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INTRODUCTION

La problématique des territoires d’intervention en santé publique est posée depuis plusieurs années 
et s’est constamment approfondie notamment à la faveur des générations successives de schémas 
développées par les institutions concernées, services de l’Etat, agence régionales de 
l’hospitalisation, services des Conseil Généraux et des Conseils Régionaux, des grands EPCI (ag-
glomérations et grandes villes en particulier).  

La réponse aux besoins de santé d’une population justifie une analyse de ces besoins dans le 
contexte territorial de vie de cette population et une proposition de réponse qui va modéliser une of-
fre de services en relation avec les capacités du territoire et en cohérence avec les services propo-
sés dans des espaces élargis combinant une gradation des techniques mobilisées. 

La disponibilité plus ou moins large des ressources et compétences nécessaires, les volumes des 
groupes de population à servir, le maillage et la stratification historique des services de santé, la ré-
partition institutionnelle des responsabilités publiques, ont contribué au fil du temps à la construction 
d’un dispositif en mouvance permanente.  

La notion d’inégalité territoriale d’accès aux soins est apparue ces dernières années avec la pre-
mière loi de prévention des exclusions en 1998 et s’est progressivement confirmée alors que dans le 
même temps, les effets démographiques sur les professions de santé, les progrès considérables 
dans les pratiques de soins, la recherche d’un meilleur équilibre entre ressources et dépenses des 
régimes d’assurance maladie, ont conduit à une approche totalement renouvelée de la dimension 
territoriale dans la régulation globale du système de santé. 

Cette exigence, renforcée par un mouvement similaire dans l’approche des autres politiques publi-
ques, et, l’émergence du poids déterminant des services de santé dans les politiques 
d’aménagement durable des territoires, ont fortement marqué l’organisation législative du système 
de santé, avec un affichage majeur par la loi du 21 juillet 2009 « Hôpital, Patients, Santé et Territoi-
res », qui consacre ce lien entre les 4 termes d’une politique de santé globale. 

Le territoire est désormais le socle de plusieurs exercices : 

- un exercice démocratique, avec la conférence régionale de santé et de l’autonomie –CRSA 
- et les conférences de territoire, 

- un exercice diagnostique, qui mêlera les différentes facettes des politiques de santé publi-
que pour analyser les forces et faiblesses des territoires au regard de la santé de leur population, 

- un exercice de programmation à travers les projets territoriaux visés expressément par la 
loi, 

- un terrain d’évaluation et de mesure de l’efficience des services en santé. 

Pour développer ces objectifs la loi demande aux agences régionales de santé de définir des territoi-
res de santé et d’aborder avec les acteurs la question des territoires appropriés pour la mise en oeu-
vre de son projet régional de santé. 

C’est précisément l’objet de cette note que d’évoquer les périmètres retenus par l’ARS de Poitou-
Charentes pour les territoires de santé, et d’apporter des éléments de réflexion à tous les représen-
tants et usagers du système de santé, sur les territoires de projets ou territoires d’intervention qui 
dès 2011, inscriront l’action de l’agence et de ses partenaires dans la réalité. 
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I - Définition des territoires de santé 

La mission de l’Agence Régionale de Santé d’organiser et de réguler l’offre de services de santé, qui 
répond aux besoins et aux attentes de la population et des acteurs du système, se traduit par une in-
terrogation à deux niveaux :  

• quel est le périmètre du territoire de concertation le mieux adapté à l’expression d’une démocratie 
sanitaire réelle, et à même de pouvoir appréhender les sujets de santé publique dans leur globalité 
et leurs interactions respectives, autour d’une conférence de territoire ?  

• quel périmètre donner aux territoires de projets au sein desquels les projets de santé rassemble-
ront les meilleurs atouts de réussite ?  

Les enjeux 

Un enjeu de cohérence  

La transversalité et la continuité du parcours de soins du patient, affichées comme une ambition fon-
damentale par la loi HPST du 21 juillet 2009, pour garantir une qualité des services de santé rendus 
à l’usager, à tous les âges de la vie, quels que soient les pathologies, les opérateurs impliqués, dans 
un décloisonnement complet des pratiques professionnelles, sur l’ensemble du domaine allant de la 
prévention jusqu’à l’accompagnement médico-social en passant éventuellement par les soins, justi-
fient un positionnement avec un recul suffisant pour intégrer l’essentiel des strates de la gradation du 
recours aux services de santé.  

Le niveau départemental permet cette vision et l’analyse de son interaction avec le recours aux 
soins très spécialisés du niveau régional et interrégional. Il constitue également l’espace le plus per-
tinent pour assurer :  

- des arbitrages dans la régulation de l’offre de services pour les territoires de proximité et 
les bassins de vie ;  

- une bonne appréhension des politiques de prévention des risques environnementaux et 
naturels ;  

- une approche dynamique de la démographie des professionnels de santé ;  
- une mise en perspective des indicateurs de l’état de santé de la population, rapportés aux 

données régionales et nationales ; 
- une coordination complète avec les institutions qui restent chargées de politiques de santé, 

comme les départements pour la PMI et les accompagnements du champ médico-social, les servi-
ces de l’Etat pour la santé scolaire et la santé au travail. 

La territorialisation des interventions des autres acteurs publics, en constante évolution ces derniè-
res années, - émergence des pays, renforcement de l’intercommunalité, politiques sectorielles 
d’aménagement des territoires ruraux ou urbains fragiles -, impose de rapprocher la logique des ter-
ritoires de santé au niveau le plus adapté, incontestablement l’échelle départementale dans la plu-
part des cas. 

Cet élément est d’autant plus prégnant que la politique de santé publique et d’intervention médico-
sociale est partagée avec des collectivités territoriales et des services publics (départements, éduca-
tion nationale notamment, …) structurés à l’échelle du département et de la région.  

Un enjeu de lisibilité pour les acteurs de la confé rence de territoire  

Au sein des nouvelles conférences de territoire, élus, usagers et professionnels vont, ensemble, 
construire une mise en perspective des différents paliers de soins et d’actions en santé publique. Ils 
ne pourront le faire que dans une échelle suffisamment large pour en comprendre le sens, les forces 
et les faiblesses.  
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A travers les membres des conférences, c’est une pédagogie qui doit être diffusée au corps social 
sur l’adaptation du système de santé, et de ce point de vue, les références départementale et régio-
nale sont les mieux ancrées dans l’esprit de nos concitoyens.  

Les constats 

La volonté de mettre en oeuvre les principes de démocratie sanitaire dès le début du processus de 
conception du projet régional de santé exige de pouvoir rencontrer le plus tôt possible l’expression 
des acteurs du système de santé, y compris de ceux qui portent le point de vue territorial. A cette fin, 
nous avons choisi d’installer très tôt les conférences de territoire, lieu légitime du débat organisé par 
la loi HPST.  

S’agissant des périmètres des territoires dans lesquels celles-ci sont constituées, le constat qui se 
dégage aujourd’hui est :  

• la méthode de travail retenue par la région Poitou-Charentes pour l’écriture du SROS III, validée 
par l’expérience de sa mise en oeuvre, conserve sa pertinence,  

• l’actualisation en 2010 des données utilisées en 2006 confirme l’actualité de la structuration territo-
riale du SROS III,   

• l’intégration des dimensions, « santé et environnement », « prévention et promotion de la santé pu-
blique », « organisation de l’offre médico-sociale » sur ces territoires, conforte l’approche centrée sur 
les soins du SROS 3 et ne remet pas en cause le découpage existant. 

Le cas particulier de la Charente-Maritime  

Ce département présente une configuration un peu singulière au sein de la région qui tient notam-
ment,  

- à sa géographie, avec une distance des points extrêmes nord et sud-est proche de 
200 km,  

- à la taille de sa population, la plus importante de la région avec 598 000 habitants,  

- à l’existence de deux identités culturelles historiques, l’Aunis et la Saintonge,  

- à la possibilité de disposer sur chacun de ces deux territoires d’un niveau de recours servi-
ces de soins. 

Pour ces raisons, il est apparu nécessaire de conserver le découpage antérieur de ce département 
en deux territoires de santé.  

Les consultations institutionnelles 

La proposition de définition des territoires de santé par l’agence a été soumise à la concertation des 
instances prévues par la loi : 

o le préfet de région 
o les 4 présidents des départements de Poitou-Charentes 
o le président de la CRSA 
o la présidente de la région, bien que cette consultation ne soit pas imposée par le décret. 
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Les avis exprimés  : 

Le Conseil économique et social régional (CESR) a adressé à l’ARS un document intitulé « Santé et 
territoires en Poitou-Charentes – rapport du conseil économique et social ».  

Les conclusions du CESR insistent notamment sur les aspects suivants. 

« La construction d’une politique régionale de santé implique une écoute attentive et approfondie 
des différences pour bâtir des compromis qui s’appuient sur une réelle démocratie sanitaire. 

Elle doit se faire dans le cadre d’une large concertation avec étapes de validation et d’appropriation 
des découpages territoriaux proposés (exemple : méthode d’élaboration de l’Agenda 22 sur les 
conditions de vie des personnes handicapées en Poitou-Charentes). 

Sur le fond, il semble nécessaire de rapprocher au maximum les territoires d’accès aux soins des 
territoires d’aménagement du territoire et de gestion (Schéma de cohérence territoriale – SCOT- 
Etablissement public de coopération intercommunale – EPCI), des territoires de projets et 
d’expression citoyenne (pays  et agglomérations prenant en compte la dimension santé) dans un 
souci de cohérence territoriale et de « bonne gouvernance ». 

- Poursuivre l’accompagnement des territoires pour l’élaboration et la mise en œuvre de pro-
jets territoriaux de santé : 

� mise en place d’animateurs territoriaux de santé : territoires « prioritaires », 
� incitation  et accompagnement des réseaux multi-professionnels  (sanitaire et sociaux) 
� poursuivre l’organisation de la graduation des soins, 
� compte-tenu des spécificités de Poitou-Charentes, le chaînage et la communication en-

tre les professionnels sont les seuls moyens de réduire certaines fractures territoriales et 
sociales. 

- Renforcer l’observation, la veille et lancer de n ouveaux programmes de recherche  par 
l’amélioration de la mutualisation des données et d es acteurs :  

� généralisation des diagnostics territoriaux de santé (pays et agglomérations) à envisager 
dans un cadre partenarial, ARS – Conseil régional – territoires. 

� en lien avec l’Université, l’Observatoire régional de la santé et les différents partenaires, 
améliorer la connaissance des déterminants de santé, en particulier le « capital social » : 
exemple des « cantons test », prévoir une analyse « impact santé » des différentes ac-
tions et mesures « social » mises en place, améliorer et soutenir la recherche en santé –
environnement,  

La perte de leadership de Poitou-Charentes en termes d’espérance de vie est-elle liée à une 
dégradation du lien social ? ». 

                                       

 Le préfet de région      

 Le préfet au nom des services de l’Etat en Poitou-Charentes a exprimé clairement un avis 
favorable à la proposition de 5 territoires de santé. 

 Les présidents de conseils généraux 

 Les présidents des départements de Charente, de la Charente-Maritime et de la Vienne ont 
exprimé chacun un avis favorable à la constitution d’un territoire de santé (16-86) ou de deux territoi-
res pour la Charente-Maritime. 

 Le président du département des Deux-Sèvres a émis un avis négatif sur la proposition de 
l’agence, considérant qu’elle ne prenait pas en compte la possibilité de structurer un territoire de 
santé spécifique pour le nord du département. 
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 Le président de la conférence régionale de santé et de l’autonomie

 A travers l’expression de sa commission permanente, la conférence régionale a exprimé un 
avis favorable à la proposition.  

 La Région Poitou-Charentes

 Dans son rapport à la commission permanente du 4 octobre, la présidente a proposé un avis 
défavorable sur les orientations générales, le découpage en 5 territoires et le calendrier de concerta-
tion. 

 Elle a demandé à l’ARS un nouveau calendrier de concertation, une évaluation partagée et 
contradictoire du SROS III, un diagnostic partagé et prospectif sur l’ensemble des thématiques du 
PRS, la définition d’un 6ème territoire de santé pour le nord Deux-Sèvres, et, le respect des limites 
administratives pour l’ensemble des territoires de santé. 

Le choix arrêté par l’Agence Régionale de Santé pou r les territoires de santé

� espaces de concertation, de réflexion et d’action a utour du projet ré-
gional de santé   

Après analyse de ces éléments et prise en compte des avis exprimés, le choix effectué a retenu un 
découpage de la région en 5 territoires de santé : 

Territoires de santé Périmètres 

Territoire n°1 département de la Charente 

Territoire n°2 

Charente-Maritime nord 

regroupant les EPCI suivants : 

CA de La Rochelle 

CA du Pays de Rochefort 

Communauté de communes du Bassin de Marennes 

Communauté de communes du Canton de Courçon 

Communauté de communes de l'île d'Oléron 

Communauté de communes du Pays Marandais 

Communauté de communes Plaine d'Aunis 

Communauté de communes de Surgères 

Communauté de communes de l'île de Ré

  

Territoire n°3 

zone sud-est de la Charente-Maritime 

regroupant les autres EPCI du département (voir 
carte en annexe)  

Territoire n°4 département des Deux-Sèvres 

Territoire n°5 département de la Vienne 
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La proposition d’un 6ème territoire pour le nord Deux-Sèvres, présentée comme nécessaire pour ren-
dre possible l’émergence d’un nouveau plateau technique hospitalier à Faye l’Abesse, n’est pas re-
tenue dès lors que ce projet n’a nullement besoin d’une référence à un territoire de santé spécifique 
pour se réaliser. 

Contrairement aux territoires du SROS III, les limites administratives départementales sont désor-
mais respectées pour les nouveaux territoires de santé, dans un souci de cohérence d’action avec 
les autres politiques publiques portées par les collectivités territoriales et par l’Etat.  

II - Du territoire de santé aux territoires de proj ets 

La définition des territoires de santé ne peut suffire pour mettre en œuvre le projet régional de santé, 
celle-ci doit être prolongée par une réflexion autour de la notion de territoires de projet, qui s’ouvre 
avec l’installation des conférences de territoire et permettra d’en dégager les fondements et les 
contours. Cette consultation pourra se développer tout au long du 4ème trimestre 2010. 

Les territoires de projet ne sont pas assujettis aux frontières administratives, ils doivent au contraire 
s’ajuster au plus près des habitudes de recours aux services de santé telles qu’elles sont observées 
sur le terrain. Cette règle vaut pour les limites départementales et régionales. Les complémentarités 
indispensables dans la réalisation de certains projets seront travaillées le cas échéant avec l’appui 
des agences des régions limitrophes. 

Par essence souples et évolutifs, les territoires de projets doivent permettre : 

�  la réduction des inégalités sociales et territoriales d’accès aux soins et aux services de 
santé, 

�  le maintien d’une offre de premier recours, avec des services de qualité et efficients,  
�  Une mise en cohérence territoriale des services médico-sociaux aux personnes âgées et 

aux personnes handicapées, 
�  Une articulation efficace avec l’organisation des dispositifs  de la santé mentale, 
�  le développement de la prévention des risques et de la promotion de la santé, 
�  l’engagement des professionnels, des acteurs de la société civile,  
�  la complémentarité avec les interventions des collectivités territoriales dans la mise en 

œuvre du projet régional de santé. 

Pour alimenter cette discussion, il n’est pas inutile : 

- A - De porter le regard sur  quelques données quantitat ives de consommation de soins .  

- B - D’observer les usages récents du territoire da ns les politiques qui relèvent de la 
compétence de l’agence.  [Ceci pour faire apparaître le cas échéant un niveau territorial qui 
puisse être commun à plusieurs politiques de santé sectorielles, sur lequel l’ARS et ses partenai-
res pourraient convenir qu’il s’agit d’un espace de référence fédérateur tant pour les collectivités 
publiques que pour les opérateurs et promoteurs de projets. L’emboîtement de cet espace avec 
des unités plus larges ou plus petites, comme le bassin de vie INSEE, étant à vérifier en termes 
de cohérence territoriale.] .  

- C - De confronter ceux-ci aux territoires définis dans d’autres politiques publiques .   

- D - De caractériser les flux entre territoires qui  s’opèrent dans le champ de la santé . 

A - Pertinence des territoires construits à partir des flux de patients en soins 
hospitaliers et en soins de ville  –

A la demande de l’agence régionale de santé, l’INSEE a établi un document qui actualise les don-
nées relatives aux flux de patients au regard de la consommation de soins hospitaliers et de la 
consommation des soins de ville en médecine générale.  
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Il lui était demandé de fournir avec les fichiers PMSI activité hospitalière 2009, des cartographies ac-
tualisées des flux de patients au regard de la consommation de soins hospitaliers (présentation sé-
parant les composantes médecine, chirurgie, obstétrique et présentation en globalité), et, une actua-
lisation des flux de patients en médecine générale à partir des données URCAM 2008. 

Médecine de ville – soins dispensés en médecine gén érale :

L’analyse a rassemblé les flux de patients avec un seuil de segmentation fixé à 2 500 flux. Un bassin 
ayant attient 2 500 flux ne peut pas être rattaché à un autre. Environ 200 zones de patientèle sont 
ainsi identifiées. La superposition avec les bassins de vie rattache 10 communes de la région plutôt 
à un bassin de consommation extra-régional. 

Cette analyse montre que le choix de 2005 consistant à retenir les bassins de vie comme territoires 
de premier recours en médecine générale, reste pertinent en 2010. Les bassins de vie permettent 
assez fréquemment d’agréger des zones complètes de patientèle.  

Ce premier agrégat, relativement cohérent, permet d’identifier un espace territorial relativement fin, 
qui correspond aux pratiques réelles de consommation tout en gommant les disparités liées à une 
distribution historique des cabinets médicaux, aujourd’hui en pleine évolution. 

Cette observation semble plus vraie encore quand on examine la superposition avec les pays, qui 
renforce encore cette cohérence territoriale.  

P.S. : L’actualisation du zonage des bassins de vie par l’INSEE aura lieu l’année pro-
chaine seulement ; tous les zonages sont réactualisés progressivement, ce qui veut dire que nous 
ne pourrons pas dans le délai d’élaboration du projet régional de santé, disposer des nouveaux bas-
sins de vie pour la discussion en conférence de territoire. Il ne devrait pas cependant y avoir de bou-
leversements majeurs dans cette actualisation.  

Activité en établissements de santé :

Avec l’observation des flux majoritaires  dans les disciplines actives de médecine, chirurgie, obsté-
trique (MCO), sont déterminées les aires d’influence des 17 pôles hospitaliers, chaque commune 
étant rattachée au pôle où elle envoie le plus de patients. Des redressements ont été effectués pour 
17 communes pour un rattachement plus logique. 

Certains pôles hospitaliers n’apparaissent pas selon la discipline dans la cartographie de ces flux, il 
s’agit d’établissements de proximité comme Ruffec, Barbezieux, Loudun, Montmorillon…etc. qui ne 
drainent pas les flux majoritaires des patients de leur aire d’influence. Cette donnée est très impor-
tante quant au rôle qui leur est assigné et au développement des disciplines autorisées dans ces 
établissements. 

L’analyse est complétée par :  

�  l’observation du total des flux à destination de chacun des pôles ; les cartes font appa-
raître une forte homogénéité des zones couvertes par les sites hospitaliers de proximité 
en respectant très largement les limites administratives, et les territoires assignés en 
2005, ce qui valide totalement le choix des limites départementales pour les territoires 
de santé. 

�  Les séjours en provenance de l’extérieur – départements limitrophes : Angoulême, Niort 
et Châtellerault sont principalement concernés.  

�  Un zoom sur 7 bassins de vie : Chabanais, Lencloître, Marennes, Mirambeau, Moncou-
tant, Aulnay, et Parthenay, pour lesquels l’appartenance à un territoire est moins tangi-
ble. 
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Conclusions partielles : 

1) Au regard des périmètres des territoires de santé : 

L’analyse de l’activité en soins confirme la pertinence en 2010 du maintien du choix d’un territoire de 
santé pour la Charente et la Vienne, et le dédoublement de la Charente-Maritime.  

2) Au regard de la notion de territoires de projets : 

Le bassin de vie demeure une entité territoriale pertinente pour les soins de premier recours ; à une 
échelle plus large, les pays rassemblent de manière assez homogène les zones de patientèle de 
médecine générale ; la combinaison des deux peut permettre de construire et réguler l’offre de soins 
ambulatoire. Ceci est vrai également en incorporant l’aire d’influence des pôles hospitaliers de 
proximité. Le pays apparaîtrait (à vérifier dans chaque département), comme l’espace intermédiaire 
pertinent pour l’offre de soins ambulatoire et hospitaliers de premier recours.  

 B - Classification des territoires mobilisés dans les politiques sectorielles 

      B - 1 Cartographies utilisées en prévention d es risques et promotion de la santé 

  1) Territoires et observation de la santé de la p opulation 

Dans le cadre de ses missions d’observation de la santé de la population, l’ORS a produit de nom-
breux travaux qui ont servi à définir ou à guider l’action de l’ancien groupement régional de santé 
publique - GRSP. Selon les thématiques, différents territoires ont servi pour illustrer la situation sani-
taire dans la région. Les analyses infrarégionales, sont de plus en plus utilisées puisqu’elles permet-
tent de repérer les inégalités sociales et sanitaires au sein du territoire régional. 

Exemples de travaux intégrant des territoires infrar égionaux : 

Le baromètre santé jeunes (2005) : Territoires : départements, région

Le Baromètre Santé 2005 est une enquête réalisée par l'INPES, au niveau national avec des décli-
naisons régionales. Un sur-échantillon a été réalisé pour la région Poitou-Charentes. Il concerne 
1 169 personnes âgées de 12-25 ans, domiciliées en Poitou-Charentes. Dans ce document, 9 fiches 
sont présentées : consommations de soins, comportements sexuels, suicide, dépression et mal-être, 
qualité de vie, activités physiques et quotidiennes, nutrition et comportements alimentaires, violen-
ces et accidents, consommations d'alcool, de tabac et de drogues illicites. 

Typologie des cantons du Poitou-Charentes (2007) : Territoire : cantons 

L'objectif de ce travail était d'identifier, via une cartographie cantonale et une méthodologie validée 
au niveau national, les territoires présentant un profil sanitaire et social plutôt moins favorable, et les 
facteurs associés au mauvais état de santé des populations.   

Atlas de la mortalité (2009) : Territoire : cantons 

Cet atlas permet d'observer la répartition des principales causes de décès sur le territoire Poitou-
Charentes. 18 causes de décès ont été analysées, regroupées en 6 chapitres : Vue d'ensemble, ma-
ladies de l'appareil circulatoire, tumeur, maladies de l'appareil respiratoire, maladies liées à l'alcool,  
morts violentes. Pour chaque cause de décès, une cartographie, à l'échelle des cantons, présente 
les taux comparatifs de mortalité par sexe.   

Typologie cantonale du suicide (2010) : Territoires : cantons, zones d’emploi 

L’objectif principal du projet est d’identifier des profils de cantons du Poitou-Charentes selon leurs 
caractéristiques sociodémographiques et les caractéristiques relatives à la santé mentale. L'identifi-
cation de ces territoires doit permettre de cibler des actions de prévention spécifiques des popula-
tions cibles, de leurs périmètres géographiques de mise en œuvre en fonction du profil des territoires 
concernés.  L’échelle des zones d’emplois est également utilisée dans cette étude. 
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Etat des lieux de la vaccination (2009) : Territoires : bassins de vie, départements 

Dans le cadre de la semaine européenne de la vaccination 2009, l'ORS Poitou-Charentes a réalisé 
un état des lieux de la vaccination en Poitou-Charentes et présente les couvertures vaccinales de la 
grippe, de la rougeole, de la coqueluche, ainsi que les lieux de vaccination.  

Panorama de la santé (2010) : Territoires : communes, cantons, zones d’emploi, dé partements

Le panorama de la santé 2010 comporte 45 fiches synthétiques regroupées en 8 thèmes : profil dé-
mographique et social, état de santé, pathologies, comportement et santé, environnement et santé, 
offre de prévention, offre de soins et accès à la santé. L'objectif de ce panorama est d'apporter une 
vision transversale de la santé des habitants de Poitou-Charentes. Selon les possibilités et la perti-
nence, une déclinaison chronologique et géographique est présentée, permettant à la fois de mettre 
en évidence des évolutions et des comparaisons entre différents niveaux géographiques. 

  2) Territoires d’actions en matière de prévention/pr omotion de la santé 

Certains territoires, notamment ceux couverts par les collectivités territoriales (communautés de 
communes, agglomérations, collectivités signataires d’un contrat urbain de cohésion sociale –
(CUCS), ont une compétence en matière de santé, d’autres comme les pays sont des territoires de 
développement et de projets.  Dans ce cadre, des diagnostics ont pu être réalisés pour accompa-
gner les élus et techniciens dans la mise en place d’actions. 

                              a) Pays et agglomérations : Les diagnostics santé social 

  Enjeux et méthodes de l’observation locale des inégalités de santé en Poitou-
Charentes (ORS), 

� Annexes sur les pays et la politique régionale en matière de développement 
territorial, 

� Cahier des charges des diagnostics santé / social, diagnostics téléchargea-
bles sur le site de l’ARS 

� Programme d’accès aux soins et à la prévention – PRAPS – actualisé.  
      

L’objectif de ces diagnostics, réalisés par l’Observatoire Régional de la Santé et l’Institut Atlantique 
d’Aménagement du Territoire, est double : d’une part, permettre aux acteurs locaux de mieux appré-
hender les problèmes de santé constatés sur leur territoire, de se les approprier afin de mettre en 
place des actions concrètes, et d’autre part, mettre à disposition des territoires une méthodologie ri-
goureuse, validée par les différents partenaires (État, Assurance Maladie, Conseil Régional, Agence, 
Pays), et harmonisée de façon à permettre une lecture régionale à partir de données déjà disponi-
bles.  

Depuis 2006, 8 diagnostics ont été réalisés : 

� Pays Mellois  (décembre 2006)   
� Pays Montmorillonnais  (juin 2007)   
� Pays Charente-Limousine  (juin 2007) 
� Pays Sud-Charente  (juin 2007) 
� Agglomération de Poitiers  (juin 2007) 
� Pays Ouest Charente  (décembre 2008) 
� Pays Rochefortais  (décembre 2008) 
� Agglomération de Niort  (février 2009) 
�  Pays Vals de Saintonge (en cours) 

Trois diagnostics supplémentaires sont prévus en 2010, dans le cadre du contrat signé avec l’ORS. 

Ces diagnostics démontrent que certains pays s’emparent peu à peu de la santé entendue au sens 
large, en croisant les enjeux de la santé avec ceux du développement local.  
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                              b) Les territoires CUCS : diagnostics préalables à la mise en place des Ateliers 
Santé Ville (ASV) 

         Voir : 

� Enjeux et méthodes de l’observation locale des inégalités de santé en Poi-
tou-Charentes (ORS) 

� Atlas Régional des CUCS (définitions, cartographie régionale) 
� Diagnostics ASV  

Les Ateliers Santé Ville s’intègrent dans les Contrats Urbains de Cohésion Sociale et en constituent 
le volet santé. L’objectif des ASV est d’évaluer l’état de santé des habitants, de coordonner les ac-
teurs et les professionnels de santé locaux afin que leurs actions et leurs pratiques facilitent la pré-
vention et l’accès aux soins des habitants des quartiers prioritaires, dans le but de réduire les inéga-
lités de santé entre les habitants de ces quartiers et le reste de la population. 

Les CUCS en Poitou-Charentes : 

�  Agglomération d’Angoulême 
�  Cognac 
�  Pays Rochefortais 
�  Agglomération Rochelaise 
�  Saintes 
�  Niort 
�  Châtellerault 
�  Agglomération de Poitiers 

Les ASV en Poitou-Charentes et les quartiers prioritaires de la politique de la ville : 

�  Angoulême : Ma Campagne, Bel Air/Grand Font, Basseau/Grande Garenne, Saint-
Martin, Saint-Cybard, L’Houmeau/La Gare 

�  Soyaux : Champ de Manoeuvre 
�  Cognac : Crouin, Les Rentes, La Chaudronne 
�  La Rochelle : Mireuil, Laleu, La Pallice, La Rossignolette, Villeneuve les Salines, Saint-

Eloi, Géranium 
�  Niort : Clou Bouchet, Tour Chabot, Gavacherie 
�  Châtellerault : Ozon, Les Renardières 
�  Poitiers : Bellejouanne, Poitiers Sud, Bel Air, Poitiers Ouest, Couronneries, Trois Cités 

3) Les territoires prioritaires dans le cadre de l’ ancien GRSP 

        Voir : 

� PRAPS réactualisé 
� Typologie cantonale de Poitou-Charentes 
� Atlas social du Poitou-Charentes 

Dans le cadre du PRAPS, un travail a été réalisé pour identifier les territoires qui cumulent les indica-
teurs sanitaires et sociaux les plus défavorables dans le but de favoriser la mise en place et/ou le 
soutien d’actions sur ces territoires. Des territoires ont été identifiés à partir des données de l’Atlas 
social et de la typologie des cantons de Poitou-Charentes. 

��� �  Charente : 

�  Pays : Charente Limousine, Ruffécois, Sud Charente, Horte et Tardoire 
�  Villes (Territoires ASV, quartiers prioritaires, ZUS) : Angoulême, Soyaux, Cognac. 

��� �  Charente-Maritime : 

�  Pays : Vals de Saintonge, Haute Saintonge, Aunis 
�  Villes (Territoires ASV, quartiers prioritaires, ZUS) : La Rochelle, Saintes, Rochefort. 

��� �  Deux-Sèvres : 

�  Pays : Thouarsais, Mellois 
�  Villes (Territoires ASV, quartiers prioritaires, ZUS) : Niort 
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��� �  Vienne : 

�  Pays : Loudunais, Montmorillonnais, Civraisien 
�  Villes (Territoires ASV, quartiers prioritaires, ZUS) : Poitiers, Châtellerault 

Suite à ce constat, un travail a été entrepris par le réseau CRES-CODES auprès de certains pays 
prioritaires, dans le but de sensibiliser les responsables locaux sur la problématique santé, et de 
proposer un appui méthodologique spécifique. Depuis 2009, le CODES 16, référent du réseau en 
matière de santé précarité, assure un accompagnement et un soutien auprès du Pays Sud Charente 
et du Pays Vals de Saintonge vers une démarche de mise en place d’un plan local de santé.  
(cf. Annexe 7 du PRAPS réactualisé) 

  4) Les territoires et l’accompagnement médico-soc ial 

Avec les décentralisations successives, l’élargissement des prestations servies aux personnes 
âgées et aux personnes handicapées – création de l’APA, apparition récente de la prestation de 
compensation du handicap, création des maisons départementales du handicap, restructuration des 
politiques d’insertion avec la création du RSA, …etc., les départements par ailleurs confirmés léga-
lement dans leur rôle de chef de file pour ces politiques publiques, ont largement contribué à 
l’émergence de territoires appropriés à leur déclinaison opérationnelle. 

Ils se sont souvent construits en relation avec l’organisation même des services des départements, 
la présence des équipes médico-sociales rattachées à une maison ou délégation territoriale de la so-
lidarité définit des territoires de proximité, à partir desquels la demande de l’usager est reçue, analy-
sée, et engagée dans un processus d’attribution d’aides financières ou d’accompagnements médico-
sociaux au domicile. 
Ce mouvement s’est appuyé sur le développement des services au domicile concédés à des ges-
tionnaires extérieurs. Il a très largement influencé en retour, la structuration des services de santé au 
domicile, en particulier les services infirmiers, les réseaux gérontologiques et l’hospitalisation à do-
micile. 

Les filières gériatriques promus par le niveau national pour organiser les soins aux personnes âgées 
exigent une articulation complète et négociée, avant leur déploiement, avec les services des 
conseils généraux, dont l’intervention se situe en amont dès les premiers contacts avec une per-
sonne âgée en demande d’intervention. 
    
Il en va de même des politiques en faveur des personnes en situation de handicap avec la mise en 
œuvre progressive des outils de la loi de 2005.  

Les maisons départementales du handicap constituent un levier fort d’organisation des territoires 
pour accompagner la personne en situation de handicap vers les aides et services dont elle a be-
soin. Ici encore, les maisons de la solidarité, le maillage territorial des intervenants au domicile, per-
mettent l’émergence de territoires dans lesquels peut s’organiser l’ensemble des accompagnements 
sociaux et médico-sociaux. 

Les territoires de l’intercommunalité, des pays, sont souvent utilisés par les départements pour struc-
turer leur offre de services.  

Cet axe de réflexion sera prégnant au sein des conférences de territoire pour la mise en articulation 
fine des diverses politiques de la loi HPST, et l’expérience ainsi acquise par les collectivités territo-
riales peut constituer le fil rouge de la poursuite des actions de territorialisation.  

 5) Les territoires de projets en santé environneme ntale  

En santé environnementale, le territoire d’intervention dépend de la thématique et de l’action qui est 
menée. 

Néanmoins les exemples suivants peuvent être apportés au regard de la typologie des territoires. 

* niveau interrégional : l'appréhension des risques émergents 
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Concernant l'eau potable : selon des critères définis au niveau national ou au niveau d’un bassin hy-
drographique, des prises d’eau destinées à la consommation humaine susceptibles de contenir des 
molécules particulières (résidus de médicaments, perturbateurs endocriniens, perfluorates) sont re-
tenues dans le cadre de programmes interrégionaux et/ou d’études nationales. 

* niveau régional et interdépartemental : Une organisation régionale déclinant une organisation 
identique de gestion d’une problématique locale à l’échelle d’un territoire. 

Par exemple, basés sur des inégalités de déterminants de santé, les dispositifs « Re-Sources » et 
Aires d’Alimentation de Captages déclinent en partenariat avec les SIAEP (Syndicat Intercommu-
naux d’Alimentation en Eau potable) des plans d’actions au niveau des bassins d’alimentation de 
captages sensibles aux pollutions diffuses. 

Peut également être citée la gestion du risque lié à la présence de cyanobactéries dans les plans 
d’eau utilisés pour la baignade et la production d’eau potable : un comité de pilotage inter départe-
mental valide le choix des points à partir d’une évaluation portant sur les résultats d’analyses des 
années antérieures basées sur l’identification, le dénombrement des algues et éventuellement la 
mesure de microcystines toxiques. Les sites concernés sont  au nombre de 25. 

* niveau départemental  : Les spécificités des territoires de santé conduisent à conduire des actions 
ciblées, par exemple la pêche à pied de loisirs sur l’ensemble du littoral de la Charente-Maritime. 

* niveau intermédiaire, intercommunalité  : des partenariats se développent dans les territoires de 
santé. En matière d’habitat, les nouvelles OPAH (Opérations Programmées d’Amélioration de 
l’Habitat) au niveau des communautés de communes ou pays représentent des projets territorialisés 
de lutte contre l’insalubrité. 

Des actions de sensibilisation et d’éradication de l’ambroisie sont menées dans le pays Mellois et 
dans le Ruffécois. 

La présence de mines d’uranium au niveau du territoire des  Deux-Sèvres induit des préoccupations 
sanitaires spécifiques en matière de radon, de radioactivité et autres éléments chimiques liés. 

     B - 2�Essai de typologie des territoires utilisés dans le  champ des compé-
tences de l’ARS
  
De nombreux territoires ont été définis par le passé dans le champ de la santé pour organiser des 
services à la population, la proposition de définition des territoires de santé  en donne quelques illus-
trations. La question se pose de savoir s’il est possible d’identifier un type générique de territoire 
susceptible de constituer une référence générale dans les actions de l’agence, lorsque d’emblée un 
découpage spécifique ne s’impose pas. 

En effet, plus l’offre de services est spécifique, plus elle s’intègre dans une échelle départementale, 
voire régionale, cf. à ce titre les territoires de plateau technique du SROS 3 ; inversement, les servi-
ces de santé de premier recours, les services aux enfants handicapés, aux personnes âgées dé-
pendantes,  …etc., justifient d’une échelle territoriale plus fine et proche des habitudes générales de 
vie de la population.  

Une analyse populationnelle a été effectuée en listant tous les types de services que l’ARS est sus-
ceptible de réguler / développer et leur rattachement territorial constaté ou possible, dès los qu’ils se 
situent dans une échelle infra-départementale. Cet exercice conduit à définir une forme 
d’emboîtement des territoires. 

Le document de synthèse qui en résulte peut guider la réflexion de chacune des conférences de ter-
ritoire sur l’identification de ses territoires de projets. 



Groupes populationnels 

L’espace 
territorial 

Personnes âgées 
Personnes 

handicapées 
Personnes 
détenues 

Gens du 
voyage 

Enfance et ado-
lescence 

Santé mentale Population générale 

Interrégional 

Centres très 
spécialisés 
(autisme surdi-
té-cécité) 

SMPR

UHSI

UHSA  

Unités pour malades 
difficiles (UMD)

- Quelques SIOS ultra 
spécialisés (chirurgie car-
diaque …) 

- Sécurité et défense (zonal) 

-Risques environnementaux 
(nucléaire…)

Régional et / 
ou inter-
départemental  

Centres de réfé-
rence (ex. Alzhei-
mer)

Centres de 
référence (au-
tisme,  

dyslexies, 
dyspraxies ...) 

prise en 
charge des 
AICS (auteurs 
d'infraction à 
caractère 
sexuel 

SROS

Maternité niveau 1

Réanimation pédia-
trique, cancérolo-
gie pédiatrique …

Réseau périnatalité 

SROS 

CUMP

Programme suicide 
et santé mentale

Services spécialisés 
dans certains trou-
bles (comporte-
ments, alimentai-
res…)

Etablissements 
psychiatriques privés 

Programmes de 
prévention, promotion de la 
santé 

SROS offre de 
recours spécialisée  

Déficiences et 
handicaps particuliers  

Risques liés à 
l’environnement (eau, nu-
cléaire …

�
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L’espace 
territorial 

Personnes âgées 
Personnes 

handicapées 
Personnes 
détenues 

Gens du 
voyage 

Enfance et ado-
lescence 

Santé mentale Population générale 

Départemental 

Planification et 
schémas des 
prises en charge 
et accompagne-
ments au domicile 
ou en institutions

- Planification et 
schémas 

- Orientation 
des personnes 
(MDPH)

Schéma 
d’accueil et 
d’accompag
nement

- Réseaux (mai-
sons des adoles-
cents) 

- Consultations 
Jeunes consom-
mateurs addictions 

- Centres d’action 
médico-sociale 
précoce 

CUMP

Hospitalisation et 
sectorisation

Programme Suicide

- Dépistages cancer - tuber-
culose

- Prévention et promotion 
de la santé toutes thémati-
ques

- prévention et lutte contre 
la toxicomanie et les dé-
pendances (MILDT)   

Territoire de 
santé 

Offre IME / MAS 
/ ITEP / FAM / 

Pédo-psychiatrie 
CMPP

Hospitalisation et 
sectorisation

Programme Suicide 

SROS niveau plateau 
technique de recours 
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Espace s inter-
médiaire s : 

- Pays 

- SCOT 

- MSD des 
CGaux

- Découpages 
éducation nati o-
nale

- Réseaux géron-
tologiques et CLIC 

- Consultations 
mémoire

- SSIAD  

- Prévention ? 

-Scolarisation 
des enfants 
handicapés 

- SESSAD  

- SAMSAH 

- ESAT 

- SSIAD spécia-
lisés PH

- PMI 

- Santé scolaire et 
prévention

CMP psychiatrie

- Pôles de santé li-
béraux pour l’offre 
de premier recours 
en médecine et 
soins infirmiers 

- Santé au travail 
- Gestion des de-

mandes individuel-
les 

Territoire 
d’influence de 
l’hôpital

-Filière gériatrique 

- Géronto-
psychiatrie

Services 
assurés par 
les UCSA au 
sein des 
établisse-
ments péni-
tentiaires 

IVG et périnatalité

Pédiatrie

centre périnatal de 
proximité

Unités spécifiques 
pour adolescents

Maternité

Secteurs de psychia-
trie et CMP

Dépistage VIH et IST 

Tous les services hospita-
liers notamment les urgen-
ces 
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L’espace 
territorial 

Personnes âgées 
Personnes 

handicapées 
Personnes 
détenues 

Gens du 
voyage 

Enfance et ado-
lescence 

Santé mentale Population générale 

Territoire des 
EPCI : 

Communautés 
d’agglo. ou de 
communes 

Prévention 
et accès aux 
soins

Prévention PPI et risques environne-
mentaux (habitat – sols – 
eau de consommation et 
loisirs…) Prévention en 
santé  

Cantons CMP (inter cantonal) 

Communes Répertoires per-
sonnes vulnéra-
bles au domicile

Prévention 
et accès aux 
soins

- Médecine générale et 
soins paramédicaux 

- PPI  

- Accès aux soins  

- PRAPS 

- prévention et promotion 
de la santé 

- ateliers santé ville  

Quartiers Equipes mobiles 
précarité psychiatrie 

- promotion de la 
santé et accès aux 
soins 

- Ateliers Santé Ville 
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��� � ANALYSES  : 

Plusieurs constats se dégagent pour la situation actuelle et son évolution possible en matière d’espaces ter-
ritoriaux adaptés aux politiques de santé conduites par l’ARS : 

1) Niveau interrégional 

1. Ce niveau correspond et continuera de correspondre à l’implantation des plateaux techni-
ques très spécialisés et au périmètre de validation des SROS qui les définissent. 

2. C’est également un niveau de recours pour l’hospitalisation des malades difficiles en psy-
chiatrie et cela le restera avec le programme des 4 unités pour malades difficiles (UMD) 
supplémentaires lancées en 2009 

3. Ainsi que le niveau de la prise en charge spécialisée des personnes détenues (UHSA, 
UHSI, SMPR) correspondant au territoire de compétence de la direction interrégionale des 
services pénitentiaires.  

4. C’est un espace adapté pour certains centres de référence nationaux attachés à une patho-
logie identifiée comme l’autisme. 

5. C’est le niveau de la zone de défense sud ouest : gestion d’évènements et menaces sanitai-
res – plans zonaux de défense. 

2) Niveau interdépartemental 

Il est peu pratiqué et pourrait sans gêner la réflexion sur le PRS être assimilé dans les espaces ré-
gionaux et interrégionaux ; il concerne surtout les risques environnementaux pour lesquels la géo-
graphie physique est évidemment déterminante : bassins fluviaux, géologie des sols et sous-sols, 
…etc.

3) Niveau régional et départemental

1. Il est d’abord l’espace de planification et de définition des schémas et programmes 
2. Il est également l’espace d’implantation de l’offre d’établissements avec plateau technique 

MCO complet, des services de dépistage et consultations spécialisées 
3. Le niveau départemental ou territoire de santé dans 4 occurrences sur 5 en Poitou-

Charentes est le territoire de l’offre hospitalière publique et privée qui assure la gamme 
complète des investigations diagnostiques et curatives dans les spécialités et sous spéciali-
tés. C’est le territoire du « plateau technique » au sens du SROS 3 

4. Le département est le territoire prédominant des politiques de santé à compétence parta-
gée avec le Conseil général à plus d’un titre : 

a. prises en charge et accompagnements par les établissements et services médico-
sociaux intervenant en faveur des personnes âgées - des personnes handicapées - 
de l’enfance ;  

b. lutte contre les infections sexuellement transmissibles (IST), dépistage des cancers, 
lutte contre la tuberculose pour les départements ayant conservé par délégation 
des compétences de santé relevant de l’Etat  

c. schéma des services médico-sociaux et programmation concertée de leur mise en 
œuvre ;  

5. C’est le territoire de développement des réseaux de type réseaux d’appui et d’ingénierie no-
tamment. 

6. Ainsi que des politiques interministérielles comme la réduction des conduites addictives 
sous l’autorité du préfet et de la MILDT. 

4) Niveau « intermédiaire  » 

1. Incontestablement dans la hiérarchie des périmètres géographiques, la césure se situe là ; 
c’est un espace médian.  

2. Avec des périmètres différents mais répondant à une même finalité, ce niveau intermédiaire 
rassemble des découpages nombreux pour définir un niveau de gestion, de coordination, 
d’émergence et de mise en cohérence de projets. Beaucoup d’interventions et 
d’organisation de services de santé, ou médico-sociaux,  se situent là.  

a. La politique gérontologique des départements s’est largement structurée à cette 
échelle avec des territoires de coordination gérontologique qui s’adossent souvent 
aux limites des pays, ou aux circonscriptions définies pour l’organisation des ac-
tions de la solidarité départementale 
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b. Cette orientation a été confortée dans le champ du handicap depuis la mise en 
place des maisons départementales des handicapés, qui organisent des relations 
de proximité avec les personnes en utilisant les mêmes points d’entrée dans les ter-
ritoires couverts par les maisons de la solidarité 

c. Cette échelle constitue aussi une référence pour la définition des besoins et la ré-
gulation de l’offre de services aux enfants et adolescents handicapés, combinée 
avec les découpages des circonscriptions de l’éducation nationale. L’étendue plus 
restreinte des publics concernés a toutefois freiné l’émergence d’une structuration 
territoriale complète comme celle que l’on trouve en gérontologie. 

3. Il est lui-même un agrégat d’unités plus petites comme les bassins de vie INSEE, les terri-
toires de premier recours en médecine ambulatoire, ou les EPCI de plus petite taille (com-
munautés de communes) ; les communautés d’agglomération peuvent constituer à elles 
seules cet espace médian de façon autonome. Les cantons ne constituent plus une réfé-
rence appropriée dans nos pratiques. 

4. Il incorpore souvent le territoire d’influence d’un hôpital de proximité. 
5. Il est interfaçable avec les découpages territoriaux à visée plus large que le champ de la 

santé comme les pays ou les territoires de SCOT. 
6. Il constitue un espace adapté à la constitution de réseaux de santé, - Réseaux de soins ter-

ritorialisés notamment -, de filières, de pôles de santé pour la prise en charge des patients.  
7. Il peut ouvrir une échelle intéressante pour la réflexion sur l’organisation de la médecine et 

des soins de premier niveau. 
8. Il peut constituer un espace de coordination pour les actions de santé publique dévelop-

pées à une échelle plus fine dans les agglomérations, groupements de communes ou 
communes. 

9. Il est enfin un niveau d’interventions locales de l’ARS : actions de promotion et de préven-
tion santé, relations avec les structures et services, réponses à des demandes individuelles, 
gestion d’épiphénomènes en santé publique. 

5) Niveau de l’intercommunalité

�
  Niveau de gestion de certains risques, notamment environnementaux, pour partie de l’offre 
de premier recours et de la mise en œuvre de certaines actions en promotion de la santé. �

�
  Il reste dans bien des cas un niveau trop fin, parfois peu approprié par la population, en 
évolution forte aujourd’hui sous l’impulsion des préfets chargés de l’élaboration du schéma 
départemental de l’intercommunalité.�

��

Conclusions partielles

Les territoires de santé une fois délimités, l’ARS souhaite pouvoir impulser et coordonner ses interventions 
avec ses partenaires dans des espaces territoriaux plus fins dès lors qu’ils correspondent mieux aux néces-
sités de certaines politiques sectorielles et notamment à ces critères : 

- le service doit être proche de la population concernée en de nombreux points du territoire de santé,
- sa technicité est accessible à des opérateurs locaux multiples, 
- une coordination est possible avec d’autres politiques publiques menées à cette échelle, 
- l’espace considéré offre de meilleures chances de mobilisation des acteurs concernés, 
- cette localisation n’est pas un obstacle à l’évaluation des actions conduites, 
- il n’est pas nécessaire que cet espace coïncide, dans tous les cas, avec l’aire de compétences d’une 
collectivité publique, 
- cet espace agrège des entités plus petites reconnues et peut lui-même être agrégé dans l’espace du 
territoire de santé. 

Les éléments d’analyse sur la consommation de soins en ville (médecine générale) et en établissement de 
santé, ajoutés à l’analyse des pratiques de territorialisation des actions de santé ci-dessus évoquées, 
conduisent à ne pas enfermer les acteurs dans des maillages posés à l’avance et obligatoirement généralis-
tes, donc insuffisamment adaptables. 

Il paraît donc plus approprié de poser comme règle de conduite dans la mise en œuvre du projet régional de 
santé, que la conférence de territoire, garante de la cohérence des projets territoriaux, comme l’indique la 
loi, recherchera par thématique d’action les territoires les plus appropriés. Elle pourra à cette fin s’assurer 
de l’observance d’un certain nombre de critères de cohérence, tels que ceux évoqués précédemment, ou 
ceux qu’elle se donnerait. 



� �������

C - Confrontation à d’autres territoires de politiq ues publiques

Les territoires de projets en santé sont à articuler avec d’autres territoires choisis par des acteurs publics 
pour développer leurs politiques. Il convient donc de rapprocher l’esquisse de nos territoires de projets avec 
les périmètres des SCOT, (schémas de cohérence territoriale), des pays, des Communautés de Communes 
ou d’agglomération, et leurs évolutions en cours dans le cadre des schémas de l’intercommunalité ou 
schémas d’urbanisme pilotés par les préfets. 

Les schémas de cohérence territoriale – SCOT – 
  
La loi sur la solidarité et le renouvellement urbain (loi SRU) du 13/12/2000 prévoit la mise en place, à partir 
du 1er janvier 2002 des schémas de cohérence territoriale, qui remplacent les schémas directeurs. Élaborés 
par les élus, à l'échelle du bassin de vie, d'habitat ou d'emploi, ils auront pour vocation d'exprimer la straté-
gie globale de l'agglomération et d'énoncer les choix principaux en matière d'habitat, d'équilibre entre zones 
naturelles et urbaines, d'infrastructures, d'urbanisme commercial. Dans les zones périurbaines, au cas où le 
SCOT n'existe pas, toute zone d'urbanisation sera bloquée, sauf accord du préfet, dans un rayon de 15 km 
autour des communes de l'agglomération si celle-ci compte plus de 15 000 habitants. 

Les SCOT succèdent aux schémas directeurs (SD). Les élus définissent ensemble l'évolution de l'agglomé-
ration et les priorités, alors que les SD portaient essentiellement sur la destination des sols sans prendre en 
compte les autres politiques au niveau de l'agglomération (urbanisme, logement, déplacement). Ils seront, 
par ailleurs, soumis à enquête publique avant approbation et feront l'objet d'un examen périodique. Leur 
élaboration et révision seront simplifiées. 

Les Pays 

Créés par la loi du 4 février 1995, les pays « sont des espaces cohérents aux plans géographique, culturel, 
économique et social qui expriment une communauté d’intérêts économiques et sociaux et scellent, le cas 
échéant, des solidarités réciproques entre la ville et l’espace rural en vue de définir un projet commun de dé-
veloppement ». Les pays doivent avoir pour unique objet l’élaboration d’un projet commun de développement 
et n’ont surtout pas vocation à devenir un nouveau niveau d’administration, ni à être maîtres d’ouvrage. 

Les pays ont obtenu la reconnaissance de leur périmètre après présentation de leur charte de développement 
au Préfet de région. Ils fédèrent des communautés de communes et des communes « isolées ».  

Le schéma départemental de l’intercommunalité

La commission départementale de coopération intercommunale, sous l’égide du préfet, est chargée de piloter 
les évolutions souhaitables de la carte intercommunale en vue d’accroître sa cohérence et sa lisibilité, en te-
nant compte de la mise en œuvre locale, des préconisations de la Cour des Comptes, et d’un certain nombre 
de paramètres réglementaires ou locaux. 

Les principales orientations des schémas de l’intercommunalité visent : 

- la réduction du nombre de communes n’appartenant pas à un établissement public de coopération inter-
communale – EPCI - à fiscalité propre ;  

- le regroupement des EPCI à fiscalité propre ; 
- la diminution du nombre des syndicats intercommunaux. 
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D - Espaces où s’opèrent des flux significatifs ent re territoires de proximité dans le 
champ de la santé

Les conférences de territoire seront conduites à observer également les données qui mettent en évidence 
les territoires limitrophes de la région dans lesquels s’opèrent des flux de patients qui peuvent être impor-
tants en volume (ex. Angoulême et Bordeaux, Deux-Sèvres et pays de Loire, Confolens et Saint-Junien 
etc…) ; à identifier ces flux organisés lorsqu’il s’agit d’une offre interrégionale voulue comme complémen-
taire, et les situations de choix non guidées par l’absence de l’offre dans le territoire de santé où vit la per-
sonne. 

La carte jointe en annexe (flux de patient entre territoires de proximité en 2009) et le tableau de données qui 
la complète donne un éclairage sur la complexité des usages de l’offre hospitalière en santé. 

Celle-ci donne une vision globale des flux hospitaliers (soit les séjours de médecine, chirurgie et obstétri-
que) entre territoires de proximité au sens du SROS III en 2009. Le dégradé de couleur (du vert au brun), 
nous informe sur le taux de fuite des patients. Plus le vert est sombre, plus les patients se font opérer dans 
un autre territoire de proximité que le leur. 

Le chiffre placé sous le nom du territoire de proximité correspond au pourcentage de séjours qui ne sont pas 
effectués dans le territoire de proximité pour les patients habitant pourtant dans ce territoire. Des flèches 
(bleus pour les flux intra-régionaux  et rouges pour les flux extra-régionaux) indiquent les destinations prin-
cipales des patients.  

Par souci de lisibilité de la carte, ne sont représentés que les flux supérieurs à 10% du total des séjours des 
habitants du territoire de proximité. 

Une observation similaire mais en inversant le sens des flux permettra d’identifier ultérieurement les patients 
hors de Poitou-Charentes qui choisissent de venir se faire soigner dans notre région.  

Enfin, on peut identifier un certain nombre de territoires de développement qui s’affranchissent largement 
des limites départementales et régionales, sud des Charentes avec Libourne, Charente limousine avec 
Saint-Junien dans la Haute Vienne, pays de Loudun avec l’Indre et Loire, nord des Deux-Sèvres avec le 
Maine et Loire ou la Vendée notamment. 
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CONCLUSIONS 

Les territoires de santé sont désormais fixés dans leurs périmètres. Les limites régionales et départementa-
les on été respectées dans leur définition.  

Lorsque le département est découpé en deux territoires de santé, la séparation s’établit en respectant les 
limites des bassins de vie. 

Le bassin de vie demeure l’entité territoriale la plus pertinente pour organiser les soins de premier re-
cours en ambulatoire et faciliter l’articulation avec les services sociaux et médico-sociaux développés au 
domicile de l’usager. 

A une échelle plus large, les pays peuvent constituer une base territoriale qui, en agrégeant  les bassins de 
vie et en instituant un lien organisé avec les autres politiques publiques de développement et 
d’aménagement des territoires, donnerait de la cohérence aux politiques de santé qui s’exercent dans la 
proximité.  

Dans une strate plus large encore, il s’agira de conduire des politiques thématiques qui concerneront 
l’ensemble du territoire de santé (soins de recours et soins spécialisés notamment, politiques de prévention 
généralistes, …etc.). 

Sans omettre bien évidemment que les acteurs du territoire de santé se réfèreront à l’espace régional enfin 
pour des politiques partenariales exigeant ce niveau de cohérence, comme les politiques de formation des 
professionnels de santé, ou des actions thématiques relevant d’une offre limitée de services. 

Les éléments d’analyse développés dans cette note, conduisent à ne pas enfermer les acteurs dans des 
maillages posés à l’avance et obligatoirement généralistes, donc insuffisamment adaptables. 

Il paraît donc préférable d’adopter comme règle de conduite, pour la mise en œuvre du projet régional de 
santé, que la conférence de territoire, garante de la cohérence des projets territoriaux, comme l’indique la 
loi, reste le lieu d’élaboration et de proposition par thématique d’action, des territoires les plus appropriés. 
Elle devra à cette fin s’assurer de l’observance d’un certain nombre de critères de cohérence, tels que ceux 
qui ont été proposés, ou se donner une grille de critères qu’elle proposera en validation à l’agence régionale 
de santé.  

Cette contrainte est nécessaire pour garantir la cohérence globale à l’échelle régionale et pouvoir se sou-
mettre à des évaluations externes homogènes et comparables. 
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ANNEXES 

I - Territoires et santé 
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Les nouveaux territoires de santé définis par l’ARS  en octobre 2010
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II - Les aires d’influence des hôpitaux de proximit é 
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Flux entre les territoires de proximité

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Angoulême 6,4% 6,7% 4,3% Angoulême 12,8% 0,0% 0,0% Angoulême 4,1% 5,4% 3,1%
Confolens 3,6% 3,0% 4,3% Confolens 2,4% 100,0% 100,0% Confolens 4,2% 3,7% 5,5%
Haute-Vienne 87,2% 87,6% 88,1% Haute-Vienne 80,7% 0,0% 0,6% Haute-Vienne 89,2% 88,5% 88,8%
Autres 2,8% 2,6% 3,3% Autres 4,1% 4,1% 4,1% Autres 2,5% 2,4% 2,7%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Saint-Jean-d'Angély 38,0% 34,9% 35,6% Saint-Jean-d'Angély 32,4% 32,4% 32,4% Saint-Jean-d'Angély 38,6% 31,9% 34,6%
Saintes 19,4% 31,7% 25,4% Saintes 18,5% 18,5% 18,5% Saintes 20,4% 38,4% 28,9%
Niort 19,5% 14,1% 17,4% Niort 19,5% 19,5% 19,5% Niort 20,0% 13,5% 17,0%
La Rochelle 4,9% 5,0% 7,3% La Rochelle 4,5% 4,5% 4,5% La Rochelle 5,2% 5,6% 8,4%
Aquitaine 5,2% 3,7% 3,8% Aquitaine 5,4% 5,4% 5,4% Aquitaine 5,3% 3,8% 3,3%
Autres 13,0% 4,8% 5,1% Autres 19,7% 4,8% 5,1% Autres 10,5% 4,8% 5,1%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Parthenay 23,7% 23,9% 26,8% Parthenay 21,3% 22,3% 23,1% Parthenay 24,0% 24,3% 27,9%
Niort 41,1% 41,7% 36,1% Niort 42,5% 40,8% 38,2% Niort 40,4% 41,5% 34,5%
Poitiers 28,0% 27,6% 29,4% Poitiers 20,9% 21,4% 21,2% Poitiers 31,2% 30,4% 33,4%
Autres 7,1% 6,8% 7,7% Autres 15,2% 15,5% 17,4% Autres 4,4% 3,8% 4,1%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Châtellerault 44,2% 40,4% 43,1% Châtellerault 69,7% 66,1% 67,5% Châtellerault 34,2% 30,7% 33,2%
Poitiers 50,3% 54,6% 51,2% Poitiers 21,5% 25,4% 25,2% Poitiers 61,1% 65,1% 61,5%
Indre-et-Loire 2,5% 2,7% 3,0% Indre-et-Loire 4,6% 4,4% 3,3% Indre-et-Loire 1,9% 2,3% 2,9%
Autres 3,0% 2,3% 2,7% Autres 4,1% 4,0% 4,0% Autres 2,7% 1,8% 2,4%

Bassin de vie d 'Aulnay - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Bassin de vie de Parthenay - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Depuis 2007, le bassin de vie d'Aulnay est tourné v ers Saint-Jean-d'Angély en médecine comme en chirur gie. (plus d'un tiers des séjours). Le teritoire de  santé de Saintes attire plus les patients d'Aulnay  que Niort (respectivement 
25,4% et 17,4% toutes disciplines confondues en 200 9). La conclusion de 2005 de rattacher Aulnay à Sai nt-Jean-d'Angély et non à Niort (pourtant flux majo ritaire en 2005) était la bonne.

Taux de fuite (en nombre de séjours) des patients r ésidents du bassin de vie détecté comme "sujet à dé bats" par l'INSEE en 
2007, 2008 et 2009 

Bassin de vie de Chabanais  - Médecine seulementBassin de vie de Chabanais  - Chirurgie seulement

Bassin de vie d 'Aulnay  - Chirurgie seulement

Bassin de vie de Chabanais - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Bassin de vie d' Aulnay  - Médecine seulement

En 2005, le bassin de vie de Chabanais était rattac hé à Angoulême, Le rapport de l'INSEE va à nouveau dans ce sens pour l'année 2009. En effet, les flux vers Confolens augmentent entre 2008 et 2009 par ra pport à ceux 
d'Angoulême mais ceci est surtout dû à la perte d'a ttractivité d'Angoulême par rapport à la Haute-Vien ne en chirurgie, Presque 90% des flux de Chabanais vont vers la Haute-Vienne toutes disciplines confon dues. 

Comme le dit l'INSEE dans son rapport de juillet 20 10, le bassin de vie de Lencloître (rattaché à Chât ellerault en 2005) se dirige majoritairement vers P oitiers toutes disciplines confondues en 2007, en 2 008 et en 2009. Si l'on détaille 
les disciplines, l'on remarque que le taux d'attrac tivité de Poitiers est très élevé en médecine (+ de  60%) mais qu'en chirurgie et en obstétrique l'attr activité de Poitiers est plutôt faible (respectivem ent 25,2% et 30,4% en 2009). La 
décision n'est probablement pas à prendre uniquemen t sur la base des résultats statistiques.

Bassin de vie de Parthenay  - Chirurgie seulement

Bassin de vie de Lencloître  - Chirurgie seulement Bassin de vie de Lencloître  - Médecine seulement
Bassin de vie de Lencloître - Toutes disciplines 

confondues (MCO)

La majorité des flux du bassin de vie de Parthenay,  quelle que soit la discipline, va vers Niort. Le t erritoire de proximité de Parthenay n'arrive qu'en troisième position derrière Niort et Poitiers en te rmes de flux toutes disciplines 
confondues. Malgré tout, la "part de marché" de Nio rt est plutôt en baisse entre 2007 et 2009 au profi t de Poitiers et surtout de Parthenay. La part des séjours de patients résidant à Parthenay effectués à Parthenay a augmenté de 3 
points entre 2007 et 2009.

Bassin de vie de Parthenay  - Médecine seulement
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2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Charente 76,7% 75,4% 73,1% Charente 77,8% 77,9% 76,7% Charente 75,4% 73,3% 70,4%
Charente-Maritime Nord 0,2% 0,3% 0,3% Charente-Maritime Nord 0,4% 0,3% 0,4% Charente-Maritime Nord 0,2% 0,2% 0,3%
Charente Maritime Sud et Est 4,0% 4,1% 4,4% Charente Maritime Sud et Est 3,2% 2,9% 3,1% Charente Maritime Sud et Est 4,5% 4,7% 5,1%
Deux-Sèvres 0,1% 0,2% 0,2% Deux-Sèvres 0,1% 0,1% 0,1% Deux-Sèvres 0,1% 0,2% 0,3%
Vienne 3,4% 3,6% 4,1% Vienne 2,8% 3,0% 3,0% Vienne 3,8% 4,0% 4,8%
Aquitaine 7,2% 8,3% 9,1% Aquitaine 8,0% 8,3% 8,6% Aquitaine 7,2% 8,8% 9,9%
Haute-Vienne 6,7% 6,6% 7,2% Haute-Vienne 5,8% 5,7% 6,2% Haute-Vienne 7,2% 7,1% 7,7%
Autres 1,7% 1,7% 1,7% Autres 2,0% 1,8% 1,9% Autres 1,6% 1,7% 1,6%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Charente 0,1% 0,1% 0,1% Charente 0,2% 0,2% 0,2% Charente 0,1% 0,1% 0,1%
Charente-Maritime Nord 84,7% 84,6% 84,7% Charente-Maritime Nord 80,9% 80,8% 81,2% Charente-Maritime Nord 86,0% 86,0% 85,9%
Charente Maritime Sud et Est 5,9% 6,0% 5,5% Charente Maritime Sud et Est 8,1% 8,1% 7,7% Charente Maritime Sud et Est 4,9% 5,0% 4,5%
Deux-Sèvres 1,1% 1,0% 0,9% Deux-Sèvres 0,8% 0,9% 0,8% Deux-Sèvres 1,2% 1,0% 1,0%
Vienne 1,7% 1,9% 2,0% Vienne 1,8% 1,8% 2,0% Vienne 1,7% 2,0% 2,0%
Aquitaine 3,2% 3,0% 3,3% Aquitaine 4,2% 4,0% 4,1% Aquitaine 2,9% 2,8% 3,2%
Autres 3,4% 3,4% 3,5% Autres 4,0% 4,2% 4,0% Autres 3,2% 3,1% 3,4%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Charente 4,2% 4,1% 4,2% Charente 6,0% 5,5% 5,7% Charente 3,3% 3,5% 3,6%
Charente-Maritime Nord 6,6% 6,8% 7,1% Charente-Maritime Nord 6,9% 6,4% 6,8% Charente-Maritime Nord 6,5% 6,9% 7,3%
Charente Maritime Sud et Est 70,9% 71,4% 70,4% Charente Maritime Sud et Est 67,0% 68,1% 67,2% Charente Maritime Sud et Est 72,2% 72,4% 71,3%
Deux-Sèvres 1,9% 1,4% 1,7% Deux-Sèvres 1,7% 1,4% 1,6% Deux-Sèvres 2,0% 1,5% 1,8%
Vienne 1,5% 1,6% 1,7% Vienne 1,5% 1,6% 1,8% Vienne 1,5% 1,6% 1,6%
Aquitaine 13,3% 13,0% 13,4% Aquitaine 14,6% 14,6% 14,7% Aquitaine 13,0% 12,7% 13,2%
Autres 1,7% 1,7% 1,5% Autres 2,4% 2,5% 2,2% Autres 1,4% 1,4% 1,3%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Charente 0,6% 0,6% 0,5% Charente 1,0% 1,0% 0,9% Charente 0,4% 0,4% 0,4%
Charente-Maritime Nord 1,1% 1,3% 1,2% Charente-Maritime Nord 2,8% 3,0% 2,9% Charente-Maritime Nord 0,6% 0,7% 0,7%
Charente Maritime Sud et Est 1,2% 1,5% 1,2% Charente Maritime Sud et Est 1,4% 1,4% 1,5% Charente Maritime Sud et Est 1,2% 1,5% 1,1%
Deux-Sèvres 69,5% 68,5% 68,9% Deux-Sèvres 63,0% 61,8% 61,6% Deux-Sèvres 71,3% 70,3% 70,9%
Vienne 11,7% 11,8% 11,8% Vienne 9,2% 9,4% 9,5% Vienne 12,8% 13,0% 13,0%
Loire-Atlantique 3,1% 3,0% 3,0% Loire-Atlantique 3,1% 3,0% 3,0% Loire-Atlantique 3,1% 3,0% 3,0%
Maine-et-Loire 9,4% 10,0% 9,9% Maine-et-Loire 9,4% 10,0% 9,9% Maine-et-Loire 9,4% 10,0% 9,9%
Autres 3,4% 3,4% 3,4% Autres 10,1% 10,4% 10,7% Autres 1,2% 1,1% 0,9%

2007 2008 2009 2007 2008 2009 2007 2008 2009
Charente 0,5% 0,5% 0,5% Charente 0,7% 0,9% 0,8% Charente 0,5% 0,4% 0,5%
Charente-Maritime Nord 0,2% 0,2% 0,2% Charente-Maritime Nord 0,5% 0,5% 0,4% Charente-Maritime Nord 0,1% 0,1% 0,1%
Charente Maritime Sud et Est 0,1% 0,1% 0,0% Charente Maritime Sud et Est 0,1% 0,1% 0,1% Charente Maritime Sud et Est 0,1% 0,1% 0,0%
Deux-Sèvres 0,5% 0,6% 0,6% Deux-Sèvres 0,6% 0,7% 0,7% Deux-Sèvres 0,5% 0,5% 0,5%
Vienne 93,1% 93,0% 93,0% Vienne 89,0% 88,5% 89,0% Vienne 94,6% 94,5% 94,4%
Indre-et-Loire 2,4% 2,5% 2,5% Indre-et-Loire 3,1% 3,0% 3,0% Indre-et-Loire 3,1% 3,0% 3,0%
Autres 3,1% 3,2% 3,3% Autres 6,0% 6,3% 6,0% Autres 1,2% 1,4% 1,5%

Territoire de santé de  la Charente-Maritime Nord  -Médecine 
seulement

Territoire de santé de la Charente-Maritime Sud et Est - 
Médecine seulement

Territoire de santé des Deux-Sèvres  - Médecine seulement

Territoire de santé de la Charente  - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Territoire de santé de la Charente-Maritime Nord  - Toutes 
disciplines confondues (MCO)

Territoire de santé de  la Charente-Maritime Sud et Est  - 
Toutes disciplines confondues (MCO)

Territoire de santé des Deux-Sèvres - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Guide de lecture : le chiffre en haut à gauche du 1 er tableau signifie que, en 2007,  76,7% des séjour s MCO (toutes disciplines confondues) des patients résidant du territoire de santé de la Charente sont  
effectués par des établissements du territoire de s anté de la Charente. La somme des résultats des aut res lignes (Charente-Maritime Nord, Deux-Sèvres ... ) correspond donc aux taux de fuite de patients pou r le 
territoire de santé de la Charente.

Destination (en % de séjours) des patients résident s du territoire de santé (définition 2007 - SROSIII ) en 2007, 2008 et 2009 

Territoire de santé de  la Vienne  - Médecine seulement

Territoire de santé de la Charente  - Médecine seulementTerritoire de santé de la Charente  - Chirurgie seulement

Territoire de santé de  la Vienne - Toutes disciplines 
confondues (MCO)

Territoire de santé de la Charente-Maritime Nord  - Chirurgie 
seulement

Territoire de santé de  la Charente-Maritime Sud et Est - 
Chirurgie seulement

Territoire de santé des Deux-Sèvres - Chirurgie seulement

Territoire de santé de la Vienne  - Chirurgie seulement
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III - Les flux de patients intra et extra-régionaux
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IV - Les territoires de la permanence des soins  



� ���	���



� ���
���



�

�������

V - SANTE ET POLITIQUE DE LA VILLE 
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VI - Territoires des réseaux : illustration, les co ordinations gérontologiques 
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VII - Les territoires de projets et de développemen t économique   
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COLLECTIVITES TERRITORIALES ET COOPERATION 



� ���	���



� ���
���

TERRITOIRES D’ORGANISATION SOCIALE DES DEUX SEVRES 
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