs nationaux, afin de répondre aux besoins de 
santé de la population et de veiller à la gestion efficiente 
du système de santé1. À ce titre, les ARS doivent définir 
un Projet régional de santé (PRS) constituant désormais 
l’outil de conduite et de planification unifié de la poli-
tique régionale de l’Agence.

Les ambitions portées par le Projet Régional de 
Santé (PRS)
Le Projet régional de santé promeut une vision pluridi-
mensionnelle de la santé :

- au sens de sa définition par l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS - 1948) à savoir : un état complet de 
bien-être physique, mental et social, et ne consistant pas 
seulement en une absence de maladie ou d’invalidité,

- au sens des principes définis par la Charte d’Ottawa 
(1986) qui définit la santé comme une ressource per-
mettant de mener une vie productive sur les plans indivi-
duels, sociaux et économiques.

Cette vision pluridimensionnelle de la santé impose 
de tenir compte, à la fois dans l’observation et dans la 
construction des réponses, d’un ensemble de détermi-
nants pouvant agir favorablement ou défavorablement 
sur la santé de l’individu et des populations. 

En effet, si la santé d’un individu dépend de caracté-
ristiques qui lui sont propres, d’autres facteurs ont une 
influence, et agissent parfois de façon cumulative : les 
comportements individuels et les modes de vie, l’envi-
ronnement, les conditions sociales ou encore les condi-
tions d’accès aux dispositifs de santé.

Dans ce cadre de réflexion, le Projet régional de santé 
(PRS) poursuit TROIS GRANDES AMBITIONS :

• AMÉLIORER L’ESPÉRANCE DE VIE EN BONNE SANTÉ : 
si l’espérance de vie augmente, elle peut s’accompagner 
de l’apparition d’incapacités ou de limitations fonction-
nelles altérant la qualité de vie et la santé des individus. 
Les leviers d’amélioration se situent à la fois :

-  dans le domaine de la prévention primaire afin d’éviter 
l’apparition des maladies ou des altérations,

-  dans le champ de la prévention secondaire, afin de 
repérer précocement les altérations, notamment au tra-
vers des actions de dépistage,

-  dans le champ de la prévention tertiaire, via la recherche 
de solutions d’accompagnement adaptées permettant 
de compenser ces altérations, éviter les complications 
et améliorer la qualité de vie.

• PROMOUVOIR L’ÉGALITÉ DEVANT LA SANTÉ : les 
inégalités sociales de santé entre groupes sociaux sont 
encore fortes. Les facteurs individuels ne peuvent pas 
à eux seuls expliquer cette réalité2. Les écarts d’espé-
rance de vie entre catégories socioprofessionnelles en 
sont un des reflets. La majorité des inégalités de santé 
se construisent et se reproduisent dès l’enfance. Ce 
constat marque encore une fois l’importance d’une défi-
nition large de la santé afin de mobiliser le maximum 
d’acteurs institutionnels pouvant contribuer par leur poli-
tique publique (y compris sociale ou économique) à la 
réduction des écarts.

• DÉVELOPPER UN SYSTÈME DE SOINS ET DE SANTÉ 
DE QUALITÉ, ACCESSIBLE ET EFFICIENT : l’accessi-
bilité et la qualité du système de santé sont des fac-
teurs déterminants dans l’amélioration de la santé de la 
population. Il s’agit de concilier la qualité du service et 
des prestations rendues à la population en favorisant le 
partage des bonnes pratiques professionnelles, l’expres-
sion des droits des usagers, et la maitrise des dépenses. 
Cette ambition revêt une dimension particulière dans le 
contexte des finances publiques qui encadre l’exercice  
du Projet régional de santé. Sa mise en œuvre devra tenir 
compte de cette contrainte en recherchant l’efficience 
des différentes composantes du système de santé.

1.1 

UN NOUVEAU CADRE JURIDIQUE  
POUR LA PROMOTION D’UN MODÈLE GLOBAL 
DE LA SANTÉ

1 Article L.1431-1 du Code de la santé publique. 
2 Marie-José MOQUET – La santé de l’homme - n°397 -  Septembre-octobre 2008
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Les différentes composantes du Projet régional 
de santé (PRS)
Défini pour une durée de cinq ans, le Projet régional de 
santé comporte plusieurs niveaux de déclinaison consti-
tuant autant d’étapes dans son élaboration :

• Le Plan stratégique régional de santé (PSRS) : objet 
du présent document, il définit les orientations et les 
priorités de l’ARS sur l’ensemble de son champ de com-
pétences pour les cinq ans du PRS. En ce sens, il s’agit 
de la partie la plus stable du PRS. 

• Trois schémas d’application :

-  LE SCHÉMA RÉGIONAL D’ORGANISATION  
DES SOINS (SROS), comportant deux volets : 
- volet Etablissements de santé, 
- volet Ambulatoire,

-  LE SCHÉMA RÉGIONAL D’ORGANISATION MÉDICO-
SOCIALE (SROMS),

-  LE SCHÉMA RÉGIONAL DE PRÉVENTION (SRP), 
- volet Veille, alerte et gestion des urgences sanitaires 
(VAGUSAN), 
- volet Prévention et promotion de la Santé (PPS).

• Des programmes de mise en œuvre tels que le  
Programme interdépartemental d’accompagnement 
des handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC), le  
Programme régional de télémédecine, le Programme 
régional d’accès à la prévention et aux soins des plus 
démunis (PRAPS).

Plan stratégique régional de santé

Schéma régional  
de prévention

Schéma régional de  
l’organisation des soins

Schéma régional de  
l’organisation médico-sociale

Des programmes d’application (Programme interdépartemental d’accompagnement à la perte 
d’autonomie, télémédecine, gestion du risque, accès aux soins, programmes territoriaux)

Les composantes du Projet Régional de Santé

 Première composante du Projet régional de santé, le 
Plan stratégique régional de santé fixe les priorités de 
l’ARS sur les cinq années de mise en œuvre du PRS, et 
ce sur l’ensemble du champ de compétence de l’agence. 

Traduisant les grands enjeux de la santé en région, le 
PSRS constitue un socle commun d’orientations :

• entre les trois schémas d’application (soins, préven-
tion, médico-social) qui définiront les réponses opéra-
tionnelles de l’ARS aux priorités stratégiques,

• et plus largement, entre un ensemble d’acteurs et 
partenaires institutionnels disposant de leviers propres 
et distincts mais concourant à l’atteinte des mêmes 
objectifs. C’est l’objet de la coordination des politiques 
publiques, inscrite au point cinq du présent document.   

Le Plan stratégique doit comporter : 

1/  UNE ÉVALUATION DES BESOINS DE SANTÉ ET DE 
LEUR ÉVOLUTION, tenant compte :   
a) de la situation démographique, 
b) de l’état de santé de la population et des données 
sur les risques sanitaires, 
c) des inégalités sociales et territoriales de santé,  
d) des données régionales en matière de santé et de 
handicap. 

2/  UNE ANALYSE DE L’OFFRE ET DE SON ÉVOLUTION 
PRÉVISIBLE DANS LES DOMAINES DE LA PRÉVEN-
TION, DU SOIN ET DE LA PRISE EN CHARGE DE LA 
PERTE D’AUTONOMIE.

1.2 

LE PLAN STRATÉGIQUE RÉGIONAL  
DE SANTÉ : PREMIÈRE COMPOSANTE  
DU PROJET RÉGIONAL DE SANTÉ
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3/ LES OBJECTIFS FIXÉS EN MATIÈRE :
a) de prévention, 
b) d’amélioration de l’accès aux établissements, aux 
professionnels et aux services de santé, 
c) de réduction des inégalités sociales et territoriales 
en santé, notamment en matière de soins, 
d) de qualité et d’efficience des prises en charge, 
e) de respect des droits des usagers.  

4/  LES MESURES DE COORDINATION AVEC LES 
AUTRES POLITIQUES DE SANTÉ, notamment dans 
les domaines de la protection maternelle et infantile, 
de la santé au travail, de la santé en milieu scolaire et 
universitaire et de la santé des personnes en situation 
de précarité et d’exclusion. 

5/  L’ORGANISATION DU SUIVI ET DE L’ÉVALUATION 
DE LA MISE EN ŒUVRE DU PROJET RÉGIONAL DE 
SANTÉ. 

Le Plan stratégique régional de santé prend en compte 
les travaux des conférences de territoire.

Les territoires de santé
La Loi HPST dispose que “l’Agence régionale de santé 
définit les territoires de santé pertinents pour les activi-
tés de santé publique, de soins et d’équipement des éta-
blissements de santé, de prise en charge et d’accompa-
gnement médico-social ainsi que pour l’accès aux soins 
de premier recours” (Art. L. 1434-16 du CSP). 

En préalable aux travaux du PSRS, l’ARS du Centre a 
élaboré une proposition retenant les six départements de 
la région Centre comme territoires de santé opposables, 
sièges des conférences de territoires. 

Cette proposition a recueilli un avis favorable à l’una-
nimité de tous les acteurs sollicités sur le sujet (le Pré-
fet de région, les six Conseils généraux, la Conférence 
régionale de la santé et de l’autonomie). Un arrêté du 
Directeur général de l’ARS en date du 23 juillet 2010 a 
entériné ce découpage.

Les territoires de proximité
Au-delà de la définition du territoire de santé opposable, 
la question des territoires de proximité sera centrale dans 
le cadre du Projet régional de santé et plus particulière-
ment dans certaines de ses composantes :

- le schéma régional de prévention, au sein duquel la 
question des territoires infra départementaux est primor-
diale dans la prévention des risques liés aux milieux de 
vie l’amélioration de la veille, l’alerte et la gestion des 
situations d’urgence sanitaire, mais également pour les 
politiques de prévention et promotion de la santé dont la 
déclinaison opérationnelle participera à la réduction des 
inégalités sociales et territoriales,

- le volet ambulatoire du schéma d’organisation des soins 
s’articulant autour de la question de l’accès aux soins, 
notamment de premier recours (dont la répartition ter-
ritoriale des professionnels de santé), et les nouveaux 
modes d’organisation des soins, le schéma régional d’or-
ganisation médico-sociale et le PRIAC qui cibleront les 
territoires devant faire l’objet d’appels à projet,

- le programme régional d’accès à la prévention et aux 
soins, dédié aux publics les plus démunis,

- les programmes territoriaux de santé qui seront la tra-
duction des mesures du Projet régional de santé dans les 
territoires de santé et de proximité. Les programmes terri-
toriaux peuvent donner lieu à des contrats locaux de santé 
sur l’ensemble du champ de compétences de l’ARS.

La structuration des territoires de proximité 
devra :
- contribuer au déploiement territorial du Projet régional 
de santé dans l’objectif de réduire les inégalités sociales 
et territoriales. Dans cette perspective, l’adaptation de 
l’offre aux spécificités de chaque territoire sera détermi-
nante pour garantir l’efficacité des réponses,

- susciter l’inscription des problématiques de santé dans 
la réflexion et les projets de développement des terri-
toires portés par les élus locaux,

- organiser la connaissance et les savoir-faire de santé 
publique en termes d’observation et de programmation 
au niveau territorial le plus pertinent.

1.3 

UN PRÉALABLE :  
LE DÉCOUPAGE DES TERRITOIRES
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1.4 

LA DÉMARCHE DE CONSTRUCTION DU PLAN 
STRATÉGIQUE RÉGIONAL DE SANTÉ
La construction du Plan stratégique régional de santé a 
supposé une démarche méthodologique précise.

La première étape d’élaboration du PSRS a consisté à 
réaliser un diagnostic partagé portant sur l’état de santé 
de la population et l’offre de santé en région. 

La réalisation de ce diagnostic a permis d’approcher 
la mesure des “besoins de santé” des habitants de la 
région. La mesure du besoin de santé est complexe : 
pouvant être défini comme un écart entre un état de 
santé constaté et un état de santé souhaité, le besoin 
de santé peut être variable en fonction d’un individu ou 
d’un groupe de population, et parfois non exprimé. 

Le diagnostic de l’état de santé de la population réalisé 
à l’appui du Plan stratégique a permis de :

-  traduire la vision globale de la santé par la prise en 
compte des différents facteurs ou déterminants ayant 
un impact sur la santé,

-  identifier les problèmes de santé en région,

-  mettre en évidence les inégalités sociales et territo-
riales, notamment par l’exploitation de l’étude de l’Ob-
servatoire régional de la santé (ORS) relatif aux inégali-
tés cantonales de santé en région Centre3.

Un groupe de travail associant des partenaires externes 
et experts en santé publique a permis d’aboutir, en 
octobre 2010, à une première version de travail (V0)4 du 
diagnostic de l’état de santé. 

Cette première version a été mise en consultation auprès 
des commissions de la Conférence régionale de la santé 
et de l’autonomie (CRSA), des commissions de coordina-
tion et des six conférences de territoires. Une partie des 

remarques issues de cette première phase de concerta-
tion a fait évoluer ce document en une seconde version 
(V1) disponible en février 20114.

La même démarche de diagnostic a été opérée pour l’offre 
de santé sur le territoire régional avec pour objectifs de :

-  recenser, dans le domaine de compétence de l’ARS, les 
différents services, équipements ou dispositifs, ainsi 
que la démographie des professionnels de santé,

-  identifier les points forts et les points faibles des diffé-
rentes offres,

- identifier les perspectives d’évolution connues à ce jour.

De la même manière que pour le diagnostic de l’état de 
santé, le diagnostic de l’offre a évolué à la suite d’une 
première phase de concertation pour aboutir à une 
seconde version (V1)4 disponible en février 2011.

La concertation organisée autour de ce diagnostic (cf. 
point 1.5) a permis de partager les analyses, et relever 
les faits marquants appelant des réponses de la part de 
l’ARS. 

Sur le mois de janvier 2011, huit groupes de travail 
régionaux réunissant près de 80 personnes, en com-
plément des travaux des conférences de territoire, ont 
permis d’identifier des propositions de priorités à partir 
desquelles l’ARS a construit le présent Plan stratégique 
régional de santé. 

Au total, sur l’ensemble de la période de construction du 
Plan Stratégique, ce sont donc près de 400 personnes 
qui ont été consultées.

3 Les inégalités cantonales de santé en région Centre – une répartition territoriale des déterminants de santé - ORS du Centre - 2010 
4 Disponible sur le site internet de l’ARS - http://www.ars.centre.sante.fr/Le-Projet-Regional-de-Sante.79766.0.html

1.5

LA DÉMOCRATIE SANITAIRE : 
UN OUTIL DE CONCERTATION
La démocratie sanitaire est un principe fondamental de 
la loi HPST. Au-delà du seul respect des droits des usa-
gers, la démocratie sanitaire doit permettre aux acteurs 
et aux usagers du système de santé d’être parties pre-
nantes dans la définition des réponses à construire, au 
niveau régional ou local. 

La démocratie sanitaire doit aussi permettre une 
meilleure appropriation des enjeux de santé par l’en-
semble des acteurs afin de faire émerger des solutions 
adaptées et efficaces, déclinées en fonction des réali-
tés territoriales. Dans le cadre de l’application de la Loi 

HPST et de la création de l’ARS, la démocratie sanitaire 
participe au décloisonnement des secteurs d’interven-
tion (soin, prévention, médico-social) et facilite ainsi une 
approche commune et globale de la santé.

L’élaboration du Plan stratégique régional de santé, et 
plus largement du Projet régional de santé, s’inscrit dans 
un large processus de concertation, de manière à par-
tager avec les partenaires institutionnels, les acteurs et 
les représentants des usagers, les principaux constats et 
propositions d’amélioration à apporter.
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5 En annexe : dates des réunions de concertation avec les commissions de la CRSA 
6 En annexe : dates de réunions des conférences de territoire et de leurs groupes de travail

Tout au long de l’élaboration du PSRS, l’ARS du Centre 
a fait le choix de privilégier la concertation5 auprès des 
instances de démocratie sanitaire prévues par la Loi :

la Conférence régionale de la santé et
de l’autonomie (CRSA) : elle rassemble
100 membres représentant :
• les collectivités territoriales, 

•  les usagers et les associations œuvrant dans les domaines 
de compétence de l’Agence régionale de santé, 

• les conférences de territoires, 

•  les organisations représentatives des salariés, des 
employeurs et des professions indépendantes, 

• les professionnels du système de santé, 

•  les organismes gestionnaires des établissements et ser-
vices de santé et médico-sociaux, 

• les organismes de protection sociale.

La CRSA organise le débat public sur les questions de 
santé de son choix. Elle est organisée en quatre com-
missions spécialisées (prévention, soins, médico-sociale, 
droits des usagers) et une commission permanente. 

Dès le début des travaux d’élaboration du Plan straté-
gique régional de santé, l’ARS a souhaité s’appuyer en 
priorité sur les commissions de la CRSA pour organiser 
le débat et la concertation au niveau régional. Plus par-
ticulièrement, la commission permanente de la CRSA a 
constitué l’interface régulière de l’ARS pour aborder la 
méthodologie des travaux et les modalités de consulta-
tion associées.

les Conférences de territoire : 
le renforcement de l’ancrage territorial des politiques de 
santé fait partie des orientations de la Loi HPST, désor-
mais portées par les ARS. Cet objectif suppose de mieux 
prendre en compte les spécificités des territoires pour 
apporter des réponses adaptées au plus près des usagers 
du système de santé.

Chaque conférence regroupe une cinquantaine de 
membres représentant l’expression de la communauté 
des acteurs de santé de proximité, répartis en plusieurs 
collèges : établissements de santé, gestionnaires d’éta-
blissements et services médico-sociaux, organismes 
œuvrant dans le champ de la prévention ou en faveur de 
l’environnement et de la lutte contre la précarité, pro-
fessionnels de santé libéraux, représentants de centres 
de santé, maisons de santé, réseaux de santé, établis-
sements de soins à domicile, santé au travail, usagers, 
collectivités territoriales, ordre des médecins, personnes 
qualifiées.

Les conférences de territoires :

-  contribuent à mettre en cohérence les projets territo-
riaux de santé avec le Projet régional de santé,

-  peuvent faire toute proposition au Directeur général de 
l’ARS sur l’élaboration, la mise en œuvre, l’évaluation 
et la révision du PRS.

En région Centre, les membres des six conférences de 
territoires se sont réunis sur chaque territoire de santé 
durant la dernière quinzaine du mois de novembre 2010 
et ont travaillé à l’analyse des diagnostics régionaux en 
faisant émerger les préoccupations locales. La restitution 
de leurs travaux s’est effectuée en février 2011, à l’occa-
sion de l’installation formelle de la conférence6.

Sur toute la durée de mise en œuvre du Projet régional de 
santé, les conférences de territoire seront un des outils 
de l’animation territoriale conduite par les délégations 
territoriales de l’ARS afin de : 

-  mettre en œuvre les politiques de santé dans les terri-
toires : il s’agira d’inscrire les projets (nouvelle offre) 
et l’activité (offre existante) dans un cadre d’action 
pertinent, tant par sa taille que par les éléments qui 
le composent, en privilégiant une approche transver-
sale et intersectorielle alliant la prévention, le soin en 
établissement et en ambulatoire ainsi que la prise en 
charge médico-sociale,

-  faciliter la prise en compte des spécificités locales (des 
territoires) dans les politiques de l’ARS,

-  susciter, accompagner, et coordonner les actions des 
différents partenaires d’un territoire de proximité afin 
d’optimiser et fiabiliser les parcours de soins et de prise 
en charge, 

-  favoriser une prise en compte de la dimension «santé» 
par l’action collective locale,

-  faire du territoire une réalité en tant que zone de mise 
en œuvre de la politique de santé dans le cadre de la 
définition de territoires de santé de proximité pertinents 
et adaptés aux besoins de la population.
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Le portrait de 
la santé en 
région Centre

2
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E
n région Centre, les travaux du dia-
gnostic ont mis en évidence la forte 
hétérogénéité du territoire régio-
nal, traduisant des réalités sociales 
et démographiques différentes. La 
région Centre peut être souvent repré-
sentée en trois grands espaces : l’axe 

ligérien, le nord et le sud de la région, regroupant cha-
cun des territoires au profil similaire, du point de vue 
sociodémographique comme du point de vue de l’état 

de santé constaté. Cette observation illustre l’enjeu de 
réduction des inégalités sociales et territoriales de santé.

Les données qui suivent constituent une synthèse des 
documents préparatoires élaborés à l’appui du Plan stra-
tégique régional de santé (diagnostic de l’état de santé 
et de l’offre). Ces documents préparatoires regroupent 
l’ensemble des références et sources de données mobili-
sées à l’occasion du diagnostic et sont accessibles sur le 
site internet de l’ARS.

2.1

LA SITUATION SOCIODÉMOGRAPHIQUE
Au 1er janvier 2008, la région Centre 
compte 2 531 588  habitants répar-
tis sur 39 151 km2, soit l’équiva-
lent de 4 % de la population fran-
çaise sur une superficie équivalente 
à 7 % du territoire national.

La densité de la population (64 hab./km2) a fortement 
augmenté ces 40 dernières années. Elle reste cepen-
dant inférieure à la moyenne nationale. La majorité de 

sa population se concentre sur l’axe ligérien et en 
proximité de la frange francilienne. Cette par-

tie de la population se développe à un 
rythme supérieur à la moyenne 

régionale, creusant ainsi les 
écarts entre les territoires.

Densité de population par canton au 01/01/2008

Évolution de la population des départements entre 2007 et 2040

Source : INSEE au 1er janvier 2008

Densité (Nombre d’habitants au Km2

L’évolution passée, comme celle 
à venir, de la population régionale 
est surtout marquée par d’impor-
tants contrastes entre les départe-
ments. En effet, les dynamiques de 
croissance démographiques ne suivent 
pas les mêmes tendances7 :

-  l’Indre-et-Loire conserverait une forte croissance 
jusqu’en 2040, notamment du fait des excédents natu-
rels et migratoires,

-  l’Eure-et-Loir et le Loiret conserveraient une croissance 
démographique importante du fait de leur solde naturel 
élevé (poids important des naissances),

-  le Loir-et-Cher verrait sa population augmenter dans la 
moyenne régionale du fait d’un solde migratoire élevé, 
concernant principalement des retraités,

-  l’Indre et le Cher présenteraient quant à eux une très 
faible augmentation de leur population, voire un simple 
maintien.

base 100 en 2007Source : Insee, Omphale 2010, scénario central

7 Claire FORMONT - Véronique TAGNATI - INSEE CENTRE INFO - n°164 - décembre 2010.
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2.2

LES FAITS MARQUANTS DE L’ÉTAT DE SANTÉ 
DES HABITANTS DE LA RÉGION
A l’instar de la tendance observée en France, l’espérance 
de vie en région Centre a évolué favorablement depuis 
1990. L’écart entre les deux sexes se réduit puisque les 
hommes ont gagné 3,9 ans entre 1990 et 2007, contre 
2,9 ans pour les femmes. 

On observe donc que le taux comparatif de mortalité 
générale a diminué en région avec une baisse de 10,8 % 
entre les périodes 1991-1999 et 2000-20078. On 
dénombre ainsi 24 000 décès annuels en moyenne au 
niveau régional, ce qui place la région dans une position 
globalement plus favorable que la moyenne nationale. 

Pour autant, ce constat d’ordre général ne doit pas occul-
ter des réalités plus préoccupantes : 

•  UNE MORTALITÉ GÉNÉRALE ET PRÉMATURÉE, 
STANDARDISÉE SUR L’ÂGE9 , PLUS MARQUÉE DANS 
LES TERRITOIRES DU CHER ET DE L’INDRE, AINSI 
QUE DANS LES CANTONS DU NORD-OUEST DE 
L’EURE-ET-LOIR.

•  TROIS CAUSES DE SURMORTALITÉ RÉGIONALE : la 
région Centre conserve une situation de surmortalité pour :

•  les cancers : le taux comparatif standardisé de mor-
talité par cancer en région (252 pour 100 000 habi-

tants) est significativement supérieur au taux national 
(249 décès pour 100 000 habitants), la diminution 
de la mortalité en région ayant sans doute été moins 
importante (- 7,5 %) que celle observée sur le ter-
ritoire national (- 9,9 %) entre les deux périodes 
1991-1999 et 2000-2007 ;

•  le suicide : le taux comparatif de mortalité par sui-
cide a pourtant diminué de 16 % entre 1991-1999 
et 2000-2007. La mortalité observée concerne prin-
cipalement les hommes. Toutefois, les taux d’hospi-
talisation pour tentatives de suicide démontrent des 
taux élevés chez les femmes jeunes. Si le suicide 
constitue en proportion une des causes principales 
de décès au sein des tranches d’âge les plus jeunes 
(15-25 ans et 25-44 ans), le nombre de décès 
observés chez les personnes âgées reste important ;

•  les accidents de la route : le taux standardisé de 
mortalité par accidents de la route a nettement dimi-
nué (- 33,8 %) entre les deux périodes 1991-1999 
et 2000-2007. Là aussi, les tranches d’âge les plus 
jeunes sont majoritairement touchées. 

8 Source : Inégalités cantonales de santé en région Centre : une répartition territoriale des déterminants de la santé - ORS CENTRE - septembre 2010 
9 La standardisation sur l’âge permet de gommer les effets de l’âge afin de rendre possible les comparaisons entre différents territoires.

La population de la région Centre est aujourd’hui plus 
âgée que la moyenne française. Les départements du 
sud de la région (Indre et Cher) concentrent les propor-
tions les plus fortes. Le vieillissement de la population 
se confirmera dans les années à venir avec une augmen-
tation de la proportion des personnes âgées au détriment 
des tranches d’âge les plus jeunes :

-  les moins de 20 ans représentent 24,3 % de la popu-
lation régionale en 2007 ; en 2040, ils représenteront 
22,3 % de la population régionale,

-  les 80 ans et plus représentent 5,6 % de la population 
régionale en 2007 ; ils représenteront 11 % de la popu-
lation régionale en 2040.

S’agissant des catégories socioprofessionnelles, les 
mêmes contrastes sont observés entre les territoires : les 
grandes villes et agglomérations de l’axe ligérien et du 
nord de la région (cantons en limite francilienne) regrou-
pent les proportions de cadres les plus élevées alors que 
le sud de la région et les territoires ruraux en général 
présentent davantage d’employés et d’ouvriers.

Le niveau d’imposition par territoire reflète souvent la 
structure de la population avec un revenu fiscal médian 
par unité de consommation élevé sur les villes et agglo-
mérations de l’axe ligérien (Orléans, Blois, Tours) et du 
nord-est de l’Eure-et-Loir, alors que les zones du sud de 
la région présentent une part importante de la population 

non imposable, notamment du fait d’une proportion plus 
élevée de retraités.

Source : Insee-DGI, Revenus fiscaux des ménages.

Revenu fiscal médian par unité de consommation
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Une mortalité générale et prématurée présentant de fortes disparités territoriales

Taux comparatif de mortalité générale pour 100 000 habitants (2000-2007) Taux comparatif de mortalité prématurée pour 100 000 habitants de moins de 65 ans (2000-2007)

Sources : Inserm CépiDc, Insee

Exploitation ORS Centre

Sources : Inserm CépiDc, Insee

Exploitation ORS Centre

•  QUATRE CAUSES PRINCIPALES DE SURMOR-
TALITÉ PRÉMATURÉE : les décès observés avant 
65 ans représentent 18 % du total des décès obser-
vés sur la période 2000-2007, soit une moyenne de 
4 500 décès annuels. Une large part des décès préma-

turés concerne les hommes. Parmi les causes des décès 
prématurés, on retrouve les cancers (40 %), les mala-
dies de l’appareil circulatoire (13,4 %), les suicides  
(7,8 %), les accidents de la route (5,5 %).

Les principales causes de mortalité en région Centre - période 2000-2007

CAUSES DE DÉCÈS MOYENNE ANNUELLE DES DÉCÈS OBSERVÉS 
SUR LA PÉRIODE 2000-2007

PART PARMI LE 
TOTAL DES DÉCÈS 

EN RÉGIONHOMMES FEMMES TOTAL
Tumeurs 4 088 2 610 6 698 28 %

Maladies de l’appareil circulatoire 3 348 3 750 7 098 29,4 %

Maladies de l’appareil respiratoire 736 665 1 401 5,8 %

Causes externes de blessure et d’empoisonnement 1 118 752 1 870 7,7 %

Dont accidents de transport 231 90 320 1,3 %

chutes accidentelles 109 118 227 0,9 %

suicides 405 141 545 2,3 %

Sous total 9 521 7 777 17 298 71,5 %
Total des décès en région (toutes causes) 12 523 11 661 24 184 100,0 %
Source : Inserm.

Carte 3 Carte 4
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•  UN POIDS IMPORTANT DES MALADIES CHRONIQUES : 
les affections cardiovasculaires, les tumeurs, le diabète 
et les affections psychiatriques constituent les princi-
paux motifs d’admission en Affection de longue durée 
(ALD). Les enjeux sont à la fois de prévenir ou retarder 
l’apparition de ces maladies, mais également d’amélio-

rer la qualité de vie des personnes qui en sont atteintes. 
Ces enjeux sont d’autant plus prégnants dans la pers-
pective du vieillissement démographique annoncé que 
le poids des maladies chroniques augmente avec l’âge 
des individus. 

Les admissions en Affections de longue durée (ALD) - années 2007 à 2009 

NUMÉRO ALD LIBELLE TOTAL 2007-
2008-2009

MOYENNE 
2007 - 2008 - 

2009

POIDS DE 
L’ALD 

POIDS 
CUMULÉ

(ALD 1,3,5,12,13)* Affections cardiovasculaires 49 399 16 466 34,8 % 34,8 %

30 Tumeurs Malignes  28 697 9 566 20,2 % 55,0 %

8 Diabète de type 1 et diabète de type 2 25 409 8 470 17,9 % 73,0 %

23 Affections psychiatriques 11 519 3 840 8,1 % 81,1 %

15 Maladie d’Alzheimer 5 540 1 847 3,9 % 85,0 %

14 Insuffisance respiratoire grave 4 072 1 357 2,9 % 87,8 %

Sous-total 124 636 41 546 87,8 % 87,8 %

Total des ALD en région (admissions) 141 883 47 294 100,0 % 100,0 %

* ALD N° 1 : accident vasculaire cérébral invalidant, ALD N° 3 : artériopathie chronique, ALD N° 5 : insuffisance cardiaque grave, ALD N° 12 : hypertension artérielle 
sévère, ALD N° 13 : maladie coronaire

•  UNE VIGILANCE À MAINTENIR SUR LES MALADIES 
INFECTIEUSES ET TRANSMISSIBLES : elles sont res-
ponsables d’environ 400 décès par an et constituent 
un risque majeur pour la santé des personnes, notam-
ment les plus vulnérables ou fragiles du fait de leur 
âge ou de leur état de santé (personnes âgées, jeunes 
enfants, etc). Parmi ces maladies, citons par exemple 
la tuberculose, le VIH/SIDA ou encore les hépatites.

•  DES DÉFICIENCES POUVANT GÉNÉRER DES INCA-
PACITÉS OU DES HANDICAPS : une étude du Centre 
régional pour l’enfance et l’adolescence inadaptée 
(CREAI) datant de 2007 a estimé à 57 000 le nombre 
d’adultes atteints de handicap ou déficiences en région 
Centre, et entre 7 800 et 11 500 le nombre d’enfants 
ou adolescents. La difficulté de disposer d’une vision 
fiabilisée et partagée des besoins des personnes en 
situation de handicap est fréquemment soulevée et 
peut constituer une piste de travail. Les incapacités 
ou handicaps générés supposent un accompagnement 
adapté des personnes concernées pour favoriser leur 
intégration, leur accès au droit commun et l’expression 
de leur choix de vie. Au sein de la population adulte, 
le vieillissement des personnes handicapées apparaît 
comme une forte préoccupation.

Les personnes âgées présentent des besoins spécifiques 
du fait de la nature des facteurs prédictifs de la perte 
d’autonomie liée à l’âge. Le maintien à domicile ayant 
été renforcé ces dernières années, l’entrée en établisse-
ment se fait plus tardivement et les problèmes de santé 
rencontrés sont aussi plus aigus.

•  PLUSIEURS VIGILANCES À MAINTENIR SUR LA 
SANTÉ DES ENFANTS : 

• si la part d’enfants atteints de surpoids a diminué 
depuis 1999, la part d’enfants atteints d’obésité se 
maintient en région. L’obésité et le surpoids font partie 
des principaux troubles repérés par l’Education natio-
nale. Les territoires ruraux et d’éducation prioritaire 
apparaissent beaucoup plus marqués par ces problèmes, 
traduisant pour partie l’expression du gradient social ;

• les taux d’hospitalisation pour asthme chez le jeune 
enfant sont en augmentation ; l’asthme fait partie des 
principaux troubles justifiant un plan d’accueil indivi-
dualisé à l’école ;

• parmi les autres troubles repérés par l’éducation 
nationale, il faut noter les troubles de la vision, des 
apprentissages et du langage, de l’audition, ou encore 
les pathologies buccodentaires. Les plans d’accueil 
individualisés pour troubles des apprentissages sont 
en augmentation ;

• si la région Centre présente une couverture vaccinale 
par le ROR parmi les plus élevées de France, celle-ci 
reste encore insuffisante pour atteindre les recomman-
dations nationales. Ce constat vaut également pour 
d’autres vaccins (BCG, Hépatites, etc).

•  6 500 INTERRUPTIONS VOLONTAIRES DE GROS-
SESSES (IVG) PRATIQUÉES EN RÉGION EN 2007, 
DONT UNE PART ÉLEVÉE CHEZ LES MINEURES  
(8 %) ; 25 % des femmes ayant recours à l’IVG en 
2007 ne savaient pas où s’adresser pour avoir recours 
à l’IVG.
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•  LES CONSOMMATIONS DE PRODUITS LICITES 
OU ILLICITES, ET LES CONDUITES ADDICTIVES 
AVEC OU SANS SUBSTANCE, REPRÉSENTENT UN 
POIDS IMPORTANT EN TERMES DE MORTALITÉ ET 
DE MORBIDITÉ. Le tabac est responsable d’environ 
3 450 décès annuels en moyenne, et l’alcool environ 
960 décès annuels en moyenne. La consommation 
de produits illicites ou détournés de leur usage a été 
marquée ces dernières années par une évolution des 
modalités de consommation (diminution de l’injection, 
apparition de drogues de synthèse, développement de 
la polyconsommation).

•  L’IMPORTANCE DES DÉTERMINANTS ENVIRONNE-
MENTAUX : 

•  l’environnement au travail : Les données de la santé 
au travail en région mettent en évidence l’importance 
des expositions au bruit et aux produits cancérogènes, 
mutagènes et reprotoxiques (CMR), ainsi que l’aug-
mentation des troubles musculosquelettiques. Les 
nouveaux modes d’organisation peuvent également 
engendrer des souffrances au travail affectant la santé 
mentale. Les maladies professionnelles reconnues sont 
en outre en augmentation, et concernent davantage les 
femmes. Par ailleurs, il faut noter en région une forte 
représentation des emplois intérimaires ne bénéficiant 
pas des mêmes conditions de suivi que les autres sala-
riés et plus exposés à certains risques du fait de leur 
secteur de recrutement (industrie pharmaceutique, 
chimique, transports, construction).

•  l’environnement physique : les risques environnemen-
taux susceptibles d’affecter la santé des individus ou 
des populations sont nombreux : la qualité de l’air (inté-
rieur ou extérieur), la qualité de l’eau, les risques natu-
rels, infectieux ou technologiques. En région Centre, il 
faut particulièrement noter une exposition élevée aux 
nitrates et pesticides, liée à une agriculture intensive, 
en particulier en Beauce : en 2009, 2 400 personnes 
ne disposaient pas d’une eau conforme à 30 % pour la 
bactériologie. Les territoires concernés sont principale-
ment ceux du Loiret et de l’Eure-et-Loir.

•  DES INÉGALITÉS TERRITORIALES ET SOCIALES  
Les travaux de l’ORS du Centre ont mis en évidence la 
réalité des inégalités sociales et territoriales en région 
Centre. Les études menées ont permis d’analyser l’évo-
lution des données chiffrées entre les deux périodes 
1991-1999 et 2000-2007, et entre territoires :

• concernant la mortalité générale (pour 100 000 habi-
tants) : l’évolution des données entre ces deux périodes 
montre une amélioration des chiffres en région, comme 
pour la France hexagonale. Toutefois, il faut noter : 

- une moins bonne amélioration des données en région 
(-107,9) par rapport à la France (-146,6), 

- une mauvaise position de certains territoires avec 
des chiffres encore plus marqués comme dans le Cher 
(-89,9), l’Indre (-78,1) et l’Eure-et-Loir (-132,2). 
Dans ces territoires, les moyennes sont supérieures à 
celles de la France et de la région respectivement : 
France : 899,5 – Région : 888,1 - Cher : 983,8 - 
Indre : 955,9 - Eure-et-Loir : 899,5 ;

• concernant la mortalité prématurée (pour 
100 000 habitants) : l’évolution des données entre ces 
deux périodes montre une amélioration des chiffres en 
région comme pour la France hexagonale. Cependant, 
la moyenne régionale est supérieure avec une préva-
lence de 221,3 alors que la France est à 218,7. Tou-
tefois, il faut noter : 

- une moins bonne amélioration des données en région 
(-27,8) par rapport à la France (-37,6) 

- une mauvaise position de certains territoires avec 
des chiffres encore plus marqués comme dans le Cher 
(-21,8), l’Indre (-11), le Loir-et-Cher (-14,8) et l’Eure-
et-Loir (-35). Dans certains territoires, les moyennes 
sont supérieures à celles de la Région : Cher : 251,2 - 
Indre : 242,7 - Loir-et-Cher : 228,6 - Eure-et-Loir : 
227,2.

Ces constats de différences territoriales de mortalité 
mettent en lumière les inégalités sociales de santé car 
ils demeurent étroitement liés à la structure sociodémo-
graphique de ces mêmes territoires (part d’ouvriers, de 
cadres, de bénéficiaires de minimas sociaux, etc).

2.3 

L’OFFRE DE SANTÉ
• UNE DÉMOGRAPHIE DES PROFESSIONNELS 
INQUIÉTANTE EN PLUSIEURS POINTS

Quelle que soit la profession envisagée, médicale ou 
paramédicale, ou le statut considéré, salarié ou libéral, 
la région se trouve déficitaire au regard des données 
nationales. Ce déficit s’est aggravé au cours de la der-
nière décennie. 

Avec une densité de 92 médecins généralistes pour  
100 000 habitants au 1er janvier 2010, la région Centre 
se place au dernier rang des régions métropolitaines.
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Au niveau infra départemental, la démographie médi-
cale est contrastée, et l’axe ligérien ne représente pas 
un caractère structurant de l’espace régional comme il 
peut l’être pour la démographie ou l’activité économique. 
La démographie médicale est plus préoccupante dans le 
sud et l’est de la région ainsi qu’en Beauce, territoires 
où le caractère rural est prononcé, mais également aux 
franges franciliennes, zones confrontées à la proximité et 
l’attractivité de l’Ile de France.

A ces préoccupations s’ajoutent les effets liés au vieillis-
sement des populations médicales. En 2010, plus d’un 
tiers des médecins et 40 % des médecins libéraux 
de la région ont plus de 55 ans. Le renouvel-
lement des médecins ne semble donc pas 
être assuré : les projections laissent augurer 
une baisse de 10 % ces cinq prochaines 
années.

Les médecins généralistes se concentrent dans les pôles urbains

source : ADELI au 01/01/2010 - INSEE, recensement de la population 2007
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La faiblesse de la démographie médicale, notamment 
en ce qui concerne les médecins généralistes, rend plus 
difficile la continuité des soins en journée, c’est-à-dire la 
prise en charge des imprévus, tout en pesant également 
sur la Permanence des soins (PDS). 

Au regard des densités métropolitaines, la région est éga-
lement en déficit de médecins spécialistes quelle que 
soit la spécialité envisagée. Malgré une évolution posi-
tive de leur nombre (+12 %) ces dix dernières années, 
l’écart s’est creusé avec le reste de la métropole. Glo-
balement, les spécialistes sont âgés : 45 % d’entre eux 
ayant 55 ans ou plus. On relève un déséquilibre signifi-
catif avec la moyenne nationale pour les psychiatres, les 
ophtalmologistes et les anesthésistes-réanimateurs.

L’implantation des spécialistes libéraux est égale-
ment un facteur d’inégalité territoriale de santé. Le 
clivage semble désormais établi entre l’Indre-et-
Loire et les autres départements de la région, 
même s’il faut tempérer cette assertion 
pour certaines spécialités. L’Indre-et-Loire 
est en effet le seul département à présen-
ter des indicateurs de densité supérieurs 
à la métropole. La répartition des spécia-
listes dans les autres départements est 
très hétérogène. Néanmoins, la situation 
est particulièrement critique dans l’Indre 
et en Eure-et-Loir.

Les mêmes constats sont à poser sur d’autres 
professions de santé comme :

- les infirmiers libéraux : les effectifs régionaux sont en 
hausse continue durant la période 2000-2010. Cepen-
dant, cette augmentation reste globalement en deçà de 
celle observée à l’échelon national ce qui accroît l’écart 
avec le reste du territoire. A l’inverse de nombreuses 
professions médicales ou paramédicales, la densité des 
infirmiers est relativement faible sur l’axe ligérien et plus 
élevée dans les territoires à dominante rurale ;

- les kinésithérapeutes : malgré une augmentation des 
effectifs de plus de 10 % lors de ces dix dernières 
années, la densité régionale (58) reste très éloignée de 

celle de la métropole (83). Plus élevée dans les dépar-
tements plus peuplés d’Indre-et-Loire et du Loiret, la 
densité des masseurs kinésithérapeutes est très faible 
dans les départements du sud de la région ainsi qu’en 
Eure-et-Loir ;

Projection d’effectif de médecins généralistes libéraux de 2006 à 2030
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- les praticiens hospitaliers : un nombre important de pra-
ticiens hospitaliers est déclaré vacant dans les établisse-
ments publics de santé. Toutes les spécialités médicales 
sont touchées par la vacance de poste. Le taux réel global 
est proche de 12 %, mais certaines disciplines comme la 
psychiatrie, la radiologie ou l’anesthésie présentent des 
taux plus élevés ;

- les professions sanitaires et sociales intervenant dans 
le champ médico-social pour lesquelles des difficultés de 
recrutement sont fréquemment pointées.

•  UNE OFFRE DE SOINS HOSPITALIÈRE STRUCTURÉE 
ET GRADUÉE

La démarche de planification dans ce secteur d’activité 
s’appuie sur les effets cumulés de trois schémas régio-
naux d’organisation des soins (SROS) successifs, dont 
l’impact est significatif sur la répartition et la structura-
tion de l’offre de soins en région Centre. De ce fait, cette 
offre est pour l’essentiel restructurée.

Cela se traduit par :

• une répartition spatiale des structures assez harmo-
nieuse au sein des territoires, permettant de répondre 
aux besoins de la population dans des délais accep-
tables, particulièrement dans le cadre de l’urgence,

• une gradation des niveaux de prises en charge décli-
nés en filières et réseaux entre les structures de réfé-
rence et de proximité, pour la majorité des activités de 
soins et en particulier dans le traitement de certaines 
affections médicales (cardiologie, cancérologie…),

• un développement significatif des modalités de prise 
en charge alternatives à l’hospitalisation, notamment 
au travers de la chirurgie ambulatoire et de l’hospitali-
sation à domicile,

• un développement des coopérations et partenariats 
entre les établissements se traduisant parfois par des 
restructurations et regroupements, y compris publics/
privés et la constitution de plateaux techniques pluri-
disciplinaires performants.

L’organisation des soins doit cependant tenir compte de 
problématiques majeures de la région Centre :

• la proximité géographique de l’Ile de France et son 
haut niveau quantitatif et qualitatif d’offre de soins 
dont l’attractivité est incontournable sur certaines dis-
ciplines spécialisées,

• la faiblesse de la démographie des professionnels de 
santé, et la densité médicale critique sur certains ter-
ritoires, susceptible de compromettre la pérennité de 
certaines activités en proximité.

•  UNE OFFRE DE PRÉVENTION ET DE PROMOTION 
DE LA SANTÉ MULTIPLE MAIS CONFRONTÉE À  
UNE NÉCESSITÉ DE RÉORGANISATION ET DE  
COORDINATION

Depuis le 1er juillet 2010, une plateforme régionale 
d’alerte et d’urgence sanitaires est opérationnelle au sein 
de l’ARS. La plateforme a pour mission de coordonner 
et mobiliser les moyens internes de l’ARS pour recevoir, 

réguler, orienter et gérer les signaux reçus. Elle bénéficie 
de l’expertise en épidémiologie et en évaluation de risques 
de la Cellule interRégionale d’épidémiologie (CIRE), qui 
en outre, est en charge des systèmes de surveillance 
régionalisée relevant de l’Institut de national veille sani-
taire (InVS). Cette nouvelle organisation mérite d’être 
renforcée et optimisée pour en accroître l’efficience.

S’agissant de la prévention et de la promotion de la santé, 
les acteurs et promoteurs en région Centre ne sont pas 
toujours répartis de manière uniforme sur l’ensemble des 
territoires. A un panel de promoteurs relativement étoffé 
dans le Loiret et l’Indre-et-Loire, s’oppose une offre 
concentrée sur quelques associations et structures dans 
les autres départements. Il s’y ajoute une vision globale 
incomplète des actions territorialisées réalisées par cet 
ensemble d’acteurs.

 

•  UNE OFFRE MÉDICO-SOCIALE À ABORDER DANS 
UNE DIMENSION DE PROXIMITÉ

S’agissant de l’offre médico-sociale en faveur des enfants 
handicapés, et du seul point de vue des taux d’équipe-
ment par comparaison au taux régional et de l’analyse 
de la Caisse nationale de solidarité et de l’autonomie 
(CNSA), la région Centre est globalement correctement 
dotée en structures pour enfants et adolescents han-
dicapés, notamment en ce qui concerne les places en 
établissements, pour toutes natures de déficiences : le 
taux d’équipement global en services et établissements 
pour 1 000 enfants de moins de 20 ans, est de 10,07 en 
région Centre pour 9,33 pour le territoire national au 
31 décembre 2009. Ce constat global ne doit pas occul-
ter des disparités importantes entre les différents dépar-
tements, mais aussi en fonction des types de handicaps 
rencontrés. L’appréciation de l’offre dans les territoires 
doit également être modulée en fonction de la démo-
graphie disponible en spécialistes médicaux (pédiatres, 
pédopsychiatres, etc), en professions paramédicales et 
des insuffisances pour les prises en charge des handi-
caps lourds.

S’agissant de l’offre médico-sociale en faveur des adultes 
handicapés, la région Centre compte 212 établissements 
et services pour la prise en charge des adultes handica-
pés représentant 7 489 places installées au 31 décembre 
2009. Afin de prendre en compte la problématique du 
vieillissement des usagers, le Programme régional et 
interdépartemental d’accompagnement des handicaps et 
de la perte d’autonomie (PRIAC) a fixé comme priorité de 
développer une offre spécifique dont celle par médicali-
sation de places de foyers de vie dans les territoires pour 
lesquels le schéma médico-social départemental a affiché 
cette orientation. Le principe de développer des places en 
direction des publics handicapés moteurs, polyhandica-
pés, traumatisés crâniens et pour les personnes présen-
tant des troubles autistiques a également été affiché.

S’agissant de l’offre médico-sociale en faveur des per-
sonnes âgées, on note un maillage progressif des Services 
de soins infirmiers à domicile (SSIAD) concourant au 
maintien à domicile des personnes âgées. Le niveau de 
l’offre en Etablissement d’hébergement pour personnes 
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agées dépendantes (EHPAD) peut se révéler variable en 
fonction des territoires, y compris infra départementaux, 
et son accès est directement conditionné par la capacité 
contributive des personnes âgées. La question du reste à 
charge reste déterminante avec des prix de journée allant 
d’une moyenne départementale comprise respectivement 
entre 44,82 € et 52,90 € pour le secteur public, entre 
47,05 € et 56,34 € pour le secteur privé à but non lucra-
tif et entre 56,89 € et 75,42 € pour le secteur privé 
commercial10, soit un coût mensuel pouvant se situer 
autour de 2 300 €.

S’agissant de l’offre médico-sociale dans le champ des 
addictions, l’offre en région Centre doit encore être 
consolidée sur deux aspects : 

• offrir sur l’ensemble du territoire un panel de struc-
tures répondant aux besoins de la population confor-
mément aux recommandations du Schéma régional 
d’addictologie avec par exemple le financement d’un 
Centre de soins, d’accompagnement et de prévention 
en addictologie (CSAPA) sur l’est du département du 
Loiret, des solutions d’hébergement adapté, le dévelop-
pement de l’offre en matière de réduction des risques,

• promouvoir des rapprochements entre structures, par 
territoire, pour garantir une prise en charge globale de 
qualité, quel que soit l’usager.

•  DES ENJEUX TRANSVERSAUX PORTANT SUR LA 
QUALITÉ ET LA SÉCURITÉ :

Quelle que soit la nature de l’offre de santé, des prin-
cipes communs sous tendent l’organisation et le fonction-
nement des structures ou dispositifs qui la composent :

•  la qualité, la sécurité des soins et de l’accompagne-
ment participent à l’efficacité du système de santé, 
et sont une dimension primordiale du droit des usa-
gers. Ces exigences peuvent se traduire en termes de 
prévention et de maitrise des risques, et plus large-
ment en termes de bonnes pratiques professionnelles 
visant à respecter l’intégrité et l’intimité de la per-
sonne, et favoriser l’expression de son choix indivi-
duel ;

•  l’accessibilité du système de santé est déterminante 
dans la correction des inégalités sociales et territo-
riales. L’accessibilité doit s’envisager dans plusieurs 
dimensions : financière, architecturale, proximité 
géographique (qui s’apprécie en fonction du degré 
de spécialité requis), mais également par la mise à 
disposition d’une information claire et adaptée. L’ac-
cessibilité reste également conditionnée par la ques-
tion des ressources professionnelles disponibles, en 
nombre et en qualification ;

•  l’efficience qui renvoie à une utilisation optimale 
des ressources en maintenant, voire augmentant les 
résultats. Le souci d’efficience pose donc la ques-
tion préalable de la pertinence des soins ou du mode 
d’accompagnement à développer. 

LES ENSEIGNEMENTS À RETENIR DU DIAGNOSTIC RÉGIONAL
•  Une région de faible densité démographique couvrant un 

vaste territoire géographique, composé de territoires aux 
profils et aux évolutions différentes.

•  Des inégalités sociales et territoriales de santé qui persis-
tent, voire qui se creusent ; ce constat interroge quant aux 
modalités d’intervention à privilégier et met en lumière 
l’enjeu de la territorialisation des politiques de santé.

•  Des causes de surmortalité (notamment prématurée) et 
de morbidité qui recouvrent parfois un caractère “évi-
table” et appellent souvent des réponses en termes de 
prévention (cancers, maladies cardiovasculaires, suicide, 
accidents de la route, diabète).

•  L’importance de tenir compte d’un ensemble de facteurs, 
ou déterminants, agissant sur l’état de santé des indivi-
dus, souvent dès l’enfance et pouvant se cumuler tout au 
long de la vie : l’environnement (qualité de l’air, qualité 
de l’eau), les conditions d’habitat ou d’emploi, les habi-
tudes de vie (nutrition, activité physique, etc), les condi-
tions d’accès aux dispositifs de santé, etc.

•  Un poids important et croissant des maladies chroniques, 
étroitement corrélé au vieillissement de la population et 
laissant présager une augmentation de la demande de 
soins. 

•  De nombreuses situations de déficiences pouvant géné-
rer des handicaps ou des incapacités, qui appellent des 
réponses coordonnées, dans des délais satisfaisants, pour 
permettre des solutions de compensation ou de préven-
tion efficaces.

•  L’importance d’une observation fiabilisée et partagée pour 
construire des réponses adaptées aux besoins.

•  Des perspectives démographiques annonçant un vieillis-
sement de la population, dans des proportions variables 
selon les territoires.

•  Des perspectives offertes par le développement de nou-
veaux systèmes d’information en santé (télémédecine, 
télésurveillance, dossier médical personnel, etc) pour 
construire des réponses ou des alternatives innovantes.

•  Une démographie de professionnels de santé préoccu-
pante, notamment s’agissant de la démographie médi-
cale dont le renouvellement ne semble pas être assuré à 
moyen terme en région Centre ; cette carence retentit sur 
l’ensemble de la filière de santé.

•  Des enjeux de développement en termes de compé-
tences, d’accessibilité et de qualité qui se posent à tous 
les acteurs de la santé, dans un contexte économique 
contraint.
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E n amont de la définition des priorités régio-
nales de santé, l’ARS du Centre définit ici 
une stratégie d’action transversale, appli-
cable à toutes les dimensions de l’offre de 
santé, et portant sur trois axes structurants :

•  RÉDUIRE LES  INÉGALITÉS SOCIALES ET TERRITO-
RIALES D’ACCÈS À LA SANTÉ,

•  FAIRE FACE AU DÉFI DE LA DÉMOGRAPHIE DES 
PROFESSIONS DE SANTÉ,

•  DÉVELOPPER LA PERFORMANCE DU SYSTÈME DE 
SANTÉ.

Ces trois axes regroupent à la fois des principes d’inter-
vention qui guideront l’action de l’ARS dans le champ 
de la planification et de la structuration de l’offre, mais 
aussi des axes de développement qui sont autant de fac-
teurs de réussite et sous tendent l’ensemble du Projet 
régional de santé.

3.1 

RÉDUIRE LES INÉGALITÉS SOCIALES ET 
TERRITORIALES D’ACCÈS À LA SANTÉ 

C’est un enjeu central du Projet régional de santé. L’ac-
cès de tous à la santé, et notamment à des soins de qua-
lité, fait partie intégrante des objectifs de la Loi HPST 
du 21 juillet 2009.

La Loi distingue deux niveaux de recours et donc d’accès 
aux soins :

• L’ACCÈS AUX SOINS DE PREMIER RECOURS qui 
comprend :

• la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traite-
ment et le suivi des patients,

• la dispensation et l’administration des médicaments, 
produits et dispositifs médicaux, ainsi que le conseil 
pharmaceutique,

• l’orientation dans le système de soins et le secteur 
médico-social,

• l’éducation pour la santé,

• les professionnels de santé, dont les médecins trai-
tants cités à l’article L.162-5-3 du Code de la sécurité 
sociale, ainsi que les centres de santé qui concourent 
à l’offre de soins de premier recours en collaboration 
et, le cas échéant, dans le cadre de coopérations orga-
nisées avec les établissements et services de santé, 
sociaux et médico-sociaux.

• LE SECOND RECOURS : il regroupe l’ensemble des 
soins non couverts par le premier recours.

L’accès aux soins de premier recours doit être défini en 
prenant en compte la notion de proximité qui s’apprécie 
en termes de géographie (distance, transports), de temps 
(temps d’accès, délai de réponse raisonnable et compa-
tible avec une prise en charge appropriée), mais aussi en 
termes de qualité et sécurité (la bonne compétence au 
bon endroit, en réponse à des besoins de santé identifiés 
et tenant compte des ressources humaines disponibles 
sur un territoire).

Compte tenu des inégalités territoriales de santé poin-
tées au sein du diagnostic régional, ce principe d’égal 
accès aux soins revêt une dimension structurante dans 
l’organisation de l’offre de santé dans tous ses aspects 
(prévention, ambulatoire, hospitalière, médico-sociale). 

En référence à ce constat, l’ARS du Centre retient plus 
particulièrement deux objectifs :

•  optimiser le maillage territorial de l’offre de santé : il 
s’agira d’organiser (ou d’inciter à organiser) une répar-
tition satisfaisante de l’offre de santé, dans toutes ses 
composantes, sur les territoires de proximité en veillant 
à son accessibilité (notamment financière et géogra-
phique), et en tenant compte des forces déjà en pré-
sence afin de garantir une bonne articulation et une 
bonne complémentarité des différents dispositifs.
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•  organiser la continuité des soins dans les territoires : 
notre région connaissant tout particulièrement des 
difficultés de démographie médicale qui ne sont plus 
discutées, la politique d’organisation de l’accès aux 
soins de premier recours doit s’accompagner d’une 
réflexion sur la continuité des soins, c’est-à-dire la 
prise en charge des imprévus en journée, avec la ques-
tion de l’optimisation du temps médical et de l’émer-
gence de nouveaux métiers, et cela dans un contexte 
de nouveaux modes d’organisation des soins (exercices 
regroupés).

En complément de ces aspects qui traitent davantage 
des inégalités territoriales, il faut rappeler l’importance 
du gradient social qui lie l’état de santé des individus à la 
position sociale qu’ils occupent au sein de la société. La 
position sociale correspond à “un niveau de ressources 
matérielles, comportementales et psychosociales, ainsi 
qu’à l’exposition à certains facteurs de risque”11. Les 
documents préparatoires au diagnostic régional ont mis 
en évidence cette réalité en région Centre au travers de 
données de santé variables entre territoires, souvent 
convergentes avec le profil économique et sociodémogra-
phique de la population qui le compose.

Pour agir sur les inégalités sociales de santé, l’ARS du 
Centre souhaite insister sur les leviers suivants :

•  développer une approche intersectorielle : les inégali-
tés sociales de santé sont la résultante d’un ensemble 
de facteurs ou de déterminants, parfois extérieurs au 

strict secteur de la santé. La réduction des inégalités 
sociales constitue ainsi un objectif fédérateur entre 
politiques publiques. La construction et la mise en 
œuvre du Projet régional de santé participent à la mise 
en cohérence et la convergence des actions portées 
par un grand nombre d’acteurs institutionnels pour un 
même bénéfice de réduction des écarts.

•  cibler de façon pertinente les territoires et les popu-
lations : la persistance d’écarts entre les territoires et 
les groupes sociaux, et ce malgré le développement 
successif de plans ou programmes de santé publique, 
interroge quant aux modes d’intervention à privilégier 
pour améliorer l’état de santé de la population. Les 
schémas d’organisation et les programmes du PRS 
devront donc porter une attention particulière à l’ap-
proche territoriale et aux publics cibles des actions à 
développer. Le ciblage des publics ne se limite pas aux 
seules personnes vulnérables ou en précarité.

•  intervenir par la promotion de la santé : la promotion 
de la santé est un processus conférant aux indivi-
dus et aux populations les moyens d’assurer un plus 
grand contrôle sur leur santé et d’améliorer celle-ci. 
Les méthodes d’intervention en promotion de la santé 
(dont la prévention et l’éducation à la santé) sont donc 
un des leviers permettant de réduire durablement les 
écarts et éviter en partie le caractère reproductible des 
inégalités sociales de santé.

3.2 

FAIRE FACE AU DÉFI DE LA DÉMOGRAPHIE 
DES PROFESSIONS DE SANTÉ
Les métiers de la santé sont confrontés à des enjeux de 
développement majeurs en raison de la nature et des 
perspectives des besoins de santé inhérents au vieillis-
sement de la population, à l’accompagnement de la 
dépendance, ou encore au poids important des maladies 
chroniques.

Ils sont aussi impactés par l’évolution du parcours de 
soin (évolution des prises en charge en ambulatoire, 
maintien à domicile renforcé, etc), le développement 
des nouvelles technologies ou encore l’évolution des exi-
gences de la population et des usagers du système de 
santé.

La Loi HPST introduit un certain nombre de dispositions 
relatives aux professions de santé comme les nouvelles 
modalités d’exercice et de rémunération, les possibilités 

de coopération entre professionnels ou encore le déve-
loppement de l’éducation thérapeutique.

La problématique des ressources humaines et des 
métiers de la santé est particulièrement prégnante en 
région Centre compte tenu de la situation de la démo-
graphie des professions de santé mise en exergue dans 
le diagnostic.

Elle se retrouve donc naturellement au cœur des 
réflexions posées par le Projet régional de santé et sera 
relayée dans chacun des schémas d’application :

•  le schéma régional de prévention qui doit prévoir 
notamment “les modalités du développement des 
métiers et des formations nécessaires à l’amélioration 
de la qualité des actions de prévention”, 

11 Anne GUICHARD – Louise POTVIN- Pourquoi faut-il s’intéresser aux inégalités sociales de santé ? - Réduire les inégalités sociales en santé – sous la direction de 
Louise POTVIN, Marie-José MOQUET, Catherine M.JONES – INPES  - Octobre 2010
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•  le schéma régional et interrégional d’organisation des 
soins pour lequel la question des professionnels est 
sous jacente aux questions d’organisation et de plani-
fication de l’offre,

•  le schéma régional d’organisation médico-sociale qui 
prévoit la prise en compte de “la démographie et les 
besoins de formation des professionnels”.

Les actions prévues dans les schémas s’inscrivent dans 
le plan d’actions suivant, transversal à ces outils de pla-
nification sectoriels.

3.2.1 Mieux observer pour anticiper
L’observation est organisée en lien avec les travaux 
menés au niveau national par l’Observatoire national 
de la démographie des professions de santé (ONDPS). 
Elle est fondée sur des outils d’ores et déjà disponibles 
(enquêtes de la DREES, Répertoire partagé des profes-
sionnels de santé, fichier ADELI, outil de l’Assurance 
Maladie Cartosanté,…). Il s’agit de :

•  partager les informations et en faire une analyse 
concertée avec les services de l’Etat, les collectivités 
territoriales, les organismes d’assurance maladie, les 
établissements et services sanitaires et médico-sociaux 
et les organismes paritaires collecteurs agréés,

• identifier les métiers sensibles et en suivre l’évolution,

•  mettre en place une démarche de suivi de l’évolu-
tion prévisionnelle des emplois et des compétences 
en articulation avec les établissements et services 
employeurs.

3.2.2 Fédérer tous les partenaires concernés
autour d’objectifs communs
L’ARS doit sur cette question renforcer ses relations avec 
les acteurs régionaux concernés afin que les mesures 
mises en œuvre soient décidées en concertation pour 
que les efforts des uns et des autres se conjuguent pour 
atteindre l’objectif d’amélioration de la situation. Il est 
proposé de :

•  faire du Comité régional de l’observatoire national de 
la démographie des professions de santé (CRONDPS) 
une véritable instance de concertation pour mettre en 
synergie tous les acteurs impliqués (Etat, collectivités 
territoriales, universités, unions régionales des profes-
sionnels de santé, usagers),

•  suivre et adapter au sein de cette instance un plan 
d’action unique fédérant les initiatives des différents 
décideurs et assurer le suivi annuel de sa mise en 
œuvre.

3.2.3 Agir sur la formation 
LA FORMATION DES MÉDECINS :

l’essentiel des leviers se trouve au niveau national ; 
néanmoins, les efforts conjugués des acteurs locaux 
ont permis au cours des dix dernières années d’obtenir 
une évolution importante du numerus clausus passé de  

106 en 2001 à 233 en 2010, soit une évolution de 
220 % contre 180 % au niveau national. 

Malgré cet effort important, la région reste très en retard 
par rapport à d’autres régions similaires en termes de 
caractéristiques démographiques. L’évolution positive du 
numerus clausus reste un objectif qui sera porté au sein 
du CRONDPS et défendu au niveau national en prenant 
toutefois en compte la capacité de formation régionale.

 

L’ARS continuera aussi en articulation avec l’Unité de 
formation et de recherche (UFR) de Tours et avec l’appui 
du CRONDPS, à attacher une grande attention :

•  à la répartition des postes d’internes entre les spé-
cialités : entre 2005 et 2011, le nombre d’internes 
formés dans les spécialités médicales a progressé de  
20 postes en région Centre (de 25 à 45),

•  à l’affectation effective des internes sur les postes de 
médecine générale suite à l’examen classant national : 
entre 2004 et 2010, les postes d’internes en méde-
cine générale effectivement occupés sont passés de  
26 à 72 ; pour autant, il convient de garder la plus 
grande vigilance car en 2010, 48 postes sont malgré 
tout restés vacants,

•  à soutenir le post’internat en favorisant la création de 
postes d’assistants partagés pour pallier l’insuffisance 
de postes de chefs de cliniques,

•  à la sensibilisation des étudiants en médecine à la 
médecine générale (fiche action du schéma de l’offre 
de soins ambulatoire),

•  à l’évolution du nombre de maîtres de stage chez les 
médecins généralistes (fiche action du schéma de 
l’offre de soins ambulatoire),

•  au déploiement du Contrat d’engagement de service 
public (CESP) qui est une des mesures de la loi HPST 
visant à former les futurs professionnels de santé au 
plus près des territoires où l’offre de soins est la plus 
déficitaire. 

 

LES SAGES-FEMMES ET LES PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ NON MÉDICAUX

L’ARS continuera son partenariat avec le Conseil régio-
nal pour réussir la mise en œuvre du schéma régional 
des formations sanitaires et sociales 2008-2013, qui 
décline en actions les cinq orientations suivantes :

•  orientation n° 1 : favoriser et développer l’accès aux 
formations et aux métiers sanitaires et sociaux,

•  orientation n° 2 : accompagner les trajectoires profes-
sionnelles par la formation tout au long de la vie,

•  orientation n° 3 : adapter l’offre de formation aux 
besoins et aux territoires,

•  orientation n° 4 : accompagner l’évolution de l’appareil 
de formation,

•  orientation n° 5 : construire les outils d’une observation 
partagée.

D’ores et déjà, suite à une forte mobilisation des par-
tenaires régionaux, le quota de formation de l’institut 
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de formation des masseurs kinésithérapeute a évolué à 
hauteur de 150 %, passant de 40 à 60 places en 2009. 

Le tableau suivant présente les quotas de formation par 
profession en 2011 :

QUOTAS DE FORMATION 2011

Sages-femmes 30

Infirmiers 1 137

Masseurs kinésithérapeutes 60

Orthophonistes 39

Il est préconisé, par ailleurs, de renforcer l’encadrement 
dans les écoles pour réduire les taux d’échec en cours de 
scolarité et les risques d’abandon. 

La généralisation du système Licence, master, doctorat 
(LMD) à toutes les formations sanitaires post baccalau-
réat, aura un impact en termes d’attractivité pour les pro-
fessions concernées. Il favorisera les passerelles entre 
les différentes professions en élargissant les possibilités 
de carrière. Il devrait également rendre possible une réo-
rientation des étudiants au niveau de la Première année 
commune aux études de santé (PACES).

 
3.2.4 Agir sur l’attractivité de nos territoires
pour les professionnels de santé
•  Renforcer l’attractivité des établissements de santé de 

la région en concentrant et en modernisant les plateaux 
techniques : cette priorité sous-tend dans une large 
mesure les objectifs opérationnels développés dans le 
Schéma régional de l’offre de soins hospitalière. Une 
politique régionale concertée des postes prioritaires et 
de mise en œuvre des contrats de cliniciens doit venir 
en appui.

•  Développer la télémédecine pour optimiser l’accès aux 
médecins spécialistes et lutter contre l’isolement des 
professionnels de santé : cette priorité fait l’objet d’un 
programme spécifique obligatoire dans le Projet régio-
nal de santé, qui décline les actions à mener à horizon 
de cinq ans.

•  Accompagner l’installation des professionnels de santé 
libéraux sur le territoire régional par l’information, la 
mise en réseau des institutions concernées et l’apport 
d’aides financières multi-partenariales : cette priorité 
est déclinée en actions dans le Schéma régional de 
l’offre de soins ambulatoire.

• Dans le secteur médico-social :

•  développer une gestion prévisionnelle des emplois et 
des compétences territorialisée,

•  inciter à l’utilisation des cadres juridiques de coopé-
ration pour mieux faire face aux besoins en person-
nels des établissements et services.

Ces priorités sont déclinées en actions dans le Schéma 
de l’offre médico-sociale.

3.2.5 Miser sur l’évolution des métiers
et des compétences 
L’article 51 de la loi “Hôpital, patients, santé, territoires” 
pose le principe général de coopération entre profes-
sionnels de santé et vise à l’étendre afin de favoriser les 
transferts d’activités et d’actes de soins et les réorgani-
sations des prises en charge et des modes d’intervention 
auprès des patients.

La procédure repose sur l’initiative des professionnels de 
santé qui soumettent à l’ARS des protocoles de coopé-
ration. L’ARS vérifie que ces protocoles répondent à un 
besoin de santé constaté au niveau régional puis les sou-
met à la Haute autorité de santé (HAS).

Au-delà de ces modalités de coopération qu’elle soutien-
dra, l’ARS du Centre souhaite également que se déve-
loppent des initiatives permettant de gagner du temps 
médical en libérant autant que possible les médecins 
libéraux des tâches administratives.

Ces priorités sont déclinées en actions dans le Schéma 
de l’offre de soins ambulatoires.
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3.3 

DÉVELOPPER LA PERFORMANCE DU SYSTÈME 
DE SANTÉ

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la per-
formance comme “la capacité à mobiliser les ressources 
disponibles pour améliorer la santé de la population, 
développer la capacité du système de santé à prendre en 
compte les attentes de la population et enfin réduire les 
iniquités de financement du système”.

À partir de cette définition, l’ARS du Centre souhaite 
soutenir plus particulièrement les objectifs de dévelop-
pement suivants :

•  DÉVELOPPER LES ALTERNATIVES À L’HOSPITA-
LISATION : le développement des prises en charge 
substitutives à l’hospitalisation à temps complet vise 
à répondre à un souci d’optimisation du parcours du 
patient. Parmi les modes alternatifs, sont plus parti-
culièrement visées la chirurgie ambulatoire, la dialyse 
hors centre ou encore l’hospitalisation à domicile.

  

•  DÉVELOPPER LES NOUVEAUX SYSTÈMES D’INFOR-
MATION EN SANTÉ : les perspectives offertes par le 
développement des systèmes d’information sont nom-
breuses : partage d’informations entre professionnels, 

coopération facilitée entre acteurs, sécurisation des 
processus, optimisation du parcours du patient (notam-
ment dans le domaine des maladies chroniques) et du 
temps médical. En région Centre, le développement 
des systèmes d’information consistera à déployer la 
télémédecine, dématérialiser les accès aux images 
médicales, élargir les systèmes d’information aux éta-
blissements médico-sociaux, au secteur ambulatoire et 
de prévention, et enfin à développer les outils dédiés 
au partage d’information tels que le Dossier médical 
personnel (DMP).

•  PROMOUVOIR LE DÉVELOPPEMENT DE LA PER-
FORMANCE ET L’AMÉLIORATION CONTINUE DE LA 
QUALITÉ : les acteurs de la santé évoluent dans un 
contexte croissant d’exigence de qualité et de sécurité 
des soins ou d’accompagnement dont font partie :

•  la prévention et la maitrise des risques (dont la mal-
traitance),

•  l’appropriation des bonnes pratiques profession-
nelles,

•  la maitrise des coûts.
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Les priorités  
pour les cinq ans 
à venir  
(2012-2016)

4
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C
omme indiqué précédemment, les prio-
rités retenues par l’ARS du Centre ont 
été identifiées à la suite d’un ensemble 
de travaux préparatoires privilégiant la 
concertation avec les partenaires institu-
tionnels, les acteurs et professionnels du 

secteur et les représentants des usagers.

Ces priorités se veulent donc le reflet des préoccupations 
de santé en région Centre devant rassembler le maximum 
d’acteurs et guider l’action collective sur les cinq ans de 
mise en œuvre du Projet régional de santé. 

Les priorités du Plan stratégique régional de santé sont 
organisées par grands domaines thématiques, d’impor-
tance identique, correspondant chacun à un ensemble de 
problématiques de santé dont les réponses sont à organiser 
dans les champs de la prévention, du soin et de l’accompa-
gnement médico-social :

AUTONOMIE

VEILLE ET SÉCURITÉ SANITAIRES

PÉRINATALITÉ ET PETITE ENFANCE

MALADIES CHRONIQUES

SANTÉ MENTALE

CONDUITES À RISQUES

Ces domaines sont parcourus par un même socle d’exi-
gences relatif au développement d’un système de santé 
accessible, de qualité et efficient. Ces trois dimensions 
ont vocation à irriguer et guider l’ensemble des priorités et 
objectifs du Plan stratégique régional de santé, puis dans 
sa phase de mise en œuvre au niveau des schémas et des 
programmes.

Chaque domaine se décompose en plusieurs priorités, 
elles-mêmes déclinées en objectifs généraux. Pour faciliter 
la lecture, les priorités sont numérotées ; cette numérota-
tion ne doit pas s’entendre comme un ordre de classement 
hiérarchisé.

Plusieurs critères ont permis de guider l’exercice de prio-
risation :

-  l’ampleur du problème identifié (combien de personnes 
touchées, la prévalence ou l’incidence du problème, son 
évolution prévisible…),

-  la sévérité du problème (a-t-il un caractère létal, invali-
dant, un retentissement sur la vie sociale et profession-
nelle,…),

-  la capacité de l’ARS à agir sur le problème (le problème 
relève t-il de la compétence de l’ARS ? existence de solu-
tions et de leviers, quels délais de réalisation, etc),

•   la prise en compte de priorités nationales (inscription 
dans les plans nationaux, etc).

Deux types de priorités et d’objectifs sont à distinguer :

•  les priorités et objectifs de santé : ils traduisent une évo-
lution attendue pour la population en termes d’améliora-
tion de l’espérance de vie, de la mortalité ou morbidité ou 
encore de la qualité de vie,

•  les priorités et objectifs de moyens : ils traduisent une 
amélioration attendue dans l’organisation ou la distribu-
tion de l’offre de santé.

 

Le sommaire des priorités par domaines thématiques
Les priorités dans le domaine de l’Autonomie :

•  améliorer les réponses aux besoins et aux souhaits des 
personnes en situation de handicap,

•  améliorer la qualité de vie des personnes âgées (à domi-
cile ou en établissement),

• promouvoir une prise en charge de qualité et sécurisée,

• favoriser le choix de vie à domicile.

Les priorités dans le domaine de la Veille et sécurité sani-
taires :

• garantir un environnement favorable à la santé,

• accroitre le niveau de sécurité sanitaire en région.

Les priorités dans le domaine de la Périnatalité et petite 
enfance :

•  améliorer les conditions de la grossesse et de la naissance,

• améliorer la santé de l’enfant,

•  mieux prévenir et prendre en charge les grossesses non 
désirées.

Les priorités dans le domaine des Maladies chroniques :

• améliorer la qualité de vie des malades chroniques,

•  renforcer la lutte contre les maladies chroniques ayant le 
plus fort impact en termes de mortalité et de morbidité 
(cancers, maladies cardioneurovasculaires, diabète).

Les priorités dans le domaine de la Santé mentale :

• diminuer la mortalité par suicide,

• améliorer la réponse aux situations de crise,

•  améliorer la qualité des prises en charge en santé mentale.

Les priorités dans le domaine des Conduites à risques :

• prévenir les conduites à risques,

• réduire les conséquences des conduites à risques.

AUTONOMIE

ACCESSIBILITÉ QUALITÉ EFFICIENCE

PÉRINATALITÉ ET 
PETITE ENFANCE

VEILLE ET SÉCURITÉ 
SANITAIRES

SANTÉ MENTALE CONDUITES À 
RISQUES

MALADIES          
CHRONIQUES
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L’autonomie  peut se définir par “l’indépendance fonc-
tionnelle et la capacité à se gouverner soi même”.

Ce domaine recouvre l’ensemble des politiques, des pro-
grammes et des actions destinés à favoriser, dans un 
cadre individuel ou collectif, le diagnostic, le dépistage, 
la prévention, l’acquisition ou la préservation des capa-
cités, la prise en charge et l’accompagnement dans sa 
globalité, des personnes en situation de handicap ou en 
état de dépendance avéré ou à venir.

Ce domaine fait donc référence aux personnes en situa-
tion de handicap et/ou aux personnes âgées.

Priorité 1 :
améliorer les réponses aux besoins et 
aux souhaits des personnes en situation
de handicap

Objectif 1.1 : améliorer l’information et la connaissance 
sur les besoins des personnes atteintes de handicap. La 
disponibilité de données précises et fiabilisées est essen-
tielle pour disposer d’une image sincère des besoins des 
personnes en situation de handicap sur chaque territoire. 
Cette connaissance n’est aujourd’hui que partielle. De 
même, développer une meilleure information auprès 
des professionnels et usagers est un enjeu important en 
termes d’accès aux droits et de prises en charge adap-
tées.

Objectif 1.2 : dépister et accompagner précocement le 
handicap. Le dépistage précoce des troubles pouvant 
engendrer des incapacités ou des handicaps doit être 
favorisé pour mettre en place des solutions d’accom-
pagnement et de compensation dans des délais satis-
faisants. Les difficultés d’accès au dépistage ont pour 
conséquence des retards en termes d’annonce du han-
dicap, des prises en charge retardées et des familles en 
difficultés.

Objectif 1.3 : contribuer à la fluidité du parcours de vie 
des personnes handicapées dans une dimension de proxi-
mité. Il s’agit d’éviter les ruptures de prises en charge, 
de réduire le nombre d’orientations ou de maintiens par 
défaut de solutions appropriées, lever les obstacles à la 
scolarisation, l’insertion professionnelle et sociale au 
sens large, et organiser un meilleur maillage territorial. 
Dans cette logique de fluidité, la construction de solu-
tions au vieillissement des personnes handicapées est 
ici prégnante. De plus, l’offre médico-sociale doit pou-
voir s’adapter à la prise en charge spécifique de certains 
handicaps comme les troubles du spectre autistique, la 
grande dépendance et les handicaps psychiques. 

Priorité 2 :
améliorer la qualité de vie des personnes âgées
(à domicile ou en établissement)

Objectif 2.1 : prévenir la perte d’autonomie. Améliorer 
l’espérance de vie en bonne santé suppose d’agir pré-
cocement pour éviter ou retarder la perte d’autonomie. 
La prévention des chutes et de la dénutrition est plus 
particulièrement visée.

Objectif 2.2 : améliorer le dépistage des facteurs de fra-
gilité, dont les troubles cognitifs (maladie d’Alzheimer 
ou troubles apparentés). Les facteurs de fragilité liés à 
l’âge, et parmi ceux-ci les troubles cognitifs, sont repérés 
et dépistés trop tardivement pour permettre la mise en 
place de solutions adaptées. Ce retard est préjudiciable 
à la fois pour la personne et son entourage.

Objectif 2.3 : améliorer l’accompagnement des prises 
en charge spécifiques. Les différents outils de mesure 
de besoin en soin et d’accompagnement des personnes 
âgées ont démontré l’évolution et la spécificité des 
pathologies rencontrées. La construction de réponses 
prenant en compte ces évolutions est nécessaire. 

Priorité 3 :
promouvoir une prise en charge de qualité
et sécurisée

Objectif 3.1 : améliorer la coordination des acteurs. Les 
personnes en situation de perte d’autonomie bénéficient 
souvent d’intervenants multiples en fonction des compé-
tences à mobiliser sur chaque situation individuelle. La 
capacité des acteurs à se coordonner et à se compléter 
est un facteur de réussite et un gage de qualité dans tous 
les aspects de la prise en charge.

Objectif 3.2 : promouvoir les bonnes pratiques profes-
sionnelles. L’accompagnement d’une personne en situa-
tion de perte d’autonomie est encadré par un ensemble 
de valeurs, voire de principes éthiques, qu’il importe de 
promouvoir au moyen de référentiels ou de démarche 
qualité.

Objectif 3.3 : organiser l’accès et la continuité des soins. 
Afin de conserver une qualité de vie en “bonne santé” en 
établissement médico-social ou à domicile, il convient 
d’agir tout au long de la vie par la prévention des compli-
cations liées au handicap et à l’âge. A cet effet, favoriser 
l’accès et la continuité des soins des personnes en perte 
d’autonomie est un enjeu important.

4.1

DANS LE DOMAINE DE L’AUTONOMIE
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Priorité 4 :
favoriser le choix de vie à domicile

La construction de solutions pour favoriser le maintien 
à domicile des personnes en perte d’autonomie et ce 
qui lui est fortement lié, l’aide aux aidants, est néces-
saire. Les aidants, naturels et professionnels, jouent un 
rôle crucial dans le maintien à domicile des personnes 
en perte d’autonomie. Cet enjeu est au cœur du débat 
actuel sur la dépendance.

Objectif 4.1 : apporter des solutions de répit et/ou alter-
natives à l’institutionnalisation. Le retentissement sur 
la vie quotidienne des aidants naturels est colossal et il 
importe de leur apporter des solutions de soutien pour 
leur permettre de maintenir une qualité de vie satisfai-
sante.

Objectif 4.2 : améliorer l’information et la formation à 
destination des aidants naturels. Les aidants naturels 
occupent une place primordiale dans l’accompagnement 
des personnes en situation de perte d’autonomie. Ce 
constat suppose de leur apporter les connaissances et 
les outils adaptés à l’accompagnement de leur proche.

Objectif 4.3 : adapter l’offre médico-sociale à la prise 
en charge des personnes en perte d’autonomie à domi-
cile. Pour être maintenues à domicile, les personnes en 
perte d’autonomie peuvent être accompagnées, en com-
plément ou à la place des aidants naturels, par des pro-
fessionnels issus de services médico-sociaux autorisés. Il 
convient donc d’avoir une attention particulière au déve-
loppement de ces services pour favoriser le choix d’une 
vie à domicile.

La veille et la sécurité sanitaires participent à l’améliora-
tion de l’état de santé au travers d’un ensemble de dispo-
sitifs et actions destinés à surveiller, voire à réduire, les 
situations à risque pour la population. Ce domaine vise 
essentiellement les risques environnementaux, les risques 
infectieux ainsi que les réponses en cas de crise (activités 
de veille, alerte et gestion des urgences sanitaires).

Priorité 1 :
garantir un environnement favorable à la santé

Les effets de l’environnement physique sur la santé 
sont nombreux et méritent une attention constante. Un 
second Plan national santé environnement a été défini 
à la suite du Grenelle de l’environnement en 2007. Sa 
déclinaison s’est concrétisée en région Centre par l’éla-
boration du Plan régional santé environnement II (PRSE 
II), arrêté en décembre 2010, à la suite d’une concerta-
tion associant les parties prenantes. L’Agence régionale 
de santé est partenaire de ce plan et participera à sa 
mise en œuvre en application des protocoles de coopéra-
tion qui la lie à l’autorité préfectorale pour l’exercice des 
missions de veille et de sécurité sanitaires. Aussi, l’ARS 
du Centre retient les deux objectifs arrêtés par le PRSE 
II12 , à savoir :

Objectif 1.1 : réduire les expositions responsables de 
pathologies à fort impact sur la santé

Objectif 1.2 : réduire les inégalités environnementales

L’environnement du travail comporte, voire génère, aussi 
un certain nombre de risques pour la santé des individus. 
La Direction régionale de l’emploi, de la concurrence, de 
la consommation du travail, de l’emploi (DIRECCTE) du 
Centre a défini le Plan régional santé au travail (PRST) 
2010-201413 qui participe pleinement à la mise en 
œuvre des ambitions du Projet régional de santé au tra-
vers des objectifs suivants : 

Objectif 1.3 : améliorer les conditions de travail tout au 
long de la vie

Objectif 1.4 : prévenir les accidents du travail et les 
maladies professionnelles

Objectif 1.5 : développer la santé et le bien-être au  
travail 

Priorité 2 :
accroitre le niveau de sécurité sanitaire en région

Objectif 2.1 : optimiser l’organisation de la veille et la 
gestion des urgences sanitaires. L’analyse du dispositif 
de surveillance sanitaire effectuée en 2008 dans le cadre 
de l’élaboration du Programme régional relatif à l’alerte 
et à la gestion des situations d’urgence (PRAGSUS) a 
fait ressortir l’intérêt de régionaliser l’organisation du 
dispositif de veille et d’alerte. La création de l’ARS le 
1er avril 2010 a permis de concrétiser cette évolution. Il 
est nécessaire de renforcer l’organisation de ce dispositif 
encore récent pour en garantir l’efficacité.

4.2

DANS LE DOMAINE DE LA VEILLE  
ET SÉCURITÉ SANITAIRES

12 http://www.ars.centre.sante.fr/Les-plans-Sante-Environnement.104368.0.html

13 http://www.centre.travail.gouv.fr
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Objectif 2.2 : prévenir la survenue des maladies trans-
missibles et infectieuses 

Les maladies infectieuses représentent un risque et une 
menace pour la santé de la population. Il s’agira d’ob-

server plus particulièrement en région une diminution de 
l’incidence de la tuberculose, des hépatites, d’améliorer 
la connaissance du statut de séropositivité VIH et Chla-
mydiae en population générale.

Le terme de périnatalité couvre la période “avant, pen-
dant et après la naissance” dans une acception plus 
large que la définition strictement épidémiologique. La 
limite d’âge des enfants pris en compte dans ce domaine 
est celle des 0-6 ans, correspondant par ailleurs à la 
population relevant des actions de Protection maternelle 
et infantile (PMI).

Le périmètre de ce domaine correspond donc à l’en-
semble des programmes et actions s’intéressant à la 
santé sexuelle, la grossesse, l’accouchement, la nais-
sance, la période néonatale et la santé des enfants de 
0 à 6 ans.

Priorité 1 :
améliorer les conditions de la grossesse
et de la naissance 

Les conditions de grossesse et de naissance sont déter-
minantes pour le bon déroulement de cette période et la 
maitrise des risques et des facteurs aggravants pour la 
santé de la mère et de l’enfant. 

Plus précisément en région Centre, il conviendra d’agir 
pour :

Objectif 1.1 : augmenter les comportements favorables 
autour de la grossesse, notamment par une réduction 
des consommations nocives et addictives (tabac, alcool, 
substances addictives) chez la femme enceinte, la 
réduction des expositions aux risques professionnels14, la 
poursuite de l’augmentation de l’allaitement maternel et 
l’amélioration de l’information et la préparation du projet 
de grossesse.

Objectif 1.2 : améliorer le repérage et le suivi des fac-
teurs de risques chez la femme enceinte. Les pistes d’ac-
tion envisageables sont notamment l’augmentation du 
nombre de femmes bénéficiant d’un entretien prénatal 
précoce et la promotion des bonnes pratiques profession-
nelles autour de l’accouchement.

Priorité 2 :
améliorer la santé de l’enfant

La petite enfance représente une période de la vie char-
nière dans la constitution du “capital santé” de l’enfant 
pour sa santé future à l’âge adulte. Une attention doit 
être portée sur le gradient social particulièrement mar-
qué à cette période de la vie. 

Parmi les problèmes de santé propres à cette tranche 
d’âge, l’ARS retient les objectifs suivants :

Objectif 2.1 : réduire la part d’enfants atteints d’obésité 
et de surpoids : cette diminution sera à observer plus 
particulièrement dans les territoires ruraux et d’éduca-
tion prioritaire.

Objectif 2.2 : réduire la prévalence et l’incidence de 
l’asthme chez l’enfant.

Objectif 2.3 : améliorer la couverture vaccinale du jeune 
enfant.

Priorité 3 :
mieux prévenir et prendre en charge
les grossesses non désirées 

La capacité d’une femme à espacer et limiter ses gros-
sesses a un impact direct sur sa propre santé et l’issue 
de chaque grossesse. L’observation régionale des moda-
lités de recours à l’Interruption volontaire de grossesse 
(IVG) introduit la problématique plus globale des gros-
sesses non désirées, et en particulier chez les mineures.

Objectif 3.1 : diminuer le nombre de grossesses non 
désirées, et en particulier chez les mineures.

Objectif 3.2 : améliorer la prise en charge des interrup-
tions volontaires de grossesse.

4.3

DANS LE DOMAINE DE LA PÉRINATALITÉ  
ET LA PETITE ENFANCE

14 Action retenue dans le cadre du Plan Régional Santé Travail 2010-2014
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Ce domaine recouvre la prise en charge et l’accompagne-
ment des malades chroniques et de leurs aidants ainsi 
que la prévention des maladies chroniques. 

Le Haut conseil de la santé publique définit la maladie 
chronique comme

-  un état pathologique de nature physique, psycholo-
gique ou cognitive, appelé à durer,

-  une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée 
telle,

-  un retentissement sur la vie quotidienne comportant au 
moins l’un des trois éléments suivants : 

•  une limitation fonctionnelle des activités notamment 
professionnelles ou de la participation sociale,

•  un recours indispensable à un médicament, une ali-
mentation adaptée, une technologie médicale, un 
appareillage ou une assistance personnelle,

•  ou la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, 
d’une aide psychologique, d’une adaptation, d’une 
surveillance ou d’une prévention particulière pouvant 
s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.

Les maladies chroniques recouvrent donc des réalités et 
des vécus très variés, propres à chaque malade, mais 
quelle que soit la pathologie en cause, tout malade 
chronique est confronté au quotidien à des difficultés 
semblables. C’est pourquoi le plan stratégique privilégie, 
en sa priorité n°1, une approche centrée sur le patient 
atteint de maladie chronique et non des actions ciblant 
une ou plusieurs pathologies particulières. Cependant, 
eu égard à la prépondérance de certaines maladies chro-
niques dans la population régionale, un effort particulier 
sera porté, au niveau de la seconde priorité, dans la lutte  
contre le cancer, le diabète et les maladies cardiovas-
culaires.

Priorité 1 : 
améliorer la qualité de vie des malades chroniques

Objectif 1.1 : soutenir la personne dans son projet de vie. 
Les maladies chroniques engendrent un certain nombre 
de contraintes perturbant le quotidien des personnes 
touchées ou leur entourage et pouvant altérer leur vie 
sociale (scolarité, maintien dans l’emploi, etc). La for-
mation et l’information des malades et de leur entourage 
doivent permettre de lever certaines difficultés.

Objectif 1.2 : limiter les complications. L’identification 
et l’organisation de filières et réseaux de soins pourront 
constituer des éléments de réponse, ainsi que le déve-
loppement de l’éducation thérapeutique du patient.

Objectif 1.3 : prévenir et dépister les maladies chro-
niques. Il conviendra d’agir sur les déterminants de 
santé (nutrition, activité physique, environnement, 
alcool, tabac,…), et promouvoir le dépistage.

Priorité 2 : 
renforcer la lutte contre les maladies chroniques 
ayant le plus fort impact en termes de mortalité 
et de morbidité

En région Centre, en moyenne, 4 500 décès annuels 
ont eu lieu prématurément, soit avant l’âge de 65 ans, 
au cours de la période 2000-2007, ce qui correspond à 
18 % des décès annuels. Les cancers sont responsables 
de 40 % de ces décès prématurés en région et les mala-
dies cardiovasculaires causent 13,4 % de ces décès. 
En outre, on estime à 106 000 le nombre de personnes 
atteintes de diabète. L’augmentation annuelle des diabé-
tiques est importante (5 % par an) et les complications 
potentielles du diabète peuvent générer des handicaps 
ou des incapacités.

Objectif 2.1 : réduire l’incidence et la prévalence des 
cancers.

Objectif 2.2 : réduire l’incidence et la prévalence des 
maladies cardio-neuro-vasculaires

Objectif 2.3 : réduire l’incidence et la prévalence du  
diabète

4.4 

DANS LE DOMAINE DES MALADIES CHRONIQUES
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“La santé mentale représente l’état d’équilibre psy-
chique d’une personne à un moment donné sous l’in-
fluence de facteurs biologiques, psychologiques et envi-
ronnementaux qui agissent sur la personne elle même et 
la communauté. Les situations de déséquilibres peuvent 
faire apparaître des troubles mentaux dont la prise en 
charge comme état pathologique relève alors de la psy-
chiatrie.”15

Pour autant, toutes les situations de déséquilibre psy-
chique ne débouchent pas sur des maladies mentales.

Le périmètre du présent domaine concerne donc l’en-
semble des programmes et actions destinés à prévenir 
les troubles mentaux, à prendre en charge et accompa-
gner les personnes en souffrance psychique ou atteintes 
de maladies mentales. 

Priorité 1 : 
diminuer la mortalité par suicide

Objectif 1.1 : réduire la fréquence des suicides et des 
tentatives de suicide. Le suicide demeure une des 
causes de surmortalité générale et prématurée en région 
Centre. S’il représente une part importante des causes 
de décès au sein des tranches d’âge les plus jeunes (15-
45 ans), le volume des suicides observés chez les per-
sonnes âgées (+ 75 ans) doit être pris en compte.

Priorité 2 : 
améliorer la réponse aux situations de crise

Les situations de crise, qui sont en augmentation ces 
dernières années, regroupent diverses manifestations cli-
niques (crise suicidaire, agitation aiguë, pathologies post 
traumatiques, addictions, etc). En outre, la crainte socié-
tale de la crise du malade mental participe à l’augmen-
tation des hospitalisations de patients déclarés en crise. 

Objectif 2.1 : optimiser le circuit de l’urgence. Ces hospi-
talisations engendrent des perturbations majeures dans 
l’environnement du sujet (famille, structures sanitaires, 
médico-sociales, sociales, voisinage). Une mauvaise 
orientation et l’absence de continuité dans le dispositif 
de prise en charge sont préjudiciables pour la qualité 
de la prise en charge, la sécurité des patients et de leur 
entourage.

Objectif 2.2 : faire mieux connaitre le circuit de l’ur-
gence. Il s’agira notamment de définir de façon concer-
tée entre les différents acteurs de prise en charge de 
l’urgence sanitaire (y compris en ce qui concerne les 
transports), médico-sociale, sociale, et les pouvoirs 
publics, la conduite à tenir en cas de crise et les condi-
tions de prise en charge après la crise.

Objectif 2.3 : améliorer la coordination et l’accompagne-
ment dans la phase de post-crise. Il s’agira de prévoir les 
conditions de sortie de l’hôpital en s’assurant de la capa-
cité de l’entourage, des structures sociales ou médico-
sociales à prendre le relais dans de bonnes conditions 
pour éviter les hospitalisations itératives.

Priorité 3 : 
améliorer la qualité des prises en charge 
en santé mentale

Objectif 3.1 : mieux connaitre et faire connaitre les 
besoins en santé mentale. Une des carences identifiées 
lors du diagnostic régional est la difficulté d’approcher et 
mesurer les différents aspects de la santé mentale. Cette 
connaissance est fondamentale pour apprécier au mieux 
l’ampleur et les différentes formes du problème ; le par-
tage de cette connaissance participera à l’amélioration 
des réponses à apporter. L’amélioration de la connais-
sance doit s’envisager par territoires et par groupes 
sociaux.

Objectif 3.2 : reconnaitre la place de l’entourage. Au-
delà des malades eux-mêmes, la vie de l’entourage est 
également bouleversée, car il participe pleinement à 
l’accompagnement. Des améliorations doivent donc être 
portées sur les aspects de reconnaissance, de participa-
tion, de formation et d’information, et plus largement de 
lutte contre la stigmatisation.

Objectif 3.3 : assurer la continuité et le suivi des prises 
en charge dans les territoires de proximité. Le système 
actuel est complexe pour les usagers et ne permet pas 
toujours une bonne identification des ressources exis-
tantes à tous les temps de la prise en charge. Une mau-
vaise articulation entre les acteurs a un retentissement 
sur la pertinence du niveau de prise en charge à un 
moment donné, sur l’organisation de chacun des acteurs 
et donc ses capacités à répondre aux besoins. 

Cela concerne le système de soins (lien entre médecin 
traitant et établissements de santé, rôle du secteur), l’ar-
ticulation entre le système de soins et le secteur médico-
social, l’articulation entre le système de prise en charge 
sanitaire et médico-social et les différentes institutions 
et structures impliquées dans l’insertion sociale (Pro-
tection judiciaire de la jeunesse, Education nationale, 
Aide sociale à l’enfance, services du travail et de l’em-
ploi, médecine du travail, service social départemental, 
centres d’hébergement et de réadaptation sociale…).

Objectif 3.4 : adapter les réponses aux spécificités de 
certains publics : enfants/adolescents, personnes âgées, 
détenus et personnes en précarité. La question de 
l’orientation et de la prise en charge est une question 

4.5 

DANS LE DOMAINE DE LA SANTÉ MENTALE

15 Rapport de janvier 2009 à la Ministre de la santé relatif aux “Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie 
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prégnante qui se pose de façon très aiguë pour certaines 
populations (enfants et adolescents, détenus majeurs et 
mineurs, personnes âgées, personnes en situation pré-

caire) avec un fort retentissement sur l’entourage. L’offre 
doit donc tenir compte de ces spécificités.

4.6

DANS LE DOMAINE DES CONDUITES À RISQUES
Ce domaine intègre deux dimensions :

•  les conduites à risques liées aux conduites addictives, 
avec ou sans substance, notamment :

-  l’usage nocif ou l’abus et la dépendance à une subs-
tance psychoactive licite ou illicite,

- les troubles du comportement alimentaire, 

- les achats compulsifs, 

- le jeu pathologique ;

• les conduites à risque qui recouvrent les accidents de 
la route, les accidents de la vie courante et les accidents 
du travail. L’amélioration des indicateurs mesurant l’ac-
cidentologie passe par la mise en œuvre de politiques 
publiques relevant de plusieurs partenaires institution-
nels. Sur ces trois champs de l’accidentologie, l’ARS se 
positionne en contributeur pour les actions pilotées par 
les services de l’Etat (Préfecture pour la sécurité rou-
tière, DIRECCTE pour la santé au travail), ou d’autres 
partenaires (organismes de protection sociale…). Consi-
dérant le poids des accidents de la route à la fois en 
termes de mortalité mais aussi en termes de morbidité 
(séquelles invalidantes, etc), l’ARS relaie plus particu-
lièrement cette préoccupation dans les priorités de ce 
domaine. S’agissant des accidents de la vie courante, 
très peu de données d’observation sont disponibles 
en région pour mesurer le caractère prioritaire de ce  
problème, en dehors de la problématique des chutes 
chez les personnes âgées, abordée dans le domaine 
Autonomie. 

Priorité 1 : 
prévenir les conduites à risque

Objectif 1.1 : éviter ou retarder l’apparition des premières 
conduites addictives. Il s’agira d’intervenir en prévention 
primaire par la mise en place d’actions de prévention 
en population générale, mais aussi ciblées en direction 
de publics spécifiques plus particulièrement concernés. 
Il appartiendra aux différents schémas d’identifier ces 
publics cibles.

Objectif 1.2 : contribuer à la diminution de la mortalité 
par accidents de la route. Une partie des accidents de la 
route est liée à la conduite sous l’influence de substances 
psychoactives. En 2008, un conducteur sur trois incri-
miné conduit avec une alcoolémie supérieure à 2g/l. Si la 
mortalité a fortement diminué depuis 10 ans, le taux de 
gravité des accidents (nombre de tués sur 100 accidents 
corporels) reste encore élevé en région (11,1 %). 

Objectif 1.3 : améliorer la connaissance en matière de 
conduites à risque. La connaissance précise et fiabilisée 
des conduites à risques permet d’adapter les stratégies 
d’actions. Des possibilités d’observation et de recueil 
partagés doivent donc être étudiées. Parmi les conduites 
à risque à observer, celles relatives aux accidents de la 
vie courante méritent une attention particulière afin de 
mieux cerner l’ampleur du problème à la fois en termes 
de mortalité et de morbidité.

Priorité 2 : 
réduire les conséquences des conduites 
à risques

La réduction des risques vise à réduire les conséquences 
sanitaires et sociales des consommations de substances 
licites et illicites et des pratiques addictives, notam-
ment par l’accès à des stratégies dites de  réduction des 
risques qui s’appuient notamment sur l’observation et 
l’analyse des pratiques et des représentations des usa-
gers, la prise en compte de l’expérience des personnes 
et leur capacité à participer aux dynamiques de change-
ment en apportant leur propre expertise ainsi que la prise 
en compte de la pluralité des facteurs et de la diversité 
des modes d’engagement des personnes dans le risque.

Objectif 2.1 : dépister précocement les conduites à 
risque

Objectif 2.2 : organiser une prise en charge coordonnée 
sur chaque territoire de proximité
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La coordination 
à organiser
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L
’Agence régionale de santé est chargée, 
en tenant compte des spécificités régio-
nales, de mettre en œuvre la politique de 
santé publique “en liaison avec les auto-
rités compétentes dans les domaines de 
la santé au travail ; de la santé scolaire et 

universitaire et de la protection maternelle et infantile” 
(Art.L 1431-2 du Code de la santé publique). Le Direc-
teur général de l’ARS exerce au nom de l’Etat les compé-
tences en matière de santé “qui ne sont pas attribuées à 
une autre autorité” (Art L 1432-1).

La réduction des inégalités de santé passe par une 
approche intersectorielle fondée sur le développement 
des coordinations entre les différentes autorités compé-
tentes afin d’optimiser et de renforcer l’efficience des 
moyens mis en œuvre.

Les autorités autres que l’ARS intervenant dans le 
domaine de la santé disposent également d’outils de pla-
nification ou de programmation pour la mise en œuvre 
des politiques relevant de leur compétence. Les priorités 
et objectifs ainsi fixés et celles définies par l’ARS doivent 
s’inscrire en cohérence malgré des calendriers d’élabo-
ration et de mise en œuvre potentiellement différents.

Cela concerne plus particulièrement :

•  les politiques en direction des enfants et des adoles-
cents en coordination avec :

-  les Conseils généraux (protection maternelle et infan-
tile et protection de l’enfance),

-  l’Education nationale (la santé en milieu scolaire, 
incluant les enfants malades et/ou handicapés qui 
relèvent de la compétence du recteur d’Académie),

- la Protection judiciaire de la jeunesse,

- le Conseil régional,

•  la santé environnementale avec une articulation à pré-
voir entre le Projet régional de santé, le Plan régional 
santé-environnement arrêté en 2010, le Plan Ecophyto 
2018 relevant de l’autorité préfectorale et les volets 
santé des agendas 21 développés par les collectivités 
territoriales,

•  la santé au travail relevant notamment de la Direction 
régionale des entreprises, de la concurrence, de la 
consommation, du travail et de l’emploi (DIRECCTE) 
qui vient d’arrêter le Plan régional santé au travail 
2010-2014,

•  la prévention et la prise en charge des maladies chro-
niques (programmes de l’Assurance Maladie),

•  la prévention et la lutte contre les conduites à risques  : 
déclinaisons régionale et départementales du plan de 
la Mission interministérielle de lutte contre les drogues 
et les toxicomanies (MILDT), actions de lutte contre le 
dopage, actions en faveur de la sécurité routière rele-
vant des préfets de département,

•  les politiques en direction des publics spécifiques : 
politiques en direction des personnes âgées et des 
personnes handicapées, organisation de la prise en 
charge sanitaire des détenus en lien avec la Justice et 
les services pénitentiaires, lutte contre les exclusions 
et politique de la ville en articulation avec la Direction 

régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion 
sociale (DRJSCS), et les Directions départementales de 
cohésion sociale (DDCS), l’action sociale des Dépar-
tements et des organismes de protection sociale, la 
politique du logement et de la santé dans l’habitat. 
Ces politiques font l’objet de plusieurs outils de planifi-
cation et programmation ; il convient de souligner plus 
particulièrement :

-  les schémas départementaux relevant des Conseils 
généraux pour l’enfance, les personnes âgées et les 
personnes handicapées,

-  les pactes territoriaux d’insertion élaborés par les 
Conseils généraux,

-  les schémas “Accueil, hébergement, insertion” rele-
vant des Préfets,

-  le Plan régional d’insertion des travailleurs handica-
pés (PRITH) piloté par les services de la DIRECCTE,

-  le schéma régional relatif à la protection juridique 
des majeurs et le Programme d’intégration des popu-
lations immigrées (PRIPI) avec ses déclinaisons 
départementales, tous deux pilotés par la DRJSCS.

•  la politique de recrutement et de formation des pro-
fessionnels de santé qui conduit l’ARS à travailler en 
concertation étroite avec, notamment, l’Université et 
le Conseil régional qui s’est doté d’un schéma régional 
des formations sanitaires et sociales 2008-2013.

La loi “Hôpital, patients, santé et territoire” a conféré à 
l’ARS des leviers d’action qui ont d’ores et déjà été mobi-
lisés pour l’élaboration du PRS et le seront davantage 
encore dans sa mise en œuvre :

• les commissions de coordination des politiques 
publiques de santé, l’une dans les domaines de la pré-
vention, de la santé scolaire, de la santé au travail et 
de la protection maternelle et infantile, l’autre dans le 
domaine des prises en charge et des accompagnements 
médico-sociaux,

• la représentation des collectivités territoriales avec voix 
délibérative et des services de l’Etat avec voix consulta-
tive à la Conférence régionale de la santé et de l’auto-
nomie,

• la commission régionale de gestion du risque qui 
comprend l’ARS et les organismes locaux d’assurance  
maladie,

• le comité régional de l’observatoire national de la 
démographie des professions de santé qui regroupe des 
représentants de la faculté de médecine, des Conseils 
des ordres, des fédérations d’établissements, des pro-
fessionnels de santé, des collectivités territoriales et des 
associations d’usagers.

Par ailleurs, dans le cadre de la concertation avec les 
services de l’État, le Directeur général de l’ARS participe 
au Comité de l’administration régionale et est représenté 
par les délégués territoriaux dans les collèges des chefs 
de service départementaux.
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L’organisation 
du suivi et de 
l’évaluation du 
Projet régional 
de santé
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T el que le prévoit le décret du 18 mai 2010 
relatif au Projet régional de santé, le Plan stra-
tégique régional de santé doit préciser l’orga-
nisation du suivi et de l’évaluation du PRS.

En outre, le décret précité indique que les programmes 
(pris en application des schémas du PRS) “déterminent 
les résultats attendus, les indicateurs permettant de 
mesurer leur réalisation et le calendrier de mise en œuvre 
des actions prévues. Les programmes fixent les modali-
tés de suivi et d’évaluation de ces actions”.

Le suivi et l’évaluation n’ont pas les mêmes finalités et 
les modalités d’organisation qui s’y rapportent sont donc 
distinctes :

L’organisation du suivi du Projet régional de santé
•  le suivi consiste à observer régulièrement l’avancement 

des actions et à apprécier l’écart entre ce qui est prévu 
et ce qui est réalisé. Le suivi s’intéresse donc au dérou-
lement du projet (respect du calendrier, enchainement 
des différentes étapes du projet, etc) mais également à 
la mise en œuvre des actions qui seront définies par les 
différents schémas et programmes (combien d’actions 
mises en œuvre, financées, installées ?),

•  le suivi du Projet régional de santé intéressera à la fois 
le décideur en tant que responsable du projet (le Direc-
teur général de l’ARS), mais également les membres 
des instances de démocratie sanitaire, ainsi que le 
Conseil de surveillance de l’ARS,

•  le suivi du PRS nécessitera des outils adéquats : un 
tableau de bord unique pour l’ensemble des compo-
santes du PRS sera établi,

•  le préalable au suivi du PRS est la définition d’indica-
teurs de suivi ou de réalisation pour chaque objectif 
opérationnel et actions des schémas et programmes 
d’application du PRS.

L’organisation de l’évaluation du Projet régional de santé
•  Une démarche d’évaluation consiste à formuler un 

jugement de valeur sur une intervention ou une poli-
tique publique. L’évaluation permet donc d’apprécier 
l’atteinte des objectifs au travers de la mesure de l’im-
pact et des effets des actions menées. En ce sens, 
l’évaluation permet de s’interroger sur la pertinence 
des interventions choisies et d’adapter la stratégie en 
conséquence.

•  L’évaluation repose sur des indicateurs d’impact cor-
respondant aux priorités du Plan stratégique régional 
de santé. A ce stade, il faut d’ores et déjà noter les 
difficultés potentielles dans la mesure de l’impact :

-  les délais de mise à disposition de certains indica-
teurs ne sont pas toujours disponibles à la même fré-
quence que celle définie pour l’évaluation (ex : don-
nées de mortalité fournies par l’INSERM),

-  le recensement des données existantes à partir de 
bases ne relevant pas toujours de l’ARS ; les outils 
prévus pour la coordination des acteurs institution-
nels peuvent permettre de lever cette difficulté,

-  l’impact ne pourra pas toujours être visible sur la 
durée du PRS selon le type de changement observé.

•  L’évaluation du PRS s’adressera à plusieurs destina-
taires en fonction des finalités poursuivies :

- l e Directeur général de l’ARS et son équipe de direc-
tion : l’évaluation se situe alors comme un outil 
d’aide à la décision et au pilotage, mais également 
d’analyse de la performance,

-  le Conseil de surveillance de l’ARS, les partenaires 
institutionnels, les instances de démocratie sani-
taire, les professionnels et acteurs du champ de la 
santé, les usagers du système de santé : l’évaluation 
poursuit alors davantage un objectif de transparence, 
de rendre des comptes et d’incitation à produire du 
changement.

• L’évaluation du PRS pourra s’envisager en deux temps :

-  une évaluation intermédiaire, permettant à mi-par-
cours de vérifier la bonne mise en marche du projet,

-  une évaluation finale, permettant de mesurer les 
effets et l’impact du Projet régional de santé.

Pour mener l’évaluation, une instance évaluative sera 
mise en place. Cette instance aura pour mission de16 :

-  définir les questions évaluatives, notamment à partir de 
critères d’évaluation,

-  proposer le cahier des charges de l’évaluation si recours 
à un prestataire externe,

- mener ou suivre (si prestataire) les travaux d’évaluation,

- valider les résultats et formuler des recommandations.

L’évaluation gagnera à être menée avec le concours de 
plusieurs parties prenantes au projet. Aussi, il est pro-
posé que l’instance évaluative soit composée pour moi-
tié de représentants de l’ARS (émanation de l’équipe 
de direction de l’ARS) et pour moitié de membres de la 
commission permanente de la CRSA. Une co-présidence 
(ARS/CRSA) de l’instance évaluative pourra s’envisager.

16 Evaluation régionale des plans régionaux de santé publique – quelques repères pour les acteurs – Avril 2008 – Direction générale de la Santé - Ministère de la 
santé et des sports.

COMPOSANTE DU PRS Plan Stratégique Schémas 
Programmes

FINALITÉ DES INDICATEURS
Mesurer les effets de l’intervention,  

les changements souhaités 
Champ de l’évaluation du PRS

Mesurer les réalisations prévues,  
l’avancée du PRS 

Champ du suivi du PRS
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Annexes
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ANNEXE 1 :
LISTE DES DOCUMENTS PRÉPARATOIRES  
AU PLAN STRATÉGIQUE RÉGIONAL DE SANTÉ
- Le diagnostic de l’état de santé :

• octobre 2010 : Version 0

• février 2011 : version 1

- Le diagnostic de l’offre de santé 

• octobre 2010 : Version 0

• février 2011 : version 1

- La synthèse des travaux relatifs à la définition des priorités par domaine (février 2011)

L’ensemble de ces éléments sont consultables sur le site internet de l’ARS : www.ars.centre.sante.fr

ANNEXE 2 : 
LE CALENDRIER DE LA CONSULTATION  
DURANT LA PHASE PRÉPARATOIRE
Calendrier des réunions de la CRSA portant sur la concertation autour du Plan stratégique régional de santé (PSRS) :

FÉVRIER/MARS 2011 COMMISSIONS SPÉCIALISÉES OBJET DE LA RÉUNION

Mercredi 23 février 2011 
Commission “Prises en charge et accompagnements 

médico-sociaux”
Présentation des propositions de priorités et 

objectifs

Mardi 1er mars 2011 Commission “Prévention”

Présentation des propositions de priorités et 
objectifs

Mardi 1er mars 2011 Commission “Droits des usagers”

Jeudi 3 mars 2011 Commission “Organisation des soins”

Lundi 7 mars Commission permanente

JUILLET 2010 COMMISSIONS SPÉCIALISÉES OBJET DE LA RÉUNION

Mardi 9 juillet Commission plénière Présentation de la démarche d’élaboration du 
Projet régional de santé

SEPTEMBRE 2010 COMMISSIONS SPÉCIALISÉES OBJET DE LA RÉUNION

Lundi 6 septembre Commission “Droits des usagers”

Présentation de la démarche d’élaboration du 
Plan stratégique régional de santé

Jeudi 9 septembre Commission “Prévention”

Jeudi 16 septembre Commission “Organisation des soins”

Vendredi 17 septembre 
Commission “Prises en charge et accompagnements 

médico-sociaux”

Mardi 21 septembre Commission permanente

OCTOBRE 2010 COMMISSIONS SPÉCIALISÉES OBJET DE LA RÉUNION

Lundi 25 octobre Commission permanente
Définition des modalités de consultation sur 

le diagnostic Etat de santé et Offre

DÉCEMBRE 2010 COMMISSIONS SPÉCIALISÉES OBJET DE LA RÉUNION

Jeudi 2 décembre Commission “Organisation des soins”

Echanges et débats sur les éléments du 
diagnostic régional Etat de santé et Offre

Mardi 7 décembre Commission “Droits des usagers” 

Mardi 7 décembre Commission “Prévention”

Mercredi 8 décembre 
Commission “Prises en charge et accompagnements 

médico-sociaux”

Lundi 13 décembre Commission permanente
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Objet des groupes de travail :

- confirmer la définition du domaine,

- identifier les points d’articulation entre les domaines,

- identifier les partenaires institutionnels à associer,

- proposer des priorités et des objectifs associés.

DOMAINE DATES (ANNÉE 2011)

Autonomie 

- Sous groupe Personnes Agées Lundi 24 janvier

- Sous groupe Enfance handicapée
Mercredi 12 janvier 
Jeudi 20 janvier

- Sous groupe Adultes handicapés
Mercredi 19 janvier 
Mercredi 26 janvier

Veille et sécurité sanitaires
Mardi 11 janvier 
Mardi 25 janvier

Périnatalité et petite enfance
Mardi 11 janvier 
Lundi 24 janvier

Maladies chroniques
Jeudi 20 janvier 
Jeudi 27 janvier

Santé mentale Mardi 25 janvier

Conduites à risques
Vendredi 14 janvier 
Lundi 24 janvier 

Commission de coordination “Prévention, santé scolaire, 
santé au travail, protection maternelle et infantile” :

• 22 septembre 2010 (présentation de la démarche),

• 2 décembre 2010 (restitution du diagnostic),

• 3 mars 2011 (échanges sur les propositions de priorités).

Commission de coordination “Prise en charge et accom-
pagnements médico-sociaux” : 

• 22 septembre 2010 (présentation de la démarche),

• 9 décembre 2010 (restitution du diagnostic),

• 16 mars 2011 (échanges sur les propositions de priorités).

Calendrier des groupes de travail régionaux par domaines thématiques (janvier 2011).

Calendrier des réunions des commissions de coordination des politiques publiques.

Calendrier des séances des Conférences de territoires portant sur le Plan stratégique régional de santé.

OBJET DE LA RÉUNION DATE ET TERRITOIRE DE SANTÉ CONCERNÉ
Présentation du Projet régional de santé et de la 
démarche d’élaboration du Plan stratégique régional 
de santé 

Présentation des premières données d’observation 
issues du diagnostic

Lundi 22 Novembre 2010 : Indre-et-Loire 
Mardi 23 Novembre 2010 : Eure-et-Loir 
Vendredi 26 Novembre 2010 : Indre 
Lundi 29 Novembre 2010 : Loir-et-Cher 
Mardi 30 Novembre 2010 : Loiret 
Jeudi 09 Décembre 2010 : Cher

Installation formelle de la Conférence (élections) 

Restitution des travaux des Conférences sur 
l’analyse du diagnostic 

Les premières réflexions sur les priorités régionales

Mercredi 2 Février 2011 : Loiret 
Mercredi 2 février 2011 : Indre 
Jeudi 3 Février 2011 : Indre-et-Loire 
Lundi 7 Février 2011 : Cher 
Jeudi 10 Février 2011 : Loir-et-Cher 
Jeudi 17 Février 2011 : Eure-et-Loir
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Territoire de l’Indre : réunion de groupes de travail thé-
matiques

•  groupe de travail Maladies Chronique : 21 décembre 
2010 et 6 janvier 2011,

•  groupe de travail santé mentale et conduites à risque : 
5 janvier 2011,

•  groupe de travail Autonomie : 22 décembre 2010 et 
17 janvier 2011.

Territoire du Loir-et-Cher :

• un groupe transversal : 13 janvier 2011

Territoire du Loiret :

• un groupe transversal : 24 janvier 2011

Territoire d’Indre-et-Loire : réunions de groupes théma-
tiques par territoires infra départementaux :

•  maintien à domicile (agglomération tourangelle et 
Loches) : 5, 10 et 19 janvier 2011,

•  santé mentale et addictions (secteur Amboise Chateau-
renault) : 12 janvier 2011,

• maladies chroniques : 10 janvier 2011,

•  soins de premiers recours (Nord du département) : 
25 janvier 2011,

•  personnes âgées et Urgence / Personnes âgées et psy-
chiatrie (Agglomération tourangelle et Loches) : 4 et 
5 janvier 2011.

Territoire du Cher :

•  un groupe transversal : 14 décembre 2010 et 13 jan-
vier 2011.

Groupes de travail des conférences de territoire portant sur l’analyse du diagnostic.
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Glossaire
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SIGLE INTITULÉ

ARS Agence régionale de santé

CIRE Cellule régionale d’épidémiologie

CMR Cancérogènes, mutagènes, reprotoxiques

CRONDPS Comité régional de l’observatoire national de la démographie des professions de santé

CRSA Conférence régionale de la santé et de l’autonomie

CSAPA Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie

CSP Code de la santé publique

DDCS Direction départementale de la cohésion sociale

DIRECCTE Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi

DMP Dossier médical personnel

DRJSCS Direction régionale de la jeunesse, des sports de la cohésion sociale

EHPAD Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes

HAS Haute autorité de santé

HPST Hôpital, patients, santé et territoires

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale

InVS Institut national de veille sanitaire.

IVG Interruptions volontaires de grossesse

LMD Licence, master, doctorat

MSP Maison de santé pluriprofessionnelle

OMS Organisation mondiale de la santé

PACES Première année commune aux études de santé

PDS Permanence des soins

PPS Prévention, promotion de la santé

PMI Protection maternelle et infantile

PRAGSUS Programme régional relatif à l’alerte et à la gestion des situations d’urgence sanitaires

PRAPS Programme régional d’accès à la prévention et aux soins

PRIAC Programme interdépartemental d’accompagnement à la perte d’autonomie

PRIPI Programme régional d’intégration des populations immigrées

PRITH Plan régional d’insertion des travailleurs handicapés

PRS Projet régional de sante

PSRS Plan stratégique régional de santé

SRP Schéma régional de prévention

SROMS Schéma régional de l’organisation médico-sociale

SROS Schéma régional de l’organisation des soins

SSIAD Service de soins infirmiers à domicile

VAGUSAN Veille, alerte et gestion des urgences sanitaires
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ARS du Centre
Cité administrative Coligny 

131, rue du Faubourg Bannier - BP 74409 
45044 Orléans Cedex 1

Tél. : 02 38 77 32 32 
Fax : 02 38 54 46 03

www.ars.centre.sante.fr

Retrouvez le contenu de ce document en ligne sur :

www.ars-centre.fr/projetregionaldesante
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