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Préambule  
 
Chacun le constate, les contours de notre société évoluent, et avec eux les inégalités 
sociales et de santé : vieillissement de la population, désertification médicale, 
sensibilité grandissante à l’égard des enjeux environnementaux… Constatant que la 
santé est l’une des principales préoccupations des habitants, il est naturel que les 
élus s’investissent pleinement pour répondre à ces nouveaux défis, 
 
Dans cet objectif, la Communauté d’Agglomération de Saintes a décidé de s’engager 
dans l’élaboration d’un Contrat Local de Santé (CLS), dans le cadre d’un partenariat 
avec l’Agence Régionale de Santé Poitou-Charentes et la Préfecture de la Charente 
Maritime. 

 

Les fondamentaux  

Ce Contrat Local de Santé : 

• S’inscrit dans les priorités de santé définies dans le cadre de la loi « Hôpital 
Patients, Santé et Territoire» de 2009 (HPST), ainsi que de la loi de 
Modernisation de notre Système de Santé parue en janvier 2016 ; 

• Adhère aux objectifs inscrits dans le Projet Régional de Santé (PRS) ; 
• Répond à la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : la santé 

est un état complet de bien-être physique, mental et social et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. 
 

La démarche  

• Proposer un pilotage unifié et décloisonné sur différents champs : prévention 
et promotion de la santé, soins ambulatoires et hospitaliers, accompagnement 
médico-social ; 

• Agir sur les déterminants de santé liés aux conditions de vie : l’habitat, 
l’emploi, l’éducation, les niveaux de ressources… 

• Proposer des actions concrètes et coordonnées pour promouvoir et garantir le 
respect  des droits des usagers, favoriser l’accès aux systèmes de santé, 
notamment pour les personnes les plus démunies.  
 
 

Le préalable  

Afin que les moyens et la méthode soient adaptés aux objectifs visés, un Diagnostic 
Santé Social (DSS) a été élaboré avec l’aide de l’Observatoire Régional de la Santé, 
diagnostic sur lequel les partenaires se sont appuyés pour élaborer  le Contrat Local 
de Santé.    
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Une forte implication… 
Pour compléter les données du diagnostic, une concertation a été organisée auprès 
des acteurs du territoire au travers d’entretiens individuels et de groupes de travail. 
La mobilisation des différents partenaires a été très importante et a permis d’identifier 
les problématiques de santé et enjeux à prendre en compte dans le Contrat Local de 
Santé. 
 
 
De plus, pour permettre la prise en compte des besoins des personnes demeurant 
dans les communes rurales, les élus ont été sollicités. Ainsi, des élus « référents 
santé » on été désignés sur certaines communes. 
De nombreux élus se sont rendus disponibles lors de groupes de travail et ont pu 
faire part de leurs expériences, des besoins de leurs administrés et de leurs 
difficultés. 
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1- Cadre Juridique 
 

Le présent contrat est conclu 

 

Entre : 

L’Agence Régionale de Santé Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes, représentée 
par son Directeur général, Monsieur Michel LAFORCADE, 
 

Et 

L’Etat, représenté par le Préfet, Monsieur Eric JALON, 

 

Et 

La Communauté d’Agglomération de Saintes, représentée par son Président,  
Monsieur Jean-Claude CLASSIQUE, 

 

Vu le code de la Santé Publique, et notamment les articles L.1434-1 et suivants et 
R.1434-1 ; 

Vu la loi du 21 février 2014 de programmation pour la ville et la cohésion urbaine 
définissant la politique de la ville en tant que politique de cohésion urbaine et de 
solidarité, nationale et locale, envers les quartiers défavorisés et leurs habitants, 
avec pour objectifs de « développer la prévention, promouvoir l’éducation à la santé 
et favoriser l’accès aux soins » ; 

Vu la loi n°2015-29 du 16 janvier 2015 relative à la délimitation des régions, aux 
élections régionales et départementales et modifiant le calendrier électoral ; 

Vu la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisatio n de notre système de santé 
(article 158) ; 

Vu l’ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adapt ant les Agences 
Régionales de Santé et les unions régionales de professionnels de santé à la 
nouvelle délimitation des régions ; 

Vu le décret du 30 septembre 2015 portant nomination du préfet de la Charente-
Maritime - M. JALON (Eric) ; 

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant  les agences régionales de 
santé à la nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions 
régionales de professionnels de santé regroupant les infirmiers;  

Vu le décret du 17 décembre 2015, publié au Journal Officiel de la République 
Française le 19 décembre 2015, portant nomination de M. Michel LAFORCADE, en 
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qualité de directeur général de l’Agence Régionale de Santé d’Aquitaine-Limousin-
Poitou-Charentes ; 

Vu le décret n°2016-1023 du 26 juillet 2016 relatif a u Projet Régional de Santé ; 

Vu le décret n°2016-1024 relatif aux territoires de d émocratie sanitaire aux zones 
des schémas régionaux de santé et aux conseils territoriaux de santé ; 

Vu le décret n°2016-1025 relatif à la coordination de s actions des Agences 
Régionales de Santé et des organismes d’assurance maladie ; 

Vu le Projet Régional de Santé Poitou-Charentes 2011-2016, prorogé jusqu’au 31 
décembre 2017 ; 

Vu la circulaire du 15 octobre 2014, qui prévoit que le Contrat Local de Santé 
constitue le volet santé du contrat de ville ; 

Vu la délibération du Conseil Communautaire n°2016-05 en date du 23 ma rs 2016 
portant élection du Président et désignant M. Jean-Claude Classique à cette 
fonction ; 

Vu la délibération du Conseil Communautaire n° 2016-1 25 du 15 septembre 2016 
autorisant le Président à signer le Contrat Local de Santé. 

 
 

2- Périmètre géographique  
 

Le périmètre géographique du Contrat Local de Santé choisi est celui de la 
Communauté d’Agglomération de Saintes composée de 36 communes. 
 
Carte de la CDA de Saintes en annexe 1 
 
 
 

3- Objectifs  
 

Le Contrat Local de Santé s’inscrit dans les objectifs fixés dans le cadre du 
Programme Régional de Santé.  
Le Contrat Local de Santé a pour objectif de soutenir les dynamiques locales de 
santé sur des territoires de proximité urbains et ruraux afin de: 

• Réduire les inégalités sociales, de santé et d’accès aux soins sur le territoire 
• Permettre l’élaboration et la mise en œuvre d’un programme de santé adapté 

aux spécificités du territoire couvert par le Contrat Local de Santé 
• Mettre en place des actions concrètes portant sur la promotion de la santé, la 

prévention, les politiques de soins et l’accompagnement médico-social 
 
 
Un regard particulier dans le cadre de la politique  de la ville … 
La réforme de la politique de la ville définit par la loi n° 2014-173 du 21 février 2014 
vise notamment à lutter contre les inégalités de tous ordres, à développer la 
prévention, à promouvoir l’éducation à la santé et favoriser l’accès aux soins. 
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Entre autres objectifs, le nouveau contrat de ville, signé le 30 septembre 2015, vise à 
réduire les écarts de santé qui existent entre le quartier prioritaire Bellevue-Boiffiers 
et le territoire de  référence, à savoir la Communauté d’Agglomération de Saintes. 
Pour cela, il s’agit de : 
 

- Favoriser l’accès et un meilleur recours aux droits en santé (CMU, CMU-C, 
ACS) en partenariat avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

-  
- Renforcer le recours aux politiques de prévention de droit commun 

(vaccinations, dépistages, offre de bilans et examens de santé) 

- Renforcer l’accès aux soins primaires par la déclinaison du Pacte Territoire 
santé 

- Promouvoir la santé autour des thématiques suivantes en s’appuyant sur le 
schéma régional de prévention : nutrition / activité physique, santé de la mère 
et de l’enfant, prévention des IVG, prévention des IST, santé mentale et 
addictions, prévention de la perte de l’autonomie des personnes âgées 

- Développer les démarches territoriales en santé en s’appuyant sur la mise en 
réseau et la coopération des acteurs ainsi que sur la participation des 
habitants 

 
 

4- Gouvernance 
 

Le Contrat Local de Santé ne développera sa pleine efficacité qu’à travers 
l’implication de l’ensemble des élus et des acteurs du  sanitaire, du médico-social 
et  du social.  
Le pilotage du Contrat Local de Santé repose sur deux instances : le Comité de 
Pilotage et le Comité Technique. 

4-1 : Comité de pilotage (COPIL) 

Mission : 

- Définir, à partir du diagnostic, les axes stratégiques du Contrat Local de 
Santé  

- Valider le contrat et les fiches-actions  
- Fixer les objectifs, les moyens et le planning de mise œuvre du Contrat Local 

de Santé  
- Discuter et valider la mobilisation des crédits de l’ensemble des partenaires  
- Evaluer tous les ans, avec l’aide du Comité Technique, les progrès dans la 

réalisation des axes stratégiques  et des actions, et décider des ajustements 
éventuels. 

Le COPIL se réunit au moins 2 fois par an sous la présidence conjointe du Préfet, du 
Directeur Général de l’Agence Régionale de Santé et du Président de la 
Communauté d’Agglomération. 
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Tout COPIL fait l’objet d’un relevé écrit des constats et décisions, diffusé à 
l’ensemble de ses membres. 
 
Composition : 
 

Membres -signataires  

Préfet de la Charente-Maritime ou son représentant 

Président de la Communauté d’Agglomération de Saintes ou son représentant 

Directeur Général de l’Agence Régionale de Santé ou son représentant 

Membres -partenaires  

Vice-président délégué à l’action sociale et au Contrat Local de Santé 

Déléguée Territoriale du Conseil Départemental de la Charente-Maritime 

Directeur Direction Départementale de la Cohésion Sociale ou son représentant 

Président du Conseil Régional ou son représentant  

Directeur de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Charente Maritime ou son représentant 

Directeur du Centre Hospitalier de Saintonge ou son représentant 

Directeur général des services Communauté d'Agglomération de Saintes 

Directrice du pôle Solidarité et Proximité de la Communauté d'Agglomération 

Directeur général de la Mutualité Sociale Agricole ou son représentant 

Inspectrice de l’Education Nationale 

Médecin de l’Education Nationale 

Délégué du Préfet de la Charente-Maritime  

Un(e) représentant(e) de l’Union Régionale des Professionnels de santé- Médecins généralistes 

Un(e) représentant(e) de l’Ordre des dentistes 

Un(e) représentant(e) de l’Union Régionale des Professionnels de santé- Infirmiers 

Un(e) représentant(e) de l’Ordre des pharmaciens 

Un(e) représentant(e) Union Régionale des Professionnels de santé- Dentistes  

Un(e) représentant(e) Ordre des médecins généralistes  

Une coordinatrice du Contrat Local de Santé de la Communauté d’Agglomération de Saintes 
 

4-2 : Comité Technique 

Mission : 

- Animer le comité de pilotage ; 
- Préparer les décisions à soumettre au Comité de Pilotage ; 
- Etre force de proposition pour décliner de façon concrète les axes 

stratégiques définis par le Comité de Pilotage ; 
- Suivre la mise en œuvre effective du Contrat Local de Santé ; 
- Evaluer en continu les actions développées ; 
- Chaque année, rendre compte au Comité de Pilotage des progrès et résultats 

des actions conduites. 

Le pilotage et la réalisation des actions sont confiés à des partenaires experts en 
fonction de la thématique abordée et de leur implication sur le territoire. 
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Le Comité Technique est composé des pilotes responsables des actions et de la 
coordinatrice du Contrat Local de Santé.  

Le Comité Technique se réunit au moins 2 fois par an, et autant de fois que 
nécessaire. 

 
Tout Comité Technique fait l’objet d’un relevé écrit des constats et décisions, diffusé 
à l’ensemble de ses membres.  
 

Composition : 

Partenaires et Pilotes  

Vice-président délégué à l’action sociale et au Contrat Local de Santé  

Délégué du Préfet de la Charente-Maritime  

Cadre de Santé Publique- ARS 

Déléguée Territoriale adjointe Autonomie du Conseil Départemental de la Charente-Maritime 

Déléguée Territoriale du Conseil Départemental de la Charente-Maritime 

Inspectrice de l’animation sanitaire et sociale  chargée de l’animation territoriale ARS 

Directeur des Antennes Deux-Sèvres et Charente-Maritime IREPS 

Chargée de projets IREPS 

Coordonnateur PEDT service Enfance Jeunesse CDA 

Responsable site de Saintes CPAM 

Animatrice équipe prévention CPAM 

Responsable pôle accompagnement des professionnels de santé prévention et service en santé CPAM 

Ingénieur d’études sanitaires ARS  

Directeur des CSAPA Synergie 17 et ALLIANCE 

Directrice du pôle Solidarité et Proximité de la Communauté d'Agglomération 

Directrice de la politique de la ville-Insertion-Santé 

Coordinatrice Association Belle-Rive 

Chef de service Tremplin 17 

Coordinatrice du dispositif Prescrimouv’ 

Coordonnateur Programme Régional de Santé Promotion santé mentale et prévention du suicide sud 17 

Responsable coordination CLIC Conseil Départemental 

Chargé de prévention santé Mutualité Française Poitou-Charentes 

Coordinatrice du Contrat Local de Santé de la Communauté d’Agglomération de Saintes 

 

5- Mise en œuvre   
 

L’exécution du CLS est assurée par la coordinatrice du Contrat Local de Santé de la 
Communauté d’Agglomération de Saintes 
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Le rôle de la coordinatrice du CLS : 

- Préparer et animer le comité de pilotage  
- Coordonner la mise en œuvre des actions du Contrat Local de Santé  avec 

l’ensemble des pilotes   
- Apporter une vision partagée du Contrat Local de Santé entre les pilotes des 

actions et les membres du comité de pilotage 
- Informer les partenaires et les habitants de la Communauté d’Agglomération 

de Saintes 
 

Le rôle du pilote des fiches-actions : 

- Etre repéré comme personne ressource identifiée 
- Identifier, fédérer et mobiliser les partenaires du médical, du social, médico-

social et élus  
- Mettre en œuvre l’action dont il est garant et participer à son 

évaluation 
 
 
Calendrier : 
 
 

Décembre  2014 Lettre d’engagement de la Communauté d’Agglomération de Saintes 
 

Janvier 2015 
Démarrage Diagnostic Santé Social (DSS) réalisé par l’Observatoire Régional de 
Santé 
 

31 mars 2015 

Signature de la lettre de cadrage : signataires M. le Président CDA de 
Saintes,  
M. le Directeur Général ARS et Mme la Préfète de la Charente-Maritime 
 

10 avril 2015 Installation du comité de pilotage (COPIL)  
 

25 septembre 2015 Restitution élargie du DSS + 2ème COPIL : définition des axes prioritaires du 
Contrat Local de Santé (CLS) 

27 janvier 2016 3ème COPIL : Validation des axes prioritaires du CLS et constitution des 
groupes de travail, choix des pilotes 

5 avril 2016 Définition de l’intérêt communautaire axe Santé 
 

Février- juin 2016 Elaboration des fiches-actions par les groupes de travail 
 

6 septembre 2016 4ème COPIL : Validation du CLS et présentation aux instances décisionnelles 
(Préfecture, ARS et CDA) 

22 septembre 2016 
 
Signature du CLS 
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6- Thématiques prioritaires  
 
L’élaboration du Contrat Local de santé s’appuie sur le Diagnostic Santé Social 
réalisé par l’Observatoire Régional de Santé à partir de recueil et d’analyse 
d’indicateurs : caractéristiques socio-économiques de la population, indicateurs de 
mortalité et de morbidité, offre de recours aux soins, offre de services, 
environnement et santé. 
 
Ce diagnostic a été complété par une concertation auprès des élus et acteurs du 
territoire.  

 

Ce diagnostic* a permis de dégager 4 axes prioritaires : 
  
Axe1 : L’accès aux droits de santé et aux soins  

 

Axe 2 : L’éducation à la santé et prévention  
 

Axe 3 : La santé mentale  
 

Axe 4 : Le bien vieillir  
 
 

Ces axes prioritaires retenus, un travail partenarial a permis de définir des actions à 
mettre en œuvre. 
 
 
* Diagnostic Santé Social présenté en annexe 4 
 

Le schéma des axes prioritaires et actions sont présentées en annexe 2 
 

L’ensemble des fiches-actions et présenté en annexe 3 
 
 

7- Durée  
 
Le présent Contrat Local de Santé prend effet à la date de signature pour une durée 
correspondant à la période de validité du Projet Régional de Santé (31 décembre 
2017). Il  fera l’objet d’une révision par avenant au-delà de cette date. 

Au cours de sa période de validité, le Contrat Local de Santé peut faire l’objet de 
modifications, par voie d’avenant, à la demande de l’une ou l’autre des parties. 

Des fiches-actions peuvent être modifiées, ajoutées, retirées après étude et 
validation par le Comité de Pilotage.  

 

8- Financement 

Les signataires du Contrat local de Santé s’engagent à mobiliser les moyens 
nécessaires à la mise en œuvre des fiches-actions dans le  respect de leurs champs 
de compétence respectifs.  
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L’ARS ALPC contribue au financement de la mission de coordination et du suivi du 
CLS, à hauteur de 15 000€ /an, pour la durée du contrat. Ce financement est 
proratisé à compter du 1er jour du mois de la signature du présent contrat, soit le 1er 
septembre pour une signature fixée au 22 septembre 2016. 

 

9- Évaluation  

Chaque année, la coordinatrice du Contrat Local de Santé et les pilotes 
responsables d’actions devront réaliser un bilan du CLS (bilan du dispositif dans sa 
globalité et bilan de chaque action) 

Ce bilan s’appuiera sur les indicateurs de chaque fiches-actions. 

Ce bilan sera présenté au Comité de Pilotage. 

Au cours de sa dernière validité, un état synthétique des bilans annuels sera réalisé. 
Ces résultats seront présentés au moins 3 mois avant la date d’échéance au Comité 
de Pilotage. 

 

10-   Prorogation- renouvellement  

En lien avec les résultats de l’évaluation finale, le Contrat Local de Santé pourra faire 
l’objet d’une prorogation ou d’un renouvellement en accord avec les parties. 

Les signataires préciseront le cas échéant les modalités de prorogation ou de 
renouvellement du précédent contrat. 

 

11-   Résiliation  

Le présent Contrat Local de Santé peut être résilié par l’une ou l’autre partie par 
lettre recommandée avec accusé de réception après un préavis de trois mois. 

 

12-   Règlement des différends 

Préalablement à toute procédure contentieuse, un règlement amiable sera recherché 
par les parties. 

En cas de litige, le tribunal administratif territorialement compétent reste seul qualifié 
pour les différends que pourraient soulever l’application du présent Contrat Local de 
Santé. 

 



 

Signature du Contrat Local de Santé

Communauté d’Agglomération de Saintes

 

Monsieur le Préfet de la Charente
Eric JALON                
 
 
 
 
 
 
P/ Le Directeur Régional de l’Agence Régionale de 
Edwige DELHEURE 
 
 
 
 
 
 
Monsieur le Président de la Communauté d’Agglomération de Saintes
Jean-Claude CLASSIQUE 
 

 

 

 

 

Date de signature : 22 septembre 2016

Signature du Contrat Local de Santé

de la  

Communauté d’Agglomération de Saintes

de la Charente-Maritime 
   

P/ Le Directeur Régional de l’Agence Régionale de Santé et par délégation,

Monsieur le Président de la Communauté d’Agglomération de Saintes
 

: 22 septembre 2016 
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Signature du Contrat Local de Santé  

Communauté d’Agglomération de Saintes  

délégation, 

Monsieur le Président de la Communauté d’Agglomération de Saintes 
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Schéma des axes et actions 
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Axe 1 :  

Améliorer l’accès aux 

droits de santé et aux 

soins  

 

Axe 2 :  

Développer des 

actions  de prévention 

et de promotion de la 

santé 

Fiche action 2.1 : Développer et rendre lisible les actions 

de prévention liées à la nutrition, l’activité physique 

2.1.1 : actions familles  

2.1.2 : Prescrimouv’  

2.1.3 : je sport de chez moi  

Pilote : centre social Belle-rive, référent Prescrimouv’  
 

Fiche action 2.2 : Développer les actions d’éducation 

pour la santé et prévention (sommeil, bien être…) 

2.2.1 : le sommeil 

2.2.2 : les compétences psychosociales 

2.2.3 : M’ T dents 

Pilote : IREPS, CDA  
 

Fiche action 2.3 : Promouvoir la santé environnementale 

sur le territoire de la CDA 

Pilote : ARS 

Axe 3 : 

Développer des 

programmes de 

prévention et de 

promotion, en santé 

mentale 

Fiche action 3.1 : Lutter contre les addictions 

Pilote : Synergie 17 
 

Fiche action 3.2 : Promotion de la santé mentale, 

Prévention du suicide 

Pilote : Coordonnateur Programme Régional de Santé 

Promotion santé mentale  
 

Fiche action 3.3 : Améliorer la prise en charge des 

personnes en souffrance psychosociale 

Pilote : Coordonnateur Programme Régional de Santé 

Promotion santé mentale  

Axe 4 : 

Promouvoir le bien 

vieillir 

Fiche action 4.1 : Repérer les personnes âgées vulnérables 

et lutter contre l’isolement 

Pilote : Association Coordination Santé Social de Saintonge 
 

Fiche action 4.2 : Développer les actions de prévention de 

perte d’autonomie 

Pilote : CDA  

Fiche action 1. 1 : Mise en place d’un réseau d’acteurs 

de proximité sur les questions de santé pour les 

habitants du quartier prioritaire Bellevue-Boiffiers  

Pilote : Tremplin 17 
 

 Fiche action 1.2 : Prévenir  la désertification médicale, 

rendre le territoire plus attractif 

Pilote : ARS 
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Axe 1 

 

 

Accès aux droits de santé et aux soins 
 

 

 
Action 1.1 
 

 

Mise en place d’un réseau d’acteurs de proximité su r les 
questions de santé pour les habitants du quartier p rioritaire  
 

 

 
Eléments de 
diagnostic et 
enjeux 

Le quartier prioritaire Bellevue-Boiffiers défini au titre de  la politique de la ville a 
fait l’objet d’un regard attentif dans le cadre du Diagnostic Santé Social.  
Plusieurs constats ont été formulés par les acteurs sociaux et médicaux 
travaillant sur ce quartier prioritaire : 
•  Des souffrances psychologiques liées à des situations socio-économiques 
difficiles et le manque de possibilités d’écoute psychologique 
• Chez les adultes : Des difficultés importantes d’accès aux soins de santé 
mentale 
• Chez des enfants : des problèmes buccodentaires, de sommeil et de rythme de 
vie, un manque de soins ophtalmologiques, des infections récurrentes et difficiles 
à traiter de gale et de poux. Des délais d’attente  aux soins de santé mentale 
• Chez les adolescents : des comportements problématiques concernant le 
sommeil (influence des jeux vidéo et des écrans) et la nutrition. 
• Chez les personnes âgées : des situations d’isolement important, avec souvent 
des difficultés de mobilité 
•  La nutrition est une problématique importante pour tous les âges, et qui fait 
l’objet d’actions 
• Nécessité de remobiliser les personnes sur leur santé, par un accompagnement 
de proximité  
• Des difficultés pour les personnes à se repérer dans les dispositifs existants et 
les démarches à accomplir. Ces difficultés peuvent entraîner des non recours aux 
droits. 

Eléments facilitateurs  

• Des partenaires sociaux, médico-sociaux et médicaux présents sur le quartier 
• De nombreuses actions mises en place par les partenaires sur le quartier 
• Une volonté de l’ARS, de la Préfecture et de la CDA de valoriser les actions de 
santé sur le quartier prioritaire au titre de la politique de la ville 
 

Eléments de frein  

• Peu de lien entre tous les acteurs présents en particulier avec le secteur 
médical 
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Objectifs  Général  
 

Créer une synergie entre les professionnels du soci al, du médical et 
les habitants du quartier prioritaire sur les quest ions de santé 
 

Opérationnels  

• Créer une dynamique de réseau d’acteurs de proximité pour une : 
- meilleure connaissance des acteurs du quartier 
- meilleure coordination entre ces acteurs 
 

• Mettre en place des actions concrètes en fonction des besoins repérés : 
- améliorer l’accès aux droits de santé (PUMA et complémentaire santé) 
- amener la population à apporter une attention à leur santé 
- accompagner au mieux les habitants vers les professionnels de santé 
- mener des actions de prévention ciblées, adaptées et participatives 

sur le quartier 
 

Description 
de l'action 

- Repérer tous les acteurs concernés par les questions de santé 
- Constituer un groupe d’acteurs du quartier 
- Constituer un partenariat entre le social et le médical 
- Faire connaitre toutes les actions santé sur le quartier 
- Repérer les besoins des habitants 
- Mettre en place des actions santé 

Public cibl e 

Tous les habitants du quartier prioritaire Bellevue-Boiffiers 

Pilote  

Tremplin 17 et la CDA 

Partenaires associés  

Association de locataires (CLCV), association Boiffiers Bellevue, Conseil 
Départemental (assistants sociaux et PMI), éducation nationale (médecin et 
infirmier scolaire), mission locale de la Saintonge Romane, régie de quartier, 
Conseil Citoyen, Semis, CPAM, CIDFF, médecins généralistes, pharmaciens, 
infirmiers, kinésithérapeutes, dentiste, ARS, Délégué du Préfet, ADECOSA, 
PASS, CAMPS, Synergie 17 
 

 

 
Calendrier 

Démarrage du réseau d’acteurs de proximité à la signature du Contrat Local de 
Santé 

 

Modalité de 
suivi 

• Nombre de réunion de coordination sur une année 
• Nombre d’actions mises en place initiées par le réseau 

 

Financement  • Une réunion de coordination de réseau tous les deux mois (deux heures de 
préparation + deux heures de réunion : coût estimé : 1000€/an) 
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Axe 1 

 

 

Accès aux droits de santé et aux soins  
 

 

 
Action 1.2 

 

Prévenir la désertification médicale - rendre le territoire plus 
attractif 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 
En 2015, 77 médecins généralistes exercent sur le territoire de la CDA de Saintes, 
soit une densité de 131 pour 100 000 habitants, contre respectivement 111 et 98 
en Charente-Maritime et en Poitou-Charentes. Depuis le début des années 2000, 
l’effectif d’omnipraticiens est en légère augmentation (7 % depuis 2000) sur le 
territoire de la CDA. Aussi, plus de 30 % des professionnels actuellement en 
exercice se sont installés au cours des 5 dernières années. 
 
En Charente-Maritime ces installations « récentes » représentent 26 % des 
professionnels en exercice et en Poitou-Charentes, 25 %. De fait le bassin de vie 
de Saintes n’est pas considéré comme prioritaire selon les critères de l’Agence 
Régionale de Santé de Poitou-Charentes.  
 
Cependant, plusieurs communes de la CDA de Saintes présentent une 
accessibilité moindre à la médecine générale : à l’ouest et au nord-est de Saintes. 
 
En outre, plus de la moitié des professionnels en exercice (53 %) 
sur le territoire de la CDA de Saintes sont âgés de 55 ans et plus tandis qu’ils 
étaient un quart dans cette situation en 2000. 
 
Pour autant en 2016, 10 communes de la CDA sont d’ores et déjà identifiées 
comme étant très fragiles ; soit elles sont situées en zone d’accompagnement 
prioritaire (Zonage ARS 2015), soit elles sont identifiées par le secrétariat général 
des affaires sociales sur les deux critères suivants :  
 

• Appartenance de la commune au zonage déterminé par l’ARS  
 

• Accessibilité aux médecins généralistes inférieure à 50 % de la densité 
nationale de médecins généralistes (soit 35 ETP pour 100 000 habitants). 
L’indicateur retenu pour ce critère est calculé sur les seuls médecins 
généralistes libéraux de moins de 60 ans, cette limite d’âge permettant 
d’intégrer une composante prospective. 

Les 10 communes :  
Burie - Chérac – Colombiers -  La Jard - Le Seure -  Migron -  Montils -  Rouffiac  
St Césaire -  Villars les Bois  
 
Motivation de l’action 
 
Ce territoire fait face à un déficit de professionnels de santé sur certaines parties 
de la CDA, ainsi qu’à un vieillissement des médecins généralistes ce qui implique 
à court et moyen terme une fragilisation de l’offre de premier recours.  



28 

 

Ainsi, il a été privilégié d’agir sur différents leviers afin de s’engager dans une 
stratégie territoriale d’accueil de professionnels de santé. 
   
Cette démarche s’appuiera  notamment sur les engagements du Pacte Territoire 
Santé. 
 

Eléments facilitateurs  

 
 Mesures incitatives du Département  - Bourses 

 
Le Département a mis en place un dispositif d’aide en faveur de l’installation 
de jeunes médecins dans les zones de désertification médicale en Charente-
Maritime. 

Le Département de la Charente-Maritime propose une bourse pendant 3 ans 
aux étudiants en 3e cycle de médecine générale : 

• 800 € par mois en 1re année soit 9 600 € pour l'année 

• 1100 € par mois en 2e année soit 13 200 € pour l'année 

• 1600 € par mois en 3e année soit 19 200€ pour l'année 

 
 Deux conditions à respecter....  

1-S'installer, une fois le diplôme obtenu, dans une zone de désertification 
médicale définie par le Département – communes concernées CDA 
Saintes : Courcoury -St Sever de Saintonge - Rouffi ac et Montils) 
2-Exercer dans cette zone pendant une durée minimum de 4 ans 

 
 
 

 Mesures incitatives du Pacte Territoire Santé 
 

• CESP – Contrat d’Engagement de Service Public 
réservé aux étudiants en médecine générale (à partir de la 2ème année) 
et aux internes. Le signataire de ce contrat devient bénéficiaire d’une 
allocation mensuelle durant ces études et s’engage, à la fin de sa 
formation, à conserver son activité dans une zone où l’offre médicale est 
insuffisante pour une durée égale à celle durant laquelle il aura perçu 
cette allocation. 
 
 

• PTMG – PTMA - Contrat de Praticien Territorial de Médecine Générale 
concerne les médecins généralistes non installés ou installés depuis 
moins d’1 an en cabinet libéral. Le médecin signataire s’engage à exercer 
dans une zone qui se caractérise par une offre médicale insuffisante ou 
présentant des difficultés dans l’accès aux soins. En assurant une activité 
de soins minimum, le PTMG perçoit une rémunération complémentaire 
qui lui garantit un revenu minimum mensuel  
(pendant 2 ans au maximum), ainsi qu’une protection en cas de maladie 
ou de maternité. 
Il s’engage, en contrepartie, à respecter les tarifs opposables (sans 
dépassement) et à participer à la permanence des soins ambulatoires 
(soins qui ne sont pas délivrés au cabinet du médecin). 
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• Développement des Maisons de Santé et Pôles de santé Pluri-
professionnelles : Favoriser le travail en équipe  
Les MSP/PSP renforcent l’attractivité des territoires pour les 
professionnels de santé et améliorent la qualité des soins et du suivi 
médical, grâce à une prise en charge complète des patients dans un lieu 
central et adapté. 
 

 
 Existence  d’un pôle de santé « le pôle de santé des Borderies » (antennes de 
Burie et St Césaire situées sur le territoire CDA - Aumagne et Brizambourg en 
Vals de Saintonge)- Pôle en fonctionnement depuis janvier 2014  

 
 

 Maîtres de stage présents sur le territoire : 9 
 
 

Eléments de frein  

• Vieillissement des professionnels de santé 
• Difficultés d’anticipation des départs des médecins généralistes  
• Exercice regroupé pluri-professionnels peu privilégié par les professionnels 

de santé de ce territoire (difficulté pour les jeunes médecins à se projeter 
dans ce territoire dans le cadre de leur future installation) 

 
 

Objectifs  Général  

 
Maintenir une offre de soins de proximité  
 

Opérationnels  

 
• Favoriser l’installation de médecins généralistes et spécialistes et anticiper  

les départs  à la retraite 
• Accompagner les professionnels de santé souhaitant s’organiser en mode 

d’exercice coordonné (MSP/PSP) 
• Accompagner les collectivités (communes et communauté d’agglomération) 

dans leurs projets d’implantation de MSP en lien avec les professionnels de 
santé 

• Contribuer à proposer un cadre et des conditions d’exercice attractifs pour 
les professionnels de santé  

 

 

Description 
de l’action  

L’action consiste principalement en : 
 

• La définition d’une stratégie locale de promotion du territoire ciblée sur les 
professionnels de santé  

• L’organisation d’opérations de communication ciblées  en direction des 
médecins généralistes  aux fins de promotion de la maitrise de stage; 

• L’animation des axes de cette stratégie sur le territoire et 
l’accompagnement des professionnels  
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• La promotion  des dispositifs CESP (Contrat d’Engagement de Service 
Public) et PTMG (Praticien Territorial de Médecine Générale) au travers de 
la diffusion des outils nationaux ou régionaux.  

• Le soutien et l’accompagnement à la création de structures d’exercice 
pluri professionnel (MSP de Burie) 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Professionnels de santé de la CDA  notamment médecins généralistes – étudiants 
en médecine - 

Pilote (s) 

ARS  
Co-pilote : CDA 

Partenaires associés  

Facultés de médecine de Bordeaux et Poitiers - médecins maîtres de stage du 
territoire – Fédération Régionale des Maisons et Pôles de Santé - Elus 

 

 
Calendrier 

 
Durée du CLS 
 

 

Modalité s de 
suivi 

Suivant les modalités d’évaluation du CLS (Bilan annuel) 

Indicateurs  

Nombre de réunions relatives à la promotion de la maîtrise de stage 
Nombre de réunions relatives à la promotion des nouveaux modes d’exercice 
coordonné 
Nombre de stagiaires accueillis sur ce territoire 
Nombre de projets de MSP/PSP  labellisés, en fonctionnement ou en projet 

 

Financement  ARS – Collectivités territoriales – Etat  - Région (volet architectural des MSP) – 
Département (Bourses étudiants) 
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.1.1 

 
Développer et rendre lisible les actions de prévent ion liées à 
la nutrition, l’activité physique 
Action Familles 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

Données statistiques  
• Sur le territoire de la CDA, les bilans réalisés auprès des élèves montrent que les 
enfants sont plus souvent en surpoids ou obésité que sur l’ensemble du 
département (4,5 % contre 2,9 %) 
• Les personnes en situation de précarité ont une alimentation peu équilibrée 
• Les résultats de l’étude ObEpi (Obésité Epidémiologie) 2012 montrent que 
l’obésité est 2 fois plus répandue dans les catégories les moins favorisées  
 
Enjeux repérés par les partenaires  
• Prendre en charge plus précocement les problématiques liées à la précarité : 
soins somatiques, psychiques, addictions, afin de prévenir une aggravation des 
situations 
•  Améliorer l’accès aux soins : refus de CMU, délais très longs chez les 
spécialistes, accès aux soins dentaires 
• Permettre aux personnes de se remobiliser sur leur santé en renforçant 
l’accompagnement (y compris physique) vers les soins 
• Prendre en compte l’isolement social, notamment en milieu rural 
 

Eléments facilitateurs  

•  De nombreuses actions sur la nutrition existent sur la ville de Saintes  
• Un groupe de professionnels  du social se réunit régulièrement sous l’impulsion 
de l’ARS dans le cadre de la plateforme nutrition, maladies chroniques, obésité, 
activité physique et travaille en réseau  
(La ville de Saintes ayant été identifiée comme prioritaire sur le territoire de 
l’ancienne Région).  
• De nombreuses associations proposent de l’activité physique et sportive sur la 
CDA 
 

Eléments de frein  

Des actions peu connues sur les communes rurales 
Un maillage entre la nutrition et l’activité physique à construire 
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Objectifs   Général  

• Répertorier les actions sur la nutrition et l’activ ité physique et les 
acteurs impliqués dans le lien social, existants su r le territoire et 
relayer ces informations sur les communes de la CDA  
 
• Développer des actions alliant nutrition et activi té physique auprès 
des enfants et des parents.   

Opérationnels  

• Identifier les acteurs sur chaque commune qui interviennent dans le domaine de :  
- La nutrition 
- L’activité physique  
- Le lien social 

• Favoriser la rencontre entre ces différents acteurs sur des territoires à définir 
• Impulser des actions communes en direction des familles 

 

Description 
de l'action 

• Créer un outil permettant de répertorier l’ensemble des acteurs du territoire, de 
recenser les activités existantes 
• Mettre en place des actions concrètes sur les territoires définis avec les acteurs 
locaux et des acteurs ressources permettant d’initier des dynamiques de 
coopération  
 

Public (s)  cibl e(s) 

• Les familles 
• Les personnes en situation de précarité 

Pilote (s) 

• CDA 
• Association Belle Rive 
• Coordinatrice Prescrimouv’’ 

 

Partenaires associés  

Centres sociaux, élus de la CDA, Banque alimentaire, CCAS, service restauration 
scolaire CDA , CDOS, Conseil Départemental, associations caritatives, Cyclad, 
DDCS, Education Nationale, Collectif EMS, Maison des Consom’Acteur, GEM, Le 
Logis, MSA, Régie de quartier, St Fiacre, Synergie 17, TERDEV, Service des 
sports ville de saintes, associations sportives, … 

 

 
Calendrier 

•   Automne/hiver 2016: élaboration du répertoire 
• Printemps/été 2017 : 2 ou 3 actions familles sur différents territoires volontaires 
•  Evaluation des actions 

 

 

 

 



33 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

• Cartographie des acteurs répertoriés 
• Nombre d’actions menées 
• Nombre de familles concernées 
• Apprécier les dynamiques locales amorcées ou soutenues 
• Mesurer les effets de la dynamique impulsée 

 

Financement  • Frais d’alimentation, réception (100 € *3) 
• Temps d’intervention (activité physique) (200 € * 3) 
• Temps de financement coordination : 1000 € ARS  
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Axe 2  

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.1.2 

 
Développer et rendre lisible les actions de prévent ion liées à 
la nutrition, l’activité physique 
Prescrimouv’ 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 

L’effet bénéfique pour la santé d’une pratique régulière d’activité physique n’est 
plus à démontrer. L’inactivité physique et les comportements sédentaires sont, 
quant à eux, des principaux facteurs de risques de maladies cardiovasculaires, de 
certains cancers, de diabète, de problèmes liés à l’ostéoporose, au surpoids et à 
l’obésité. 
 
L’activité physique apparaît comme étant un moyen thérapeutique non-
médicamenteux reconnu et validé scientifiquement.  
 
26 Janvier 2016 date de promulgation de la loi et de l’amendement 144 :  

 « Art. L. 1172-1.-Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d'une 
affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique 
adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du 
patient. Les activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions 
prévues par décret. » 
 
Face à ces enjeux, il est proposé de permettre aux publics cibles de pratiquer une 
activité physique ou une activité physique adaptée dans le cadre de prescriptions 
médicales. Les actions doivent permettre d’atteindre au moins un des objectifs 
suivants :  

• Orienter les bénéficiaires vers une activité physique régulière, modérée, 
adaptée et sécuritaire  

• Rassembler autour d’un projet de prévention de santé des professionnels 
médicaux et paramédicaux et de professionnels de l’activité physique 
(animateurs sportifs, éducateurs sportifs, enseignants en APA,…)  

• Réduire les inégalités sociales et/ou territoriales de santé  
• Améliorer le bien-être et les habitudes de vie des habitants de la CDA  
• Permettre aux Saintais d’accéder à un dispositif innovant en matière de 

sport-santé  
• Développer la culture de la pratique physique et sportive chez les 

personnes atteintes de maladies chroniques  
• Favoriser, construire et coordonner des parcours de retours à l’activité 

physique ainsi que la mise en jeu des compétences spécifiques 
(animateurs sportifs, éducateurs sportifs, formation fédérale, EAPA,…) en 
tenant compte de l’état de santé des usagers.  
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Eléments facilitateurs  
 

Implication du corps médical dans l’orientation.  
Structuration d’acteurs médicaux paramédicaux et de l’activité physique suivant 
une démarche cohérente centrée sur les motivations et les capacités des usagers. 
Projet expérimental piloté par la Région Aquitaine Limousin Poitou-Charentes en 
partenariat avec l’ARS et la DRJSCS dans le cadre du plan Sport-Santé Bien-Etre.  
L’offre de pratique est gratuite pour le bénéficiaire. 
 

Eléments de frein  

 

La nécessité de créer des créneaux spécifiques pouvant répondre aux besoins des 
usagers polypathologiques et éloignés de la pratique. Développer l’action de 
prescription d’activité physique dans les cabinets médicaux.  
L’équipement sportif (chaussures & vêtements adaptés) pour les personnes en 
situation de précarité.    
Modélisation économique pour favoriser l’accès à moindre coût à la pratique 
régulière dans le cadre d’activités proposées contre rémunération. 
 

 

Objectifs  Général  

 
Faire de l’activité physique un facteur de préventi on pour certaines maladies 
chroniques identifiées 
 

Opérationnels  

     
• Pratiquer une activité physique dans le cadre d’une prescription médicale : 

Prescrimouv’-Bouger sur Ordonnance 
• Encourager le développement d’offre de pratique sportive pour des publics 

cibles pathologiques 
• Reprendre un mode de vie actif à partir d’une prescription médicale 

d’activité physique chez des patients chroniques en vue de prévenir 
l’aggravation de la maladie, le développement de pathologies associées et 
d’améliorer la qualité de vies des différents profils. 

 

 

Description 
de l'action 

 
� Identification des acteurs médicaux du territoire  
� Identification des professionnels de l’activité physique du territoire et/ou à 

proximité  
� Mise en place de réunions et rencontres : présentation et concertation sur 

le dispositif avec les acteurs potentiels, au niveau de la collectivité, du 
milieu médical et sportif  

� Elaboration et développement de l’offre de pratique pour un public cible : 
créneaux spécifiques d’activité physique destinés aux bénéficiaires de la 
prescription médicale  

� Elaboration et développement de l’offre de pratique, pour un public cible, en 
tenant compte de l’état de santé et de l’état émotionnel et motivationnel des 
usagers. Identification d’offres de pratique différentes, identification des 
compétences, du nombre de pratiquants,…  
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� Accompagnement des différents acteurs et bénéficiaires de la prescription 
tout au long du programme. 

 

Public (s)  cibl e(s) 

 

Public à la fois inactif physiquement, aux comportements sédentaires élevés et 
concerné par les pathologies et symptômes suivants : le diabète de type II (ALD 8), 
l’insuffisance coronarienne (ALD 13), l’insuffisance cardiaque (ALD 5), 
l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (ALD 3), l’insuffisance 
respiratoire (ALD 14), l’obésité avec un IMC >35kg/m² et l’hypertension artérielle 
de stade 1. 
 

Pilote (s) 

 
Le Coordonnateur Prescrimouv’ Enseignant en Activité Physique Adaptée 
 

Partenaires associés  

 

La CDA de Saintes 
Le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins,  
Les professionnels de Santé, 
Les acteurs sociaux et médico-sociaux, 
Le service des Sports ville de Saintes 
La Direction Départementale de la Cohésion Sociale 17, 
Le Comité Départemental Olympique et Sportif 17,  
La Mutualité Française Poitou-Charentes 
Les acteurs sportifs, 
Les associations de patients, 
 

 

 
Calendrier 

 

Expérimentation de 2015 à 2018.  
Doit permettre l’élaboration d’un modèle économique pérenne. 
 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  
 

Nombre de médecins prescripteurs  
Nombre de patients engagés : 

- Impacts sur la santé  
- % de poursuite post-prescription 

 

Financement   

Région Aquitaine Limousin Poitou-Charentes et DRJSCS 
Recherche de financement pour le transport et l’équipement sportif (chaussures, 
vêtements)  
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.1.3 

 
Développer et rendre lisible les actions de prévent ion liées à 
la nutrition, l’activité physique 
Je sport de chez moi  
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 

Eléments facilitateurs  

Projet déjà expérimenté sur d’autres territoires (ruraux et urbains)  
Dynamique partenariale locale sur la thématique de l’alimentation. 
Politique locale : Saintes est une ville active PNNS depuis 2006. 
 

Eléments de frein  

Public difficile à mobiliser 
 

Objectifs  Général  

• Accompagner les participants vers une reprise de l’ activité 
physique ou sportive de façon régulière et adaptée  
• Rendre les participants acteurs de leur propre sa nté en leur 
permettant de faire des choix éclairés en matière d e sport-santé  
• Favoriser le développement de liens sociaux et l’ appropriation de 
leur territoire de vie  
•  Favoriser l’accès des participants en situation de précarité aux 
associations sportives de proximité 

Opérationnels  

• Mettre en place un module de formation/sensibilisation des professionnels de 
l’animation sportive sur les notions de sport-santé et sur les outils de prévention de 
la MFPC  
 

•  Mettre en place une réunion d’échange avec les professionnels de 
l’accompagnement social et médicosocial impliqués dans le projet 
 

•  Mettre en place deux bilans de forme (début et fin de programme) 
 

• Mettre en place 4 modules sport-santé soit 4 fois 3 ateliers d’activités physiques 
ou sportives adaptées, proposés en complément d’ateliers de prévention 
développés par les structures sociales partenaires (alimentation, estime de soi, …) 
et cohérents avec les objectifs du programme 
 

• Mettre en place 4 ateliers prévention santé (en introduction de chaque module 
sport-santé) : Equilibre, sommeil, alimentation, activités physiques : les « bonnes 
pratiques » 
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•  Mettre en place 2 ateliers pédagogiques autour des bienfaits de l’activité 
physique pour la santé 
 

•   Proposer un bilan de santé individualisé (CPAM) 
 

•  Proposer aux participants de découvrir une table d’hôte d’un centre social du 
territoire 
 

• Présenter l’offre sport-santé locale et les dispositifs d’aides/d’accompagnement 
facilitant la reprise d’une activité physique ou sportive 
 

•  Organiser un bilan personnalisé à la fin de programme dans le but d’orienter le 
public vers une activité qui corresponde à ses capacités et ses envies. 
 

•  Mettre en place un rallye sport et culture pour favoriser l’appropriation du 
territoire de vie 

 

Description 
de l'action 

L’action « Je sport de chez moi ! » se définit comme un parcours de prévention 
dédié à l’accompagnement individuel et collectif des publics les plus fragiles, et 
portant sur les trois dimensions de la santé : physique, mentale et sociale. 
Il répond aux problématiques soulevées par le public et les professionnels qui 
l’accompagnent : 

- Difficulté d’accès aux soins, à la culture et à la pratique d’une activité 
physique régulière ; à travers des ateliers sport-santé et de prévention 
(Equilibre, sommeil, alimentation, activités physiques : les « bonnes 
pratiques »).  

Dans le but d’améliorer le bien-être physique et psychique des personnes en 
situation de précarité et/ou de fragilité psychique  
 
Ce programme est expérimental, par conséquent limité : 25 personnes. 
Chaque participant inscrit au programme « Je sport de chez moi ! » devra 
s’engager pour l’ensemble des séances : 

- 2 séances bilans de 2 heures chacune 
- 4 modules sport-santé comprenant chacun 3 séances d’activités physiques 

ou sportives de 2h 
- 2 ateliers pédagogiques de 2h chacun 
- 1 évènement de 4h 
���� Soit 17 rencontres sport-santé 

A cela s’ajoute sur la base du volontariat et d’une inscription préalable, un bilan de 
santé individualisé au sein du centre d’examen de la Caisse Primaire d’Assurance 
Maladie de Niort ou d’Angoulême. Ainsi qu’un entretien personnalisé semi directif 
qui nous permettra d’orienter le public vers une activité physique ou sportive 
correspondant à ses envies et capacités. 
 
Pour participer au programme un certificat médical de non contre-indication à la 
pratique du sport est obligatoire. 
 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Adultes de 18 à 55 ans 
Personnes en situation de précarité, fragilité psychique et/ou d’isolement social 
Famille monoparentale 
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Pilote (s) 

Mutualité Française Poitou-Charentes 

 

Partenaires associés  

• Centres sociaux  
• Associations sportives locales  
• Caisse Primaire d’Assurance Maladie  
• Direction Départementale de la Cohésion Sociale 17  
• Comité Départemental Olympique et Sportif 17  
•Centres Communaux d’Action Sociale notamment les services 
d’accompagnement au RSA 
• Associations d’aide alimentaire 
• Réseau santé mentale et PRS Sud Charente-Maritime  
• Groupes hospitaliers  
• Ligue de course d’orientation  
• Dispositif Prescrimouv’  

 

 
Calendrier 

Mise en place d’un groupe de pilotage en septembre 2016 avec les partenaires 
identifiés 
 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

• Le protocole d’évaluation prend en compte les deux types 
d’approches (qualitative et quantitative) à partir des éléments suivants : 

- Etudes de traces écrites : comptes rendus des différentes 
réunions, tableau de bord de la programmation, feuilles 
d’inscriptions et de présence aux interventions prévues, mails 
de synthèse de la réalisation de chaque atelier 

- Observations lors des différentes interventions mises en place 
- Tests de condition physique 
- Entretien individuel semi-directif 
- Focus groupe de fin de séance 

 
Les outils utilisés prennent en compte les différents niveaux du projet (processus 
et résultats) ainsi que l’ensemble des participants (public bénéficiaire, 
intervenants extérieurs, partenaires).Les indicateurs sont relatifs aux objectifs 
fixés et peuvent relever de différentes sources de données. 
 
• Deux niveaux d’évaluation sont mis en place: 

- un intermédiaire suite au bilan de forme permettant d’ajuster le 
contenu des activités physiques, des ateliers prévention et des 
ateliers prévention et découverte proposés  

- une en fin de programme 
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• Description des moyens humains mobilisés :  
Service Prévention Promotion de la Santé de la Mutualité Française Poitou-
Charentes 
Ensemble des partenaires, intervenants et bénévoles mobilisés. 
 

 

Financement  ARS 
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.2.1 

 
Développer les actions d’éducation pour la santé et  la 
prévention   
Le sommeil  
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 
Dans le cadre du diagnostic Santé Social de la Communauté d’Agglomération de 
Saintes, les acteurs locaux ont identifié comme un des enjeux principaux la mise 
en œuvre d’un programme partagé et cohérent de prévention sur la notion de 
sommeil. 
 
Bilan des services PMI auprès de 778 enfants âgés de 3 et 4 ans sur 2013- 2014: 
« 5 % d’enfants concernés présentent  des troubles du sommeil » 
 
 

Eléments facilitateurs  

• Richesse d’acteurs locaux pour appuyer la démarche 
• Volonté de mettre en œuvre une démarche globale ciblant les 

parents, les enfants et les professionnels 
• Volonté de travailler le projet sur l’ensemble des tranches d’âges 

(petite enfance, enfance, adolescence) 

Eléments de frein  

• Mode d’implication des familles. 
 

Objectifs  Général  

Promouvoir dès le plus jeune âge les habitudes de s ommeil  

Opérationnels  

• Définir des pistes de travail à partir de l’analyse de l’enquête réalisée par 
la PMI et l’enquête réalisée par la Coordination Sud Charente-Maritime de 
prévention du suicide et de promotion de la santé mentale 

• Recenser les outils d’information et les outils pédagogiques déjà existants 
sur le sommeil et les adapter si nécessaire 

• Sensibiliser les familles (via la PMI, la CAF, la CPAM, les écoles, l’hôpital : 
consultations des femmes enceintes, les fédérations de parents d’élèves, 
…) 

• Sensibiliser les professionnels par des supports de communication écrits 
mais également des temps de rencontres formalisés 

• Sensibiliser les enfants et les jeunes (par tranche d’âge) 
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Description 
de l'actio n 

Prendre appui sur l’ensemble des acteurs locaux en tenant compte de toutes les 
tranches d’âges. Valoriser, faire connaitre et développer les projets existants 
Production d’un document avec des recommandations pour la mise en œuvre 
d’actions 
Création d’une mallette pédagogique avec des outils et des supports de 
communication adaptés aux tranches d’âge 0-16 ans 
Sensibilisation individuelle des familles via les professionnels de la PMI et les 
infirmières scolaires 
Information des familles via les fédérations de parents d’élèves 
Sensibilisation collective des familles via les RAM, les crèches, les groupes de 
paroles CAF, UDAF, centres sociaux … 
Information et sensibilisation des professionnels de la petite enfance (supports de 
communication et temps formalisés) 
 
Petite enfance  : travailler en lien avec l’infirmière de la CDA intervenant dans les 
structures petite enfance. Communication les informations par ce biais là. Travail 
en concertation avec la PMI. 
 
Enfance  : travailler en lien avec le projet éducatif de territoire qui définit les 
modalités d’endormissement des enfants à l’école maternelle et le respect du 
rythme sur la journée. 
 
Adolescence : travailler en lien avec les infirmières scolaires (en prenant en 
compte les résultats de l’enquête mené par la Coordination Sud Charente-
Maritime de prévention du suicide et de promotion de la santé mentale sur les 
habitudes du sommeil des adolescents). 
 
 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Enfants (de la petite enfance à l’adolescence) 
Parents 
Professionnels 

Pilote (s) 

Communauté d’Agglomération de Saintes 
IREPS 

 

Partenaires associés  

Education Nationale 
Fédération départementale des Foyers Ruraux 
Centre Sociaux 
Association de parents d’élèves 
IFSI 
UDAF 
CAF 
PMI 
Centre Hospitalier 
Partenaires de la petite enfance, enfance, jeunesse. 
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Calendrier 

Année scolaire 2016 / 2017 
Année scolaire 2017 / 2018 
 
 

 

Modalité s de 
suivi 

Rencontre avec l’ensemble des acteurs du projet 

Indicateurs  

A définir avec le groupe de travail.  
Evaluation de l’acceptabilité du projet par les partenaires et sa faisabilité 
Evaluation de la mise en œuvre des actions au sein des structures envisagées  
Repérage des déterminants d’une mise en œuvre réussie des actions + 
production de recommandations pour son évolution 
 

 

Financement  Prévoir des financements pour la mise en place des supports de communication 
ainsi que sur la mise en place ponctuelle d’actions. 
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.2.2 

 
Développer les actions d’éducation pour la santé et  la 
prévention  
Les compétences psychosociales (CPS)  
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

Les CPS ont été définies dans le cadre de l'Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS)  avec un but de responsabilisation face à la santé. Elles se retrouvent 
pour cela souvent cantonnées à la sphère éducative et à la santé/bien-être alors 
que leurs influences et bénéfices sont plus vastes puisqu’elles sont essentielles 
au bon développement global de la personne. Elles recouvrent en effet un champ 
très vaste et sont avant tout sociales, cognitives et émotionnelles.  
L’OMS a défini dix compétences psychosociales ou aptitudes essentielles. Elles 
sont présentées par paire :  
 
Savoir résoudre des problèmes, savoir prendre des d écisions  
Savoir communiquer efficacement, être habile dans l es relations 
interpersonnelles.  
Avoir une pensée critique, avoir une pensée créativ e  
Avoir conscience de soi, avoir de l'empathie pour l es autres.  
Savoir gérer le stress, savoir gérer ses émotions  
 
Dans le cadre du Diagnostic Santé Social de la Communauté d’Agglomération de 
Saintes les acteurs locaux ont identifié comme un des enjeux principaux la mise 
en œuvre d’un programme partagé et cohérent de prévention en matière de 
prévention sur le développement des compétences psychosociales aussi bien 
dans la petite enfance/ enfance que pour les adolescents. 
 

Eléments facilitateurs  

• Priorité pour l’ARS qui souhaite faciliter la mise en œuvre de l'objectif 2 du 
volet Compétences psychosociales de la note de cadrage de l'appel à 
projet de la plateforme «Santé mentale, prévention du suicide et 
addictions» de l'ARS Poitou-Charentes (mars 2015) :  
« Développer une culture commune des compétences psycho-sociales» 

• Appui de l’IREPS pour cette mise en œuvre 
• Expérimentation en cours du dispositif « les amis de Zippy » sur le 

quartier prioritaire Bellevue Boiffiers 
 

Eléments de frein  

• Méconnaissance de certaines expériences mises en place sur le territoire 
• Méconnaissance des compétences psychosociales. 
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Objectifs  Général  

Promouvoir et développer les compétences psychosoci ales  

Opérationnels  

• Recenser les actions déjà menées sur le territoire pour les valoriser 
• Continuer la mise en place et évaluer l’expérimentation sur les écoles 

primaire du quartier Bellevue Boiffiers 
• Mobiliser une équipe pluridisciplinaire sur le territoire d’un collège et  

présenter  la démarche d’un programme de développement des 
compétences psychosociales adapté 

• Former les acteurs locaux à la démarche des « amis de Zippy » ou à un 
programme de développement des compétences adapté au collège 

• Proposer des actions auprès d’élèves de 6ème 
• Mobiliser les familles des classes qui bénéficient du projet 

 
 

Description 
de l'action 

Poursuite et mise en place du dispositif les « amis de Zippy » (5-7ans) à l’école 
primaire. 
 
Evaluer l’expérimentation dans les classes des grandes sections et CP des 
écoles du quartier de Bellevue Boiffiers. Suivi de la cohorte. 
Constituer un groupe de travail pour définir les outils à construire pour la 
poursuite du dispositif en dehors du dispositif les « amis de Zippy » 
Permettre aux acteurs locaux de s’approprier la boite à outils compétences 
psychosociales  
Construire un programme adapté. 
 
Constituer un groupe de travail pour la mise en place au sein d’un ou des 
collèges afin de définir les orientations et les outils d’accompagnement au projet.  
 

Public (s)  cibl e(s) 

Enfance : GS / CP / CE1 (+ parents) 
Adolescence : 6ème 
Professionnels volontaires 
Parents 

Pilote (s) 

Communauté d’Agglomération de Saintes 
IREPS 

 

Partenaires associés  

Education Nationale 
Fédération départementale des Foyers Ruraux 
Centre Sociaux 
Associations de parents d’élèves 
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Calendrier 

Année scolaire 2016 / 2017 
Année scolaire 2017 / 2018 
 

 

Modalité s de 
suivi 

Rencontre avec l’ensemble des acteurs du projet 

Indicateurs  

A définir avec le groupe de travail.  
Utiliser les indicateurs définis par l’évaluation du dispositif mis en place. 
 
Pour l’expérimentation des « amis de Zippy » dans les écoles du quartier de 
Bellevue Boiffiers, l’évaluation devra permettre de : 
 

1. mesurer les effets produits par le projet sur les perceptions, les attitudes 
et les comportements de l’équipe éducative 

2. d’identifier les effets produits par le projet sur les représentations, les 
attitudes et les comportements des enfants 

3. d’identifier les facteurs de réussite et les points d’amélioration à mettre en 
œuvre 

4. d’identifier les conditions de poursuite de l’expérience. 
 

Pour le projet de développement des compétences psychosociales dans un 
collège, l’évaluation devra permettre de : 
 

1. évaluer l’acceptabilité du projet par les partenaires et sa faisabilité  
2. évaluer l’appropriation des concepts sur les compétences psychosociales 

et l’appropriation d’un outil adapté au programme et au public 
3. évaluer les effets du projet sur l’équipe éducative, les familles et les 

élèves 
 

 

Financement  Prévoir des financements pour le temps de formation et d’accompagnement du 
dispositif. 
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.2.3 

 
Développer les actions d’éducation pour la santé et  la 
prévention  
M’T Dents  
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 
Eléments du Diagnostic Santé Social  : 
Recours aux chirurgiens-dentistes 
Pour les personnes bénéficiant de la CMUc / ACS, la part de ceux ayant recours à 
M’T’Dents est plus faible sur la commune de Saintes que sur l’ensemble du 
département, surtout chez les plus petits. 
 
Boiffiers-Bellevue  comparé aux autres quartiers prioritaires du départ ement  
Le quartier Bellevue-Boiffiers se caractérise par un taux de recours au dispositif 
M’T’Dents globalement faible, notamment 
chez les plus petits. A 6 ans, le taux de recours dans les quartiers prioritaires de 
Charente-Maritime s’étend de 18 % à 53 % 
(25 % pour Bellevue-Boiffiers). A 9 ans, ce taux est le plus bas du département : 
18 % (47 % pour le taux le plus important). 
Des difficultés d’ordre financier se posent aux personnes qui sont plus touchées 
par la précarité que sur l’ensemble de la ville. 
 
Enjeux identifiés par les acteurs de la petite enfa nce, enfance 
Un dispositif M’T Dents méconnu par les familles en situation de précarité, un 
courrier d’information peu attractif et peu adapté à certains parents connus et/ou 
suivis par les acteurs du social et médico-social. 

Eléments facilitateurs  

Une volonté des partenaires CPAM, Education Nationale, PMI… de s’inscrire dans 
la dynamique du CLS de Saintes 
 

Eléments de frein  

Un dispositif M’T Dents peu adapté aux personnes en situation de précarité : 
difficulté de compréhension sur le document adressé par la CPAM 
Une difficulté de prise de rendez-vous auprès des chirurgiens-dentistes et du 
respect des rendez-vous pour le professionnel de santé 
Méconnaissance de la couverture territoriale des chirurgiens-dentistes par les 
publics en situation de précarité 
Manque de lien entre les acteurs du médical, du social et médico-social 
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Objectifs  Général  

• Inciter à la réalisation de l’examen bucco -dentaire (EBD) gratuit M’T Dents,  
• Favoriser le recours aux soins des bénéficiaires de l’EBD pour une prise en 
charge dentaire 
 

Opérationnels  

• Analyser  le fonctionnement du dispositif M’T Dents pour comprendre sa sous-
utilisation par les familles 
• Informer les parents : communication adaptée aux familles en situation de 
précarité  
• Intervenir auprès des élèves de CP : établissement d’un programme d’action 
(Choix du nombre de classes et des écoles concernées en concertation avec 
l’Education Nationale et la CPAM) 

 

Description 
de l'action 

L’Assurance Maladie a mis en place en 2007 un programme de santé bucco- 
dentaire à destination des jeunes. 
Il comporte un volet national soutenu par une campagne de communication « M’T 
Dents » et un volet local comportant des actions de sensibilisation en milieu 
scolaire pour les enfants de 6 ans. Cette dernière mesure, plus limitée, vise à 
promouvoir, en milieu scolaire, l’hygiène bucco-dentaire et le dispositif « Examen 
Bucco-Dentaire ». 
 
Mise en place d’un groupe de travail pour réaliser les différentes actions : 

- Analyse des raisons de la sous-utilisation du dispositif « M’ T Dents » 
- Travail sur une communication sur le dispositif « M’ T Dents » plus adaptée 

(avec par exemple cartographie des dentistes + coordonnées) 
- Travail sur un document de prévention destiné aux familles comportant des 

messages sur l’alimentation, le brossage de dents, le changement des 
brosses à dents, le fluor et les dentifrices fluorés… 

- Transmission aux familles du support de communication et de support 
d’information 

- Sensibilisation des élèves de CP dans 3 écoles de quartiers prioritaires et 
remise d’un kit d’hygiène buccodentaire à chaque enfant 

- Suivi de la réalisation de l’examen buccodentaire et des soins nécessaires 
- Accompagnement des familles si nécessaire pour faciliter la prise de 

rendez-vous 
 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Enfants de 6 ans (1ère entrée des enfants dans le dispositif « M’T Dents ») 

Pilote (s) 

CDA 
IREPS 
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Partenaires associés  

CPAM 
Education Nationale 
Centres sociaux 
Conseil Départemental  
Comité d’hygiène Bucco-dentaire 
Professionnels de santé 
 

 

 
Calendrier 

Septembre  2016: présentation du dispositif auprès des partenaires 
Novembre 2016: démarrage des séances de sensibilisation au sein des classes 
de CP retenues 
Janvier 2017:   
• campagne de relance auprès des familles dont les enfants ne semblent pas avoir 
consulté de chirurgien-dentiste  
• lancement du groupe de travail sur le support de communication adapté au local 
Janvier à juin 2017:  suivi de la réalisation de l’Examen Bucco-dentaire et des 
soins et construction de l’outil de communication 
 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

Nombre d’enfants sensibilisé  
Nombre d’enfants ayant pris rdv chez un chirurgien-dentiste suite au dépistage 
gratuit 
Réalisation effective d’un support de communication adapté aux familles 
Nombre de supports de communication diffusé. 
 
Evaluer l’impact de la campagne de communication (Nombre de consultations 
chez un chirurgien-dentiste…).  
 

 

Financement  CPAM - pour les séances de sensibilisation et le suivi du recours aux chirurgiens-
dentistes. 
CDA- support de communication 
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Axe 2 

 

 

Développer des actions de prévention et de 
promotion de la santé 
 

 

 
Action 2.3 

 

Promouvoir la santé environnementale sur le territo ire de la 
CDA 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 

Eléments facilitateurs  

• Inscription dans les objectifs du 4ème axe du plan national santé environnement 
n°3. 
• Volonté de l’ARS de promouvoir la santé environnementale 
• Déploiement des démarches d’urbanisme favorable à la santé et d’évaluation 
d’impact en santé 
 

Eléments de frein  

•   Financement de l’action 
•   Identification des intervenants pertinents 
• Identification de copilotes élus et techniciens de la Communauté d’Agglomération 
concernés par le sujet de la santé environnementale 
 

 

Objectifs  Général  

 
Promotion de la prise en compte des enjeux de santé  
environnementale dans les politiques publiques loca les  
 

Opérationnels  

 
• Identifier  les niveaux d’information et les préoccupations principales en matière 
de santé environnementale du territoire, des élus et des services de la collectivité 
• Sensibiliser les élus des communes et les services des collectivités sur la santé 
environnementale de manière à favoriser son intégration dans les politiques 
locales 
• Permettre aux élus et professionnels des collectivités de s’approprier des 
compétences sur les sujets qui concernent la santé environnementale (savoir 
rechercher les informations et les rendre effectives sur leurs champs de 
compétence et de décision) et les utiliser pour communiquer efficacement auprès 
des administrés et des acteurs du territoire, qu’ils soient associatifs, privés ou 
public. 
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Description 
de l'action 

 
• Recueillir l’avis des élus et des professionnels des services des collectivités sur 
leur niveau d’information et leur attentes sur la santé environnementale via un 
questionnaire 
• Proposer des temps de sensibilisation, et d’information pour pouvoir monter en 
compétence sur des thèmes de santé environnementale 
• Constituer un réseau pérenne d’élus et de professionnels des services des 
collectivités pouvant travailler sur des programmes d’action dans le cadre des 
politiques locales 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Elus de la CDA 
Professionnels des collectivités (agents des services techniques de la Mairie, 
agents techniques de la CDA, agents des services sociaux….) 
 

Pilote (s) 

ARS pôle santé publique et santé environnementale + un élu de la CDA + un 
personnel technique 
 

Partenaires associés  

IREPS, ORS, ORE (Observatoire Régional de l’Environnement), association des 
maires, associations en lien avec la santé environnementale 

 

 
Calendrier 

2016 : élaboration du questionnaire à destination des élus et des professionnels 
des collectivités 
2017 : mise en œuvre du programme de sensibilisation 
 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

Nombres de jours de sensibilisation et d’information  
Nombres d’élus sensibilisés 
Nombres de professionnels sensibilisés 
Nombres de thématiques abordées dans les temps de sensibilisation 
Nombres d’actions et de type d’actions dans le cadre des politiques  locales 
menées par le réseau pérenne  

 

Financement  ARS - Fonds d’intervention régional (FIR) sous réserve des enveloppes allouées 
en 2017 
 

 

  



52 

 

 
Axe 3 

 

 

Développer des programmes de prévention et de 
promotion en santé mentale 

 

 
Action 3.1 

 
Lutter contre les addictions 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 
 

 

Dans la CDA de Saintes, 22 décès annuels moyens seraient attribuables à la 
consommation d’alcool de 2003 à 2011, dont plus des trois quarts chez les 
hommes. Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS2) et les 
cirrhoses ou maladies alcooliques du foie étaient chacun à l’origine de 41 % des 
décès. Les troubles mentaux et du comportement comme la psychose alcoolique 
concernaient 19 % des décès. La part des décès liés à l’alcool dans la mortalité 
générale était de 3,1 % chez les hommes soit significativement moins élevée qu’en 
Poitou-Charentes, et de 1,1 % chez les femmes.  
A structure d’âge égale, la mortalité liée à la consommation d’alcool était 
comparable à celle de la région quel que soit le sexe. Toutefois, pour les deux 
sexes confondus, le canton de Saintes révélait une surmortalité de 24  %. 
Concernant la mortalité liée au tabagisme, la CDA de Saintes enregistrait 75 décès 
annuels moyens de 2003 à 2011, dont plus des deux tiers chez les hommes. Parmi 
ces décès, 45 % avaient pour cause une cardiopathie ischémique, 39 % un cancer 
de la trachée, des bronches et du poumon, et 16 % une bronchite chronique ou 
maladie pulmonaire obstructive. La part des décès liés à la consommation de 
tabac dans la mortalité générale était de 9,5 % chez les hommes et de 5,3 % chez 
les femmes, soit nettement inférieures à celles de la région. 
Les parts de décès observées pour chaque cause se montraient également plus 
faibles qu’au niveau régional. A structure d’âge égale, une sous-mortalité liée à la 
consommation de tabac de 18 % apparaissait chez les femmes. Une sous-
mortalité était également observée pour les deux sexes confondus dans le canton 
de Saintes. 

Eléments facilitateurs  

De nombreux partenaires qui font de la prévention dans différents domaines : 
 
• L’Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie (ANPAA 
Poitou-Charentes, antenne 17)  
• Le Centre Hospitalier de Saintonge (la PASS, les lieux dits du CAP ‘Ado…) 
• 2 Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 
(CSAPA), ALLIANCE (spécifique alcool) et Synergie 17 (orienté stupéfiants et 
polyconsommations) 
• L’Association Santé Education Prévention sur les Territoires (ASEPT Poitou 
Charentes)  
• Différentes associations néphalistes pour l’aide et l’accompagnement des 
personnes en difficulté avec l’alcool, et l’information aux familles : Alcooliques 
Anonymes, Groupes familiaux Al Anon, Vie Libre, La Croix Bleue 
• Le Centre d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques pour 
Usagers de Drogues (CAARUD-AIDES 17)  
• L’Instance Régionale d’Éducation et de Promotion de la Santé (IREPS Poitou-
Charentes, antenne 17) 
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• Les centres sociaux  
• L’éducation Nationale : les médecins et infirmiers scolaires 
• La mission locale de la saintonge Romane avec le BIJ 
 
Un réseau de professionnels de santé existant sur le territoire :  
• De nombreux professionnels de santé, une densité supérieure comparée au 
niveau régional 
• 77 médecins généralistes sur la CDA 
 

Eléments de frein  

• Des dispositifs existants mais peu connus en milieu rural par les habitants, les 
élus et associations  
• Des professionnels de santé qui ne connaissent pas encore le réseau des 
médecins privés RAP 
• Un manque de travail partenarial avec les professionnels de santé sur les 
communes rurales 

 

Objectifs  Général  

Promouvoir et animer le réseau pluridisciplinaire d ans le domaine de 
prévention, de l’accompagnement et l’accès aux soin s : 
 
• Développer la prévention et la réduction des risq ues liés aux 
conduites addictives 
 
▪ Favoriser l’accompagnement aux soins pluridisciplin aires des 
personnes ayant des problématiques d’addiction  
 

Opérationnels  

Prévention : 
• Informer et former les acteurs de proximité aux problématiques d’addiction et sur 
le rôle d’un acteur de prévention 
• Développer des interventions en milieu scolaire pour les primaires 
• Développer l’articulation des compétences des acteurs de la prévention 
 
Accompagnement aux soins : 
• Créer une dynamique de réseau (Médical, Social, Psychologique) élargi à 
l’échelle de la CDA 
• Créer un pôle de compétences activable par les personnes ressources (constituer 
un groupe de référence pluridisciplinaires pour permettre les analyses de cas 
complexes) 
• Construire un projet avec l’Agence Régionale de Santé pour proposer des 
consultations avancées sur les communes. Travail entre le pôle social et le pôle 
médico-social sur les violences intrafamiliales et les addictions. 
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Description 
de l'action 

• Repérer et constituer un groupe d’acteurs de proximité et proposer un travail de 
sensibilisation et de formation 
• Mettre en place une logique de parcours de prévention et d’éducation à la santé 
pour les enfants  
• Réfléchir à un travail avec les parents 

Public (s)  cibl e(s) 

Prévention : 
• Enfants scolarisés en primaire 6-10 ans 
• Professionnels de l’enseignement (professeurs des écoles, ATSEM) 
• Parents des enfants scolarisés en primaire 
• Référent santé des communes de la CDA 
 
Accompagnement aux soins : 
▪ Toutes personnes ayant des problématiques d’addiction 

Pilote (s) 

CSAPA, Synergie 17-Tremplin 17 

 

Partenaires associés  

Médecins généralistes 
Pharmaciens 
Centre hospitalier 
CSAPA 
ANPAA 
Conseil Départemental 
CCAS 
CAARUD 
Les référents santé des communes 
Services de police 
Intervenante sociale en commissariat et gendarmerie 

 

 
Calendrier 

A définir 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

Nombre d’élus sensibilisés et participants au groupe initié dans la cadre du CISPD 
Nombres d’actions de prévention proposées auprès des enfants 
Nombres de professionnels de l’enseignement formés à la prévention des 
addictions 

 

Financement  • Poste de salarié :  
MILTDECA (Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites 
Addictives) 
• Logistique : Mise à disposition de bureau par la commune et supports de 
Communication 
• CDA pour la communication, ARS 
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Axe 3 

 

 

Développer des programmes de prévention et de 
promotion en santé mentale  
 

 

 
Action 3.2 

 

Promotion en santé mentale 
Prévention du suicide 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 

Sur la période 2003-2011, la CDA de Saintes a enregistré 142 décès par suicide, 
soit 16 décès en moyenne par an. Plus des trois quarts des décès concernaient 
des hommes. Une surmortalité par suicide de 18 % était observée par rapport au 
niveau régional.  
À l’échelle des cantons, une surmortalité par suicide de 31 % était observée pour 
Saintes. 
Entre 2011 et 2013, 107 nouvelles admissions en affection psychiatrique de longue 
durée (ALD 23) ont été enregistrées sur le territoire en moyenne par an, dont 56 % 
concernaient des femmes. Avec des taux standardisés de nouvelles admissions de 
164 pour 100 000 hommes et 192 pour 100 000 femmes, aucune différence 
significative n’était observée par rapport au Poitou-Charentes. 
 

Eléments facilitateurs  

Des formations sur la prévention du suicide organisées auprès :  
- Des professionnels de santé 
- Des professionnels de l’accompagnement social 
- Des professionnels des entreprises 

Animation d’un groupe interprofessionnel sur la question de la santé des 
adolescents. 
Un dispositif APESA (Aide Psychologique aux Entrepreneurs en Souffrance Aigüe) 
profession libérale et  un dispositif APESA agricole initiés sur le territoire 
Bonne connaissance du PRS par les professionnels 

Eléments de frein  

Une méconnaissance de ces dispositifs par les élus des communes de la CDA 
 

Objectifs  Général  
 

Sensibiliser et former les acteurs de proximité aux  risques suicidaires 
et orienter vers une prise en charge adaptée 
 

Opérationnels  

• Sensibilisation et formation 
• Créer des « sentinelles de proximité » 
• Promouvoir la santé mentale 
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Description 
de l'action 

• Repérer les acteurs de proximité à sensibiliser et former 
• Evaluer les besoins de formation des professionnels, des bénévoles et des élus 
• Créer une dynamique de réseau sur l’ensemble du territoire de la CDA 
• Mettre en place des temps de sensibilisation et de formation 
 

Public (s)  cibl e(s) 

Elus de la CDA 
Bénévoles d’associations et toute personne en lien direct avec des personnes en 
souffrance psychique 
 

Pilote (s) 

Coordonnateur du Programme Régional de Santé, Promotion de la santé mentale 
et prévention du suicide 
 

Partenaires associés  

L’ensemble des partenaires accueillant du public, partenaires pouvant relayer 
l’information sur le temps de sensibilisation et de formation 
Elus des communes de la CDA 
Institutions sociales et médico-sociales 
 

 

 
Calendrier 

 
2017 
 

 

Modalité s de 
suivi 

 

Indicateurs  

Nombre de session de sensibilisation et de formation 
Nombre de personnes formées (élus, bénévoles) 
 

 

Financement  ARS  
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Axe 3 

 

 
Développer des programmes de prévention et de 
promotion en santé mentale  
 

 

 
Action 3.3 

Améliorer la prise en charge des personnes en souff rance 
psychosociale aigüe 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

Les acteurs en relation directe avec les personnes notent des difficultés de plus en 
plus importantes de mal être liées aux conditions de vie. Certaines situations 
peuvent conduire à un mal être profond.  
Cependant toutes ces personnes ne relèvent pas systématiquement d’une prise en 
charge par les services psychiatriques hospitaliers ou libéraux.  
Un dispositif d’écoute de proximité gratuit et rapide peut proposer un « entre 
deux » et   permettre de prendre en charge cette souffrance. 
  
Enjeux repérés par les partenaires lors du Diagnostic Santé social : 
• Développer les possibilités de prise en compte de la souffrance psychique, du 
mal-être, dans la limite des compétences de chacun 
• Mieux articuler les champs d’intervention de chacun dans le domaine de la santé 
mentale : de la souffrance psychosociale à la maladie psychiatrique : quels 
intervenants et quelles articulations ? 
• Des difficultés d’accès aux soins de santé mentale pour les adultes. 
 

Eléments facilitateurs  
 

• Des dispositifs existants (APESA commerce, APESA agricole)  
• Des professionnels de santé spécialisés qui travaillent en réseau et prêt à se 
mobiliser  
• Un engagement d’un porteur associatif existant 
• Une richesse du tissu associatif 
 

Eléments de frein  

• Engagements financiers préalable à la mise en place de cette action 
 

 

Objectifs  Général  
 

Entretien de soutien psychologique aux adultes en s ouffrance aigüe 
 

Opérationnels  

• Créer un dispositif de repérage, d’alerte et de soutien psychologique pour les 
personnes adultes en souffrances psychosociales dans leur vie de tous les jours 
ou à la suite d’un événement de vie particulièrement douloureux 
• Réduire les suicides et tentatives de suicides 
• Promouvoir la santé mentale 
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Description 
de l'action 

• Mise en place d’un groupe de pilotage restreint pour mettre en place le projet 
• Définition du cadre juridique du projet  
• Constitution du groupe de professionnels spécialisés 
• Définition juridique des interventions des professionnels 
 
• Former des « sentinelles dans les communes rurales de la Communauté 
d’Agglomération de Saintes (maires, élus, secrétaires de mairie, employées 
municipaux, responsables associatifs, commerçants de proximité, aides à domicile, 
professionnels du social et du médico-social) 
• Construire un protocole d’alerte avec des outils numériques faciles et rapides à 
utiliser par les sentinelles  
• Construire un système de veille sanitaire pour la réception des fiches d’alerte, le 
rappel téléphonique de la personne à aider et l’évaluation de sa situation 
• Proposer si besoin 5 consultations gratuites à domicile ou sur la commune dans 
un local mis à disposition par la mairie pour désamorcer la situation de crise et 
initier une démarche d’accompagnement psychologique. La première consultation 
sera proposée dans les 5 jours qui suivent l’alerte.  
 

Public (s)  cibl e(s) 

Public adulte 

Pilote (s) 

Coordonateur du Programme Régional de Santé, Promotion santé mentale et 
prévention du suicide 

 

Partenaires associés  

Communes de la CDA 
Conseil Départemental 
CCAS 
Structure d’insertion par l’activité économique 
Mission locale de la Saintonge Romane 
Associations caritatives 
SEMIS 
Tremplin 17 
Synergie 17 
Police municipale  
Intervenante sociale en commissariat et gendarmerie 
Le LOGIS 
Le CAARUD 
Les acteurs et commerçants de proximité 

 

 
Calendrier 

Constitution du groupe de travail à la signature du CLS 
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Modalité s de 
suivi 

Comité de pilotage inter-institutionnel  

Indicateurs  

Nombres de personnes orientées vers ce dispositif 
Nombre de professionnels écoutant  
Nombre d’heures d’écoute 
Bilan qualitatif : retour des élus sur l’apport de ce dispositif 

 

Financement  Mise à disposition gracieuse d’un bureau par la commune concernée 
Moyens financiers pour rémunérer l’association qui coordonnera le dispositif et 
pour rémunérer les psychologues et thérapeutes à l’acte (70€ consultations et 
déplacements : coût estimatif /personne prise en charge : 350€)  
Budget estimé pour une première année expérimentale : 7 000€ 
ARS FIR sous réserve de l’enveloppe allouée en 2017,  
CDA  
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Axe 4 

 

 

Promouvoir le bien vieillir 

 

 
Action 4.1 

Repérer les personnes âgées vulnérables et lutter contre 
l’isolement  

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 

La Communauté d’Agglomération de Saintes comptait  6 782 personnes de 75 ans 
et plus, en 2011. Elles représentent 11,5 % de la population, proportion semblable 
au département et à la région. 
Le canton de Saintes a une proportion de personnes âgées de 75 ans la plus 
importante (12 %). 
L’indice de vieillissement est de 97 personnes âgées de plus de 65 ans pour 100 
personnes âgées de moins de 20 ans sur le territoire de la CDA de Saintes. Il est 
plus élevé que celui de la région (94,2 %), mais moins élevé que celui du 
département (105,8 %).  
L’indice de grand vieillissement est de 51 personnes de 80 ans et plus pour 100 
personnes âgées de 65 à 79 ans. Il est plus élevé que ceux du département (48,7) 
et de la région (50,9). 
En 2011, 2 542 personnes âgées de 75 ans et plus vivent seules sur le territoire, 
soit 37,5 % des 75 ans et plus, proportion légèrement supérieure à celles du 
département (36,2 %) et de la région (35,6 %). 
Parmi les personnes âgées de 75 ans et plus vivant seules sur le territoire, 79 % 
sont des femmes, taux proche à ceux du département et de la région (78 %). 
Les personnes de 75 ans et plus résidant dans la CDA de Saintes sont  
90,8 % à vivre à domicile, 91,8 % en Charente-Maritime et 89,2 % dans la région. 
 
En 2014, 1 611 personnes de 75 ans et plus bénéficiaient de l’Allocation 
Personnalisée d’autonomie (APA), soit 17 % des habitants de 75 ans et plus de la 
CDA de Saintes, taux supérieur au département (14,6 %). Parmi ces bénéficiaires, 
près de 72 % bénéficient de l’APA à domicile contre 70 % en Charente-Maritime. 
 

Eléments facilitateurs  

•  De nombreuses structures d’aide à domicile présentes sur le territoire : 
12 structures d’aide à domicile sur la CDA de Saintes, 9 sur une partie du        
territoire de la communauté d’agglomération. 3 services de soins infirmiers à 
domicile (SSIAD) interviennent sur la CDA de Saintes 
• Un nombre important de structures œuvrant pour la prise en charge des 
personnes âgées autour du CLIC /Réseau gérontologique /MAIA 
• Un dispositif de veille grâce au plan canicule mis en place par les élus. 
• Des expériences existantes sur d’autres territoires (Haute Saintonge, Fouras, 
Mirambeau) 
• Services médicaux et paramédicaux. 
• Des commerces et des services de proximité. 
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Eléments de frein  

• Un nombre important de personnes âgées isolées non connues des services 
d’aide 

• Le refus de certaines personnes âgées de mettre en place un dispositif de prise 
en charge 

• Une pluralité de dispositifs méconnus  
 

 

Objectifs  Général  
 

Lutter contre l’isolement social des personnes âgée s 
 

Opérationnels  

 

• Favoriser et renforcer le lien social 
• Développer une démarche citoyenne relai 
 

 

Description 
de l'action 

 

• Recenser les acteurs de proximité sur le territoire 
• Renforcer le travail de partenariat des acteurs 
• Contribuer au signalement et à l’orientation des personnes âgées 
• Constituer un groupe de travail qui accompagne le réseau de bénévoles, met en 
place les premières visites 
• Développer un réseau de bénévoles (organiser un temps de mobilisation des 
bénévoles : conférence sur le bénévolat…) 
• Mettre en place un suivi du groupe de bénévoles : temps de régulation 
• Définir le cadre d’intervention des bénévoles et des personnes âgées 
demandeuses 
• Définir un porteur de projet 
 

Public(s)  cibl e(s) 

 

Personnes âgées seules ou en situation d’aidant familial fragiles, de plus de 55 ans 
et exprimant un sentiment d’isolement, sur le territoire de la Communauté 
d’Agglomération de Saintes 
 

Pilote(s)  

 

L’association Association Coordination Santé Social de Saintonge 
La Communauté d’Agglomération de Saintes 
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Partenaires associés  

 
Communes 
Services sociaux des collectivités et caisses de retraite : CCAS, Conseil 
Départemental, MSA… 
Professionnels libéraux et para médicaux : médecins, infirmiers, pharmaciens, 
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes… 
Associations caritatives 
Centres sociaux  
Réseau gérontologique, MAIA, CLIC 
Services de soins et d’aide à domicile 
Services de télé assistance. 
Services hospitaliers et soins de suite 
Sapeurs Pompiers 
Gendarmerie, Police Nationale et Municipale 
 
 

 

 
Calendrier 

 

Mise en place d’un groupe de travail restreint : écriture du projet, charte de 
bénévole… 
 

 

Modalités de 
suivi 

 

Indicateurs  
 

• Nombres de personnes âgées repérées par les acteurs de proximité. 
• Nombres de bénévoles formés, intervenants au domicile. 
• Questionnaire d’évaluation auprès des personnes concernées. 
 

 

Financement   

Prévoir un financement pour : 
• les formations de bénévoles (3 jours de formation pour 15 bénévoles maximum 

1005 €/an). 
• les temps de régulation des bénévoles : 90 €/h 2h/trimestre 

 (total 720 €/an). 
• la coordination du dispositif  
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Axe 4 

 

 

Promouvoir le bien vieillir 
 

 

 
Eléments de 
diagnostic 
 et enjeux 

 
La Stratégie Nationale de Santé a décidé pour améliorer l’état de santé des 
Français de fixer de grandes priorités de santé publique et d’investir le champ de la 
promotion de la santé et de la prévention.  
Plus précisément, elle retient comme premier axe de «faire le choix de la 
prévention et d’agir tôt et fortement sur tout ce qui a une influence sur notre santé 
». 
La prévention devient un outil prioritaire : levier majeur de la réduction de la 
mortalité et de la morbidité évitable et de la prise en considération des 
déterminants de santé qui agissent sur l’évolution de notre état de santé. 
Le 26 novembre 2012, le Directeur de la Santé Publique de l’ARS a annoncé la 
mise en place d’une nouvelle gouvernance des politiques publiques de prévention. 
Dès 2014, il y a la création de 3 plateformes (« Nutrition, obésité et activité 
physique », « Perte de l'autonomie de la personne âgée » et «  Santé mentale, 
prévention du suicide et addictions »). 
En Charente Maritime, la population des plus de 60 ans représente près de 31 % 
de la population et celle des plus de 75 ans, 12 % proportions légèrement 
supérieures à celles de la Région Poitou-Charentes (28 % et près de 12 %). 

Eléments facilitateurs  

 
• Répond à une volonté nationale de regrouper les caisses de retraite obligatoires 
et complémentaires (CAP Poitou-Charentes) afin d’améliorer la mise en œuvre et 
la coordination des actions auprès des retraités  
• Plusieurs partenaires sur le territoire proposent des actions collectives de 
promotion de la santé.  
• Les crédits régionaux relatifs aux Contrats Locaux de Santé 
 

Eléments de frein  

 
• Méconnaissance des actions existantes sur le territoire de la Communauté 
d’Agglomération de Saintes 
• Problème de transport 

 

 

 

 

 

 
Action 4.2 

 
Développer les actions de prévention de perte d’aut onomie 
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Objectifs  Général  
 

Promouvoir les actions de prévention de perte d’aut onomie  
 

Opérationnels  

• Faire un état des lieux des actions collectives existantes (ASEPT Poitou-
Charentes, CAP Poitou-Charentes et caisses de retraites complémentaires, 
CCAS…) 
• Travailler un support de communication reprenant toutes ces actions proposées 
• Sensibiliser les acteurs médicaux, sociaux, para-médicaux, élus… du territoire 
• Relayer l’information aux administrés par le biais des bulletins communaux et 
autres supports de communication 
• Développer ces actions sur l’ensemble des communes rurales 
• Favoriser la participation des personnes aux actions proposées 

 

Description 
de l'action 

 
La démarche est fondée sur le choix de grandes priorités de santé publique et le 
choix d’approches globales et quantifiées. Il entre dans les priorités du Plan 
Régional de Santé Publique (PRSP) de l’axe « bien vieillir ». 
Il s’agit de proposer à toute personne de plus de 55 ans des programmes de santé 
et de mettre en place les différents ateliers de prévention et d’éducation pour la 
santé comme : 
Au domicile : 

• Ateliers du bien vieillir, 
• PEP’S Eurêka (atelier mémoire) 
• Ateliers nutrition santé Séniors 
• Ateliers objectif équilibre : garder mobilité et autonomie 
• Santé vous bien au volant 
• Les rendez-vous de la santé 
• …. 
 

 En établissement : 
                • Géronto-olympiade (journée de rencontre entre EHPAD autour des 
thématiques de l’alimentation et de l’activité physique pour personnes âgées) 

                • CAP RESIDANTS (14 thèmes qui retracent la vie des résidents et qui 
ciblent une activité nécessaire à la communication et à la préservation de 
l’autonomie) 
 
 

Public(s)  cibl e(s) 

 

Personnes de 55 ans et plus 
 

Pilote(s)  

 
CDA 
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Partenaires associés  

 
CAP Poitou-Charentes (regroupement des caisses de retraite), ASEPT Poitou-
Charentes, services sociaux du Département et des caisses, CCAS, les clubs 
«Générations Mouvement », les Associations de retraités, CISPD 

 

 
Calendrier 

 
Semestriel pour l’ASEPT Poitou-Charentes 
Trimestriel pour les rendez-vous de la santé 
 
 

 

Modalités de 
suivi 

 
Réunion bilan avec les partenaires  
 

Indicateurs  

 
Nombre d’ateliers, de conférences, proposés sur le territoire de la Communauté 
d’Agglomération de Saintes notamment les communes rurales. 
Nombre de personnes présentes à ces ateliers et conférences. 
 

 

Financement  ARS 
Caisses de retraites et complémentaires 
 
Au domicile : 
Coût de l’ensemble des ateliers 20 €/personne 
 
En établissement : 
Coût de la formation du personnel : 600 € 
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Diagnostic Santé Social 

 

 

 

 

 
 



ARS - REGION POITOU-CHARENTES -  COMMUNAUTE D’AGGLOMERATION DE SAINTES    SEPTEMBRE  2015 

V
U

E
 D
’E

N
S

E
M

B
L

E
 

C
D

A
 D

E
 S

A
IN

T
E

S
 

D
IA

G
N

O
S

T
IC

 

Avec la collaboration de : 

 

Diagnostic santé-social  
 

Communauté d’Agglomération de Saintes 

Avec le financement  de : 



 Contexte 
Le champ des politiques publiques de santé relève de 
la responsabilité de l’Etat. Depuis 1970, les réformes du 
système de santé n’ont cessé de renforcer la territoriali-
sation. La loi « Hôpital, Patient, Santé et Territoires » du 
21 juillet 2009 institue le territoire comme le socle de 
l’organisation territoriale de la santé, et plus seulement 
du soin, en impliquant l’ensemble des acteurs concer-
nés : services de l’Etat, médecine du travail, santé sco-
laire, protection maternelle et infantile, acteurs de 
l’aménagement du territoire, élus locaux… 
Parallèlement à ces différentes réformes, la santé est 
devenue un enjeu de développement local de plus en 
plus investie par les intercommunalités. Amorcées pour 
certaines depuis de nombreuses années, ces dé-
marches trouvent maintenant un cadre formel avec la 
mise en place des contrats locaux de santé.  

 Objectifs 

Les objectifs de ces diagnostics sont, d’une part, de              
permettre aux acteurs locaux de mieux appréhender les 
problèmes de santé constatés sur leur territoire, de se 
les approprier afin de mettre en place des actions con-
crètes, et d’autre part de mettre à disposition des terri-
toires une méthodologie rigoureuse, validée par les 
différents partenaires (Agence régionale de santé, Ré-
gion Poitou-Charentes, Collectivité territoriale), et har-
monisée de façon à permettre une lecture régionale à 
partir de données déjà disponibles. 
 Les limites d’interprétation 

Les données sont issues de sources statistiques exis-
tantes et n’ont pas fait l’objet d’enquêtes spécifiques. 
Les fiches sont indépendantes les unes des autres et 
les données qui les composent ne peuvent en aucun 
cas être rapprochées les unes des autres pour établir 
des relations de cause à effet entre tel déterminant et 
tel problème de santé. 
Il s’agit de données statistiques agrégées (dernière 
année disponible au moment de la rédaction) dont la 
qualité est variable selon les sources et les effectifs 
considérés. 
 
 
Pour aller plus loin : 
Tableau de bord des Pays et Communauté d’agglomé-
ration de l’ORS Poitou-Charentes :  
www.ors-poitou-charentes.org Rubrique Chiffres clés 

 
Thème 1 : Données générales 

 Fiche 1.1 : Présentation de la CDA   
 Fiche 1.2 : Revenus, emploi et données sociales 
 Fiche 1.3 : Minima sociaux et bas revenus 
 Fiche 1.4 : Accès aux soins et au logement  
 

 
Thème 2 : Etat de santé 

 Fiche 2.1 : Mortalité 
 Fiche 2.2 : Morbidité 
 Fiche 2.3 : Alcool, tabac et autres addictions 
 Fiche 2.4 : Santé mentale 
 Fiche 2.5 : Santé au travail 
 

 
Thème 3 : Environnement et santé 

 Fiche 3.1 : Eau et santé 
 Fiche 3.2 : Air et santé 
 
Thème 4 : Offre de soins  

 Fiche 4.1 : Médecins libéraux 
 Fiche 4.2 : Autres professionnels libéraux 
 Fiche 4.3 : Offre hospitalière 
 

 
Thème 5 : Prise en charge des populations  

 Fiche 5.1 : Prise en charge des personnes âgées 
à domicile 

 Fiche 5.2 : Prise en charge des personnes âgées 
en établissement 

 Fiche 5.3 : Prise en charge du handicap 
 Fiche 5.4 : Prise en charge des enfants 

 
Thème 6 : Focus Santé Précarité 

 Fiche 6.1 : Recours aux soins 
 Fiche 6.2 : Consommation de médicaments 
 Fiche 6.3 : Accès à la prévention 
 
 
Thème 7 : Promotion de la santé 

 Fiche 7 : Actions de promotion de la santé  
financées par l’Agence régionale de santé 

 
 
Thème 8 : Synthèse des entretiens 

 Fiche 8.1 : Objectifs, méthode  
 Fiche 8.2 : Petite enfance, Enfance, Adolescents, 

Jeunes 
 Fiche 8.3 : Personnes en situation de précarité 
 Fiche 8.4 : Personnes en situation de handicap 
 Fiche 8.5 : Personnes âgées 
 Fiche 8.6 : Accès aux soins et partenariat 
 Fiche 8.7 : Focus sur le quartier prioritaire Belle-

vue Boiffiers 
  
 
Principaux enseignements 
 
Glossaire 

 

 
  

Communauté d’Agglomération de Saintes      ARS- Région Poitou-Charentes - ORS            Septembre 2015 

Som
m

aire 
Sommaire 

Diagnostic santé-social de la Communauté d’agglomération de Saintes  

http://www.ors-poitou-charentes.org/
http://www.ors-poitou-charentes.org/


Communauté d’Agglomération de Saintes      ARS - REGION Poitou-Charentes - ORS             Septembre 2015 

Fiche 1.1 : Présentation de la Communauté d’Agglomération de Saintes 
D

onnées générales 

Une forte concentration de population et d’emploi sur Saintes 

Données générales 
 

Pôle principal de la communauté d’agglo-
mération (CDA), Saintes concentre 43 % de 
la population (soit  25 586 habitants) et 76 % 
de l’emploi (soit 19 990 emplois) de ce terri-
toire. Il accueille près de 59 % des établisse-
ments implantés sur la CDA, dont les plus 
importants en termes d’effectifs salariés à 
savoir la quasi totalité des établissements de 
plus de 100 salariés présents sur la CDA.  
 
Saintes crée de fait une très forte attractivité 
par l’emploi :  
- sur les actifs habitant la CA mais travail-
lant en dehors de leur commune de rési-
dence : plus de 3/4 se déplacent 
sur  Saintes ;  
- sur les actifs habitant en dehors de la 
CDA : 80 % d’entre eux viennent travailler sur 
Saintes. 
 
Trois pôles secondaires complètent cette or-
ganisation territoriale : Saint-Georges-des-
Coteaux, Fontcouverte et Chaniers.   
Ils forment avec Saintes un espace très den-
se, où les évolutions de population et de rési-
dences secondaires sont importantes.  
Cette zone centrale est également caractéri-
sée par l’importance des 60 ans et plus et des 
plus de 75 ans.  
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Fiche 1.2 : Revenus, emplois et données sociales 
D

onnées générales 

 Des revenus légèrement plus bas que sur le département   

Données générales 
La Communauté d’agglomération de Saintes compte 
près de 59 000 habitants en 2011. Sa population 
augmente de 0,4 % par an entre 2006 et 2011 grâce à 
un solde migratoire positif.  
On notera toutefois que cette croissance démogra-
phique est moins importante qu’au cours de la période 
1999 et 2006 où elle dépassait les 1 % par an.  
 
La structure par âge du territoire est proche de celle 
de la région mais se détache de celle du départe-
ment : 28,9 % de la population a 60 ans ou plus 
contre 28,1 % en Poitou-Charentes et 30,5 % en Cha-
rente-Maritime.  
  
Le revenu net annuel moyen par foyer fiscal de 
23 100 euros est de 414 euros inférieur à celui de 
la Charente-Maritime mais il reste supérieur à celui de 
la région (22 993 euros).  
 
Le taux d’emploi des 15-64 ans (62 %) se situe 
entre les valeurs régionale et départementale.  
La CA compte 26 299 emplois. Ce sont les secteurs 
du commerce-transport-service (46,5 %) et de l’admi-
nistration (35,4 %) qui caractérisent la structure de 
l’emploi du territoire par leurs poids nettement plus 
importants que ceux observés sur le département ou 
la région.  
 
Le tissu économique de la CDA est composé à 
95,6 % d’établissements de moins de 20 salariés.  
Les plus grands établissements en termes d’effectifs 
salariés sont situés sur la commune de Saintes dont 
un de plus de 1 000 salariés, relevant du secteur des 
services non marchands. Saint-Georges-des-Coteaux 
est la seule autre commune de la CDA à accueillir un 
établissement de plus de 250 salariés (secteur des 
services marchands).  

Population en 2011 CA de 
Saintes

Charente-
Maritime

Poitou-
Charentes unités

Nombre d'habitants 58 909 625 682 1 777 773 habitants
Densité de population 124,1 91,2 68,9 hab. /km²

Evolution de population entre
2006-2011 0,4 0,9 0,6
1999-2006 1,1 1,0 0,7

Part dans la population totale 
des moins de 20 ans 22,1 21,5 22,4

des 60 ans et plus 28,9 30,5 28,1

dont :
les 60-74 ans 17,4 18,5 16,7

les 75 ans et plus 11,5 12,1 11,5

Part des femmes
dans la population totale 52,1 51,9 51,6

Part des femmes de plus de 60 ans dans la 
population plus de 60 ans 56,9 55,9 55,8

Part des femmes de 75 ans et plus dans la 
population de 75 ans et plus 61,9 61,0 60,9

Source : INSEE, RP 2011

en % / an

en %

en %

en %

Logement en 2011 CA de 
Saintes

Charente-
Maritime

Poitou-
Charentes unités

Nombre total de logements 31 134 404 960 1 008 548 logement

Part dans le total des logements
des résidences principales 87,3 71,0 79,7

des résidences secondaires ou 
occasionnelles 3,9 22,3 12,2

des logements vacants 8,8 6,8 8,0

Rapport résidences secondaires et 
occasionnelles 4,4 31,4 15,4 %

Evolution entre 2006 et 2011
du total des logements 1,2 1,5 1,1

des résidences principales 1,6 -0,9 -0,5
des résidences secondaires ou 

occasionnelles 4,5 5,0 4,9

des logements vacants 1,5 1,1 1,2

Source : INSEE, RP 2011

en %

en %/an

Emploi en 2011 CA de 
Saintes

Charente-
Maritime

Poitou-
Charentes unités

2011 26 299 229 864 700 439 emploi
Evolution de l'emploi 

entre 2006 et 2011 0,5 0,6 0,3 en % / an 

Taux d'emploi des 15-64 ans 62,0 61,4 63,5

Taux d'emploi des femmes de 15-64 ans 60,2 58,4 60,4

Emploi par secteur d'activité
Agriculture 3,7 6,0 5,7

Industrie 8,0 10,5 14,1
Construction 6,4 8,5 7,7

Commerce-transports-services 46,5 41,4 40,0
Administration 35,4 33,5 32,5

Source : INSEE, RP 2011

en %

Revenu 2012 CA de 
Saintes

Charente-
Maritime

Poitou-
Charentes unités

Revenu net annuel moyen par foyer fiscal 23 100 23 514 22 993 en euros

Part des foyers fiscaux imposables 55,0 54,6 54,4 en %

source : DGI, IRCOM 2012

Niveau de formation 2011 CA de 
Saintes

Charente-
Maritime

Poitou-
Charentes unités

Part des 15 ans et plus sans diplôme 15,5 17,1 17,4 %
Part des femmes de 15 ans et plus sans 

diplôme 16,3 17,6 17,9 %

source : INSEE, RP 2011

0 salarié 1 à 9 salariés 10 à 19 
salariés

20 à 49 
salariés

50 à 99 
salariés

100 à 199 
salariés

Plus de 200 
salariés Total

Industrie 149 106 19 15 6  - 2 297
Construction 271 176 19 7 2  -  - 475

Commerce 439 380 45 18 6 2 2 892
Services marchands 1 415 552 53 38 9 4 4 2 075

Services non marchands 36 182 45 33 24 3 5 328

Total 2 310 1 396 181 111 47 9 13 4 067

source : Insee-Sirène, dénombrement des établissements au 1 janvier 2013

Nombre d'établissements par tranche d'effectif salarié selon le secteur d'activité 
sur la CA de Saintes (hors agriculture) - 1er janvier 2013



S 
elon l’INSEE, en 2011, 11,3 % de la population du canton de Saintes et couverte par au moins un minimal social, 7,8 % pour les cantons de Pons 
et Saujon et 7,0 % pour le canton de Burie (9,5 % sur le département et la région). 
 

En 2012, toujours selon l’INSEE, 1,8 % des personnes âgées de 60 ans et plus sont allocataires du minimum vieillesse  sur le canton de Saintes, 
1,4 % pour Pons et Saujon, 1,3 % pour le canton de Burie (2,0 % en région et 1,8 % pour le département). Concernant l’allocation de solidari-
té spécifique (ASS) allouée aux chômeurs en fin de droits et âgés de 20 à 65 ans, elle est perçue par 1,2 % des demandeurs d ’emploi du canton de 
Saintes et de Pons, 1,1 % pour le canton de Saujon et 1 % pour celui de Burie (1,2 % en Charente-Maritime et 1 % en région). 
 

En 2013, d’après les données de la CNAF et la CCMSA, 7,2 % des personnes sont couvertes par le RSA à l’échelle de la CDA de Saintes (6,7 % en 
Charente-Maritime et 6,8 % en Poitou-Charentes) et près de 5 % sont allocataires du RSA socle (personnes sans activité et qui ne perçoivent pas l’allo-
cation de solidarité spécifique). Parmi les personnes âgées de 20 à 59 ans, 3,5 % perçoivent l’Allocation adulte handicapé (AAH) sur la CDA de Saintes 
(3,2 % dans le département et la région). La part des allocataires de la CAF dont les prestations représentent 100 % de leurs revenus est de 16,4 % sur 
la CDA de Saintes (13,5 % pour le département et 13,7 % pour la région) et la part de ceux dont les prestations représentent 50 % et plus est de 26,5 % 
(22,9 % pour le département et 22,8 % pour la région). 
 

En 2012, d’après les données de l’INSEE,  la médiane des revenus fiscaux varie de 18 505 € à Pons, 18 604 € à Burie, 18 600 € à Saintes et 18 752 € 
pour le canton de Saujon. Toujours selon l’INSEE, en 2012, le taux de pauvreté est de 13,4 % à Saujon, 13,9 % à Pons, 14,4 % à Burie et 16,8 % à 
Saintes (13,4 % sur le département). 

Près de 9 % des personnes sont couvertes par au moins un minima social 

Près de 9 % des personnes sont couvertes par au moins un minima social  

Pour en savoir plus :  
 

1. Tableau de bord social Poitou-Charentes : http://www.insee.fr - visité le 10/09/2015 
2. Tableau de bord santé social des Pays et des communautés d’agglomération . Octobre 2014 : ors-poitou-charentes.org Rubrique Chiffres clés 
3. Site de la Communauté d’agglomération de Saintes:  agglo-saintes.fr, visité le 105/03/2015 
4.Insee Poitou-Charentes. Insee Analyses Poitou-Charentes. N°17. Juin 2015 
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Données générales 
Près de 170 000 picto-charentais 
couverts par les minima sociaux1 

 

En 2011, dans la région, 9,5 % de 
la population est couverte (assurés 
et ayant-droits) par au moins un 
minimum social. Au niveau départe-
mental, la Charente  enregistre le 
taux le plus fort (11,2 %), suivie de 
la Vienne (9,6 %), de la Charente-
Maritime (9,5 %) et des Deux-
Sèvres (8,0 %). Source : INSEE (Tableau 
de bord social 2011) 
 

Un niveau de vie médian régional 
plus faible qu’en France                                 
métropolitaine 
 

En 2012, le niveau de vie médian 
régional s’élève à 19 007 €                 
(19 786 € en France métropoli-
taine). Dans la Vienne, ce revenu 
médian déclaré est de 19 206 €, en 
Charente-Maritime de 19 144 €, 
dans les Deux-Sèvres de 18 819 € 
et en Charente de 18 757 €.  Dans 
la région, La part des ménages    
imposés est de 59,7 % en région                   
(64 % en France métropolitaine). Ce 
taux d’imposition varie selon les 
départements : 60,4 % en Charente
-Maritime, 60,3 % dans la Vienne, 
58,9 % en Charente et 58,5 % dans 
les Deux-Sèvres. Le taux de pau-
vreté régional est de 13,4 %, infé-
rieur à celui de la France (14,3 %).  
Source : INSEE –DGFIP.  

  
 
1 Minimum social  
RSA, AAH, ASS, Minimum Vieillesse (voir glossaire). 
 
2 Le Revenu fiscal médian partage les personnes en 
deux groupes : la moitié des personnes appartient à 
un ménage qui déclare un revenu inférieur à cette 
valeur et l'autre moitié déclare un revenu supérieur. 
3 Taux de pauvreté : Le taux de pauvreté corres-
pond à la proportion d'individus (ou de ménages) dont 
le niveau de vie est inférieur pour une année donnée à 
un seuil, dénommé seuil de pauvreté (exprimé en 
euros). En 2012, le seuil de pauvreté est de 987 €. 

Fiche 1.3 : Minima sociaux et bas revenus 

Source : Caisse nationale des allocations familiales (CNAF), Caisse centrale de la MSA 
(CCMSA) 2012     Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

D
o
n

n
é
e

s
 g

é
n

é
ra

le
s
 

Taux de personnes couvertes par le RSA et taux d’allocataires                           
de prestations familiales en 2013 (%) 

 Taux de 
personnes           
couvertes             

par  le RSA 

Taux  
d’allocataires dont 
prestations =50 %  

des revenus 

Taux  
allocataires dont    

prestations  = 100 %                
des revenus 

CDA de Saintes 7,2 26,5 16,4 

Burie 5,3 16,7 9,5 

Pons 5,4 17,5 10,0 

Saujon 4,6 15,5 7,3 

Saintes 7,8 28,6 18,0 

 Un taux d’allocataires du RSA supérieur au département et à la région 

Part de la population couverte par au moins un minimum social1   
selon les cantons du Poitou-Charentes en 2011 (%) 

Le canton de Pons possède 3 communes sur 19 appartenant au territoire de la CDA de Saintes, le canton de 
Saintes 19 sur 20 et le canton de Saujon 4 communes sur 13. Sont prises en compte dans le calcul des indica-
teurs issus de la CNAF-CCMSA uniquement les communes appartenant au canton alors que pour les indicateurs 
INSEE, le calcul est fait sur la population de toutes les communes des cantons. 

Source : INSEE (Tableau de bord social, 2011)   Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

Saintes 

Burie 

Pons 
Saujon 

De 3,6 et 5,7 % de la population 

De 5,7 et 8,6 % de la population 

De 8,6 et 11,5 % de la population 

De 11,5 et 21,9 % de la population 

http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6
http://www.agglo-saintes.fr/


 

Données régionales 
 

Près de 6 % des picto-charentais 
bénéficient de la CMUc   
 

En 2012, la CMU complémentaire 
concerne 5,7 bénéficiaires pour             
100  habitants de la région. C’est 
en Charente que les bénéficiaires 
sont les plus nombreux  : 6,9 %. Ils 
sont 6,0 % dans la Vienne, 5,3 % 
en Charente-Maritime et 4,9 % en 
Deux-Sèvres.  
Source : INSEE (Tableau de bord social) 
2012 

 
21 % des ménages allocataires 
d’une aide au logement en             
Poitou-Charentes 
 

En 2013, 21 % des ménages de la 
région sont allocataires d’une aide 
au logement. Ce taux est de                  
24,6 % dans la Vienne, 20,4 % en 
Charente-Maritime, 20,1 % en Cha-
rente et 18,1 en Deux-Sèvres. 
Sources : Caisse nationale des allocations 
familiales (CNAF), Caisse centrale de la MSA 
(CCMSA) 2013, INSEE 2011 (chiffres clés 
couples, familles, ménages). 

 
Un taux de logements sociaux de 
44  pour 1 000 habitants 
 

En 2011, la région compte 78 997 
logements sociaux publics, soit             
44,4 ‰. Le département de la 
Vienne a un taux de logements 
sociaux bien au dessus de celui de 
la région et des autres départe-
ments (56,6 ‰). La Charente 
compte 44,2 logements sociaux 
pour  1 000 habitants, les Deux-
Sèvres et la Charente-Maritime ont 
les taux les plus bas 
(respectivement 40,6  ‰ et 
38,5 ‰). 
                                                                                                          

Source : INSEE (Tableau de bord social) 
2011 
 
 
 
 

Pour en savoir plus :   
 

1. Tableau de bord social Poitou-Charentes : http://www.insee.fr - visité le 05/03/2015 
2. Tableau de bord santé-social des Pays et des communautés d’agglomération de Poitou-Charentes. Octobre 2014 : ors-poitou-charentes.org Rubrique Chiffres clés 
3. Site de la Communauté d’agglomération de Saintes : http://agglo-saintes.fr—visité le 05/03/2015 

Part de la population couverte par la CMU complémentaire (assurés et 
ayants-droit) selon les cantons du Poitou-Charentes en 2012 (%) 

E 
n 2012, selon les données de l’INSEE (Tableau de bord social), 
7,0 % de la population (allocataires et ayants droits) du canton de 
Saintes bénéficient de la couverture maladie universelle complé-

mentaire, 4,6 % pour les  cantons de Burie et Pons et 4,1 % pour la popu-
lation du canton de Saujon  (5,3 % en Charente-Maritime et 5,7 % en ré-
gion).   
 

En 2011, selon les données de l’INSEE (Tableau de bord social), le taux 
de logements sociaux est de  55,9 pour 1 000 habitants sur le canton de 
Saintes, taux bien supérieur à celui du département et de la région 
(respectivement 38,5 ‰ et 44,4‰). Le canton de Pons enregistre un taux 
de 18,2  logements sociaux pour 1 000 habitants, 6,7 ‰ à Burie, 2,8 ‰ à 
Burie. 
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7 % de la population du canton de Saintes bénéficient de la CMUc en 2012  

Fiche 1.4 : Accès aux soins et au logement 

Le canton de Pons possède 3 communes sur 19 appartenant au territoire de la CDA de Saintes, le 
canton de Saintes 19 sur 20 et le canton de Saujon 4 communes sur 13. Sont prises en compte 
dans le calcul des indicateurs issus de la CNAF-CCMSA uniquement les communes appartenant 
au canton alors que pour les indicateurs INSEE, le calcul est fait sur la population de toutes les 
communes des cantons. 

Source : INSEE (Tableau de bord social 2012)   Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Saintes 

Burie 

Pons 

Saujon 

De 1,4 et 2,4 % de la population 

De 2,4 et 4,6 % de la population 

De 4,6 et 6,9 % de la population 

De 6,9 et 17,5 % de la population 

6,6

2,0 2,3 2,3

7,7

4,8

6,5
5,9

6,6

4,4

8,8

4,0

2,8

4,0

10,0

CDA de
Saintes

Burie Pons Saujon Saintes

APL ALF ALS

Population couverte par les aides au logement sur les 
cantons de la CDA de Saintes en 2012 (%) 

 
 épartement    Région  
AP  :  ,3        ,5    
A F : 5,0        ,5     
A S :  ,2        ,      es données concernent uniquement les 

communes de la C A de Saintes et non 
toutes les communes des cantons. 

Sources : CNAF, CMSA 2013 ;  
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

 

En 2013, selon les données de la CNAF et la CCMSA, 20,2 % 
des ménages de la CDA de Saintes sont allocataires d’une aide 
au logement (20,4 % pour le département et 20,9% en région). 
Selon les cantons, ce taux varie de 11,0 % à Pons, 12,9 % à Sau-
jon, 12,6 % à Burie, et 22,0 % pour Saintes. Sur la CDA de 
Saintes, près de 9 % de la population perçoit l’aide au logement 
social (ALS), 6,6 % bénéficient de l’aide personnalisée au loge-
ment (APL) et 4,8 % l’allocation de logement familiale (ALF). 

http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6
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S ur la période 2003-2011, la mortalité générale masculine dans la Communauté d’Agglomération de Saintes était significativement inférieure 
de 4 % au niveau régional. Aucune différence significative n’était révélée pour les principales causes de décès chez les hommes, hormis une 
sous-mortalité par maladies de l’appareil circulatoire5 de 11 % comparée à celle de Poitou-Charentes. Chez les femmes, la mortalité générale 

était comparable au niveau régional et aucune différence significative n’était observée pour les principales causes de décès. 
 

A l’échelle des cantons6 de la CDA de Saintes (pour les deux sexes confondus), la mortalité par tumeurs malignes était significativement plus éle-
vée de 18 % pour Saintes et de 34 % pour Saujon par rapport au niveau régional. Le canton de Pons affichait une surmortalité prématurée évitable4 
de  27 %. Par ailleurs, une sous-mortalité par rapport au niveau régional était observée dans les cantons de Saintes, Pons et Saujon pour la mortali-
té générale, les maladies de l’appareil circulatoire5 et les maladies de l’appareil respiratoire. Enfin la mortalité par causes extérieures de trauma-
tismes et empoisonnements était significativement inférieure dans les cantons de Saintes et Saujon. 
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État de santé 
Une sous-mortalité masculiine par maladies de l’appareil Fiche 2.1 : Mortalité 

1mortalité prématurée, 2mortalité infantile, 3ICM (indice comparatif de mortalité), 4mortalité 
prématurée évitable : Voir glossaire 
 
5Les cardiopathies ischémiques, les maladies vasculaires cérébrales et l’insuffisance 
cardiaque chronique représentent la majorité des maladies de l’appareil circulatoire. Les 
principaux facteurs de risque de leur survenue sont l’hypercholestérolémie, l’hypertension 
artérielle, le diabète, le tabagisme, l’alimentation et un mode de vie sédentaire. 
 
6Les cantons de Pons et de Saujon ne sont inclus que très partiellement dans les limites 
de la CA de Saintes. Les chiffres présentés correspondent cependant à l’ensemble du 
territoire cantonal afin d’avoir des effectifs de décès suffisants.  
 

Pour en savoir plus : 
 

1-.ORS Poitou-Charentes. Tableau de bord santé-social des Pays et Communautés 
d'agglomération de la région Poitou-Charentes. Octobre 2014. ors-poitou-charentes.org 
Rubrique chiffres clés 
2- FNORS, ORS Poitou-Charentes. Profils de santé des territoires de santé de la région Poitou
-Charentes. Août 2013. 20 p. 
3- FNORS. Inégalités socio-sanitaires en France - De la région au canton. 2010. 280 p. 
4- ORS Poitou-Charentes. Panorama de la santé Poitou-Charentes 2010. Mars 2010. 152 p. 

Attention : les ICM ne peuvent pas être comparés les uns aux autres, tant au niveau des causes de décès que des cantons ou du sexe. La seule base de comparaison pour chaque sexe 
(et/ou territoire) est la mortalité observée en Poitou-Charentes pour la même cause de décès (population de référence = 100). 

Mortalité générale 

Mortalité prématurée1 

Mortalité prématurée évitable4 

Maladies de l’appareil circulatoire5 

Tumeurs malignes 

Maladies de l’appareil respiratoire 

Accidents et autres morts violentes 

Pas de différence significative 

Sous-mortalité significative 

Indices comparatifs de mortalité3 (ICM) de la CDA de Saintes 
pour la mortalité générale, prématurée1, prématurée évitable4 

et pour les principales causes de décès, selon le sexe entre 2003 et 2011 
 (ICM Poitou-Charentes = 100) 

Sources : Inserm CépiDc, Insee (RP 2009) Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

 Une mortalité globalement comparable au niveau régional  

100 100 

Femmes Hommes 

Mortalité, morbidité et 
facteurs de risque  
En 1990, l’espérance de vie des picto-
charentaises était de 81,8 ans, les pla-
çant au 1er rang des régions françaises. 
Avec 74,2 années, les picto-charentais 
occupaient le 2ème rang. En 2013, cette 
longévité atteignait 84,8 ans pour les 
femmes (11ème rang). L’espérance de 
vie des hommes passait, quant à elle, à 
78,4 années (13ème rang). 
 
Près de 600 décès annuels 
De 2003 à 2011, la CDA de Saintes 
enregistrait 582 décès annuels 
moyens, dont 52 % chez les hommes. 
Les tumeurs malignes ainsi que les 
maladies de l’appareil circulatoire5 

étaient chacune à l’origine de 28 % des 
décès (respectivement 28 % et 29 % 
en Poitou-Charentes). Les causes exté-
rieures de traumatismes et empoison-
nements (suicide, accident de la circu-
lation…) représentaient 8 % des décès 
(7 % en Poitou-Charentes) et les mala-
dies de l’appareil respiratoire 6 % (6 % 
en Poitou-Charentes).  
 
Un décès sur cinq avant 65 ans 
En moyenne annuelle, 109 décès pré-
maturés1 étaient observés dans la CDA 
de Saintes de 2003 à 2011, soit près 
d’un sur cinq avant 65 ans. Les décès 
prématurés1 sont plus fréquents chez 
les hommes que chez les femmes. Le 
territoire n’échappe pas à cette règle 
avec un taux de décès prématuré de 
25 % chez les hommes contre 12 % 
chez les femmes. 
 
Entre 2003 et 2011, le taux de mortalité 
infantile2 du territoire était de 3,7 décès 
pour 1 000 naissances vivantes (3,1 ‰ 
en Poitou-Charentes), soit 2 décès en 
moyenne par an. 

Sources : Inserm CépiDc, Insee (RP 2009) 
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Indices comparatifs de mortalité3 (ICM) par tumeurs malignes 
dans les cantons6 de la CDA de Saintes 

entre 2003 et 2011 (ICM Poitou-Charentes = 100) 

134

118

110

96

Saujon

Saintes

Pons

Burie

Surmortalité significative 

http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6D
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Pour en savoir plus : 
 

1-.ORS Poitou-Charentes. Tableau de bord santé-social des Pays et Communautés d'agglomération de la région Poitou-
Charentes. Octobre 2014. www.ors-poitou-charentes.org Rubrique Chiffres clés 
2- FNORS, ORS Poitou-Charentes. Profils de santé des territoires de santé de la région Poitou-Charentes. Août 2013. 20 p. 

 

E ntre 2011 et 2013, 1 377 nouvelles admissions en ALD ont été enregistrées en moyenne chaque année dans la Communauté d’Agglo-
mération de Saintes, dont 53 % concernaient des hommes. À elles seules, les maladies de l’appareil circulatoire représentaient près 
d’un tiers des nouvelles admissions et les tumeurs plus d’un quart. Le diabète constituait 15 % des nouvelles admissions, les affections 

psychiatriques 8 % et la maladie d’Alzheimer et autres démences 5 %. 
Chez les hommes, le taux comparatif de nouvelles admissions en ALD se révélait significativement inférieur au niveau régional (2 729 contre 
2 880 pour 100 000 habitants). Chez les femmes, les taux ne montraient pas de différence significative (1 894 contre 1 947 pour 100 000 habi-
tantes). Des taux significativement inférieurs à ceux de la région étaient retrouvés pour les maladies de l’appareil circulatoire et le diabète, chez 
les hommes comme chez les femmes. Aucune différence significative avec la région n’était observée pour les tumeurs malignes, les affections 
psychiatriques ou encore la maladie d’Alzheimer et autres démences. 

En 2013, les habitants de la CDA de Saintes ont effectué plus de 16 500 séjours hospitaliers3 en MCO1, répartis pour moitié entre les deux 
sexes. Les taux comparatifs d’hospitalisation étaient significativement supérieurs à ceux de la région pour les deux sexes : 30 390 contre 
28 119 pour 100 000 hommes et 25 646 contre 23 974 pour 100 000 femmes. Des taux significativement supérieurs à ceux de la région étaient 
retrouvés pour les maladies de l’appareil digestif et les lésions traumatiques et empoisonnements4 ; de même pour les maladies de l’appareil 
respiratoire et les tumeurs malignes chez les hommes uniquement, et pour les maladies de l’appareil circulatoire chez les femmes uniquement.  

Taux comparatif2 d’hospitalisation3 en soins de courte 
durée selon le sexe en 2013 (pour 100 000 habitants) 

État de santé 

Un recours hospitalier plus fréquent qu’au niveau régional 

Fiche 2.2 : Morbidité Etat de santé 
La morbidité se définit comme le nombre de 
personnes souffrant d'une maladie donnée 
pendant un temps donné, en général une 
année, dans une population. Elle peut s’ex-
primer par l’incidence (nouveaux cas) ou la 
prévalence (la somme de tous les cas). 
L’étude de la morbidité peut notamment être 
approchée au travers de deux sources : 
 

Les admissions en affection de longue 
durée (ALD) : en cas d’affections nécessi-
tant un traitement prolongé et une thérapeu-
tique particulièrement coûteuse, le code de 
la sécurité sociale prévoit la suppression du 
ticket modérateur normalement à la charge 
de l’assuré. La liste de ces affections dites 
de longue durée comporte trente affections 
ou groupes d’affections. Le dénombrement 
des nouvelles admissions en ALD pour une 
maladie fournit une évaluation de son inci-
dence. Mais cette dernière, aussi qualifiée 
« d’incidence médico-sociale », comporte 
des biais conduisant le plus souvent à une 
sous-estimation de la morbidité réelle. 
 

Le recours à l’hospitalisation : les don-
nées de l’activité médicale recueillies dans le 
cadre du programme de médicalisation des 
systèmes d’information (PMSI) permettent 
d’analyser les maladies motivant les recours 
hospitaliers par l’exploitation du diagnostic 
principal défini, à la fin du séjour du patient, 
comme étant celui qui a mobilisé l’essentiel 
de l’effort médical et soignant. Les séjours 
considérés sont affectés au lieu de rési-
dence du patient et concernent les unités de 
soins de courte durée MCO1 des établisse-
ments de santé publics et privés. A noter 
que du fait du caractère médico-économique 
de ces données, leur principale limite est de 
ne repérer que la morbidité traitée par le 
système de soins. Le recours hospitalier 
dépend de l’état de santé de la population, 
mais aussi de l’accessibilité de l’offre, des 
pratiques médicales des professionnels et 
des habitudes de recours des personnes. 

Taux comparatif2 de nouvelles admissions en Affection de Longue Durée 
(ALD) selon le sexe sur la période 2011-2013 

(en moyenne annuelle pour 100 000 habitants) 

*différence significative avec la région au risque 5 % 
Sources : ALD inter-régimes, INSEE (RP 2012)           Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

HOMMES FEMMES 

Sources : PMSI MCO, INSEE (RP 2012)             Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

1MCO : champ de Médecine, Chirurgie et Obstétrique 
2Taux comparatif : voir glossaire 
3Exclusion des séjours pour séances et obstétrique 
4Comprend notamment les plaies ouvertes, fractures, 
luxations, entorses et foulures, brulures, gelures, 
intoxications par des médicaments... 

FEMMES HOMMES 

*différence significative avec la région au risque 5% 

Poitou-Charentes 

CDA de Saintes 

Poitou-Charentes 

CDA de Saintes 
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http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6
http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/medecine-2/d/morbidite_2770/fr/definition/t/medecine-2/d/maladie_5116/
http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/medecine-2/d/morbidite_2770/fr/definition/t/physique-2/d/temps_325/
http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/medecine-2/d/morbidite_2770/fr/definition/t/medecine-2/d/prevalence_2818/


 

Pour en savoir plus : 
1- ORS Poitou-Charentes. Tabagisme et santé en Poitou-Charentes. Mai 2014. 8 p. 
2- ROBIN S., MOREAU F. Addictions – Synthèse documentaire. ORS Poitou-Charentes. Mars 2014. 42 p.  
3-.ROBIN S., PUBERT M. Baromètre santé Poitou-Charentes 2010. Consommations d'alcool, de tabac, cannabis et autres 
drogues. Novembre 2012. 6 p.  
4- ORS Poitou-Charentes. Comportements et santé in Panorama de la santé Poitou-Charentes 2010. Alcool, Tabac, 
Drogues illicites. Mars 2010. 6 p.  
5- Site La MILDECA : http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/la-mildt/publications-mildt/guides-pratiques/index.html 
6- http://www.acteurs-addictions-pch.org/ 

D ans la CDA de Saintes, 22 décès annuels moyens seraient attribuables à la consommation d’alcool de 2003 à 2011, dont plus des 
trois quarts chez les hommes. Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS2) et les cirrhoses ou maladies alcooliques du 
foie étaient chacun à l’origine de 41 % des décès. Les troubles mentaux et du comportement comme la psychose alcoolique concer-

naient 19 % des décès. La part des décès liés à l’alcool dans la mortalité générale était de 3,1 % chez les hommes soit significativement 
moins élevée qu’en Poitou-Charentes, et de 1,1 % chez les femmes. La part des décès par cancer des VADS et par cirrhose ou maladie 
alcoolique du foie chez les hommes, se révélaient également plus faibles qu’au niveau régional. A structure d’âge égale, la mortalité liée à la 
consommation d’alcool était comparable à celle de la région quel que soit le sexe. Toutefois, pour les deux sexes confondus, le canton de 
Saintes révélait une surmortalité de 24 %. 
Concernant la mortalité liée au tabagisme, la CDA de Saintes enregistrait 75 décès annuels moyens de 2003 à 2011, dont plus des deux 
tiers chez les hommes. Parmi ces décès, 45 % avaient pour cause une cardiopathie ischémique, 39 % un cancer de la trachée, des 
bronches et du poumon, et 16 % une bronchite chronique ou maladie pulmonaire obstructive. La part des décès liés à la consommation de 
tabac dans la mortalité générale était de 9,5 % chez les hommes et de 5,3 % chez les femmes, soit nettement inférieures à celles de la ré-
gion. Les parts de décès observées pour chaque cause se montraient également plus faibles qu’au niveau régional. A structure d’âge égale, 
une sous-mortalité liée à la consommation de tabac de 18 % apparaissait chez les femmes. Une sous-mortalité était également observée 
pour les deux sexes confondus dans les cantons de Saintes et de Pons. 

État de santé 
Fiche 2.3 : Alcool, tabac et autres addictions Mortalité, morbidité et fac-

teurs de risque 

Accompagnement en addictologie 
Plusieurs structures de prévention, de soins et 
associations d’entraide agissent sur la CDA de 
Saintes, parmi lesquelles se trouvent notamment : 

 L’Association Nationale de Prévention en Alcoo-
logie et Addictologie (ANPAA Poitou-Charentes, 
antenne 17) assure des interventions de préven-
tion et de sensibilisation auprès de tous les pu-
blics et la formation des professionnels 
 Le Centre Hospitalier de Saintonge propose une 
consultation d’addictologie (sur rendez-vous) 
 2 Centres de Soins, d’Accompagnement et de 
Prévention en Addictologie (CSAPA) avec l’Asso-
ciation Le Tremplin 17 assurent une aide médi-
co-psychologique et psychothérapeutique : AL-
LIANCE (spécifique alcool) et Synergie 17 
(orienté stupéfiants et polyconsommations) 
 L’Association Santé Education Prévention sur 
les Territoires (ASEPT) agit plus spécialement sur 
les territoires ruraux. Elle coordonne des actions 
« prévention des conduites à risque » dévelop-
pées au sein des Maisons Familiales Rurales 
(MFR) avec notamment des animations d’ateliers 
 Différentes associations néphalistes intervien-
nent pour l’aide et l’accompagnement des per-
sonnes en difficulté avec l’alcool, et l’information 
aux familles : Alcooliques Anonymes, Groupes 
familiaux Al Anon, Vie Libre, La Croix Bleue 
 Le Centre d’Accueil et d’Accompagnement à la 
Réduction des risques pour Usagers de Drogues 
(CAARUD-AIDES 17) situé à La Rochelle, pro-
pose un accueil aux consommateurs de produits 
et des matériels de réduction des risques liés à 
l’injection et au sniff 
 La Maison des Adolescents et des Jeunes 
Adultes (MDAJA) de Charente-Maritime située à 
La Rochelle, propose une fois par mois des con-
sultations addictions 
 L’Instance Régionale d’Éducation et de Promo-
tion de la Santé (IREPS Poitou-Charentes, an-
tenne 17) se fixe comme missions de permettre 
l’accès à l’information pour tous, d’accompagner 
les projets et acteurs du territoire et de contribuer 
à la définition des politiques de santé publique. 

* différence significative avec la région au risque de 5 % 
Sources : Inserm CépiDc Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Sources : Inserm CépiDc, Insee RP 2009 
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Part des décès liés à la consommation d’alcool et de tabac  
dans la mortalité générale sur la période 2003-2011 (%) 

Attention : les ICM ne peuvent pas être comparés les uns aux autres, tant au 
niveau des causes de décès que du sexe. La seule base de comparaison 
pour chaque sexe est la mortalité observée en Poitou-Charentes pour la 
même cause de décès (population de référence = 100). 

1ICM (indice comparatif de mortalité) : voir glos-
saire ; 2VADS : voies aéro-digestives supérieures 
(lèvres, bouche, pharynx, larynx, œsophage). 
L’alcool et le tabac sont les principaux facteurs de 
risque des cancers des VADS.  
3Les cantons de Pons et de Saujon ne sont inclus 
que très partiellement dans les limites de la CA de 
Saintes. Les chiffres présentés correspondent 
cependant à l’ensemble du territoire cantonal afin 
d’avoir des effectifs de décès suffisants.  
 

Une surmortalité liée à l’alcool dans le canton de Saintes 

Indices comparatifs de mortalité1 (ICM) liés à la consommation 
d’alcool et de tabac dans la CDA de Saintes entre 2003 et 

2011 (ICM Poitou-Charentes = 100) 
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CDA de 
Saintes

Poitou-
Charentes

CDA de 
Saintes

Poitou-
Charentes

ALCOOL 3,1* 5,3 1,1 1,5
Cancer des VADS2 1,4* 2,5 0,3 0,5
Maladie alcoolique du foie 1,1* 1,9 0,6 0,7
Troubles mentaux et du 
comportement liés à l’alcool 0,6 0,8 0,1 0,2

TABAC 9,5* 17,4 5,3* 10,1
Cardiopathies ischémiques 3,7* 7,5 3,0* 6,3
Cancer de la trachée, des 
bronches et du poumon 4,5* 7,6 1,2* 2,3

Bronchite chronique et maladies 
pulmonaires obstructives 1,4* 2,3 1,1* 1,5

HOMMES FEMMES

http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/la-mildt/publications-mildt/guides-pratiques/index.html
http://acteurs-addictions-pch.org


Pour en savoir plus : 
1. ORS Poitou-Charentes. Tableau de bord de suivi des suicides et des tentatives de suicide en Poitou-

Charentes. Février 2014. 36 p. 
2. ORS Poitou-Charentes. Bulletin d’observation en santé. Le suicide en Poitou-Charentes. Février 2011. 8 p. 
3. ORS Poitou-Charentes. Typologie cantonale de la santé mentale en Poitou-Charentes. Avril 2010. 59 p. 

 

E n 2014, les médicaments psychotropes les plus remboursés 
chez les assurés sociaux de 10 ans et plus de la CDA de Saintes, étaient 
les tranquillisants (16,4 %), suivis par les antidépresseurs (8,2 %), les hyp-

notiques (6,6 %), puis les neuroleptiques (2,2 %). A structure d’âge égale, les taux 
de consommateurs d’antidépresseurs et d’hypnotiques se révélaient significative-
ment moins élevés qu’en Poitou-Charentes. Hormis pour les neuroleptiques, les 
consommations chez les femmes se montraient nettement supérieures à celles 
des hommes. Les consommations de psychotropes augmentaient avec l’âge, 
modérément pour les neuroleptiques mais rapidement pour les tranquillisants. 
 

Sur la période 2003-2011, la CDA de Saintes a enregistré 142 décès par suicide, 
soit 16 décès en moyenne par an. Plus des trois quarts des décès concernaient 
des hommes. Une surmortalité par suicide de 18 % était observée par rapport au 
niveau régional. Cette surmortalité ne se retrouvait pas selon le sexe, même si 
l’indice chez les hommes était significatif au risque de 10 %. À l’échelle des can-
tons, une surmortalité par suicide de 31 % était observée pour Saintes, et de 
80 % pour Pons. 
 

Entre 2011 et 2013, 107 nouvelles admissions en affection psychiatrique de 
longue durée (ALD 23) ont été enregistrées sur le territoire en moyenne par an, 
dont 56 % concernaient des femmes. Avec des taux standardisés de nouvelles 
admissions de 164 pour 100 000 hommes et 192 pour 100 000 femmes, aucune 
différence significative n’était observée par rapport au Poitou-Charentes. 

Mortalité par suicide dans la CDA de Saintes 
sur la période 2003-2011 

État de santé 

Une surmortalité par suicide par rapport au niveau régional  

Fiche 2.4 : Santé mentale État de santé 
La psychiatrie sur le territoire de la CDA de Saintes 
En 2015, le territoire compte un psychiatre libéral exer-
çant à temps partiel en psychothérapie de l’enfant, 
mais ne dispose plus de psychiatres libéraux pour 
adultes en exercice complet (l’un des deux psychiatres 
libéraux poursuit seulement une activité expertale et 
l’autre est en cessation progressive d’activité). 
 

L’activité de psychiatrie, rattachée au Centre hospitalier 
(CH) de Saintonge, comporte sur Saintes : 
 

La psychiatrie infanto juvénile : 
 1 Centre d’Aide Médico-Psychologique à l’Enfance

(CAMPE) pour les 0-11 ans 
 2 centres de consultation pour adolescents : CAPA-

DO sur Saintes et Lieux Dits qui intervient en milieu 
rural (convention avec le CH de Saintonge) 

 1 Hôpital de Jour (HJ) pour enfants (0-11 ans) de 15 
places 

 1 classe primaire spécialisée (CPS) dans un établis-
sement scolaire de Saintes rattachée à l’HJ pour 
enfants 

 1 Hôpital de Jour (HJ) LAPSADO pour adolescents 
(12-17 ans) de 5 places pour répondre aux besoins 
en hospitalisation de l’adolescent sur les secteurs 2 
et 3 (sud) de Charente-Maritime 

 1 unité d'hospitalisation à temps complet (HC) LAP-
SADO pour adolescents (12-17 ans) de 5 lits 

 

La psychiatrie de l’adulte : 
 1 Centre Médico-Psychologique (CMP)  
 1 Centre d'Accueil Thérapeutique à Temps Partiel 

(CATTP)  
 1 Hôpital de Jour (HJ) de 5 places 
 1 équipe de liaison psychiatrique intervenant aux 

Urgences et autres services du CH de Saintonge 
ainsi qu'à la Maison d'Arrêt 

 1 unité sectorielle d'hospitalisation à temps complet 
de 12 lits 

 2 unités d'hospitalisation à temps complet intersecto-
rielles (accueil de patients des secteurs de Saintes et 
de Saint Jean d'Angély), capacité de 11 et 18 lits 

 1 équipe de thérapie familiale 
 8 studios dans une résidence d’accueil (convention 

avec l’association Le Logis)  

a Les ICM ne peuvent pas être comparés les uns aux autres. La seule base de 
comparaison pour chaque sexe est la mortalité par suicide observée dans la popu-
lation du Poitou-Charentes (ICM=100). 
b ns : différence non significative avec la région au risque de 5 %. 
c s : différence significative avec la région au risque de 5 %. 
 

Sources : Inserm CépiDC, Insee (RP2009) ; Exploitation : ORS Poitou-
Charentes 

 Hommes Femmes Ensemble 

Effectif cumulé 108 34 142 

Effectif annuel moyen 12 4 16 

Indice comparatif de 
mortalité (ICM)a 

119 
(ns)b 

119 
(ns)b 

118 
(s)c 

En gras : différence statistiquement significative avec la région au risque de 5 % 
Sources : ARS Poitou-Charentes (COSA) : données inter-régimes de l’assurance 
maladie ; Insee (RP 2011) Exploitation : ORS Poitou-Charentes 
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Taux standardisés de patients ayant eu au moins un remboursement 
de psychotropes en 2014 (pour 100 habitants de 10 ans et plus) 

Aide Psychologique aux Entrepreneurs en Souf-
france Aigüe (APESA) 

 

En 2013, le tribunal de commerce (TC) de Saintes, 
la coordination territoriale du Programme régional 
de prévention du suicide portée par le CH de Sain-
tonge, et l’association Les Passagers du Temps 17 
ont créé et mis en place un dispositif de repérage et 
prise en charge pour les chefs d'entreprise en dé-
tresse psychologique lors d'une procédure collec-
tive (redressement judiciaire, liquidation de l'entre-
prise…). Il associe deux volets distincts : une for-
mation des sentinelles du monde judiciaire au repé-
rage de la détresse psychologique et des idéations 
suicidaires d'une part, et un dispositif externe au TC 
de psychologues libéraux formés à l'intervention de 
crise qui vont proposer aux personnes désireuses 
six consultations gratuites et confidentielles, à 
proximité de leur domicile. Les psychologues pren-
nent directement contact avec les personnes après 
une première évaluation de chaque situation par 
une psychologue coordinatrice. Ce dispositif et 
concept essaime depuis dans plusieurs TC en 
France. 
Depuis le 1er janvier 2015, une expérimentation 
adaptée en faveur des exploitants agricoles est 
menée par l'association les Passagers du temps 
17, en lien et financé par la MSA des Charentes. 
Pour ce dispositif APESA Agricole, les psycho-
logues se déplacent sur les exploitations. 



Pour en savoir plus : 
 

1. ARACT Poitou-Charentes. ORS Poitou-Charentes. Baromètre santé au travail en Poitou-Charentes en 2013. ORST Poitou-
Charentes. Novembre 2013. 101 p. 

2. ORS Poitou-Charentes. Bulletin d’observation en santé. La santé au travail en Poitou-Charentes. Mai 2013. 8 p. 
3. ORS Poitou-Charentes. Tableau de bord santé-social des Pays et Communautés d’agglomération de Poitou-Charentes. Octobre 

2014. www.ors-poitou-charentes.org Rubrique Chiffres clés 

 

42,2

4,9 4,4

44,1

4,8 3,9

40,7

4,4 5,2

Accidents du travail Accidents de trajet Maladies
professionnelles

CDA Saintes

Charente-Maritime

Poitou-Charentes

E n 2013, sur le territoire de la communauté d’agglomération de Saintes, l’indice de fréquence des acci-
dents du travail pour le régime général est de 42 ‰ (586 accidents), un peu moins élevé que l’indice 
départemental (44 ‰). Comme au niveau régional et départemental, les secteurs d’activité les plus 

accidentogènes sont ceux des industries du bâtiment et des travaux publics (75 ‰) et du transport, eau, 
gaz, électricité, livre et communication (60 ‰).  
 

Dans les entreprises du territoire de la CDA de Saintes, 68 accidents de trajet (accident survenant entre la 
résidence principale et le lieu de travail) ont été enregistrés en 2013, soit un indice de fréquence de 4,9 ac-
cidents de trajet pour 1 000 salariés, proche de celui de la Charente-Maritime (4,8 ‰) mais plus fort que 
celui du Poitou-Charentes (4,4 ‰). Ce sont les services, commerces et industries de l’alimentation qui sont 
le secteur d’activité le plus concerné par les accidents du trajet (7,0 ‰), suivi par le travail temporaire, ac-
tion sociale, santé et nettoyage (6,3 ‰).  
 

En 2012-2013, 115 maladies professionnelles ont été reconnues par le régime général dans les entreprises 
de la communauté d’agglomération de Saintes, soit une moyenne annuelle de 58. On comptabilise 4 mala-
dies professionnelles pour 1 000 salariés en activité sur ce territoire. Cet indice de fréquence est similaire à 
celui de la Charente-Maritime mais est plus faible qu’en Poitou-Charentes (5,2 ‰). Le secteur des indus-
tries du bois, ameublement, papier carton, textiles, cuirs, peaux et terres à feu est particulièrement impacté. 
Les troubles musculo-squelettiques représentent près de 96 % des maladies professionnelles reconnues. A 
noter également que 12 % des dermatoses régionales se situent sur la CA de Saintes et 50 % en Charente-
Maritime.  

Nombre de maladies professionnelles reconnues en 2012-
2013 (effectifs cumulés) du régime général 
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État de santé 
7 décès par suicide en moyenne par an entre 2001 et 2009 Fiche 2.5 : Santé travail État de santé 

 

Caractéristiques socio-économiques 
En 2013, dans la région, 419 689 per-
sonnes sont salariées du régime géné-
ral : soit 3,3 % de l’ensemble des sala-
riés (130 567 pour la Charente-Maritime 
et 13 924 pour la Communauté d’agglo-
mération de Saintes (CA)) (Source :               
CARSAT) 
 
Sur le territoire de la CDA de Saintes 
pour le régime général, le secteur des 
activités de services I (Banques, assu-
rances, administrations) emploie le plus de 
salariés : 21 % (18 % en Charente-
Maritime et 22 % en région), suivi du 
secteur des activités de service II 
(Travail temporaire, action sociale, santé, 
nettoyage...) : 18 % (chiffre identique 
pour le département et la région). 
 
Au 3ème trimestre 2014, le taux de chô-
mage en région  atteint 9,4 % (9,9 % au 
niveau national). Les Deux-Sèvres en-
registrent le taux le plus bas de la ré-
gion (7,6 %) et la Charente-Maritime le 
taux le plus élevé (10,8 %). Sur la zone 
d’emploi de la CDA de Saintes-Saint-
Jean-d’Angély, le taux de chômage est 
de 10,7 %. (Source : INSEE). 
 
 
Une antenne des services de santé au 
travail est basée à Saintes « APAS ».                  
6 269  salariés ont été vus en consulta-
tion par les quatre médecins du travail 
et leur équipe pluridisciplinaire en 2014.  
(Source Direccte Poitou-Charentes). 
 
Selon la Mutualité sociale agricole 
(MSA), il existe un service de santé au 
travail « Association de santé au travail 
en agriculture » (ASTA), basé à 
Saintes, qui suit les salariés des  dépar-
tements de Charente et Charente-
Maritime. Neuf médecins du travail cou-
vrent ces 2 départements.  

2012-2013 CDA de 
Saintes 

Charente-
Maritime 

Poitou-
Charentes 

Troubles musculo-squelettiques 110 979 3 993 

Surdité professionnelle 0 5 30 

Dermatose 4 15 30 

Autres 1 16 80 

Total 115 1 015 4 133 
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Indices de fréquence des accidents du travail, des accidents de trajet 
et des maladies professionnelles en 2013  
(pour 1 000 salariés) du régime général 

Baromètre Santé au travail  
en Poitou-Charentes en 2013 

 

Cette étude, menée conjointement par 
l’Observatoire régional de la santé 
(ORS) et l’Association régionale pour 
l’amélioration des conditions de travail 
(ARACT), sous l’autorité de l’Observa-
toire régional de la santé au travail 
(ORST), a permis de dresser un état 
des lieux sur la santé au travail et de 
mettre en avant les spécificités                  
régionales ainsi que des évolutions 
particulières par rapport à 2007. Des 
secteurs d’activité ou des populations 
plus à risque ont été identifiés. Un                
chapitre consacré à la pénibilité offre 
une innovation par rapport aux études 
en Santé au travail.  

Cette étude est consultable sur les 
sites de : 
l’ORST : www.orst-poitou-charentes.fr 
l’ORS : www.ors-poitou-charentes.org      
l’ARACT : www.poitou-charentes.aract.fr. 

Légèrement plus d’accidents du travail et de trajet qu’au niveau régional 

Source : CARSAT   Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6
http://www.orst-poitou-charentes.fr
http://www.poitou-charentes.aract.fr/


 

Quinze réseaux de distribution alimentent la CDA 
La CDA de Saintes est exclusivement alimentée à partir d’eaux 
souterraines. Le territoire est couvert par 15 réseaux de distribu-
tion desservant entre 500 habitants (Réseau nord de Chaniers) et 
28 000 habitants (Réseau de Saintes).  
 

Une eau de distribution conforme aux normes de qualité 
Le contrôle sanitaire des eaux destinées à la consommation hu-
maine relève de la compétence de l’Etat et est exercée depuis 
avril 2010 par l’Agence régionale de santé (ARS), en Charente-
Maritime par le service Vigilances et Sécurité de l’Environnement 
et des Milieux de La Rochelle. Le nombre d’analyse effectuées 
dépend de la population desservie par le réseau. Ces contrôles 
consistent à vérifier si les propriétés physiques, chimiques et bac-
tériologiques sont conformes : ces propriétés doivent être con-
formes à des valeurs limites de qualité et très largement infé-
rieures aux seuils pouvant présenter un risque pour la santé. En 
2014, les contrôles réalisés sur les unités de distribution qui cou-
vrent le territoire de la CDA de Saintes concernant la surveillance 
bactériologiques et la présence de fluor, de nitrates, des pesticides 
et de plomb étaient conformes aux valeurs limites de qualité.  
 
Les initiatives particulières 
La zone d’activité des Charriers 
Sur la ville de Saintes, la zone d’activité des Charriers comporte 
des entreprises et des établissements de nature industrielle. Cette 
zone se situe sur une partie du périmètre de protection de la 
source de « Lucérat » utilisée pour la production d’eau potable, 
par la ville de Saintes ainsi que pour alimenter le réseau du Syndi-
cat départemental. Une réflexion qui vise à sécuriser la protection 
de cette ressource par une règlementation particulière à cette 
zone d’activité, en matière de collecte et de traitement des eaux 
(usées, pluviales et de ruissellement), est animée par la commune 
en lien avec les partenaires concernés. 
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Pour en savoir plus :  
 

1. ARS Poitou-Charentes. La qualité des eaux destinées à la consommation humaine en 
Poitou-Charentes en 2014. 2014. 23 p. 

2. ARS Poitou-Charentes. 2ème Plan régional santé environnement Poitou-Charentes. 
Décembre 2010. 118 p. 

3. Site Internet du Pôle régional de compétence en éducation pour la santé. Pôle « Des 
ressources et des outils ». Rubrique Evaluation d’impacts en santé.  

Environnem
ent et santé 

Fiche 3.1 : Qualité des eaux Des outils et institutions au 
service d’un environnement 
favorable à la santé 
 
Le Plan régional santé environnement 2 (PRSE2) 
2011-2014 
Le PRSE2 est en œuvre depuis décembre 2010. Il 
se compose de 5 thèmes :  
- Air extérieur et vivre dehors 
- Espaces intérieurs et lieux de vie 
- Eau, source de vie 
- Vivre mieux : maîtrise des nuisances et pollutions 
- Information et formation  
L’ARS est impliquée aux côtés du Secrétariat gé-
néral aux affaires régionales (SGAR) et de la Di-
rection Régionale de l'Environnement, de l'Aména-
gement et du Logement (DREAL) dans l’élabora-
tion et la mise en œuvre du PRSE 2. 
 
Le service Santé Environnement de l’Agence ré-
gionale de santé 
L’impact de l’environnement sur la santé humaine 
est une  préoccupation majeure de santé publique 
et un thème écologique central. L'ARS agit via la 
prévention, le contrôle sanitaire des milieux de vie, 
la surveillance des maladies liées à l’environne-
ment.  
Les principaux champs faisant l’objet de surveil-
lance et de mesures de prévention sont  : 
- Santé habitat, notamment la problématique de 
l’habitat indigne 
- La qualité de l’air et des eaux 
- La collecte des déchets d’activités de soins à 
risques infectieux 
 

Les évaluations d’impacts en santé (EIS) 

L’EIS est une combinaison de procédures, de mé-
thodes et d'outils par lesquels une politique, un 
programme ou une stratégie peuvent être évalués 
selon leurs effets potentiels sur la santé et selon la 
dissémination de ces effets dans la population. Les 
initiatives d’EIS sont de plus en plus nombreuses 
en France. En Poitou-Charentes, la démarche 
commence à émerger. Un colloque régional sur le 
thème « Agir pour un urbanisme favorable à la 
santé » a été organisé par le Pôle régional de 
compétence en mars 2015.  

Une surveillance continue de la qualité des eaux  

Le programme « Re-Source » 
Pour cette même ressource, face à l’évolution des teneurs 
en nitrates de l’eau brute, parallèlement aux actions de 
lutte contre les pollutions ponctuelles et accidentelles par 
la mise en place de périmètres de protection, la collectivité 
a décidé de s’engager dans un dispositif de contractuali-
sation pour la réduction des pollutions diffuses, au sein du 
programme régional « Re-Source ». Ce programme vise à 
mettre en œuvre sur le territoire de l’aire d’alimentation du 
captage du Lucérat, un dispositif destiné à promouvoir des 
pratiques respectueuses de l’eau et de l’environnement. 
qui doit permettre de délivrer aux habitants de Poitou-
Charentes une eau potable de qualité, à un prix raison-
nable, tout en diminuant les traitements de potabilisation. 
Il vise ainsi la préservation ou la reconquête de la qualité 
de la ressource destinée à l’alimentation en eau potable. 
Sans méconnaître les pollutions domestiques ou indus-
trielles, l’objectif prioritaire du programme est d’engager 
des changements pour une agriculture respectueuse de 
l’eau et de l’environnement.  
 
Les mesures de protection sur le fleuve « Charente » 
Le territoire de la collectivité est parcouru par le fleuve 
« Charente » où se situe, en aval, deux prises d’eau utili-
sées pour la production d’eau potable. Afin de garantir la 
sécurité de celles-ci vis-à-vis des risques de pollution, des 
mesures de prévention des déversements, y compris acci-
dentelles sont édictées dans le cadre des périmètres de 
protection de ces prises d’eau, ainsi que dans un plan 
d’alerte qui concerne plus particulièrement la prise d’eau 
de Coulonges, sur la commune de Saint-Savinien, alimen-
tant l’usine de la CDA de la Rochelle. 
 
Une qualité suffisante des eaux de baignade 
Deux sites de baignade dans le fleuve « Charente » font 
l’objet d’un contrôle sanitaire. Celui de Chaniers présente 
des résultats d’analyses bactériologiques fluctuants bien 
que sans dépassement à ce jour des limites de qualité. Un 
site, en aval du territoire, à Port d’Envaux, montre une 
situation un peu plus dégradée, toujours en matière de 
qualité bactériologique. 

http://www.prc-poitoucharentes.org/


Effets sur la santé des 
principaux polluants 
 
Les oxydes d'azote (NOx) regroupent le mo-
noxyde d'azote (NO) et le dioxyde d'azote 
(NO2). Le NO2 pénètre dans les voies respira-
toires jusqu’aux alvéoles entraînant une altéra-
tion de la fonction respiratoire. Le NO réduit le 
pouvoir oxygénateur du sang.  

Les particules fines ou poussières en suspen-
sion (PM10 et PM2,5) entraînent des effets respi-
ratoires et cardio-vasculaires. Plus elles sont 
fines, plus elles pénètrent profondément dans 
les voies respiratoires. Leur toxicité est liée à 
leur composition (métaux lourds, hydrocar-
bures…).  

Les émissions de dioxyde de soufre (SO2)  peu-
vent entraîner des inflammations bronchiques et 
une altération de la fonction respiratoire.  

Le monoxyde de carbone (CO) se fixe à la 
place de l’oxygène sur l’hémoglobine du sang, 
conduisant à un manque d’oxygénation du sys-
tème nerveux, du cœur et des vaisseaux san-
guins. Les effets aigus de l’intoxication par le 
CO peuvent atteindre des états de somnolence, 
d’impotence fonctionnelle puis de coma. La 
nocivité du CO s’exprime à des doses plus 
faibles et pour des durées d’exposition plus ou 
moins longues, au travers du tabagisme actif ou 
de sources fixes ou mobiles de combustion.  

Les composés organiques volatils non métha-
niques (COVNM) sont associés à différents 
troubles dont les fréquences et les délais d’ap-
parition varient en fonction de la durée d’exposi-
tion, du type de polluant, de la sensibilité du 
sujet et de nombreux facteurs plus ou moins 
identifiés : éruptions cutanées, irritation des 
yeux, des organes respiratoires, troubles car-
diaques, digestifs, rénaux, hépatiques, maux de 
tête, troubles du système nerveux, actions can-
cérogènes et mutagènes  

L'ammoniac (NH3), irritant, à l’odeur piquante, 
peut provoquer des brûlures et des irritations 
pulmonaires.  

Le Dioxyde de Carbone (CO2), le méthane 
(CH4) et le protoxyde d’azote (N2O) sont les 
3 principaux gaz à effet de serre.  

 

Fiche 3.2 : Air et bruit 
Environnem

ent et santé 

Communauté d’Agglomération de Saintes   ARS - Région Poitou-Charentes - ORS      Septembre 2015 

Une surveillance du bruit et de la qualité de l ’air 

La qualité de l

Dans le cadre du Plan Régional Santé Environnement 
2011/2014 (fiche 4.2) piloté par la DREAL et l
Charentes, l
la Santé (IREPS) coordonne une action visant à communiquer 
et sensibiliser auprès des enfants et des parents sur les gestes 
du quotidien pour réduire les problèmes de santé liés à la pollu-
tion intérieure. Les partenaires impliqués dans ce projet sont 
ATMO, l
brouillards, le Rectorat, l
tion de La Rochelle, la Ville de La Rochelle, les villes de Châtel-
lerault et d
projet se décline en différentes actions : action régionale de 
sensibilisation auprès des élèves de cycles 2/3, élaboration d
guide à destination des enseignants de cycles 2/3 (disponible 
sur le site Internet de l
organisation d
En parallèle, ces mêmes acteurs ont réalisé des fiches tech-
niques en direction des élus, des directeurs de crèches, des 
centres de loisirs et des parents d
2013/2014 est de développer cette sensibilisation auprès des 
centres de loisirs et des structures de petite enfance.
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Autres sources (dont naturelles)

Agriculture

Production et distribution de l'énergie

Résidentiel/tertiaire

Autres transports

transports routiers

Industries et traitement des déchets

Secteurs d’activités à l’origine des émissions par type de polluants en 2010 
sur le territoire de la CDA (%) 

La lutte contre l’habitat indigne 
La lutte contre l’habitat indigne relève d’une politique articulée entre les services de 
l’Etat, les collectivités territoriales et les organismes prestataires. Pour favoriser l’es-
sor de cette démarche, un Pôle départemental de lutte contre l’habitat indigne 
(PDLHI), piloté par la Direction départementale des territoires et de la mer (DDTM) a 
été mis en place en Charente-Maritime. L’impact sur la santé des occupants de loge-
ments dégradés est largement reconnu et ce critère est examiné, au sein du PDLHI 
par les services de l’ARS. En complément des compétences règlementaires des 
maires en matière de contrôle de l’application des règles d’hygiène dans l’habitat, les 
situations où la santé et la sécurité des occupants sont menacées, voient la mise en 
œuvre d’actions relevant de procédures d’insalubrité, pilotées par l’ARS, au nom de 
l’Etat. Ces actions nécessitent toujours un examen préalable, en lien avec les ac-
teurs locaux et notamment la commune, des situations des personnes concernées et 
des suites et conséquences des procédures règlementaires (relogement temporaire 
durant travaux par exemple, situation sociale des occupants ou propriétaires, travaux 
d’office en cas d’inexécution par la personne, mise en demeure…) 

Source : ATMO Poitou-Charentes 2010 
Version 3.0; format dérivé du SECTEN* 
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 
* : Format de restitution des informations pour 
les entités relatives aux principaux acteurs 
socio-économiques tels que l’industrie, les 
transports, le résidentiel, etc. 

L’origine des principaux polluants 
Le secteur agricole est une source majeure 
pour deux des principaux gaz à effet de serre 
(GES) : le méthane (élevage) et le protoxyde 
d’azote (élevage et culture). C’est aussi la 
source dominante d’ammoniac. Le CO2 est 
issu principalement des transports routiers et 
des secteurs résidentiels et tertiaires, via l’utili-
sation d’énergies pour le chauffage.  
Les oxydes d’azote, dont le NO2, proviennent 
majoritairement de la combustion des carbu-
rants par les véhicules. Les particules fines 
PM10 de l’agglomération sont issues des 
sources de combustion, des secteurs résiden-
tiels et tertiaires et de l’agriculture.  
 
Le bruit : un enjeu pour la santé 
Le bruit induit des effets physiologiques (les 
mieux identifiés sont les lésions auditives, les 
pathologies cardiovasculaires et la perturba-
tion du sommeil) et des effets psychologiques. 
Le bruit et la gêne qu’il entraîne peuvent affec-
ter la santé des personnes les plus exposées 
en déclenchant des stress répétitifs. 
Concernant le bruit occasionné par les infras-
tructures de transports terrestres, dans 
chaque département, le Préfet est chargé de 
recenser et classer ces infrastructures en 
fonction de leurs caractéristiques sonores. Les 
informations du classement doivent être repor-
tées dans les documents d’urbanisme. Aujour-
d’hui, les plans et actions relatifs au bruit sont 
fondus dans la règlementation européenne et 
se retrouvent dans les Plans de prévention du 
bruit dans l’environnement.  
En matière de gêne due au bruit de voisinage, 
les maires disposent d’un pouvoir de police de 
la tranquillité publique issu du Code Général 
des Collectivités Territoriales (art.L2212-2) 
ainsi que du Code de la Santé publique (art. 
R.1334.30 et suivants). 

Pour en savoir plus : 
 

1. Site Interne ATMO Poitou-Charentes ;  
2. Site Internet Observatoire de l’environnement Poitou-Charentes  

http://www.emissions-poitou-charentes.org/polluants.htm#NH3
http://www.educationsante-pch.org
http://www.atmo-poitou-charentes.org/
http://www.observatoire-environnement.org
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Plus de la moitié des médecins généralistes âgés de 55 ans et plus  

Fiche 4.1 : Les médecins libéraux 

Pour en savoir plus :  
 

1. ARS Poitou-Charentes. STATISS 2014. Avril 2015. 38 p. 
2. Conseil national de l’ordre des médecins. Atlas de la démographie médicale en France : 

situation au 1er janvier 2015. 322 p. 
3. C@rtoSanté Poitou-Charentes : http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/C-

rtoSante.92750.0.html 
4. BARLET M. L’accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de l’accessibilité 

aux médecins généralistes libéraux. DREES. Etudes et résultats. n°795. Mars 2012. 8 p. 

Offre de soins 
 
 
Des médecins libéraux surrepré-
sentés dans le département de 
Charente-Maritime 
En 2015, les médecins généralistes 
libéraux exerçant en Charente-
Maritime représentent 40 % de l’en-
semble des omnipraticiens libéraux 
de Poitou-Charentes tandis que la 
population du département ne repré-
sente que 35 % de celle de la région. 
S’agissant des spécialistes libéraux, 
ceux exerçant en Charente-Maritime 
représentent un peu moins de 40 % 
de l’effectif régional. 
Les médecins libéraux sont donc 
légèrement surreprésentés au sein 
du département comparativement au 
reste du territoire régional. 
Selon le dernier rapport du Conseil 
national de l’ordre des médecins 
(2015), la Charente-Maritime et la 
Vienne appartiennent au groupe des 
36 départements ayant connu une 
hausse de leurs effectifs de méde-
cins, salariés ou libéraux, inscrits en 
activité régulière au tableau de 
l’Ordre sur la période 2007/2015.  
 
 
Les médecins spécialistes libé-
raux au sein de la CDA de Saintes 
En 2015, selon les données du ré-
pertoire partagé des professionnels 
de santé (RPPS), 16 médecins spé-
cialistes libéraux exercent sur le terri-
toire de la CDA de Saintes et sont en 
accès direct c’est à dire sans pas-
sage préalable devant le médecin 
traitant : 3 gynécologues, 3 pé-
diatres, 3psychiatres (dont un pédop-
sychiatre à temps partiel, un psy-
chiatre en cessation progressive 
d’activité et un qui poursuit seule-
ment une activité expertale) et 8 oph-
talmologistes. 
 

O
ffre de soins 

Accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes libé-
raux en 2010 et effectifs de généralistes libéraux en 2015  

dans la CDA. de Saintes  

Accessibilité Potentielle Localisée (pour 100 000 habitants) en 2010 

Moins de 36 De 36 à 44 De 45 à 56 De 57 à 74 Plus de 74 

E n 2015, 77 médecins généralistes exercent sur le terri-
toire de la CDA de Saintes, soit une densité de 131 
pour 100 000 habitants, contre respectivement 111 et 

98 en Charente-Maritime et en Poitou-Charentes. Depuis le 
début des années 2000, l’effectif d’omnipraticiens est en lé-
gèrement augmentation (7 % depuis 2000) sur le territoire de 
la CDA. Aussi, plus de 30 % des professionnels actuellement 
en exercice se sont installés au cours des 5 dernières an-
nées. En Charente-Maritime ces installations « récentes » 
représentent 26 % des professionnels en exercice et en Poi-
tou-Charentes, 25 %. De fait le bassin de vie de Saintes n’est 
pas considéré comme prioritaire selon les critères de 
l’Agence Régionale de Santé de Poitou-Charentes, à 
l’inverse des territoires limitrophes de Cozes, Pons et Saint 
Savinien définis comme zone d’accompagnement prioritaire. 
Plus de la moitié des professionnels en exercice (53 %) sur 
le territoire de la CDA de Saintes sont âgés de 55 ans et plus 
tandis qu’ils étaient un quart dans cette situation en 2000. 
Ces proportions sont respectivement de 52 % et 56 % en 
Charente-Maritime et Poitou-Charentes. 
A une échelle plus fine, la Direction de la recherche, des 
études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) a calculé 
un indicateur synthétique d’accessibilité aux médecins géné-
ralistes (APL) pour l’année 2010 (voir définition dans le glos-
saire). Selon cet indicateur, plusieurs communes de la CDA 
de Saintes présentent une accessibilité moindre à la méde-
cine générale : à l’ouest et au nord est de Saintes. 

Le pôle de santé des Borderies et des Fins Bois 
 

L’association du pôle de santé des Borderies et des Fins Bois 
qui regroupe 13 professionnels de santé installés sur diffé-
rentes communes a été créée en 2013. Cette association 
porte le Pôle de santé du même nom qui est composé de 3 
médecins généralistes, 6 infirmiers, un masseur-
kinésithérapeute, un pharmacien, une diététicienne et une 
psychologue. 
Ce projet, labellisé par l’ARS et soutenu également par la 
Région Poitou-Charentes, vise une meilleure prise en charge 
des patients et une coordination de soins entre les différents 
professionnels. 

Effectifs de généralistes actifs en 2015 

1 - 11

1 

54 Pôle de santé 

1 - 11
Limite de la CDA de Saintes 

Limite du département 

Sources : DREES, ASIP     Réalisation : ORS Poitou-Charentes 
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Des densités supérieures au niveau régional  

Fiche 4.2 : Autres professionnels libéraux 

Pour en savoir plus :  
 

1. ARS Poitou-Charentes. STATISS 2014. Avril 2015. 38 p. 
2. ARS Poitou-Charentes. Les professionnels de santé en Poitou-Charentes : situation au 1er janvier 2014. Mars 2015. 65 p. 
2. 3. C@rtoSanté Poitou-Charentes : http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/C-rtoSante.92750.0.html 
4. Site Internet du réseau Cardiosaintonge : http://cardiosaintonge.fr/reseau-de-sante-pour-les-insuffisants-cardiaques/# 

E n 2014, selon le répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), 46 chirurgiens-dentistes, 
92 infirmiers et 54 masseurs-kinésithérapeutes libéraux exerçaient sur le territoire de la CDA de 
Saintes. Ces effectifs rapportés à la population offrent des densités en professionnels supérieures à 

celles observées dans l’ensemble du département ou de la région Poitou-Charentes, à l’exception des 
masseurs-kinésithérapeutes pour lesquels la densité de la CDA de Saintes est inférieure à celle de la Cha-
rente-Maritime. Les différences observées sont assez fortes particulièrement en comparaison avec les 
densités régionales : 29 points pour les chirurgiens-dentistes, 40 points pour les infirmiers et 21 points pour 
les masseurs-kinésithérapeutes. 
S’agissant de l’âge des professionnels, les plus âgés sont les dentistes avec 35 % de ceux de la CDA de 
Saintes qui ont 55 ans ou plus et respectivement 29 % et 38 % en Charente-Maritime et en Poitou-
Charentes. Un infirmier et un masseur-kinésithérapeute sur 5 sont âgés de 55 ans et plus sur la CDA de 
Saintes, ce qui est proche des proportions observées dans l’ensemble du département et de la région. 
Comme dans l’ensemble des autres agglomérations de Poitou-Charentes, la part de personnes ayant con-
sommé un acte infirmier est faible sur les cantons de Saintes, tandis qu’elle est plus élevée sur le canton 
plus rural de Burie. A l’inverse, la consommation d’actes de dentistes est plutôt plus élevée en milieu ur-
bain et périurbain. Ainsi, au sein de la CDA de Saintes, une part plus importante des habitants des cantons 
de Saintes a consommé au moins un acte de dentiste en comparaison avec ceux de Burie. Le constat est 
proche pour la consommation d’actes de masseurs-kinésithérapeutes plus importante sur les cantons de 
Saintes que sur celui de Burie. 

Offre de soins 
 
Des densités régionales en profes-
sionnels libéraux relativement 
faibles (source ARS Poitou-
Charentes) 
Au 1er janvier 2014, le Poitou-
Charentes comptait 2 155 infirmiers 
libéraux dont 456 exerçaient sur le 
territoire de Charente-Maritime Sud et 
Est, soit 157 pour 100 000 habitants 
(156 en France métropolitaine). Cette 
densité est la plus importante des 5 
territoires de santé de la région. 
S’agissant des masseurs-
kinésithérapeutes, ils étaient 1 305 à 
exercer une activité libérale en Poitou-
Charentes dont 229 exerçaient sur le 
territoire de Charente-Maritime Sud et 
Est. Ensemble, libéraux et salariés 
présentent une densité de 95 pour 
100 000 habitants sur ce territoire 
contre 93 en Poitou-Charentes et 121 
en France métropolitaine. 
Les chirurgiens-dentistes étaient, au 
1er janvier 2014, 818 à exercer une 
activité libérale en Poitou-Charentes 
dont 345 dans l’ensemble de la Cha-
rente-Maritime ce qui en fait le dépar-
tement le mieux pourvu de la région 
avec 54 professionnels pour 100 000 
habitants (46 en Poitou-Charentes et 
57 en France métropolitaine). 
 
Une seule sage-femme libérale sur 
le territoire de la CDA de Saintes 
Sur l’ensemble du Poitou-Charentes, 
90 sages-femmes exercent une activi-
té libérale en 2015. Parmi celles-ci 24 
exercent en Charente-Maritime. Com-
parativement aux autres professions, 
ces professionnelles sont plutôt 
jeunes puisque seulement 18 % de 
celles qui sont installées en Poitou-
Charentes ont 55 ans ou plus. Sur le 
territoire de la CDA de Saintes, une 
seule sage-femme libérale est en 
exercice. 

O
ffre de soins 

Densité des infirmiers, chirurgiens-dentistes et masseurs-kinésithérapeutes libé-
raux en exercice en 2014 (pour 100 000 habitants) 

Sources : RPPS 2014, INSEE (RP 2010)    Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Cardiosaintonge : réseau de santé 
pour insuffisants cardiaques 

 
Créé en 2004 ce réseau de santé 
poursuit plusieurs objectifs : amélio-
rer la coordination des soins entre 
les intervenants, améliorer la qualité 
de vie des insuffisants cardiaques et 
harmoniser les pratiques des pro-
fessionnels de santé. Ce réseau 
pluridisciplinaire associe les compé-
tences du médecin traitant du pa-
tient, de son cardiologue, mais éga-
lement des infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes et diététiciens. 
Pour chaque patient le réseau orga-
nise un programme personnalisé de 
santé et de soins coordonné qui 
peut comprendre, outre les soins, 
des séances d’éducation thérapeu-
tique, des ateliers de cuisine, d’acti-
vité physique adaptée et de gestion 
du stress. 

Territoire* Infirmiers  Dentistes  Kinés  

Saintes** 15,7 27,7 13,9 

Burie 22,7 26,2 12,0 

Charente-Maritime 19,5 28,5 14,0 

Poitou-Charentes 21,8 26,2 11,9 

Part de la population ayant consommé au moins 
un acte en 2013 (%)  

Sources : ARS (c@rtoSanté 2013), Insee (RP 2010) 
Réalisation : ORS Poitou-Charentes 
*Les cantons de Pons et Saujon ne sont pas représentés car une 
part minoritaire de leurs communes appartient à la CDA de Saintes 
**Agrégation des cantons de Saintes ouest, Saintes est, Saintes 
nord et Saintes 
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Médecine Chirurgie obstétrique
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Le CH de Saintonge, un pôle de référence de la Charente-Maritime 

Fiche 4.3 : Offre hospitalière 

Pour en savoir plus :  
1. Statistiques Annuelle des établissements de santé : http://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr, site visité le 8 juin 2015. 
2. Cartographie du PMSI MCO : http://cartographie.atih.sante.fr, site visité le 8 juin 2015. 

E n 2013, quel que soit le type de séjour, les habitants de la CDA de Saintes ont réalisé un 
peu moins de la moitié de leurs séjours hospitaliers (48 %) au sein du CH de Saintonge. 
Près d’un séjour sur 5 a eu lieu à la clinique Richelieu de Saintes et moins d’un séjour sur 

10 (6 %) au CHU de Bordeaux. Pour les séjours obstétricaux, la part du recours au CH de Sain-
tonge est de près de 9 séjours sur 10.  
 

Si la clinique Richelieu de Saintes a une activité centrée sur la chirurgie (et tout particulièrement 
sur les interventions programmables), le CH de Saintonge, en tant qu’établissement de référence 
du territoire de santé Sud et Est de Charente-Maritime dispose d’une offre sanitaire complète. 
Ainsi, outre les activités sanitaires mentionnées dans le tableau ci-dessus, le CH de Saintonge 
dispose d’un permanence d’accès aux soins de santé (PASS) pour les personnes les plus pré-
caires (plus de 160 personnes reçues en 2013), d’une unité de consultations et de soins ambula-
toire (UCSA) pour les détenus (245 patients en 2013), d’une consultation mémoire pour les per-
sonnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées (554 personnes vues en 
2013) et d’un centre de dépistage anonyme et gratuit (376 personnes vues en 2014). 
 

Le projet d’établissement du  
Centre Hospitalier de Saintonge 2011-2015 

 
Dans le cadre du projet médical élaboré par 
le CH de Saintonge sur la période 2011-2015, 
plusieurs axes de progrès ont été définis : 
promouvoir la bientraitance et améliorer la 
qualité de la prise en charge des personnes 
soignées, améliorer la coordination des pro-
fessionnels pour garantir au patient un par-
cours de soins efficient et adapter le profil de 
compétences des personnels aux évolutions 
de l’hôpital. A titre illustratif, les actions qui 
découlent de ce projet médical doivent amé-
liorer la prise en charge de la douleur, l’ac-
compagnement des personnes en fin de vie 
et de leurs proches, le dépistage et la prise 
en charge de la dénutrition ou encore déve-
lopper des programmes d’éducation théra-
peutique.  

Offre de soins 
Le Centre Hospitalier de Saintonge 
Le CH de Saintonge est l’un des deux 
pôles de référence de la Charente-
Maritime avec le CH de La Rochelle. 
L’établissement appartient à la commu-
nauté hospitalière du territoire Sud et Est 
de la Charente-Maritime, assurant une 
complémentarité avec les établissements 
de Royan, St Jean d’Angely, Jonzac et 
Boscamnant. 
Le CH de Saintonge dispose d’un pôle 
de médecine (intégrant notamment les 
filières de cancérologie, d’insuffisance 
rénale chronique et de gériatrie, les acti-
vités de cardiologie, les soins de suite et 
réadaptation et l’hospitalisation à domi-
cile), d’un pôle regroupant les urgences, 
la chirurgie, l’anesthésie et la réanimation 
(UCAR), d’un pôle parents/enfants et de 
deux pôles de psychiatrie (adulte et in-
fanto-juvénile). 
En outre, l’établissement dispose d’un 
plateau technique complet, d’un centre 
de prélèvements multi-organes et tissus, 
de consultations de prévention et d’édu-
cation à la santé (école du cœur, consul-
tation de tabacologie, centre de dépis-
tage anonyme et gratuit notamment). 
Enfin, le CH de Saintonge possède de-
puis octobre 2014 un service d’hospitali-
sation à domicile. 
L’établissement emploie 2 119 per-
sonnes parmi lesquels 168 médecins et       
1 262 autres soignants. 
 
 

La clinique Richelieu 
 

Cet établissement propose des interven-
tions chirurgicales en court séjour et en 
ambulatoire. Les interventions relèvent 
de plusieurs spécialités : chirurgie géné-
rale et digestive, ophtalmologie, ORL, 
orthopédie et traumatologie, chirurgie 
plastique, reconstructive et esthétique, et 
chirurgie vasculaire. 70 lits en hospitali-
sation complète et 12 places en ambula-
toire sont installés dans l’établissement. 

O
ffre de soins 

Lieu de réalisation des séjours hospitaliers des habitants de la 
CDA de Saintes* (2013, en %)** 

*Habitants des zones postales de Saintes, Thénac, Chaniers, Burie et St Georges des 
coteaux 
**Note de lecture: 56 % des séjours hospitaliers en médecine des habitants de la CDA se 
sont déroulés au CH de Saintes  
Source : ATIH (PMSI, MCO 2013)  Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Clinique Richelieu, Saintes CHU Bordeaux Autre 

Activité CH de Saintes Clinique Richelieu 

Personnes prises en charge en psychiatrie  761 Pas d’activité  

Nombre d’accouchements 1 297 Pas d’activité  

Nombre de séjours chirurgicaux  
(dont en chirurgie ambulatoire, %) 7 393 (33,6 %) 7 442 (74,7 %) 

Nombre de séjours pédiatriques 2 869 Pas d’activité  

Nombre de séjours gériatriques 1 290 Pas d’activité  

Nombre de séjours réalisés au sein de 
l’unité neurovasculaire (UNV) 596 Pas d’activité  

Nombre de passages aux urgences (dont 
hospitalisés, %) 23 440 (31 %) Pas d’activité  

Nombre de patients ayant eu un traite-
ment par chimiothérapie 763 Pas d’activité  

Quelques chiffres clés du CH de Saintonge et de la clinique  
Richelieu en 2013 

Source : SAE 2013 
Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

Etabl. Pasteur, Royan Clinique de Cognac CH St Jean d’Angely 

CH de Saintonge 



Offre de soins et            
services 
 

En Charente-Maritime, la population 
des plus de 60 ans représente  
près de 31 % de la population et 
celle des plus de 75 ans, 12 % ; pro-
portions légèrement supérieures à 
celles de la région Poitou-Charentes 
(28 % et  près de 12 %).  
En 2014, le nombre de bénéficiaires 
de l’APA en Charente-Maritime est 
de 12 131, dont 71 % sont bénéfi-
ciaires de l’APA à domicile. Les  
personnes âgées de 75 ans et plus 
représentent plus de 90 % des  
bénéficiaires de l’APA. 
 

Au 1er janvier 2014, le département 
de la Charente-Maritime avait 11 
services de soins infirmiers à domici-
le pour personnes âgées (SSIAD) ou 
services polyvalents de soins et d’ai-
de à domicile (SPASAD) proposant 
1 514 places et en région, ce sont 36 
services proposant 3 992 places. 
Le taux d'équipement en places de 
services de soins à domicile pour  
1 000 personnes âgées de 75 ans et 
plus (SSIAD + SPASAD)  est de 
19,6 places en Charente-Maritime, 
taux semblable à la région et à la 
France hexagonale. 
 

Le département dispose également 
de services d’accueil temporaire 
pour les personnes âgées proposant 
216 places dont 182 pour les per-
sonnes atteintes de la maladie d’Alz-
heimer et troubles apparentés (608 
places dont 533 pour les malades 
d’Alzheimer en région). Les services 
d’accueil de jour disposent égale-
ment de 152 places en Charente-
Maritime dont  146 pour les malades 
d’Alzheimer (471 places dont 465 
pour les malades Alzheimer en ré-
gion).  

Pour en savoir plus :  
  

1. Robin S. Autonome des personnes âgées. Synthèse documentaire. Actualisation 2014. ORS Poitou-Charentes. 

Septembre 2015 

2. ARS Poitou-Charentes. Statiss 2014. 40 p. 

3. Robin S., Pubert M. Les Personnes âgées en Poitou Charentes. ORS Poitou Charentes, octobre 2011, 8 p. 

4.   Conseil Général de Charente-Maritime : http://charente-maritime.fr/CG17/jcms/j_5/accueil 

Les rendez-vous trimestriels  
de la santé 

 

Le centre communal d’action sociale (CCAS) de 
la ville de Saintes et Réunica (groupe de protec-
tion sociale) organisent tous les trimestres des 
rendez-vous thématiques en lien avec la santé. 
En 2015, les thèmes sont  :  
- Comprendre et réserver son capital cérébral 
- Les clés d’un bon sommeil 
- La prévention cardiovasculaire 
Ces rendez-vous santé s’adressent aux person-
nes âgées de 55 ans et plus. Ils se présentent 
sous forme de conférences et de débats animés 
par des professionnels de la santé (neurologues, 
médecins du sommeil, cardiologues,…) 
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L 
a  C D A  d e  S a i n t e s  c o m p t a i t  6  7 8 2  p e r s o n n e s  d e  
75 ans et plus, en 2011. Elles représentent 11,5 % de la population, proportion semblable au 
département et à la région. Le canton de Pons (seulement les communes appartenant à la 

CDA de Saintes)  a une proportion de personnes âgées de 75 ans la moins élevée (8,8 %) et celui 
de Saintes (seulement les communes appartenant à la CDA de Saintes) la plus importante (12 %). 
L’indice de vieillissement est de 97 personnes âgées de plus de 65 ans pour 100 personnes âgées 
de moins de 20 ans sur le territoire de la CDA de Saintes. Il est plus élevé que celui de la région 
(94,2 %), mais moins élevé que celui du département (105,8 %). L’indice de grand  
vieillissement est de 51 personnes de 80 ans et plus pour 100 personnes âgées de 65 à  
79 ans. Il est plus élevé que ceux du département (48,7) et de la région (50,9). 
En 2011, 2 542 personnes âgées de 75 ans et plus vivent seules sur le territoire, soit  
37,5 % des 75 ans et plus, proportion légèrement supérieure à celles du département  
(36,2 %) et de la région (35,6 %). Parmi les personnes âgées de 75 ans et plus vivant seules sur le 
territoire, 79 % sont des femmes, taux proche à ceux du département et de la région  
(78 %). 
Les personnes de 75 ans et plus résidant dans la CDA de Saintes sont 90,8 % à vivre à  
domicile, 91,8 % en Charente-Maritime et 89,2 % dans la région. 
En 2014, 1 611 personnes de 75 ans et plus bénéficiaient de l’allocation personnalisée  
d’autonomie (APA), soit 17 % des habitants de 75 ans et plus de la CDA de Saintes, taux  
supérieur au département (14,6 %). Parmi ces bénéficiaires, près de 72 % bénéficient de l’APA à 
domicile contre 70 % en Charente-Maritime. 
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Fiche 5.1 : La prise en charge des personnes âgées à domicile 

Près de 38 % des personnes de 75 ans et plus vivent seules  

Bénéficiaires de l’allocation personnalisée d’autonomie en 2014 

 
Nombre de  

bénéficiaires de 
l’APA à domicile  

Dont GIR 
1 et 2 
( %) 

Taux de  
bénéficiaires de 
l’APA à domicile 

(1) 

CDA Saintes* 932 18,1 57,2 

Charente-Maritime* 8 671 20 47,3 

Poitou-Charentes** 21 037 19,9 44,2 

Nombre de  
bénéficiaires de 

l’APA 

1 276 

12 131 

38 397 

(1) pour 1 000 hab. de 60 ans et plus vivant à 
domicile  

* Source : CG 17, INSEE RP 2011 
** Source : STATISS 2014 Poitou-Charentes, données : 31/12/2012 

En juin 2015, 12 structures d’aide à domici-
le sont présentes sur la CDA de Saintes, 9 
interviennent sur une partie du territoire de 
la communauté d’agglomération (cf carte ci-
dessus) et 3 interviennent sur tout le dépar-
tement, il s’agit de Aider 17, Ass. Bien être 
Oléron et UDAF Vivre à domicile. 
Deux services de soins infirmiers à domicile 
(SSIAD) interviennent sur la CDA de Sain-
tes et  disposent de 138 places. 

 

Gémozac

Saint-Porchaire

Cozes

Archiac

Pons

Saujon

Burie

Saintes

 

 

Ass. Familiale -
ADMR et CCAS de 
Saintes - AXEO 

 

 

 

 

SIPAR et ADMR 
de Matha 

ADMR Saujon  

CCAS Thénac 

Adresses Services 

Source : CLIC Saintes         
Exploitation : ORS Poitou Charentes 

Ass. Familiale -
ADMR Saintes  

Secteurs d’intervention des services d’aide à 
domicile en 2015 



 

Fiche 5.2 : La prise en charge des personnes âgées en établissement Prise en charge des 
populations 

 
Le département de Charente-
Maritime moins bien équipé 
qu’au niveau régional 
 
Au 1er  janvier 2014, le taux d’équi-
pement en structures d’héberge-
ment permanent non EHPAD pour 
personnes âgées est inférieur en 
Charente-Maritime (18,4 places 
pour 1 000 hab. de 75 ans et plus) 
à celui de la région (23,6 places 
pour 1 000 hab. de 75 ans et plus) 
et de la France (27,6). Le taux 
d’équipement en établissement 
d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (EHPAD) est 
également inférieur sur le départe-
ment (100 lits pour 1 000 hab. de 
75 ans et plus) contre 111 en ré-
gion et identique à la France 
hexagonale (100). Il est de 101,5 
pour la CDA de Saintes. 
  
Le service de soins de suite et de 
réadaptation (SSR) du Centre 
hospitalier de Saintonge dispose 
de 30 lits en hospitalisation com-
plète (dont 15 lits sont dédiés aux 
personnes âgées) et de 4 places 
en hospitalisation de jour.  
 
Le Centre hospitalier de Sain-
tonge compte 48 places d’hospita-
lisation à domicile couvrant les 
territoires de Saintes, Saint Jean 
d’Angély, Jonzac et Royan.  
 
 
 
*Les PASA proposent des activités 
sociales et thérapeutiques adaptées 
individuelles ou collectives, afin de 
maintenir ou de réhabiliter les capaci-
tés fonctionnelles des personnes, 
leurs fonctions cognitives, sensorielles 
et leurs liens sociaux.  

Pour en savoir plus :  
1. Robin S. Autonome des personnes âgées. Synthèse documentaire. Actualisation 2014. ORS Poitou-Charentes. A paraître 
2. DREES. Aide sociale à l’hébergement et allocation personnalisée d’autonomie en 2011 : profil des bénéficiaires en établissement. Etudes et Résultats. N° 909. Mars 2015. 6 p. 
3. ARS Poitou-Charentes. Statiss 2014. 40 p. 
4.  Conseil Général de Charente-Maritime : http://www.http://charente-maritime.fr/CG17/jcms/j_5/accueil 
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Prise en charge des populations 

Un niveau d’équipement en EHPAD inférieur à la région 

 
Entre 2011 et 2013, 64 nouvelles admissions en ALD Alzheimer 
et autres démences concernant des personnes âgées de 
75 ans et plus de la CDA ont été enregistrées en moyenne 
chaque année. Les femmes du territoire sont plus concernées 
que les hommes (74 % contre 26 %), elles sont 71 % en Cha-
rente-Maritime et 69 % en région. Les taux comparatifs des 
nouvelles admissions en ALD Alzheimer et autres démences 
des habitants du territoire ne sont pas significativement diffé-
rents de ceux de la région.  
Au 31 décembre 2013, 333 personnes âgées de 75 ans et plus 
du territoire sont en ALD Alzheimer et autres démences. 

E n 2014, la communauté d’agglomération de Saintes 
possède un total de 786 places réparties dans 15 éta-
blissements d’accueil pour personnes âgées : 652 

places d’hébergement complet pour personnes âgées dépen-
dantes, 77 places d’hébergement complet pour personnes 
souffrant de maladies d’Alzheimer auxquels s’ajoutent 14 
places en accueil de jour et 5 places en accueil temporaire, 38 
places de logement foyer pour des personnes âgées auto-
nomes. Dix établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (EHPAD) sont présents sur le territoire, un 
à Fontcouverte, un à la Chapelle des Pots, un à Corme Royal, 
un à Thénac et sept à Saintes. Les petites unités de vie (PUV) 
sont au nombre de trois, une à Saintes, une à Burie et une à 
Chérac. Le centre de jour est situé à Saintes ainsi que le loge-
ment foyer.  
 
Au 31 décembre 2014, parmi les 1 166 personnes âgées de 
75 ans et plus bénéficiaires de l’aide personnalisée d’autono-
mie (APA), 327 bénéficient de l’APA en établissements (soit 28 
%). Plus des trois quarts sont des femmes et près de 57 % 
sont en GIR 1-2 (dépendance élevée). Pour comparaison, ils 
sont un peu plus de 60 % de bénéficiaires de l’APA en établis-
sement en GIR 1-2 en France hexagonale, à la fin de l’année 
2011. 
 
Parmi les quatre structures prenant en charge les personnes 
âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies ap-
parentées,  un pôle d’activités et de soins adaptés (PASA*) est 
présent à Saintes.  Les PASA ont été créés dans le cadre de 
la mesure 16 du plan Alzheimer 2008-2012. Ce sont des lieux 
de vie destinés à accueillir, dans la journée, les résidents de 
l’EHPAD ayant des troubles du comportement modérés.  

Répartition des places installées en établissements de prise en charge des 
personnes âgées (Avril 2015) 

Sources : FINESS, ARS Poitou-Charentes 2015 
Réalisation : ORS Poitou-Charentes 
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Prise en charge des populations 

Un taux de bénéficiaires de l’AAH supérieur au département et à la région 

Fiche 5.3 : Prise en charge du handicap Prise en charge des po-
pulations 
 

Les enfants en situation de handicap 
Selon l’enquête « établissements  
sociaux » (ES) 2010, 4 700 enfants et 
adolescents handicapés sont accueillis 
dans les structures médico-sociales du 
Poitou-Charentes : 69 % dans un  
établissement et 31 % dans un service 
d’éducation spéciale et de soins à  
domicile (SESSAD). Le mode d’héberge-
ment principal est la famille (85 %) ou une 
famille d’accueil social ou spécialisé 
(12 %). Au 1er janvier 2014, le taux 
d’équipement en Charente-Maritime pour 
1 000 jeunes de moins de 20 ans est de 
10,1 (11,7 en Poitou-Charentes). 
« L’amendement Creton » à la loi du 13 
janvier 1989 permet de maintenir un jeune 
dans un établissement médico-social pour 
enfant handicapé au-delà de 20 ans dans 
l’attente d’une place adaptée à sa situa-
tion, dans un établissement pour adulte 
handicapé. Fin 2010, 248 jeunes de la 
région profitaient de cet amendement, soit 
5,3 % de la clientèle des établissements 
et services médico-sociaux (2,8 % en 
Charente-Maritime). 
 

Les adultes en situation de handicap 
Toujours selon l’enquête ES 2010, environ 
4 300 adultes handicapés ont été  
accueillis dans les établissements de la 
région : maison d’accueil spécialisée 
(MAS), foyer d’accueil médicalisé (FAM), 
foyer de vie, foyer d’hébergement). La 
majorité des personnes accueillies  
souffre de déficiences intellectuelles 
(52 %) et de troubles du psychisme 
(24%). 
Début 2014, la Charente-Maritime présen-
tait un taux d’équipement en structures 
d’hébergement pour adultes handicapés 
de 5 places pour 1 000 adultes âgés de 
20 à 59 ans, le taux régional était de 5,2 
places et la France hexagonale de 5,0.  

Source :  Finess. Export 27/04/2015       Réalisation : ORS Poitou-Charentes 

Enfants Structures Capacités d’accueil 

Service d’éducation spéciale et 
de soins à domicile (SESSAD) 2 47 

Centres Médico Psycho Péda-
gogiques (CMPP) 1 / 

Institut Médico-éducatif (IME) 2 90 

Centre d’action médico-sociale 
précoce (CAMSP) 1 / 

Total 6 137 

Structures et capacités d’accueil des personnes en situation de handicap dans la Communauté d’agglomération de Saintes en avril 2015 

L a CDA de Saintes dispose de 6 structures médico-sociales pour jeunes handicapés pour une capacité d’accueil globale de 137 
places. Quatre de ces structures sont implantées à Saintes : un service d’éducation spéciale et de soins à domicile de 15 places pour 
les enfants atteints de déficience motrice sans troubles associés,  un centre médico-psycho-pédagogique pour les enfants ayant des 

troubles du caractère et du comportement, un institut médico-éducatif de 7 places en internat de semaine pour enfant ayant un retard men-
tal léger et un centre d’action médico-sociale précoce pour enfants handicapés. Deux autres structures sont situées sur la commune de 
Saint-Georges des Côteaux : un service d’éducation spéciale et de soins à domicile proposant 12 places pour les enfants ayant un retard 
mental moyen, 10 places pour ceux ayant un retard mental léger, 10 places pour enfants autistes, et un institut médico-éducatif proposant 
aux enfants ayant un retard mental moyen 5 places en internat de semaine et 37 places en semi-internat, pour ceux ayant un retard mental 
léger, 12 places en semi-internat et 29 places en internat de semaine. Le taux d’équipement en structures d’hébergement pour jeunes han-
dicapés est de 10,5 places pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans du territoire, taux légèrement supérieur au niveau départemental (10,2) 
et inférieur au niveau régional (11,6).  
Pour les adultes handicapés, 6 structures sont implantées sur le territoire de la CDA de Saintes et proposent 212 places au total. Sont ins-
tallés sur la commune de Saintes, un foyer de vie pour adultes ayant une déficience visuelle proposant 32 places en hébergement complet, 
un foyer d’hébergement accueillant tout type de handicap disposant de 15 places en hébergement complet, un foyer d’accueil médicalisé 
pour déficients visuels de 10 places en hébergement complet et un établissement et service d’aide par le travail prenant en charge des per-
sonnes présentant des déficiences Intellectuelles (SAI) avec troubles associés et proposant 50 places en semi-internat. Deux structures 
médico-sociales sont présentes sur la commune de La Chapelle des Pots, un foyer d’accueil médicalisé pour adultes ayant un retard men-
tal profond ou sévère disposant de 30 places en hébergement complet et un foyer de vie pour adultes ayant une déficience du psychisme 
proposant 75 places en hébergement complet. Le taux d’équipement en structures d’hébergement pour adultes handicapés est de 5,6 
places pour 1 000 adultes âgés de 20 à 59 ans du territoire, taux supérieur au département (5,0) et à la région (5,2). 
Un appel à projet est lancé pour la création d’une maison d’accueil spécialisé en hébergement complet sur le territoire de Charente Mari-
time Sud Est. Elle devrait être fonctionnelle à partir du dernier trimestre 2017. 
En 2013, 220 jeunes de moins de 20 ans, domiciliés dans la CDA de Saintes bénéficient de l’Allocation d’Éducation de l’Enfant Handicapé, 
soit un taux de bénéficiaires de 16,9 pour 1 000 jeunes du même âge : ce taux est inférieur au taux départemental (18,9) et identique au 
taux régional (16,8). Les adultes âgés de 20 à 59 ans du territoire sont 1 019 à percevoir l’Allocation Adulte Handicapé soit 35,3 pour 1 000 
habitants du même âge : ce taux est supérieur aux taux départemental et régional (31,6). 

Pour en savoir plus :   
1. ARS Poitou-Charentes. STATISS 2014. 40 p. 
2.  ARS Poitou-Charentes. L'accompagnement médico-social des adultes et des enfants handicapés en Poitou-Charentes - Com'Stat n°12 et N° 10. Décembre et avril 2013 

Adultes Structures Capacités 
d’accueil 

Etablissement et service d’aide par le travail 
(ESAT) 1 50 

Foyer de vie 2 107 

Foyer d’hébergement 1 15 

Foyer d’accueil médicalisé (FAM) 2 40 

Total 6 212 
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Prise en charge des populations 

E n 2013, la CA de Saintes enregistrait 517 naissances, soit un taux de fécondité de 
44 naissances pour 1 000 femmes en âge de procréer (15-49 ans). Ce taux est de 
47 pour le département et 49 pour la région.  

En 2013, 155 places en accueil collectif sont disponibles sur les communes de la CA de 
Saintes et 967 en accueil individuel en assistants maternels. Le taux de places d’accueil 
est de 66,2 pour 100 enfants de moins de 3 ans (58,3 % pour le département).  

Les services de PMI ont reçu, en 2013, 514 certificats de santé du 8ème jour d’enfants 
domiciliés dans la CDA de Saintes, soit un taux de réception de 71 % (95 % sur le dépar-
tement). Moins de 1 % des naissances concernent des mères de moins de 18 ans (taux 
identique au département).  
A l’échelle du Pays Saintonge-Romane, les services de PMI ont réalisé des bilans de 
santé auprès de 778 enfants âgés de 3 à 4 ans pendant l’année 2013 / 2014 (soit 85 % 
des enfants de cette tranche d’âge). Ces bilans montrent que le taux d’enfants à qui il est 
conseillé de réaliser des bilans spécialisés, auditifs ou ophtalmologiques, est plus impor-
tant que sur le département. Avec 5 % d’enfants concernés, les troubles du sommeil sont 
également plus souvent repérés sur le Pays Saintonge-Romane. Toujours selon les don-
nées de la PMI, le Pays présente une part plus importante d’enfants qui ne sont pas à 
jour de leurs vaccinations Pentavalent1. Ces comparaisons sont à interpréter avec pré-
caution. En effet, les dépistage des troubles est variable en fonction du professionnel qui 
réalise le bilan et des conditions de réalisation de ces bilans.  

Pour en savoir plus :   
 

1- ORS Poitou-Charentes. BOS santé de la mère et de l’enfant. Mars 2013. 8 p. 
2- ORS Poitou-Charentes. Autour de la grossesse in Panorama de la santé en Poitou-Charentes 2010. Mars 2010. 2 p 
3- ORS Poitou-Charentes. Etat de santé de la naissance à 14 ans in Panorama de la santé 2010. Mars 2010. 2 p 

Offre de soins et services 
La protection maternelle infantile (PMI) 
Ce service du Conseil départemental con-
court à la santé de la mère et de l’enfant de 0 
à 6 ans. Ses missions sont la planification 
familiale, le suivi des femmes enceintes, des 
enfants jusqu’à 6 ans et de leurs familles, la 
réalisation des bilans de santé en école ma-
ternelle, l’agrément et le suivi des modes 
d’accueil.  
En 2015, la CA de Saintes compte 4 lieux de 
consultations médicale infantile : 3 à Saintes 
(à la Maison de quartier Bellevue, au Centre 
social les Boiffiers et à Belle Rive sur rendez-
vous) et 1 à Saint-Césaire sur rendez-vous, 
et 2 lieux de consultations de puériculture (1 
à la délégation territoriale de Saintes et 1 à 
Saint-Césaire. 
Sur le territoire de la Saintonge-Romane, 
l’équipe se compose de 1 médecin, 1 sage-
femme, 6 puéricultrices, 2 infirmières et 2 
administratifs.  
 

Le service de promotion de la santé en 
faveur des élèves 
Les services de santé de l’Education natio-
nale interviennent par des actions de préven-
tion et d’éducation à la santé individuelles et 
collectives. Le territoire compte dans le sec-
teur public 2 lycées et un lycée profession-
nel, 1 établissement régional d’enseignement 
adapté (EREA), 4 collèges et écoles de ratta-
chement (Burie, Aggripa d’Aubigné, Quinet 
et Caillé), pour un total de 9 627 élèves. 
L’équipe comprend en 2014/2015, 1,30 ETP 
de médecin et 7,90 ETP d’infirmiers.  
 

Centre de planification et d’éducation 
familiale 
Un centre de planification et d’éducation fa-
miliale est disponible au centre hospitalier de 
Saintonge.  
 

Le Réseau Périnatal Poitou-Charentes 
Le Réseau Périnatal Poitou-Charentes re-
groupe des professionnels de santé, acteurs 
sociaux et structures liées à la périnatalité. 
Son principal objet est d’améliorer la qualité 
de la prise en charge des femmes enceintes 
et des nouveau-nés.  
 

1 Le vaccin pentavalent est indiqué dans la prévention 
de la diphtérie, du tétanos de la poliomyélite, de la 
coqueluche et des infections invasives à Haemophilus 
influenzae de type b.  
2 Les statistiques pour les écoles des secteurs 
d’Ecoyeux et du Douhet n’étaient pas disponibles.  

Fiche 5.4 : La prise en charge des enfants  
Des dépistages systématiques réalisés par les services de PMI et de santé scolaire 

C oncernant les bilans réalisés par le 
service de promotion de la santé en 
faveur des élèves, sur la période 

2013/2014, 557 élèves scolarisés dans 
leur 6ème année sur le territoire de la CDA 
de Saintes2 ont eu un dépistage infirmier 
et/ou un bilan médical, soit près de 99 % 
des élèves concernés (92 % sur l’en-
semble du département).  
Sur ce territoire, les bilans réalisés mon-
trent que les enfants sont plus souvent en 
surpoids ou obésité que sur l’ensemble du 
département (4,5 % contre 2,9 %). Les 
troubles visuels sont sensiblement plus 
souvent dépistés sur la CA et les enfants 
sont moins souvent à jour de leurs vacci-
nations obligatoires. Pour les autres 
troubles, la part des dépistages est relati-
vement proche du département : plus de 5 
% des enfants ont un trouble auditif dépis-
té, plus de 3 % ont au moins 2 caries non 
soignées.  

Source :  Inspection académique Charente-Maritime ;  
Réalisation: ORS Poitou-Charentes  
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Eléments méthodologiques 
 
La Caisse primaire d’assurance mala-
die (CPAM) de Charente-Maritime a 
transmis de nombreuses données 
visant à mieux connaître les problé-
matiques de recours aux soins et à la 
prévention à l’échelle du quartier Bel-
levue-Boiffiers, de la ville de Saintes 
et du département. Les indicateurs ont 
été calculés pour les personnes béné-
ficiant de la couverture maladie uni-
verselle complémentaire (CMUc) ou 
de l’Aide à la complémentaire santé 
(ACS) et pour les personnes ne béné-
ficiant pas de ces dispositifs (Hors 
CMUc / ACS).   
Les données concernent les bénéfi-
ciaires du Régime général d’Assu-
rance maladie et les soins dispensés 
par les professionnels de santé exer-
çant en libéral. Le taux de recours est 
calculé en divisant le nombre de bé-
néficiaires ayant eu recours à des 
soins en 2014 par la population affiliée 
à la CPAM à la date de la requête. 
Les données ne sont pas standardi-
sées. Les différences observées peu-
vent donc être liées à des différences 
de structures démographiques.  
Voir Glossaire pour la méthode d’approximation.  

Effectifs (nb de bénéficiaires du 
Régime général) : 

1IRIS : Ilot regroupé pour l’informa-
tion statistique. Utilisé par l’INSEE 
comme unité géographique de base 
en matière de diffusion de données 
infra-communales. Les habitants du 
quartier Bellevue-Boiffiers représen-
tent 52 % de la population totale des 
IRIS de Boiffiers et de Bellevue.   

Bellevue - Boiffiers 
comparé aux autres quartiers prioritaires du département 

 

Par rapport aux autres quartiers prioritaires du département, Boiffiers-Bellevue se dis-
tingue par des taux relativement faibles de recours à la plupart des professionnels de 
santé, notamment les dentistes, gynécologues, infirmiers et ophtalmologues et par un 
taux de recours important aux médecins généralistes (taux le plus important).  
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Recours aux médecins généralistes 
Les personnes ne bénéficiant pas de la CMU complémentaire (CMUc) ni de l’Aide à la 
complémentaire santé (ACS) sont proportionnellement plus nombreuses à avoir été au 
moins une fois chez le médecin généraliste dans l’année, quel que soit le territoire 
observé. Or, de nombreuses études montrent un état de santé plus dégradé chez les 
personnes en situation de précarité. Ce moindre taux de recours peut traduire des 
difficultés d’accès aux soins. Cependant, la population bénéficiaire de la CMUC / ACS 
est plus jeune que la population non bénéficiaire : cela peut expliquer le moindre re-
cours aux soins. 
Concernant le quartier prioritaire, le taux de recours est plus important pour les per-
sonnes ne bénéficiant pas de la CMUc ni de l’ACS. Ceci peut traduire un état de santé 
plus dégradé que sur l’ensemble de la commune ou du département, ou bien un re-
cours au médecin généraliste pour des actes spécialisés (gynécologie, pédiatrie) diffi-
cilement accessibles pour des raisons géographiques et/ou financières. La structure 
démographique peut également influer. En effet, les IRIS1 Bellevue et Boiffiers comp-
tent 19 % d’enfants âgés de 0 à 14 ans (13 % sur la ville) et 13 % de personnes âgées 
de 75 ans et plus (5 % sur la ville), or ce sont à ces âges que les causes de soin sont 
les plus importantes. 
 
Recours aux médecins spécialistes libéraux 
Le recours aux ophtalmologues sont moins fréquents chez les personnes bénéficiant 
de la CMUc / ACS. Aucune spécificité n’est observée sur le quartier. 
Sur le quartier et la commune, les bénéficiaires de la CMUc/ACS sont plus nombreux 
à avoir consulté au moins une fois le gynécologue dans l’année. Ceci peut traduire 
des difficultés financières d’accès aux soins pour les personnes ne bénéficiant pas de 
la CMUc ni de l’ACS (effet de seuil), ou des habitudes différentes de suivi gynécolo-
gique (moins de suivi ou suivi à l’hôpital). Seules 21 % des habitantes du quartier ont 
consulté un gynécologue dans l’année (24 % pour la ville, 30 % pour le département). 
 
Recours aux chirurgiens-dentistes 
Les personnes bénéficiant de la CMUc / ACS ont un recours nettement inférieur en ce 
qui concerne le dentiste quel que soit le territoire observé (quartier, commune ou dé-
partement). Les habitants du quartier prioritaire ne bénéficiant pas de la CMUc/ACS 
ont un recours moins fréquent que sur l’ensemble de la ville et le département. Des 
difficultés d’ordre financier se posent probablement aux personnes qui sont sans 
doute plus touchées par la précarité que sur l’ensemble de la ville.   

Focus Santé / Précarité 
Fiches 6.1 : Focus Santé / Précarité - Recours aux soins 

Un moindre recours aux soins chez les bénéficiaires de la CMUc ou de l’ACS 

Part des bénéficiaires du régime général ayant 
consommé au moins un acte en 2014, selon la 
couverture maladie et le lieu de résidence (%) 

* 

 CMUc / 
ACS 

Hors 
CMUc / ACS 

Total 

Quartier 549 1 030 1 579 

Ville 3 312 15 321 18 633 

Dép 42 068 416 286 458 354 
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* pour 100 femmes âgées de 16 ans au 
1er janvier 2014, soit 750 femmes pour 



Eléments méthodologiques  

Les médicaments étudiés 
 
Les antihypertenseurs ou hypoten-
seurs appartiennent à une classe de 
médicaments administrés pour réduire 
l’hypertension artérielle.  
Les anxiolytiques sont utilisés contre 
l’anxiété. Différents molécules et 
substances naturelles ou artificielles 
possèdent des effets anxiolytiques.  
Les hypnotiques ont la propriété 
d’induire le sommeil chez des patients 
qui souffrent de difficultés d’endormis-
sement et/ou de réveils précoces.  
Pour les médicaments anxiolytiques et 
hypnotiques, antidiabétiques, antihy-
pertenseurs et statines la liste des 
médicaments pris en compte est 
créée à partir des listes mises à dispo-
sition par la CNAMTS pour le suivi 
des objectifs de maitrise médicalisée. 
Le taux de recours est calculé en divi-
sant le nombre de bénéficiaires ayant 
eu au moins une prescription de médi-
caments en 2014 par rapport à la po-
pulation gérée par la CPAM à la date 
de la requête.  
 

Effectifs (nb de bénéficiaires du 
Régime général) : 

Bellevue - Boiffiers 
comparé aux autres quartiers prioritaires du département 

 
Par rapport aux autres quartiers prioritaires du département, Bel-
levue-Boiffiers se distingue par des taux relativement importants 
de consommation d’anti-hypertenseurs et d’antidiabétiques, res-
pectivement de 24 % pour les anti-hypertenseurs, les valeurs al-
lant de  17 % à 28 % dans les autres quartiers, et 6 % pour les 
antidiabétiques, les valeurs allant de 5 % à 7 %.  
Concernant les anxiolytiques et hypnotiques, 22 % des habitants 
de Boiffiers-Bellevue en ont consommé dans l’année, les valeurs 
des autres quartiers se situent entre 20 % et 25 %.  
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Consommation de médicaments anti-hypertenseurs et anti-
diabétiques 
La tendance est globalement la même pour ces deux types de médica-
ments : une moindre consommation pour les bénéficiaires de la 
CMUc / ACS, alors même que la littérature montre que les personnes 
en situation de précarité sont plus touchées par les maladies cardiova-
culaires et le diabète. Ceci peut traduire un moindre accès des popula-
tions les plus précaires à ces médicaments. Cependant, les données 
ne sont pas standardisées sur l’âge, or la répartition par âge peut expli-
quer le moindre recours aux soins.  
Les personnes résidant dans le quartier prioritaire mais ne bénéficiant 
pas de la CMUc ni de l’ACS se caractérisent par une forte consomma-
tion de ces médicaments, traduisant probablement un état de santé 
plus degradé que sur l’ensemble de la ville et du département.  

Focus Santé / Précarité 
Fiches 6.2 : Focus Santé / Précarité - Consommation de médicaments 

Des taux de consommation moins importants pour les bénéficiaires de la CMUc / ACS  

Part des bénéficiaires du régime général ayant eu au moins une pres-
cription en 2014, selon la couverture maladie et le lieu de résidence (%) 

Source : CPAM 17, 2014 
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 

Consommation de médicaments Anxiolytiques / Hypnotiques 
Les écarts de consommation sont moins importants entre les 
bénéficiaires de la CMUc / ACS et Hors CMUc/ACS, excepté en 
ce qui concerne le quartier prioritaire. Là aussi, les données de la 
littérature montrent un lien entre précarité et santé mentale.  La 
question de l’accès aux soins des personnes en situation de pré-
carité se pose. Cependant, la répartition par âge peut là encore 
expliquer la moindre consommation de médicaments dans la 
population bénéficiaires de la CMUC / ACS.  
Une plus forte consommation des habitants du quartier Bellevue-
Boiffiers qui ne bénéficient pas de la CMUc/ ACS est également 
observée pour ces médicaments.  

Part des bénéficiaires du régime général ayant eu recours à un 
anxiolytique ou un hypnotique au moins une fois en 2014, selon la 

couverture maladie et le lieu de résidence (%) 

 CMUc / 
ACS 

Hors CMUc / 
ACS 

Total 

Quartier 549 1 030 1 579 

Ville 3 312 15 321 18 633 

Dép 42 068 416 286 458 354 

Source : CPAM 17, 2014 
Exploitation : ORS Poitou-Charentes 



Eléments méthodologiques 
 

Programme M’T’Dents 
Le programme concerne les enfants 
de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. Le taux de 
recours est calculé en divisant le 
nombre d'examens bucco-dentaires 
remboursés sur les 12 derniers mois 
(année 2014) par rapport à la popula-
tion âgée de 6, 9, 12, 15, 18 ans au 
1er janvier 2014. Afin de tenir compte 
du délai pour la réalisation de l'exa-
men, la population prise en compte au 
niveau du numérateur est plus large : 
ainsi pour l'examen à 6 ans sont pris 
en compte les remboursements pour 
les enfants âgés de 5, 6 et 7 ans à la 
date des soins. 

Dépistage organisé du cancer du 
sein (DO sein) 
Le DO sein est prévu pour les femmes 
de 50 à 74 ans tous les 2 ans. Le taux 
de dépistage est calculé en divisant le 
nombre de femmes de 50 et 74 ans (à 
la date de lancement de la requête) 
ayant eu une mammographie bilaté-
rale de dépistage remboursée sur les 
2 dernières années par le nombre de 
femmes de 50 à 74 ans à la date de 
lancement de la requête. Le fait d'utili-
ser uniquement les informations du 
régime général ne permet pas d’avoir 
une vision complète du dépistage ; 
ainsi si le dépistage est fait dans un 
établissement public ou pour un béné-
ficiaire d’un autre régime de protection 
sociale, il ne sera pas pris en compte. 
Le taux de dépistage est donc sous 
estimé. Cette sous estimation peut 
être variable d'un secteur géogra-
phique à l'autre. 

Bellevue - Boiffiers 
comparé aux autres quartiers prioritaires du département 

 
Le quartier Bellevue-Boiffiers se caractérise par un taux de 
recours au dispositif M’T’Dents globalement faible, notamment 
chez les plus petits. A 6 ans, le taux de recours dans les quar-
tiers prioritaires de Charente-Maritime s’étend de 18 % à 53 % 
(25 % pour Bellevue-Boiffiers). A 9 ans, ce taux est le plus bas 
du département : 18 % (47 % pour le taux le plus important). 
Cependant, au regard de la faiblesse des effectifs, il est néces-
saire de consolider ces données avec des observations sur 
d’autres périodes.  
Le taux de recours au DO du sein est également un des plus 
faible des taux de recours des quartiers prioritaires du départe-
ment : 41 %, les taux variant de 39 % à 49 %.  
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Recours au dispositif M’T’Dents 
Ces données sont à interpréter avec précaution car les effectifs sur le 
quartier Bellevue-Boiffiers sont très faibles. Cependant, elles suivent une 
même tendance, celle d’un recours nettement inférieur des enfants rési-
dant sur le quartier, excepté pour les 18 ans (effectif très petit). D’autre 
part, parmi l’ensemble des personnes bénéficiant de la CMUc / ACS, la 
part de ceux ayant recours à M’T’Dents est plus faible sur la commune de 
Saintes que sur l’ensemble du département, surtout chez les plus petits. 

Focus Santé / Précarité 
Fiches 6.3 : Focus Santé / Précarité - Recours au dispositifs de prévention 

Un recours nettement inférieur pour les bénéficiaires de la CMUc / ACS 
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Recours au dépistage organisé du cancer du sein 
Au total, le taux de recours sur le quartier est de 41 % contre 
50 % sur le département. Ce taux varie fortement pour les béné-
ficiaires de la CMUc / ACS, que ce soit au sein du quartier, sur 
l’ensemble de la ville et sur le département.  
Pour les personnes hors CMUc / ACS, le taux de recours sur le 
quartier est sensiblement le même que sur l’ensemble de la 
commune, et inférieur au département. 

Effectifs : 
(nb personnes âgées de 
6, 9, 12, 15 et 18 ans, 
bénéficiaires du régime 
général) 
 

 6 ans 9 ans 12 ans 15 ans 18 ans 

Quartier 20 17 20 18 14 

Ville 153 181 184 180 165 

Dép 5 070 5 083 4 924 5 292 3 842 

Effectifs : 
(nb de femmes, de 50 à 
74 ans à la date de la 
requête, bénéficiaires du 
régime général) 
 

 CMUc / 
ACS 

Hors CMUc / 
ACS 

Total 

Quartier 79 219 298 

Ville 412 3 046 3 458 

Dép 4 969 74 672 79 641 

Part des bénéficiaires ayant eu recours au dépistage organisé 
du cancer du sein selon le lieu de résidence (%) en 2014 

Part des bénéficiaires ayant eu recours au dispositif M’T’Dents, 
selon l’âge et le lieu de résidence (%) en 2014 

Part des bénéficiaires de la CMUc / ACS ayant eu recours au dispositif 
M’T’Dents selon l’âge et le lieu de résidence (%) en 2014 



De nombreux acteurs de la prévention/promotion de la santé  
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OSCARS© est une base de don-
nées en ligne d’actions, d’acteurs 
et d’outils d’intervention dans le 
domaine de la prévention et de la 
santé publique. Elle permet le suivi 
des politiques régionales de santé 
et offre différents modes de re-
cherche dont un accès cartogra-
phique qui permet de visualiser 
l’activité à l’échelle des régions. 
Conçu en région Provence-Alpes-
Côtes d’Azur par le Comité régional 
d’éducation pour la santé et l’ARS 
en 2005, OSCARS© a aujourd’hui 
été adopté par 16 régions dont le 
Poitou-Charentes. 
 
OSCARS© recense près de 16 500 
actions, 3 650 porteurs de projets 
et près de 500 outils d’intervention. 
Les actions sont réalisées dans le 
cadre des schémas régionaux de 
prévention et des politiques locales 
de santé publique. Elles sont mises 
en œuvre par des porteurs de projet 
associatifs ou institutionnels. 
Chaque action est présentée dans 
une fiche détaillée qui décrit le con-
texte, les objectifs, le contenu, les 
thématiques abordées, les publics 
concernés, le porteur et ses coor-
données, les outils utilisés ou 
créés… 

Fiche 7 : Actions de promotion de la santé financées par l’Agence régionale de la santé 
Vue d’ensem

ble 

Pour en savoir plus :  

1– Site Internet : www.oscarsante.org consulté le 22 juillet 2015 
2– ARS Poitou-Charentes. PRAPS 2011-2016. 48 pages 

P lusieurs actions de prévention et de promotion de la santé financées par l’Agence régio-
nale de la santé (ARS) ont été réalisées sur la CDA de Saintes en 2014, notamment les 
suivantes : 

 
Pour une meilleure éducation à la santé (Association Belle Rive) 
Cette action concerne la nutrition et s’adresse à des personnes en difficultés socio-
économiques. Elaboré eavec les personnes concernées, l’action se concrétise par la mise en 
place d’ateliers cuisine hebdomadaires, la gestion de parcelles de jardins familiaux et coopéra-
tifs, la mise en place d’actions de sensibilisation à l’environnement, des rencontres hebdoma-
daires sur le bien-être et l’organisation d’activités physiques. Cette action pluriannuelle a tou-
ché 60 personnes en 2014.  
 
Les écoutes psychologiques du Centre d’information sur les droits des femmes et des 
familles (CIDFF) et de la mission locale de Saintonge 
Une psychologue clinicienne assure des permanences dans les locaux du CIDFF à Saintes 
situés sur le quartier prioritaire Bellevue Boiffiers, en complémentarité des autres offres du 
territoire en matière d’écoute psychologique. Ouvert à toute personne orientée ou non par un 
professionnel, l’écoute psychologique peut prévenir voire endiguer des problèmes psycholo-
giques et/ou relationnels graves. Un temps d’écoute psychologique est également organisé à 
la Mission locale de Saintonge.  
 
Actions auprès d’une population en situation de précarité et des professionnels (AIDES) 
A Saintes, AIDES intervient 2 à 3 fois par an au sein d’une structure d’aide alimentaire 
(EPISOL) et ponctuellement au sein de l’accueil de jour de Tremplin 17. AIDES y tient des 
stands de prévention et de réduction des risques sexuels et liés à la consommation de produits 
psychoactifs et propose des tests de dépistage rapide au VIH. D’autre part, dans le cadre du 
centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques chez les usagers de drogues 
(CAARUD), une permanence mobile est organisée une fois par semaine sur le parking de l’Ab-
baye aux Dames. AIDES intervient également pour des temps de sensibilisation (actualisation 
des connaissances sur le VIH, les hépatites virales et les IST, réduction des risques sexuels et 
liés à la consommation de produits psychoactifs, etc.) auprès des structures qui en font la de-
mande. 
 
Parcours santé nutrition en détention 
Cette action est portée par une association « le Club experts nutrition et alimentation » et se 
déroule en milieu carcéral. L’objectif est de contribuer à améliorer l’état de santé des per-
sonnes détenues en favorisant une alimentation équilibrée et la pratique d’une activité phy-
sique. Ce projet est pluriannuel. En 2014, 694 personnes ont été touchées par les différentes 
actions et 8 personnes en moyenne étaient présentes aux ateliers cuisine. 
 

Principaux acteurs de la prévention/
promotion de la santé 

 
Parallèlement aux services de prévention du 
Conseil départemental, aux services de santé 
scolaire, de santé au travail et aux organismes 
d’assurance maladie, des structures, souvent 
associatives, sont spécialisées dans le domaine 
de la prévention/promotion de la santé. Ces 
associations peuvent être multithématiques 
(Instance régionale d’éducation et de promotion 
de la santé Poitou-Charentes (IREPS), Mutuali-
té Française par exemple) ou ciblées sur des 
thématiques spécifiques (Association nationale 
de prévention en alcoologie et addictologie 
(ANPAA), Prév’Alcool, AIDES, Planning familial, 
centres de planification familiale…).  
Autre ressource disponible pour les acteurs de 
la prévention : le Pôle régional de compétence 
en éducation pour la santé Poitou-Charentes :  
http://www.prc-poitoucharentes.org 

Les actions portées par l’Association ré-
gionale de prévention du suicide (ARP) 
L’ARP porte deux actions relatives à la santé 
mentale et à la prévention du suicide dont le 
territoire d’action impacte la CDA de Saintes : 
- l’action APESA 17 qui vise à prévenir le 
risque suicidaire des chefs d’entreprise en 
souffrance. Cette action est décrite dans l’en-
cadré de la fiche Santé mentale.  
- l’action Patouche qui vise la réduction du 
nombre de violences faites aux enfants en 
agissant sur le développement des compé-
tences psychosociales des enfants de 3 à 6 
ans et en créant un outil de prévention à des-
tination des parents, grand parents et profes-
sionnels de la petite enfance.  

http:/www.oscarsante.org/
http://www.prc-poitoucharentes.org


La consultation des acteurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux et éducatifs 
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Contexte 
 
Le diagnostic s’appuie sur le 
recueil et l’analyse d’indica-
teurs : caractéristiques socio-
économiques de la population, 
indicateurs de mortalité et de 
morbidité, offre et recours aux 
soins, offre de services, environ-
nement et santé. Afin de com-
pléter les constats posés par le 
recueil et l’analyse d’indicateurs 
quantitatifs, une concertation a 
été organisée auprès d’acteurs 
clés du territoire des secteurs 
sanitaires, sociaux, éducatifs et 
médico-sociaux.  
Cette concertation visait à déter-
miner les problèmes de santé à 
prendre en compte de manière 
prioritaire, à identifier les princi-
paux déterminants de santé et à 
repérer les actions existantes et 
les partenariats mis en place 
autour de la santé.  
Les entretiens ont été organisés 
par l’ORS en étroite collabora-
tion avec la CDA de Saintes. 
Chaque fois que possible, l’ORS 
s’est appuyé sur des acteurs 
locaux pour constituer la liste 
des participants. La mobilisation 
a été importante puisque 79 
personnes ont participé à ces 
consultations. Certains ont parti-
cipé à plusieurs entretiens.  

Fiche 8.1 : Synthèse des entretiens : Objectifs et méthode  
Vue d’ensem

ble 

Objectifs  

Objectif général 

 Déterminer les problèmes de santé à prendre en compte de manière prioritaire 
dans le cadre du Contrat local de santé 

Objectifs spécifiques 

 Recueillir les points de vue d’acteurs du territoire concernant les problèmes priori-
taires de santé des habitants de la CDA de Saintes 

 Identifier les déterminants, notamment ceux sur lesquels une politique locale de 
santé peut influer 

 Recenser le partenariat et des actions concernant les problèmes identifiés 
 Repérer les besoins et attentes des acteurs 
 

Méthode 
Six entretiens collectifs et cinq entretiens individuels ont été réalisés. Au total, 71 
personnes et 49 structures ou services différents ont été rencontrés. Les entretiens 
ont été réalisés en avril et mai 2015. Ils ont été enregistrés, partiellement retranscrits 
et ont fait l’objet d’une analyse thématique de contenu. Les élus communautaires 
ont été consultés par mail. Huit ont apporté une contribution écrite.  
Les thèmes abordés ont été les suivants :  
 Petite enfance / Enfance 
 Adolescents / jeunes adultes  
 Personnes en situation de handicap  
 Personnes âgées  
 Personnes en situation de précarité  
 Quartier prioritaire Bellevue - Boiffiers 
Les personnes rencontrées en entretiens individuels ou d’équipe sont : 
 La Directrice adjointe, la Directrice des soins et la Directrice de l’établissement mé-

dico-social de la Chapelle des Pots du Centre hospitalier de Saintonge 
 Trois médecins généralistes, dont deux sur le quartier prioritaire 
- Le Maire de Bussac sur Charente et Conseiller départemental de Saintes, ancien 
Président du CLIC de la Saintonge-Romane 

Le guide d’entretien 
 

Le guide d’entretien a été adapté aux ob-
jectifs de chaque entretien. Cependant, les 
grandes questions abordées ont été les 
suivantes  : 
 

1. Point de vue concernant les problèmes 
prioritaires de santé sur la CDA de Saintes 
et leurs déterminants (pour une population 
cible si l’entretien est spécifique à une po-
pulation) 
Comment peut-on décrire globalement l’état de 
santé ? 
Quels sont les principaux problèmes de santé 
auxquels la population est confrontée ? 
Quelles sont les causes de ces problèmes de 
santé (environnement, conditions socio-
économiques, offre de services, comportement, 
etc.)? 
 

2. Pour les problèmes identifiés 
Y a-t-il des actions spécifiques sur le territoire ?   
Quelles en sont les points positifs et les limites ? 
 

3. Le partenariat 
Les professionnels travaillant sur la Communau-
té d’agglomération de Saintes arrivent-ils à tra-
vailler en partenariat sur des questions de san-
té ?  
Les interlocuteurs sont-ils bien repérés ?  
Les professionnels se sentent-ils isolés face à 
certaines situations ?  
Des réseaux formels ou informels existent-ils ? 
Y a t-il des thèmes sur lesquels le partenariat 
peut être renforcé et de quelle manière ? 
 

4. Priorités à retenir pour la mise en œuvre 
du contrat local de santé 
 

5. Autres éléments à prendre en compte 
dans ce diagnostic 
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Composition des entretiens 
 
Petite enfance / Enfance 
(Organisé avec la collaboration du Service 
Enfance Jeunesse de la CDA de Saintes) 
Médecin et Infirmière conseillères tech-
niques de la Direction des services départe-
mentaux de l’Education nationale (DSDEN) ; 
Inspectrice de l’Education nationale de la 
circonscription de Saintes ; Directrice du 
Service Enfance Jeunesse de la CDA de 
Saintes ; Médecins et psychologue de l’Edu-
cation nationale ; Cadre supérieure de santé 
du pôle pédopsychiatrie du centre hospita-
lier de Saintonge (CH de Saintonge) ; Méde-
cin de la Protection maternelle et infantile 
(PMI) ; Directrice générale des services du 
Centre communal d’action sociale (CCAS) 
de Saintes ; Chargée de l’animation territo-
riale - Territoire Sud et Est 17  - ARS - Délé-
gation territoriale de la Charente-Maritime ; ; 
Référente du contrat local de santé (CLS) 
de la CDA de Saintes. 
 
Adolescents / jeunes adultes  
(Organisé avec la collaboration de la Coordi-
nation Promotion de la santé mentale, Pré-
vention du suicide du CH Saintonge) 
Médecins, infirmier, assistant de service 
social et psychologue de l’Education natio-
nale ; Conseillère technique de service so-
cial et médecin conseiller technique de la 
DSDEN ; Cadre supérieure de santé du pôle 
pédopsychiatrie du CH Saintonge ;  Direc-
teur de l’Association d’une fenêtre à l’autre ; 
Coordonnateur Promotion de la santé men-
tale Prévention du suicide (CH Saintonge) ; 
Directeur du centre de soins, d’accompa-
gnement et de prévention en addictologie 
Synergie et Alliance (CSAPA) ;  Délégué 
départemental de la Fédération des foyers 
ruraux de Charente-Maritime ; Etudiante 
infirmière de Saintes ; Chef de service de 
pédopsychiatrie du CH de Saintonge ; Délé-
guée territoriale adjointe du Département ; 
Conseiller tuteur en insertion et adjointe de 
direction du Centre de formation des ap-
prentis (CFA) Commerce de Saintes ; Res-
ponsable de secteur de la Mission locale de 
Saintonge ; Educatrice de prévention de 
l’Association Belle Rive ; Référente du CLS 
de la CDA. 

Fiche 8.2 : Synthèse des entretiens : Petite enfance, Enfance et Adolescents, Jeunes 
Vue d’ensem

ble 

Petite enfance / Enfance 
 
Les problématiques repérées concernent des 
besoins en matière de repérage précoce et de 
prise en charge dans le domaine de la santé 
mentale, le développement ou le renforcement 
des programmes de prévention sur différents 
thèmes et en visant la réduction des inégalités 
sociales de santé, et les difficultés face aux 
infections par la gale.  
 
Les enjeux identifiés sont :  
- Améliorer le repérage précoce des troubles 

du comportement et problèmes de santé 
mentale et organiser l’accompagnement des 
familles dans le parcours de prise en charge 

- Soutenir les initiatives visant à raccourcir les 
délais de prise en charge des enfants en pé-
dopsychiatrie 

- Mettre en œuvre un programme partagé et 
cohérent de prévention (nutrition, sommeil, 
compétences psychosociales, écrans…) en 
s’appuyant sur les structures référentes en 
matière de prévention santé (IREPS) 

- Renforcer le dispositif M’T’Dents 
- Organiser des procédures d’accompagne-

ment des familles pour le traitement de l’infec-
tion par la gale 

- Maintenir et développer les initiatives de sou-
tien à la parentalité 

 Adolescents / jeunes adultes 
 
Chez les adolescents et les jeunes adultes, il semble nécessaire 
de développer la prise en compte de la santé et les possibilités 
d’écoute psychologique. Des réflexions partenariales, déjà exis-
tantes dans le cadre de la coordination santé mentale, pourraient 
être poursuivies sur différents thèmes comme les jeunes en situa-
tion complexes, les refus scolaires et la place des parents notam-
ment.  
 
Les enjeux identifiés sont : 
- Mettre en œuvre un programme partagé et cohérent de préven-

tion (consommation de produits psychoactifs (en augmentation 
selon les acteurs rencontrés), sommeil, écran, vie sexuelle et 
affective, compétences psychosociales...) auprès des adoles-
cents, en s’appuyant sur les structures référentes généralistes ou 
thématiques 

- Développer l’information sur le système de santé (démarches 
administratives, ressources existantes…) 

- Renforcer les possibilités d’écoute dans un cadre neutre pour les 
adolescents (Point d’écoute psychologique). Ces possibilités 
d’écoute peuvent désamorcer des situations.  

- Renforcer les approches valorisantes, travailler sur l’estime de soi 
- Engager une réflexion sur la mise en place d’un bilan de santé 

global systématique pour tous les jeunes (à l’image des bilans de 
santé scolaire ou de la PMI chez les plus jeunes)  

- Engager des réflexions partenariales sur : 
 les jeunes déscolarisés en « situation complexe » 
 les refus scolaires (en identifier les causes) 
 la place des parents, l’accompagnement des parents et com-

ment garder le lien avec les parents à l’entrée au collège  

Les principaux enjeux liés à la santé repérés par les acteurs locaux  

Pour les petits comme pour les plus grands, le soutien à la parentalité reste un enjeu important pour les acteurs rencontrés. 
Les familles monoparentales, notamment en situation de précarité, doivent faire l’objet d’une attention particulière.  



Communauté d’Agglomération de Saintes   ARS - Région Poitou-Charentes - ORS       Septembre 2015 

Composition des entretiens 
 
Personnes en situation de précarité  
(Organisé avec la collaboration du 
Groupe Approche globale de la Santé 
du Département) 
Directeur du CSAPA Synergie et Al-
liance ; Assistante de service social 
correspondante RSA du Département 
17 ; Assistante de service social et 
infirmière de la Permanence d’accès 
aux soins de santé (PASS) du CH 
Saintonge ; Référente RSA du CCAS 
de Saintes ; référente de la Maison 
relais Le Logis ; Chef de service de 
Tremplin 17 ; Chargée de prévention à 
l’Association nationale de prévention 
en alcoologie et addictologie Poitou-
Charentes (ANPAA) ; Psychologue 
MSA Formations, Cadre supérieur de 
santé et psychiatre chef de service de 
Psychiatrie adulte du CH de Sain-
tonge ; Référente Adultes / Familles 
du Centre social Belle rive ; Directrice 
générale des services du CCAS de 
Saintes ; Chargée de l’animation terri-
toriale - Territoire de santé Sud et Est 
17 - ARS - DT 17 ; Référente du CLS 
de la CDA. 
 
Initiative locale 
 

Le groupe Approche globale de la 
santé du Département 
Ce groupe de réflexion est né de la 
nécessité d’articuler les interventions 
sociales, médicales et psychologiques 
pour mieux prendre soin des per-
sonnes isolées, vulnérables, notam-
ment les hommes, ayant un problème 
de santé. Le groupe se compose ac-
tuellement du Département, du CCAS, 
du centre social Belle Rive, du CMP, 
de la PASS, du Logis, du chargé de 
l’accompagnement aux soins de la 
MSA, de Synergie 17,  du Groupe 
d’entraide mutuelle et de l’association 
Les mots à dire. L’objectif est de favo-
riser l’approche globale de l’individu 
pour son mieux-être par la constitution 
d’un réseau sur le territoire de la Rive 
droite de Saintes.  

Fiche 8.3 : Synthèse des entretiens : Personnes en situation de précarité 
Vue d’ensem

ble 

Personnes en situation de précarité (de la fragilité sociale à la grande précarité) 
 
Les éléments rapportés par les acteurs rencontrés concernant les personnes en situation de précarité concernent la santé 
mentale, la prévention de l’aggravation des situations par une prise en charge plus précoce, l’amélioration de l’articulation 
des acteurs de la prise en charge, l’accès aux soins somatiques et dentaires et la prise en charge des conduites addictives 
 

Les enjeux identifiés sont les suivants : 

 Améliorer la visibilité des services existants et l’interconnaissance des acteurs des champs sanitaires, sociaux et médico
-sociaux 

 Développer les possibilités de prise en compte de la souffrance psychique, du mal-être, dans la limite des compétences 
de chacun  

 Organiser une meilleure coordination autour de la personne : développer les logiques de passerelles entre les interve-
nants : orienter vers la bonne ressource au bon moment 

 Mieux articuler les champs d’intervention de chacun dans le domaine de la santé mentale : de la souffrance psycho-
sociale à la maladie psychiatrique : quels intervenants et quelles articulations ? 

 Fluidifier les prises en charge lors d’un changement de prestation sociale (passage du RSA à l’AAH notamment) et ren-
forcer l’accompagnement des allocataires de l’AAH 

 Prendre en charge plus précocement les problématiques liées à la précarité : soins somatiques, soins psychiques, ad-
dictions, afin de prévenir une aggravation des situations 

 Améliorer l’accès aux soins : refus de CMU, des délais très longs chez les spécialistes, accès aux soins dentaires 
(organiser l’accès aux PASS dentaires de La Rochelle et de Rochefort) 

 Permettre aux personnes de se remobiliser sur leur santé en renforçant l’accompagnement (y compris physique) vers 
les soins et en renforçant l’accompagnement suite aux bilans de santé 

 Prendre en compte l’isolement social, notamment en milieu rural et le vieillissement des publics en situation de précarité 

 Favoriser l’accès au logement, aux lieux de vie adaptés 

 Prendre en compte les besoins des personnes issues de la communauté des Gens du voyage en matière de prévention 
et d’accès aux soins 

Le groupe évoque l’idée de mettre en place des réunions interdisciplinaires autour de situations complexes, animé par un 
intervenant extérieur spécialisé, dans un cadre défini (notamment le secret professionnel). 

Les principaux enjeux liés à la santé repérés par les acteurs locaux  
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Composition des entretiens 
 

Personnes en situation de handicap  
(Organisé avec la collaboration du Collectif Handi-Saintes) 
Présidente et interprète de Saintes Langue des signes ; 
Vice-Présidente d’Autisme 17 ; Déléguée départementale 
de l’AFM-Téléthon 17 ; Conseillère départementale de 
l’Association des Paralysés de France (APF) ; Présidente 
du Collectif Handi-Saintes ; Chef de service du Service 
d’accueil et d’activité de jour (SAAJ) et Foyer d’héberge-
ment de l’ADAPEI 17 ; Bénévole accueillante de 
l’UNAFAM, Directeur du territoire Saintonge Romane Vals 
de Saintonge du Département Charente-Maritime ; Réfé-
rente du CLS de la CDA de Saintes. 
 
Initiative locale 
 

Le collectif Handi-Saintes  
De statut associatif, le collectif Handi-Saintes regroupe 11 
associations représentant les personnes en situation de 
tous types de handicap et souffrant de maladies invali-
dantes. Les membres mandatés par ces associations se 
réunissent régulièrement pour promouvoir et assurer la 
citoyenneté de ces personnes, en veillant à l’application 
des textes en vigueur, en exprimant auprès des collectivi-
tés locales les besoins recensés et en proposant des 
moyens adaptés. Le Collectif agit pour que les personnes 
concernées disposent d’une meilleure qualité d’usage en 
terme d’accessibilité à la scolarité, la santé, le logement, 
les transports, l’emploi, la voirie, les services publics, les 
lieux de culture, d’information, de sport, de loisirs, etc.  
 

Les transports à la demande Allo’Buss et Taxi 
Mouettes 
Le service Allo’BUSS, porté par la CDA de Saintes, assure 
un transport d’arrêt à arrêt au départ ou à destination des 
quartiers de Saintes et des communes qui ne sont pas 
desservis par les lignes urbaines. Pour les détenteurs 
d’une carte d’invalidité ou d’un carte Priorité pour Per-
sonnes Handicapées, le service Allo’BUSS assure un 
transport d’adresse à adresse et inclut l’assistance à la 
montée et à la descente du véhicule. Allo’BUSS assure la 
desserte des communes de Saintes, Bussac s/Charente, 
Chermignac, Fontcouverte, Les Gonds, Saint-Georges des 
Coteaux, Thénac et Chaniers. Sur les autres cantons, le 
service à la demande du Département Taxi Mouettes 
s’adresse aux habitants des zones rurales ou périurbaines 
mal desservies par les lignes régulières. Le transport est 
organisé en partenariat avec des artisans taxis et est pro-
grammé dans le cadre d’horaires prédéfinis pour chaque 
canton. 

Fiche 8.4 : Synthèse des entretiens : Personnes en situation de handicap 
Vue d’ensem

ble 

Personnes en situation de handicap 
 
Outre les problèmes liés à la mobilité et à l’accessibilité physique, les acteurs rencontrés soulignent un 
certain nombre de difficultés pour les personnes en situation de handicap, à domicile ou hospitalisées.  

 Améliorer l’accès aux soins somatiques. Des services dédiés existent dans le secteur public mais sont 
surchargés. 

 Etayer l’offre de prise en charge dans les services et établissements médico-sociaux (foyers, SAVS / 
SAMSAH, logements accompagnés…) 

 Améliorer le repérage précoce des enfants ayant des troubles du comportement (autisme ou autres 
troubles) 

 Améliorer le repérage des personnes dans le parcours de prise en charge (du repérage du trouble à 
sa prise en charge) : lisibilité des services existants et du parcours, fluidité des parcours 

 Prendre en compte la problématique des personnes vieillissantes en situation de handicap. Le 
nombre de personnes concernées augmentent et le nombre de places dans les établissements spé-
cialisés est très insuffisant. De même, la situation des personnes en situation de handicap vivant chez 
leurs parents est préoccupante. 

 Développer l’accueil temporaire 

 Améliorer les possibilités de transport (Taxi mouette, Allo’Buss) en développant les possibilités d’ac-
compagnement 

 Améliorer l’accessibilité physique aux lieux publics  

 Pour les personnes qui sont hospitalisées, des enjeux spécifiques sont identifiés : 

 Améliorer l’accès à la vie sociale, aux loisirs, à la culture  

 Améliorer la communication entre le personnel hospitalier et les familles  

 Améliorer la coordination avec la famille et les intervenants à domicile lors des sorties d’hospitali-
sation 

 Dans des situations plus rares, des personnes de moins de 60 ans restent hospitalisées très long-
temps (plus d’un an) car aucune structure n’est adaptée. (Les personnes de plus de 60 ans bénéfi-
cient d’une offre plus étayée de prise en charge.) 
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Composition des entretiens 
 
Personnes âgées  
(Organisé avec la collaboration de la 
Coordination santé social de Saintonge) 
Conseillère départementale de l’APF ; 
Cadre de santé du service d’Hospitalisa-
tion à domicile (HAD) et Equipe mobile de 
soins palliatifs (EMSP) du CH Saintonge; 
Praticien hospitalier de l’EMSP du CH de 
Saintonge ; Evaluateur APA du Départe-
ment 17 ; Directrice de l’Association coor-
dination santé social de Saintonge 
(AC3S) ; Pilote Méthode d’action pour 
l’intégration des services d’aide et de 
soins dans le champ de l’autonomie 
(MAIA) Sud et Est 17 ; Responsable de 
l’Agence Saintonge Romane de la Mutua-
lité sociale agricole (MSA) ; Travailleur 
social spécialisé de la MSA ; Respon-
sable du Centre local d’information et de 
coordination (CLIC) Saintonge Romane 
du Département ; Directrice générale des 
services du CCAS de Saintes ; Chargée 
de l’animation territoriale Sud et Est - 
ARS - DT 17 de l’ARS ; Référente du 
CLS de la CDA. 
 
Initiative locale 
 

Le réseau gérontologique sur la Sain-
tonge Romane  
Le réseau gérontologique est un en-
semble de professionnels de santé, médi-
caux et paramédicaux et d’organismes à 
vocation sanitaire ou sociale permettant 
de favoriser et d’optimiser le maintien à 
domicile. Le réseau s’adresse aux per-
sonnes âgées de 60 ans et plus répon-
dant aux critères de complexité et de 
fragilité des réseaux gérontologiques de 
Poitou-Charentes. Le parcours de prise 
en charge comprend une visite initiale au 
domicile de la personne, une réunion de 
concertation avec l’ensemble des acteurs 
intervenants au domicile afin de formali-
ser un plan d’aide personnalité, et le suivi 
régulier des situations par l’infirmière 
coordonnatrice.  
Au cours de l’année 2015, le réseau va 
couvrir progressivement le territoire de la 
Saintonge Romane.  

Fiche 8.5 : Synthèse des entretiens : les personnes âgées 
Vue d’ensem

ble 

Personnes âgées 
 

Pour les personnes âgées, l’offre existe, bien qu’elle ne permette pas de couvrir tous les besoins de prise en charge. De 
nombreux acteurs interviennent sur ce champ et se structurent autour des dispositifs suivants : CLIC, MAIA, Réseau géron-
tologique. La MAIA Sud et Est Charente-Maritime et le réseau gérontologique sont portés par l’Association Coordination San-
té Social de Saintonge (AC3S). Les acteurs rapportent des situations d’isolement et des personnes dans des situations so-
ciales complexes.  

Les enjeux identifiés sont les suivants : 

 Améliorer la mobilité des personnes, sur Saintes et aux alentours, en développant les possibilités d’accompagnement 
vers les services de transport existants (Allo’Buss et Taxi Mouette) 

 Améliorer la lisibilité des services existants et le repérage des personnes âgées et de leurs aidants dans les prises en 
charge existantes (CLIC, MAIA, Réseau gérontologique), notamment en améliorant la communication auprès des méde-
cins généralistes 

 Fluidifier le parcours de santé en améliorant la communication entre les professionnels du soin (hospitaliers, ambulatoire) 
et les professionnels sociaux et médico-sociaux 

 Améliorer les sorties d’hospitalisation et en particulier éviter les hospitalisations prolongées : 
  pour des raisons administratives (décisions de protection judiciaire ou évaluations APA notamment) 
  En raison des difficultés à obtenir une prise en charge à domicile par les SSIAD, notamment le soir et le week-end 
 Améliorer les capacités de prise en charge hospitalière : capacités d’accueil en soins de suite et de réadaptation, équipe 

mobile de gériatrie, unité d’hospitalisation de soins palliatifs, hospitalisation à domicile 

 Prendre en compte les difficultés financières d’accès aux EHPAD et aux dispositifs de maintien à domicile 

 Etayer l’offre de prise en charge en EHPAD et dans les SSIAD (notamment pour la nuit et le week end mais plus globale-
ment augmenter la capacité de prise en charge) 

 Mieux prendre en charge l’aidant : améliorer le repérage des situations de fragilité, sensibiliser les médecins et les aidants 

 Améliorer la prévention de la perte d’autonomie 

 Organiser les déclarations de décès le soir et le week end, l’absence de médecins posant un problème éthique, déontolo-
gique et sanitaire 

 Améliorer la prévention et l’accès aux soins buccodentaires des personnes âgées, l’état buccodentaire pouvant être une 
cause de dénutrition 

 Développer les activités physiques et sportives adaptées, source de bienfaits sur la santé et sur le lien social, à domicile 
et en établissement 
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Exemples d’action 
 
 
La permanence d’accès aux soins de 
santé (PASS) 
 
La PASS est une cellule de prise en charge 
médico-sociale du centre hospitalier de 
Saintonge qui vise à faciliter l’accès à des 
personnes démunies, non seulement au 
système hospitalier mais aussi aux réseaux 
institutionnels ou associatifs de soins, d’ac-
cueil et d’accompagnement social. La 
PASS est destinée à toute personne ayant 
des difficultés d’accès aux soins de santé 
(couverture sociale absente ou incomplète, 
absence de suivi médical, difficulté de com-
préhension, difficultés dans les démarches 
médicales et/ou administratives, barrière de 
la langue, isolement, sans domicile fixe…). 
Son objectif est de permettre l’accès aux 
soins en favorisant le retour des personnes 
en situation de précarité dans un régime de 
droit commun.  
La PASS du CH de Saintonge se compose 
d’une assistante sociale, d’une infirmière et 
d’un médecin. 
La PASS organise des permanences à 
l’accueil de jour géré par l’association Trem-
plin 17 et à la Maison de la solidarité avec 
le collectif d’associations et le CCAS :  
Les objectifs de ce travail partenarial sont 
de : 
- faire connaitre la PASS du public n’allant 
pas vers le soin 
- créer du lien entre professionnels et avec 
le public 
- développer des actions communes qui 
permettent une meilleur connaissance des 
cursus de santé et amener le public pré-
caire vers la PASS et vers le soin 
Ces permanences se déroulent par demi-
journées tous les lundis après-midi.  
 

Fiche 8.6 : Synthèse des entretiens : l’accès aux soins et le partenariat 
Vue d’ensem

ble 

L’accès aux soins 
 
Les enjeux concernant l’accès aux soins sont les 
suivants : 

 Des difficultés liées à la démographie médicale 
se posent, notamment pour les soins spéciali-
sés : dermatologie, ophtalmologie, psychiatrie.  

 Plus aucun psychiatre libéral n’est installé sur le 
territoire, ce qui pose des problèmes importants 
d‘accès aux soins. L’accès aux chirurgiens-
dentistes pose également problème, avec des 
délais de rendez-vous relativement importants. 
Les acteurs rencontrés rapportent des situations 
de refus de CMU. Ces difficultés d’accessibilité 
se posent de manière accrue en milieu rural. 

 Les personnes en situation de précarité sont con-
frontées de surcroît à des freins financiers d’ac-
cès aux soins et à des freins d’ordre psycholo-
gique (vulnérabilité psychologique, difficultés à se 
projeter, poids des contraintes quotidiennes, ca-
pacité de repérage dans le système de santé, 
difficultés de mobilité géographique et psycholo-
gique, difficultés à prendre soin de soi…). 

 Bien qu’une maison médicale de garde existe sur 
le territoire, la permanence des soins est un pro-
blème important puisqu’elle n’est pas assurée le 
soir et le week end, ce qui favorise une augmen-
tation du recours aux urgences. 

 
 
 
 

Le partenariat 
 
Le réseau de partenaires sur la CDA de Saintes est étayé et 
le partenariat semble bien fonctionner entre les acteurs sa-
nitaires, sociaux et médico-sociaux. En particulier, le parte-
nariat se structure autour de la coordination Promotion de la 
santé mentale et prévention du suicide, en ce qui concerne 
les problématiques relatives à la santé mentale, et autour de 
la coordination santé social pour ce qui concerne les per-
sonnes âgées. Les marges de progression identifiées en 
matière de partenariat sont les suivantes : 

 Les entrées et sorties d’hospitalisation, en particulier 
pour les personnes âgées. 

 Les liens entre les professionnels de santé libéraux et le 
secteur social et médico-social. Des regroupements de 
médecins (Maison pluridisciplinaire de santé) pourraient 
faciliter ce lien, sous réserve que des moyens puissent 
être accordés à des missions de coordination, les profes-
sionnels de santé pouvant ainsi être déchargés d’une 
partie de ce travail de coordination. D’autre part, des per-
manences de consultations médico-sociales pourraient 
être organisées au sein de ces maisons de santé. 

 La prise en charge des personnes en situation de préca-
rité. Une meilleure interconnaissance des acteurs, de 
leurs champs d’intervention et compétences permet-
traient de mieux articuler les prises en charge des per-
sonnes pouvant relever à la fois des secteurs sanitaires, 
sociaux et médico-sociaux. 

 L’élaboration partenariale de programmes de prévention 
structurés sur les thèmes repérés dans le cadre de ce 
diagnostic : nutrition, sommeil, addictions, compétences 
psychosociales, auprès des enfants, des adolescents et 
de leurs parents. 
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Composition des entretiens 
 
Quartier prioritaire Boiffiers Bellevue  
(Organisé avec la collaboration de la 
Préfecture de la Charente-Maritime) 
Inspectrice de l’Education nationale de la 
circonscription de Saintes ; Directrice du 
service Enfance jeunesse de la CDA de 
Saintes ; Médecin et infirmières de l’Edu-
cation nationale ; Coordonnateur du Pro-
jet de réussite éducative de la CDA de 
Saintes ; Directeur de l’Association Boif-
fiers Bellevue ; Assistante de service 
social du Département ; Délégué du Pré-
fet de Charente-Maritime ; Juriste Centre 
d’information sur les droits des femmes et 
des familles (CIDFF) ; Conseillère princi-
pale d’éducation du collège Edgar Qui-
net ; Directrice et Accompagnatrice socio-
professionnelle de la régie de quartier 
Erequa’sol ; Directrice générale des ser-
vices du CCAS de Saintes ; Chargée de 
l’animation territoriale Sud et Est - ARS - 
DT 17 ; Référente du CLS de la CDA. 
 
La politique de la ville 
La politique de la ville désigne la politique 
mise en place par les pouvoirs publics 
afin de revaloriser les zones urbaines en 
difficulté et de réduire les inégalités entre 
les territoires. Cette politique a été initiée 
en France il y a une trentaine d’année. 
Plusieurs mesures et dispositifs se sont 
succédés sur les quartiers identifiés 
comme les plus fragiles (géographie prio-
ritaire). La loi du 21 février 2014 de pro-
grammation pour la ville et la cohésion 
urbaine fixe les principes des contrats de 
ville nouvelle génération (2014-2020). Sur 
le territoire de la CDA de Saintes, le quar-
tier retenu (sur le critère unique de reve-
nu fiscal médian annuel par unité de con-
sommation en 2011) est le quartier Belle-
vue Boiffiers. Les habitants de ce quartier 
et ces structures bénéficient prioritaire-
ment des politiques de droits communs et 
de moyens spécifiques des différents 
signataires de ce contrat qui repose sur 3 
piliers : la cohésion sociale (dans lequel 
est inclue la santé), le cadre de vie/
renouvellement urbain et le développe-
ment économique/l’emploi. 

Fiche 8.7 : Synthèse des entretiens : Focus sur le quartier prioritaire Bellevue Boiffiers   
Vue d’ensem

ble 

Focus sur le quartier prioritaire Bellevue Boiffiers  
 
Quartier prioritaire dans le cadre de la Politique de la Ville, Boiffiers Bellevue fait l’objet d’un entretien spécifique. Les 
problématiques repérées sont caractéristiques des situations de précarité retrouvées au sein de ces quartiers : 

 Des difficultés d’accès aux soins dentaires, ophtalmologiques et de santé mentale. Les acteurs rapportent des 
difficultés financières mais également des refus de soins de la part des praticiens envers les bénéficaires de la 
CMUc. 

 De la souffrance psychologique liées à des situations socio-économiques difficiles et le manque de possibilités 
d’écoute psychologique. 

 Des difficultés importantes d’accès aux soins de santé mentale pour les adultes. 

 Chez des enfants, sont repérés des problèmes buccodentaires, des problèmes importants de sommeil et de 
rythme de vie, un manque de soins ophtalmologiques, des infections récurrentes et très difficiles à traiter de gale 
et de poux. De plus, malgré les procédures mises en place par le centre hospitalier pour réduire les délais d’at-
tente, l’accès aux soins de santé mentale reste problématique. 

 Chez les adolescents, les acteurs rapportent des comportements problématiques concernant le sommeil 
(influence des jeux vidéo et des écrans) et la nutrition. 

 Les phénomènes de consommations et de trafic de produits psychoactifs existent (cannabis notamment) et les 
acteurs rapportent l’existence de lieux où la consommation est banalisée. Des actions collectives sont engagées 
sur ce phénomène. 

 La nutrition est une problématique importante pour tous les âges, et qui fait l’objet d’actions. 

 Les acteurs disent la nécessité de renforcer l’accompagnement de proximité des personnes sur les questions de 
santé, dans le cadre du Projet de réussite éducative ou d’autres dispositifs. II leur semble nécessaire de remobili-
ser les personnes sur leur santé, par un accompagnement de proximité. Les professionnels de santé pourraient 
être mobilisés sur des projets visant à améliorer l’accès aux soins. 

 Des personnes âgées sont dans des situations d’isolement important, avec souvent des difficultés de mobilité. 

 Les acteurs rapportent également des difficultés pour les personnes à se repérer dans les dispositifs existants et 
les démarches à accomplir. Ces difficultés peuvent entraîner des non recours aux droits. Les acteurs profession-
nels eux-mêmes peuvent avoir des difficultés à connaître et mobiliser les ressources disponibles et à connaître les 
compétences et limites de chacun. 

 Enfin, dans les logements qui n’ont pas fait l’objet de rénovations, des problèmes d’isolations phoniques ont des 
répercussions importantes sur la santé des habitants : sommeil, stress...  



Données générales  

 La structuration autour d’un pôle principal (Saintes) et de 3 pôles secondaires (Saint-

Georges-les-Côteaux, Fontcouverte et Chaniers) 

 Une précarité plus marquée sur le canton de Saintes 
 

 

Etat de santé  

 Comparé à la région : 

 Une surmortalité par tumeurs dans les cantons de Saintes et Saujon  

 Une sous mortalité par maladies de l’appareil circulatoire chez les hommes  

 Une sous mortalité dans les cantons de Saintes, Pons et Saujon pour la mortalité 
générale, les maladies cardiovasculaires et les maladies de l’appareil respiratoire 

 Une surmortalité liée à l’alcool sur le canton de Saintes  

 Une sous mortalité liée au tabac chez les femmes  

 Sur le territoire de la CDA, une surmortalité  par suicide, retrouvée sur les cantons de 
Saintes et de Pons 

 

 

Offre de soins  

 Une densité de médecins généralistes plutôt faible sur la partie ouest du territoire  

 Des difficultés à anticiper dans les années à venir car plus d’un médecin généraliste 

sur deux a 55 ans et plus 

 Des difficultés importantes d’accès aux soins spécialisés, notamment la dermatologie, 

l’ophtalmologie et la psychiatrie 
 

 

Santé et précarité 

 Un moindre recours aux soins et des taux de consommation de médicaments moins 

importants chez les personnes bénéficiaires de la CMUc ou de l’ACS 

 Un recours aux dispositifs de prévention (M’T’Dents, dépistage organisé du cancer du 

sein) moins important chez les bénéficiaires de la CMUc ou de l’ACS 

 Des difficultés d’accès aux soins dentaires repérées par les acteurs locaux 

 La nécessité d’agir plus précocement et de façon plus coordonnée afin de prévenir 

l’aggravation sanitaire et sociale des situations fragiles 

 

 

 

Prise en charge des populations  

 Près de 4 personnes âgées de 75 ans et plus sur 10 vivent seules à domicile 

 Un niveau d’équipement dans les établissements d’accueil des personnes âgées dé-

pendantes inférieur au taux régional 

 Une structuration de l’offre de prise en charge des personnes âgées autour du de la 

MAIA et du Réseau gérontologique (portés par l’association AC3S) et le CLIC 

 Un niveau d’équipement comparable aux taux régionaux pour les adultes et les en-

fants en situation de handicap  

 Des difficultés spécifiques d’accès aux soins pour les personnes en situation de han-

dicap 
 

 

Santé environnementale 

 De nombreux déterminants environnementaux faisant l’objet de surveillance  par 

l’ARS 

 Des démarches d’évaluation d’impacts en santé en émergence dans la région 

 

Prévention / Promotion de la santé 

 De nombreux acteurs de prévention / promotion de la santé 

 Un besoin de coordination pour améliorer l’efficacité et la cohérence des actions de 

prévention  

 La nécessité de développer la prévention dès le plus jeune âge en proposant des 

programmes structurés autour de diverses problématiques : sommeil, nutrition, con-
sommation de produits psychoactifs, compétences psychosociales... 

 La nécessité d’améliorer la prévention (repérage, accès à de l’écoute, coordination 

des professionnels…) en matière de santé mentale, pour tout public et en particulier, 
les enfants, les jeunes et les personnes en situation de précarité 

 Globalement, la nécessité d’améliorer la lisibilité des services existants et le repérage 

des personnes dans le système de santé 
 

 

Partenariat, dynamique locale  

 Un centre hospitalier vigilant à l’articulation de ses missions avec les acteurs sani-

taires et médico-sociaux du territoire 

 Une mobilisation importante des acteurs dans le cadre de ce diagnostic, propice à la 

mise en œuvre d’un contrat local de santé 
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Fiche 9. Principaux enseignements 

Diagnostic santé-social de la Communauté d’Agglomération de Saintes 
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Affection longue durée (ALD) : Affection dont la gravité et/ou le caractère chronique nécessitent un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement coûteuse et pour lesquelles le 
ticket modérateur normalement à la charge de l'assurée est supprimé.   
Allocation de logement familiale (ALF) :  L'allocation de logement dite «à caractère familial» a été créée en 1948 pour solvabiliser les familles face à la hausse des loyers des logements neufs 
lors de la reconstruction. Elle est à présent attribuée aux familles avec enfants (nés ou à naître) ou ayant à charge un ascendant ou un proche parent infirme et aux jeunes couples sans enfant à charge qui 
n'entrent pas dans le champ d'application de l'APL. 
Allocation de logement sociale (ALS) :  L'allocation de logement dite «à caractère social» a été instaurée en 1972 pour aider des catégories de personnes qui ne bénéficiaient pas de l'ALF. Elle 
s'adressait principalement à des personnes âgées de plus de 65 ans (deux allocataires sur dix sont retraités), à des personnes handicapées, à des jeunes travailleurs âgés de moins de 25 ans. A partir de 
1991, elle a été étendue progressivement à toute personne non-éligible à l'ALF ou à l'APL, et notamment aux étudiants (un peu plus du quart des allocataires sont des étudiants). 
Aide personnalisée au logement (APL) : L'aide personnalisée au logement a été créée en 1977 et s'adresse à toute personne locataire d'un logement neuf ou ancien qui  a fait l'objet d'une con-
vention entre le propriétaire et l'état (fixant, entre autres, l'évolution du loyer, la durée du bail, les normes de confort) ou aux personnes accédant à la propriété (ou déjà propriétaires) et ayant contracté un prêt 
aidé par l'état (PC, PAS et anciens PAP). L'APL est versée par les Caf et la MSA. 
Accessibilité potentielle localisée (APL) : Cet indicateur tient compte de l ’offre en médecins et des populations des communes environnantes afin de former des zones de recours et de patientèle. L’acti-
vité des médecins est prise en compte grâce à l’utilisation des équivalents temps plein (EP). Enfin, l’indicateur intègre les besoins de soins en tenant compte de l’âge des habitants. Au final, l’indicateur repré-
sente un nombre d’ETP accessibles pour 100 000 habitants. L’indicateur est pondéré selon l’éloignement entre les habitants et les médecins. Si l’éloignement entre la commune d’un habitant et la commune 
d’un médecin est inférieur à 5 minutes, l’accessibilité est considérée comme totale. Si les communes sont éloignées de 5 à 10 minutes, l’accessibilité diminue de 70 %. Pour un éloignement de 10 à 15 mi-
nutes, l’accessibilité diminue de 90 %. Au-delà de 15 minutes, l’accessibilité est considérée comme nulle. 
Allocation aux adultes handicapés (AAH) : Prestation destinée à assurer un revenu aux adultes handicapés âgés d'au moins 20 ans (sauf cas particuliers), sans ressour ces ou aux ressources 
modestes, dont le handicap entraîne l'impossibilité de travailler, ou qui ont un taux d'incapacité d'au moins 80 % (sauf dérogation).  
Allocation de parent isolé (API) : Prestation sociale visant à aider financièrement des personnes isolées assumant seules la charge d ’enfant(s). L’API est supprimée et remplacée par le Revenu de 
solidarité active depuis le 1er juin 2009.  
Allocation de solidarité spécifique (ASS) : L'Allocation de solidarité spécifique est un minimum social, qui prend le relais des allocations d'assurance chômage lorsqu 'elles sont épuisées.  
Allocation d'éducation de l'enfant handicapé (AEEH) : Allocation qui remplace l'allocation d'éducation spéciale depuis le 1er janvier 2006. Financée par la Sécurité sociale, cet te prestation fami-
liale est destinée à compenser les frais d'éducation et de soins apportés à un enfant handicapé, âgé de moins de 20 ans et résidant en France de manière permanente.   
Allocation personnalisée d'autonomie (APA) : Allocation attribuée aux personnes âgées d'au moins 60 ans en situation de perte d'autonomie. Cette perte d ’autonomie est évaluée à partir de la 
grille nationale (AGGIR). L’APA peut être attribuée à une personne résidant à domicile ou en institution. 
Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie (ANPAA) : l’ANPAA est une association loi 1901 dont le domaine d’action couvre aujourd'hui l'ensemble des addictions : usage, usage 
détourné et mésusage d'alcool, tabac, drogues illicites et médicaments psychotropes, pratiques de jeu excessif et autres addictions sans produit. Les risques liés à ces comportements pour l'individu, son 
entourage et la société sont abordés dans une perspective globale, psychologique, biomédicale, et sociale. L'intervention de l’ANPAA s'inscrit dans un continuum allant de la prévention et de l'intervention 
précoce à la réduction des risques, aux soins et à l'accompagnement. 
Centre d’action médico-sociale (CAMPS). Un CAMPS est un établissement médico-social chargé de la prise en charge précoce des problématiques de handicap chez les enfants âgés de 0 à 6 ans. Il 
s’agit d’enfants présentant ou susceptibles de présenter un retard psychomoteur, des troubles sensoriels, neuro-moteurs ou intellectuels, des difficultés relationnelles.  
Centre d’Activité Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) : le CATTP est un des moyens du dispositif de santé mentale consistant à proposer aux patients des actions de soutien et de thérapeu-
tique de groupe visant à leur maintenir, ou favoriser, une existence autonome. 
Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) : Structures médico-sociales résultant du regroupement des services spécialisés pour l’alcool et les drogues (centre de 
cure ambulatoire en alcoologie et centre de soins spécifiques pour toxicomanes), prévu par le décret du 14 mai 2007.  
Centre local d’information et de coordination gérontologique (CLIC) : Le CLIC est un guichet d’accueil, d’information et de coordination de proximité, pour les retraités, les personnes âgées et leur en-
tourage, ainsi que pour les professionnels de la gérontologie et du maintien à domicile. Les missions des CLIC sont déclinées en fonction du niveau de label : de l’information jusqu’à la coordination du plan 
d’aide, en lien avec les intervenants extérieurs.   
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Centre médico-psychologique (CMP) : Etablissement public (ou privé faisant fonction de public) qui regroupe des spécialistes et propose une offre de soins ment aux prise en charge par la 
Sécurité sociale. Un CMP regroupe des médecins psychiatres, des psychologues cliniciens, des infirmières, des assistants de service social, des psychomotriciens, des orthophonistes et des éducateurs 
spécialisés. Il assure généralement des consultations, visites à domicile ou encore des soins infirmiers. Les CMP sont chargés d'un secteur géographique déterminé et sont rattachés à un hôpital public (ou 
privé faisant fonction de public). Il existe des CMP pour adultes et pour enfants. 
Centre médico-psycho-pédagogique (CMPP). Ils assurent la prise en charge thérapeutique, la rééducation et le suivi d’enfants et d’adolescents présentant des troubles psychiques ou de comporte-
ment. Les interventions se font sous la responsabilité d’un médecin. Le diagnostic et le traitement sont pris en charge par l’assurance maladie en consultation ambulatoire et sans hospitalisation, le but étant 
de réadapter l’enfant en le laissant dans son milieu familial et scolaire. 
Couverture maladie universelle complémentaire (CMUc) : Depuis le 1er janvier 2000, la loi sur la Couverture maladie universelle permet à toute personne, résidant en France de façon stable et 
régulière et qui n'est pas déjà couverte à quelque titre que ce soit par un régime obligatoire d'assurance maladie, de bénéficier de la sécurité sociale pour la prise en charge de ses dépenses de santé : la 
CMU de base. La couverture maladie universelle complémentaire (CMU complémentaire) permet d'avoir le droit à une complémentaire santé gratuite pour les personnes ayant les revenus les plus mo-
destes.  
Etablissement d'hébergement pour personnes âgées (EHPA) : Etablissement médico-social accueillant des personnes âgées non dépendantes. Chaînon intermédiaire entre le domicile et l'EHPAD. 
Etablissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) : Etablissement médico-social constitué de chambres médicalisées permettant l'accueil de personnes âgées qui ont be-
soin d'une assistance journalière et permanente. 
Etablissements et services d'aide par le travail (ESAT) : Les ESAT ont succédé aux centres d'aides par le travail (CAT). Ils permettent aux personnes handicapées qui n'ont pas acqui s suffi-
samment d'autonomie pour travailler en milieu ordinaire, y compris en entreprise adaptée ou de façon indépendante, d'exercer une activité dans un milieu protégé. Ces personnes bénéficient, en fonction de 
leurs besoins, d'un suivi médico-social et éducatif. L'orientation en ESAT par la Commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) vaut reconnaissance de la qualité de travail-
leur handicapé. 
Foyer d’accueil médicalisé (FAM) . Les foyers d'accueil médicalisé accueillent des adultes gravement handicapés ayant besoin de l'assistance d'une tierce person ne pour effectuer les actes 
essentiels de la vie courante ou d'un soutien et suivi médical régulier . 
Indice comparatif de mortalité (ICM) : Rapport entre le nombre de décès observés et le nombre de décès attendus si les taux de mortalité, pour chaque tranche d ’âge, étaient identiques aux taux 
régionaux. La base régionale de cet indice est de 100. Un indice égal à 120 pour une cause de décès indique que la fréquence des décès est 20 % plus élevée dans la zone géographique étudiée qu’au 
niveau régional. Un indice à 75 indique au contraire que la fréquence des décès est 25 % moins élevée dans la zone géographique étudiée. Le test statistique du chi2 utilisé afin d’évaluer dans quelle me-
sure la différence entre l’ICM observé dans un territoire et celui de la région (=100) n’est due qu’au hasard, est d’autant plus « puissant » qu’il porte sur des effectifs importants. Ainsi, une très petite diffé-
rence peut être significative si elle est observée sur des effectifs importants, tandis qu’une différence plus importante peut ne pas être significative si elle est observée sur des petits effectifs. De ce fait, l’ab-
sence de différence significative peut être simplement liée à un manque de puissance du test statistique. 
Institut médico-éducatif (IME) : Les IME ont pour mission d’accueillir des enfants et adolescents handicapés atteints de déficience intellectuelle quel que soit le degré de leur déficience. L’objectif est de 
leur dispenser une éducation et un enseignement spécialisés prenant en compte les aspects psychologiques et psychopathologiques ainsi que le recours à des techniques de rééducation.  
Logements sociaux publics : Logements destinés à la location dont la construction a été réalisée avec des aides spécifiques de l'Etat. L ’enquête sur le parc locatif social est réalisée chaque an-
née par les directions régionales de l’équipement. Elle  porte sur les logements des ménages dits «ordinaires» et ne concerne pas les logements qui abritent des «ménages collectifs», par exemple les 
résidences universitaires, les logements foyers… 
Logements à risque de saturnisme : Les logements considérés à risque de saturnisme sont ceux répondant à 3 critères : leur classement en parc privé potentiell ement indigne (voir définition 
ci-après), la date de construction des logements (avant 1949), et la présence d’enfants de moins de 6 ans (les plus exposés au risque d’ingestion des peintures). 
Maison d’accueil spécialisée (MAS) : Les maisons d'accueil spécialisées proposent un hébergement permanent à des adultes handicapés gravement dépendants.  
Médiane des revenus fiscaux : Le revenu fiscal médian partage les personnes en deux groupes : la moitié des personnes appartient à un ménage qui déclare un revenu inférieur à cette valeur 
et l’autre moitié déclare un revenu supérieur. Le revenu fiscal correspond à la somme des ressources déclarées par les contribuables sur la déclaration des revenus avant tout abattement. Il ne correspond 
pas au revenu disponible. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
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Méthode d’approximation (pour les Fiches quartiers) : la méthodologie de construction de ces données par l ’Assurance maladie est la suivante : lorsqu’un quartier intersecte plusieurs IRIS, on utilise 
la part de la population concernée à la fois par l’IRIS et par le quartier dans la population totale de l’IRIS pour construire une statistique portant sur le quarier prioritaire et lorsqu’un quartier n’intersecte qu’un 
IRIS, on attribue au quartier la valeur portant sur l’IRIS.  

 
 
 
 
 
Sur l’exemple du quartier Camus-Schweitzer à Châteaudun, le nombre approximé d’allocataires CAF percevant le RSA dans le quartier sera égal au nombre d’allocataires percevant le RSA dans l’IRIS Liberté 
Martineaux x 0,19 + le nombre d’allocataires percevant le RSA dans l’IRIS Beauvoir Ouest x 0,68 + le nombre d’allocataires percevant le RSA dans l’IRIS Beauvoir Est x 0,17. pour obtenir la part approximée 
d’allocataires CAF percevant le RSA dans le quartier, il faut reproduire l’opération d’approximation sur le nombre total d’allocataires CAF et rapporter le nombre approximé d’allocataires CAF percevant le RSA 
dans le quartier au nombre approximé d’allocataires CAF dans le quartier.  
Minima sociaux : Les minima sociaux visent à assurer un revenu minimal à une personne (ou à sa famille) en situation de précarité. Ce sont des prestations sociales non contributives, c'est-à-dire qu'elles 
sont versées sans contrepartie de cotisations. 
Minimum vieillesse : L’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) permet aux personnes âgées les moins favorisées d'élever leur revenu pour atteindre le minimum vieillesse. Le minimum vieil-
lesse dont le montant est fixé annuellement par décret constitue un revenu minimum garanti pour les personnes âgées ayant peu ou pas cotisé. L’ASPA a remplacé l’Allocation supplémentaire de minimum 
vieillesse (ASV) au 1er janvier 2007.   
Mortalité infantile : Ensemble des décès d’enfants de moins de 1 an. 
Mortalité prématurée : Ensemble des décès survenant avant 65 ans. 
Mortalité prématurée évitable : Ensemble des décès survenant avant 65 ans et dus à une cause pouvant théoriquement être évitée par un changement de comport ement individuel ou une prise 
en charge précoce par le système de soins. 
Parc privé potentiellement indigne (PPPI) : La loi de mobilisation pour le logement et de lutte contre l’exclusion (loi MOLLE du 25/03/2009) définit comme habitat indigne « les locaux utilisés aux fins 
d’habitation et impropres par nature à cet usage, ainsi que les logements dont l’état, ou celui du bâtiment dans lequel ils sont situés, expose les occupants à des risques manifestes pouvant porter atteinte à 
leur sécurité physique ou à leur santé ». Le PPPI correspond au nombre de résidences principales privées de catégorie cadastrale 6 et occupées par un ménage au revenu fiscal de référence inférieur à 70 % 
du seuil de pauvreté et de catégories 7 et 8 et occupées par un ménage au revenu fiscal de référence inférieur à 150 % du seuil de pauvreté. Les catégories cadastrales sont établies en fonction de la qualité 
de construction du logement, des matériaux utilisés, de la taille des pièces et de la présence de locaux d’hygiène.  

Pôle d’activité et de soins adaptés (PASA) : Lieux de vie destinés à accueillir en journée des résidents d’EHPAD ayant des troubles du comportement modérés.  
Premier quartile des revenus fiscaux : Le premier quartile des revenus fiscaux partage les personnes en deux groupes : un quart des personnes appartient à un ménage qui déclare un revenu 
fiscal inférieur à cette valeur et les trois autres quarts qui déclarent un revenu supérieur. Le revenu fiscal correspond à la somme des ressources déclarées par les contribuables sur la déclaration des revenus 
avant tout abattement. Il ne correspond pas au revenu disponible. 
Prestations sociales : les prestations sociales (ou transferts sociaux) sont des transferts versés (en espèces ou en nature) à des individus ou à des familles afin de réduire la charge financière 
qui représente la protection contre divers risques. Elles sont associées à six grandes catégories de risques : la vieillesse et la survie, la santé, la maternité-famille, la perte d’emploi, les difficultés de logement 
et la pauvreté et l’exclusion sociale. 
Revenu de solidarité active (RSA) : Le revenu de solidarité active (RSA) est une prestation entrée en vigueur le 1er juin 2009 en France métropolitaine. Elle r emplace le Revenu minimum d'inser-
tion et l'Allocation de parents isolés (API). A compter du 1er septembre 2010, le RSA est étendu, sous certaines conditions, aux jeunes âgés entre 18 et 25 ans. Le RSA accompagne et soutient le retour à 
l'activité professionnelle. Il garantit aux allocataires exerçant ou non une activité, sans ou avec peu de ressources, un revenu minimum défini selon la composition du foyer. Le RSA se décompose en trois 
allocations : le RSA socle, le RSA socle et activité et le RSA activité. Les bénéficiaires du «RSA socle» n’ont pas de revenus d’activité. Les bénéficiaires du «RSA socle et activité» ont de faibles revenus d’ac-
tivité et l’ensemble de leurs ressources est inférieur au montant forfaitaire. Les allocataires du RSA socle (avec ou sans complément d’activité) correspondent aux anciens allocataires du RMI et de l’API. Les 
bénéficiaires du «RSA activité seul» ont de faibles revenus d’activité et l’ensemble de leurs ressources se situe entre le montant forfaitaire et le niveau de revenu garanti. Les données «RSA Socle» diffusées 
dans le tableau de bord social correspondent aux allocataires du «RSA socle seul» (sans activité) et «RSA socle et activité».  

Nom du QP Population du QP Nom de l’IRIS Population de l’RIS Population de l’intersection 
QP / IRIS 

Part de la population du 
QP étant dans l’IRIS 

Part de la population de 
l’IRIS étant dans le QP 

Camus-Schweitzer 2 580 Liberté Martineaux 2 940 560 22 % 19 % 

Camus-Schweitzer 2 580 Beauvoir Ouest 2 460 1 68 65 % 68 % 

Camus-Schweitzer 2 580 Beauvoir Est 1 970 340 13 % 17 % 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/famille.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/prestations-transf-sociales.htm
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Services d’accompagnement à la vie sociale (SAVS) : Les SAVS ont pour mission de contribuer à la réalisation du projet de vie de personnes adultes handicapées par un accompagnement favorisant le 
maintien ou la restauration de leurs liens familiaux, sociaux, scolaires, universitaires ou professionnels et facilitant leur accès à l’ensemble des services offerts par la collectivité.  
Services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) : Le SAMSAH a pour vocation, dans le cadre d’un accompagnement médico-social adapté comportant des prestations 
de soin, de contribuer à la réalisation du projet de vie des personnes handicapées en favorisant le maintien ou la restauration des liens familiaux, sociaux, universitaires ou professionnels et l’accès à l’en-
semble des services offerts par la collectivité.  
Services d’aide à domicile (SAD) : Les services d'aide à domicile assurent au domicile des prestations de services ménagers et des prestations d'aide à la perso nne pour les activités ordi-
naires et les actes essentiels de la vie quotidienne (entretien du logement, du linge, préparation des repas, courses, aide à la toilette, aide à l’habillage et au déshabillage).   
Service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) : Service ayant pour objet de prévenir ou de différer une hospitalisation ou une institutionnalisation, ou à l ’inverse de rendre possible un retour au 
domicile plus rapide et dans de meilleures conditions suite à une hospitalisation. 
Service d'éducation spéciale et de soins à domicile (SESSAD): Service de soin intervenant auprès de certains élèves en situation de handicap scolarisés en milieu ordinaire ou dans un di spo-
sitif d'intégration collective. Ces services dépendant la plupart du temps d'une structure associative et sont composés de plusieurs professionnels : chef de service, diverses spécialités médicales, psycho-
logues, psychomotriciens, orthophonistes, éducateurs spécialisés, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et parfois enseignants.  
Soins de suite, soins de courte durée et de longue durée : Le court séjour hospitalier regroupe les disciplines de médecine, de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. Les soins de suite et de 
réadaptation ont pour objet la prise en charge des patients de tout âge, avec un objectif  de récupération des fonctions initiales ou de compensation du handicap dans la perspective de retour à domicile. 
Enfin, les soins de longue durée s’adressent à des personnes n’ayant plus leur autonomie de vie et dont l’état nécessite une surveillance constante et des traitements médicaux d’entretien. 
Taux brut : Indice utilisé pour décrire la fréquence de survenue d'un évènement dans une population en tenant compte de l'effectif de c ette population. Il est calculé en rapportant le nombre 
d'évènements pendant une période donné à l'effectif de la population.  
Taux comparatif : Taux standardisé sur l ’âge. Il permet de comparer le niveau d’un indicateur donné de chaque unité géographique indépendamment de la structure par âge des populations. 

Taux de chômage : Le taux de chômage est le pourcentage de chômeurs dans la population active (actifs occupés + chômeurs). 
Taux d’emploi : Le taux d’emploi d’une classe d’individus est calculé en rapportant le nombre d’individus de la classe ayant un emploi au nombre total d’individus dans la classe. Communément on se 
limite à la population en âge de travailler (généralement définie par les personnes âgées de 15 à 64 ans). 
Taux d’emploi des 15-64 ans : Rapport entre la population active occupée des 15-64 ans et la population totale des 15-64 ans. Il désigne le pourcentage de personnes en âge de travailler qui occupent un 
emploi. Depuis 2006, la définition de la population active est plus large : les étudiants, retraités ou chômeurs qui exercent par ailleurs un emploi, même occasionnel ou de courte durée sont inclus dans la 
population active occupée alors qu’ils ne l’étaient pas dans les précédents recensements. 
Unité de distribution (UDI) : Zone géographique à l ’intérieur d’une même entité administrative (syndicat ou commune), exploitée par la même personne morale et dans laquelle la qualité de l’eau distri-
buée est homogène. 
Unité d’hébergement renforcé (UHR) : Lieu d’hébergement séquentiel (durée maximale de 3 mois renouvelables), pouvant être créé au sein d’un EHPAD ou d’une USLD, proposant un hébergement, des 
soins et des activités sociales et thérapeutiques adaptées aux personnes souffrant de troubles du comportement sévères, venant du domicile ou d’un institution.  
Unité de soins de longue durée (USLD) : Etablissement sanitaire prenant en charge des personnes souffrant d ’une pathologie organique chronique ou une poly pathologie pouvant entraîner ou ag-
graver une perte d’autonomie.  
Unité de vie protégée (UVP) : Lieux de vie fermés, au sein des EHPAD, proposant un service d’hébergement et de vie collective protégé pour les personnes atteintes de troubles du comportement 
Service polyvalent d’aide et de soins à domicile (SPASAD) : Le SPASAD associe et coordonne les Services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) et le Service de soins infirmiers au domi-
cile (SSIAD). Cette situation se présente en particulier dans le cas du renforcement des moyens pour le maintien à domicile de personnes âgées en perte d’autonomie aggravée ou dans le cas du renforce-
ment des moyens nécessaires suite à l’aggravation d’une situation de maladie ou de handicap. Le SPASAD s’adresse aux personnes âgées de plus de 60 ans, malades ou en situation de perte d’autonomie 
et aux personnes ayant entre 18 et 60 ans, en situation de compensation de handicap (Handicaps moteurs, mentaux, psychiques, poly-handicaps, sensoriels). 
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