














































 

AXE 1 : Renforcement des soins de proximité 

Fiche action n° 1-1 

Conforter la démographie médicale du territoire 

Motivation de l’action, 

contexte 

Dans un contexte de crise de la démographie médicale et d’inégalités de 

répartition géographique de l’offre de soins en médecine de ville 

particulièrement, conforter la présence médicale constitue un enjeu 

national dont le besoin est éprouvé au quotidien dans les territoires. 

 

Les Plans d’Egal Accès aux Soins (PEAS) et Ma Santé 2022 concourent à cet 

objectif et ont, à ce titre, vocation à être déclinés dans les territoires. 

 

Le Pays Beaunois n’échappe pas à cette situation de fragilité de la 

démographie des professionnels de santé, avec des écarts très marqués en 

infra-territorial matérialisés par la coexistence de zones plus ou moins 

denses de professionnels de santé. 

 

Ainsi, dans le domaine paramédical, la Communauté de Communes Rives de 

Saône est particulièrement déficitaire en masseurs-kinésithérapeutes et en 

orthophonistes. 

 

Au regard de ces constats, il apparait important de créer les conditions 

favorables et de mobiliser un panel de dispositifs et d’outils pour 

redynamiser l’offre.  

 

Le CLS en est un des leviers, en ce qu’il permet de réduire les inégalités 

territoriales en matière de santé. 

 

Objectif de l’action 

 

Favoriser et accompagner l’installation des professionnels de santé. 

Description du projet 

Résumé :  

- Déclinaison du Plan d’Egal Accès aux Soins et du dispositif Ma Santé 2022, 

- Accompagnement des démarches de constitution du DAC et de la CPTS, 

- Accompagner les projets d’installation de professionnels de santé, 

- Accompagner les collectivités, les structures d’exercice coordonné et les 

établissements sanitaires et médico-sociaux dans la prospection de 

professionnels de santé et de paramédicaux, 

- Organisation de soirées d’accueil des internes (médecine générale, 

psychiatrie, kiné), 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : GPSPB, Professionnels de santé et structures 

médico-sociales du territoire, collectivités, Conseil de l’Ordre des médecins, 

CPAM, faculté de médecine,… 

 

 

Population bénéficiaire : professionnels de santé souhaitant s’installer sur le 

territoire du Pays Beaunois  

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 



Résultats attendus 
Renforcement de la démographie médicale du territoire. 

Calendrier prévisionnel 
2020 - 2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

Soirée d’accueil des internes : 800 € par soirée X 4 soirées/an 

 

Taux d’intervention ARS : 100 % 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- nombre de soirées d’accueil organisées ; 

-  nombre de professionnels de santé participants ; 

-  nombre de projets d’exercice coordonnés accompagnés ;  

- nombre de projets d’installation accompagnés ;  

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : faire évoluer l’offre de santé pour mieux répondre 

aux besoins 

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique : PEAS, Ma Santé 2022 

 

 

 



 

AXE 1 : Renforcement des soins de proximité 

Fiche action n° 1-2 

Favoriser l’interconnaissance des structures et des professionnels du territoire 

Motivation de l’action, 

contexte 

La bonne prise en charge des personnes et la fluidité des parcours de soins 

nécessitent une coordination des professionnels des secteurs sanitaire, 

social et médico-social. 

 

Cette coordination requiert de la part de chaque professionnel du territoire 

une bonne connaissance des structures et dispositifs mobilisables 

localement. 

 

La MAIA 21 développe déjà, au travers des instances de coordination, de 

concertation et d'information thématique, l'interconnaissance entre 

professionnels pour une efficience d'action à destination des personnes 

âgées et de leur entourage. 

 

Objectif de l’action 

Proposer aux professionnels du territoire de bénéficier d’un cadre organisé 

dédié à la rencontre des structures / acteurs / dispositifs et favorisant 

l’interconnaissance. 

Description du projet 

Résumé : 

A) Organisation de demi-journées « Portes Ouvertes » des 

structures sanitaires, sociales et médico-sociales à 

destination des professionnels du territoire. 

 

Ces temps auront pour objectif de faire découvrir aux professionnels : 

 

- Les missions de la structure accueillante, 

- Le fonctionnement et les pratiques de la structure dans l’accueil 

et l’accompagnement des personnes. 

 

Ces temps permettront également aux différents professionnels de 

connaître les compétences et contraintes des différentes structures et de 

favoriser ainsi une approche coopérative entretenant une compréhension 

mutuelle. Le travail partenarial en sera ainsi favorisé sur le territoire. 

 

Une programmation des structures proposant une session « Portes 

Ouvertes » sera établie à l’année par le Pays Beaunois, sur la base du 

volontariat des établissements. La programmation sera diffusée par le Pays 

Beaunois, lequel recensera par ailleurs les inscriptions des professionnels 

souhaitant bénéficier de tout ou partie des « Portes Ouvertes » proposées.  

 

L’accent sera notamment porté sur la connaissance des structures du champ 

de la santé mentale. 

 

B) Organisation de stages croisés au sein de binômes de 

professionnels issus de différentes structures du territoire 

selon une durée ajustée avec chaque structure : 

 

Les binômes devront mixer des professionnels des secteurs sanitaire, social 

et médico-social. 

 



 1 journée de préparation à l’immersion :  

 

Animation par un coach en communication / formateur en gestion des 

conflits. 

 Echanges collectifs et pluridisciplinaires autour des représentations 

du métier de l’autre,  

 Apprendre à observer tout en étant conscient de sa subjectivité, 

 Apprendre à se questionner et interroger la pratique de l’autre sans 

être dans le jugement, 

 Apprendre à écouter et gérer ses réactions émotionnelles, 

 Réflexion commune autour de mises en situation concrètes (savoir 

faire appel aux compétences collectives de l’équipe et du réseau). 

 

 Dans le cadre de binômes pluridisciplinaires : 2 à 3 jours de stage 

(selon la disponibilité des professionnels) dans l’établissement 

d’accueil pour chacun des 2 stagiaires 

 

 1 journée collective de retour d’expérience et d’évaluation du stage : 

Animation par un coach en communication / formateur en gestion des 

conflits. 

 Retour d’expériences (vécu des stages, perception du métier de 

l’autre, bénéfices pour les collaborations à venir…), 

 Réflexion collective autour de mises en situation concrètes, 

 Réflexion pour la restitution de l’expérience de stage auprès des 

membres de son équipe.   

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Ensemble des professionnels des secteurs 

sanitaire, social et médico-social du Pays Beaunois (dont ceux du Conseil 

Départemental) 

 

 

Population bénéficiaire : Professionnels des secteurs sanitaire, social et 

médico-social du Pays Beaunois  

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

Promouvoir l’interconnaissance des structures et professionnels du 

territoire afin de favoriser les coopérations et fluidifier le parcours de prise 

en charge des personnes, dans le champ de la santé mentale notamment. 

Calendrier prévisionnel 
 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

A) 0 € 

B) 1 500 € par session (10 stagiaires = 5 binômes) – 1 session par an 

 

Taux d’intervention ARS : 100 % 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre de sessions organisées, 

- Nombre de professionnels participants, 

- Nombre de structures impliquées 

 

Valeur initiale : 0 

 



Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : Fluidifier les parcours pour mieux accompagner les 

usagers 

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 



 

AXE 1 : Renforcement des soins de proximité 

Fiche action n° 1-3 

Accompagnement à la mobilité des publics – Expérimentation du recrutement 

d’un agent de mobilité 

Motivation de l’action, 

contexte 

La notion d’accès aux soins interroge : 

- d’une part, la situation de la démographie médicale (densité de 

professionnels de santé de 1er ou de 2nd recours) et de l’offre de soins 

- d’autre part, l’accessibilité aux praticiens ou structures sanitaires, sociales 

ou médico-sociales 

 

Cet accès aux professionnels et aux services requiert : 

 

- La disponibilité d’une offre de transport ou de moyens de 

locomotion individuels, 

- La bonne circulation de l’information relative aux services de 

transport existants ou permanences délocalisées organisées sur le 

territoire, 

- La mobilité des publics. 

 

Objectif de l’action 

 

Proposer un accompagnement global à la mobilité des publics dans un 

objectif d’accès aux soins et aux droits. 

Description du projet 

Résumé :  

Proposer un/des guichet(s) « Mobilité Santé » dont les missions seraient les 

suivantes : 

 

- Centraliser les informations relatives à l’offre de transport existante, 

 

- Centraliser les informations relatives aux permanences des 

structures de soins, sociales et médico-sociales exogènes organisées 

sur le territoire, 

 

- Proposer un accompagnement individuel à la mobilité : 

 

 Accompagnement psycho-social (levée des freins psychiques 

ou culturels au déplacement, co-élaboration du parcours de 

déplacement…), 

 Accompagnement physique pour les personnes non 

autonomes (jeunes enfants, personnes souffrant de troubles 

psychiques), 

 Véhiculer l’usager, le cas échéant, lorsqu’il n’existe aucune 

autre solution de transport. 

 

S’agissant de l’accompagnement individuel à la mobilité, les bénéficiaires 

devront être orientés vers le service par un travailleur social ou un 

partenaire, le service n’ayant pas vocation à se substituer à du transport à la 

demande. 

 

Afin de pouvoir assurer pleinement cette mission, l’agent de mobilité devra 

répondre à un profil de type travailleur social ou éducateur. 

 

Porteur de l’action : EPCI 

 



Partenaires, acteurs à mobiliser : 

 

 

Population bénéficiaire : habitants du Pays Beaunois en besoin de mobilité 

dans un objectif d’accès aux soins et aux droits 

 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Eviter le renoncement aux soins et les ruptures dans le parcours de prise en 

charge des patients. 

Calendrier prévisionnel 
 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 26 000 €/an 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- nombre de demandes d’information enregistrées ; 

-  nombre de personnes suivies par l’agent de mobilité et motif de 

l’accompagnement ; 

-  nombre et nature des déplacements accompagnés ;  

- nombre de personnes véhiculées et motif du transport ;  

- nombre et nature des partenaires orientant le public. 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : agent de mobilité 

 

Responsable du suivi : agent de mobilité 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-1 

Repérage et dépistage précoces des troubles neuro-développementaux - 

Accompagnement des familles 

Motivation de l’action, 

contexte 

Favoriser le développement cognitif de l’enfant en prenant en compte 

précocement les troubles du neuro-développement est une priorité de santé 

publique. 

 

Dans ce cadre, le PRS, mis en œuvre sur la période 2018-2028, a défini un 

parcours « Développement de l’enfant », dont l’un des ressorts consiste à 

favoriser le développement cognitif de l’enfant en se recentrant sur le 

repérage, le dépistage et le diagnostic précoces des troubles 

neuro-développementaux (TND). 

 

Les TND sont des atteintes neurologiques survenant précocement au cours 

du développement de l’enfant. Elles comprennent notamment : 

- Les troubles du spectre autistique (TSA), 

- La déficience intellectuelle (DI), 

- Les troubles de la communication (langage, communication sociale), 

- Les troubles spécifiques des apprentissages (lecture, écriture, 

calcul), 

- Les troubles moteurs (acquisition des coordinations, mouvements 

stéréotypés), 

- Les troubles de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H).  

 

S’y associe également la question du haut potentiel intellectuel, bien qu’il ne 

constitue pas un trouble neuro-développemental, dès lors qu’il peut  

entraîner des difficultés d’apprentissage (dysharmonie et/ou stratégies 

d’évitement). 

 

Les TND sont majoritairement repérés après l’entrée des enfants dans un 

cursus scolaire, le plus souvent à la suite des examens de santé réalisés par 

le service de PMI du Département en moyenne section de maternelle. Les 

délais d’attente pour accéder aux structures ou professionnels en capacité 

de réaliser le diagnostic conduisent généralement à proposer aux familles 

une prise en charge au moment où l’enfant entre en école primaire. 

 

Il est essentiel que les efforts pour le repérage et le dépistage précoces des 

TND soient portés le plus en amont possible afin de fluidifier les parcours de 

prise en charge. 

Objectifs de l’action 

Repérer et dépister avant leurs 4 ans les enfants souffrant de TND de sorte à 

leur proposer le plus précocement possible une prise en charge adaptée afin 

d’éviter l’installation des troubles et de prévenir les situations d’échec 

scolaire souvent associées. 

 

Fluidifier les parcours de prise en charge. 

Description du projet 

Résumé : 

1) Organiser un temps de sensibilisation aux TND à destination des 

professionnels de la petite enfance (assistantes maternelles, RAM, 

crèches…), 

 

2) Organiser un temps de sensibilisation aux TND à destination des 

professionnels de santé (médecins généralistes, service pédiatrie 



hospitalier, maisons de santé pluriprofessionnelles, sages-femmes, 

GPSPB…), 

 

3) Etudier avec les structures d’accueil de la petite enfance, le service 

de PMI du Département et les maisons de santé 

pluriprofessionnelles des dispositifs de prévention (espaces 

d’information à destination des familles…) et de dépistage (visites de 

dépistage du CAMSP dans les crèches…) à destination des familles 

adaptés à leur fonctionnement. 

 

4) Fluidifier les parcours de prise en charge en développant des 

organisations de type consultations avancées dans les maisons de 

santé pluriprofessionnelles. 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Conseil Départemental (PMI), CAMSP, CGI, 

Papillons Blancs, MSP… 

 

Population bénéficiaire : professionnels de la petite enfance, professionnels 

de santé, enfants présentant des TND 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

Favoriser le dépistage des TND avant 4 ans afin de permettre une prise en 

charge la plus précoce possible. 

 

Fluidifier les parcours de prise en charge 

Calendrier prévisionnel 

1) 2020 

2) 2020 

3) 2020 

4) 2020-2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : coût nul pour les points 1, 

2 et 3 – Coût à définir pour le point 4 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre d’interventions organisées,  

- Nombre de professionnels et parents impactés 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : Fluidifier les parcours pour mieux accompagner les 

usagers 

Lien parcours : Parcours Développement de l’enfant 

Autre plan/programme/politique :  



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-2 

Lutte contre les stéréotypes de genre 

Motivation de l’action, 

contexte 

La socialisation liée au genre fait référence au processus par lequel les 

enfants apprennent les attentes sociales, les attitudes et les comportements 

attribués aux garçons et aux filles. 

 

L’image de chaque sexe que l’enfant va incorporer tout au long de sa vie 

commence très tôt par différents agents de socialisation : ces attitudes et 

comportements sont généralement appris d'abord à la maison, puis sont 

renforcés par l'expérience des structures d’accueil collectif, l’école, les livres 

et le visionnement de la télévision entre autres. 

 

Les enfants sont ainsi enfermés dans un déterminisme genré dès leur plus 

jeune âge, alors même que c’est pendant la petite enfance que l’enfant 

développe son identité et apprend comment entrer en relation avec les 

autres. 

 

On mesure alors les conséquences de ces normes sociales imposées en 

termes de : 

1) Construction de l’identité : 

- Relations garçons-filles et relations de couple inégalitaires, 

- Altération de l’image de soi et de la confiance en soi lorsque l’enfant 

ou l’adolescent éprouve des difficultés à se conformer à la norme 

socialement imposée attribuée à son genre, 

- Recrudescence des situations de mal-être lié à l’identité sexuelle des 

jeunes, 

- Déterminisme dans les activités de loisirs de l’enfant puis 

l’orientation professionnelle du jeune. 

2) Santé : de nombreuses études ont démontré que les codes sociaux 

de féminité (fragilité, sensibilité, expression verbale…) ou de 

masculinité (virilité, résistance à la douleur, prise de risque…) 

influencent l’expression des symptômes, le rapport au corps, le 

recours aux soins de la part des patients. Les stéréotypes de genre 

influencent également l’interprétation des signes cliniques et la 

prise en charge des pathologies par le corps médical.  

Ainsi, l’infarctus du myocarde reste sous-diagnostiqué chez les 

femmes car considéré comme une maladie « masculine » 

caractéristique des hommes d’âge moyen stressés au travail ; les 

petites filles autistes sont dépistées plus tardivement car 

considérées comme habituellement de tempérament plus effacé, 

timide ou calme… 

Objectif de l’action 

- Lutter dès le plus jeune âge contre les stéréotypes de genre en faisant 

prendre conscience aux parents et aux professionnels de la petite enfance, 

de l’enfance et de la jeunesse, des stéréotypes de genre transmis aux 

enfants au quotidien et de leurs conséquences dans la construction 

identitaire et le bien-vivre ensemble de ces futurs adultes.  

- Sensibiliser les médecins généralistes aux stéréotypes de genre 

susceptibles d’influencer le diagnostic clinique et la prise en charge des 



pathologies. 

Description du projet 

Résumé : 

 

1) Sensibilisation des professionnels exerçant en structure d’accueil 

collectif (crèches, accueils périscolaires et extrascolaires…) : 

- Observation des pratiques professionnelles à partir de grilles 

d’analyses sociologiques : 2 jours d’observation par site/4 structures 

observées 

- Analyse et restitution auprès des professionnels des observations 

portant sur les relations entre les enfants, le lien 

professionnel/enfant, les activités proposées, la littérature à 

disposition, l’organisation de l’espace… 

 

2) Théâtre-forum puis débat : soirée à destination des parents d’élèves 

et enseignants (niveau primaire et collège). 

- Sensibilisation des médecins généralistes aux stéréotypes de genre 

susceptibles d’influencer le diagnostic clinique et la prise en charge 

des pathologies par l’envoi de documents de communication et/ou 

de temps d’information 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois ou collectivités  

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : structures d’accueil collectif, Maison de 

l’Enfance, établissements scolaires, PMI, Adosphère, parents, Relais 

d’Assistantes Maternelles, Mission Locale… 

 

Population bénéficiaire : parents et professionnels de la petite enfance et de 

l’enfance, en tant que vecteurs de socialisation. 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

- Mettre l’accent sur ce que les garçons et les filles ont en commun de 

sorte que les tout-petits développent le plaisir d’être ensemble dès 

la petite enfance pour entretenir tout au long de leur vie des 

relations égalitaires et saines avec les personnes de l’autre sexe. 

 

- Apprendre aux enfants que leur sexe biologique ne détermine pas ce 

qu’ils peuvent faire. 

 

Calendrier prévisionnel 
 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

1) 5 800 € 

 

2) 1 200 € 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : Direction Régionale aux Droits des Femmes et à l’Egalité 

Femmes/hommes pour 4 500 € en 2020 

 

Indicateurs  

Description :  

- nombre d’interventions en structure organisées  

- nombre de professionnels et parents impactés  

- nombre de personnes présentes au théâtre-forum 

 



Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours : 

Autre plan/programme/politique :  

Protocole départemental de lutte contre les violences conjugales 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-3 

Formation des ATSEM et des professionnels en charge des activités périscolaires 

et extrascolaires 

Motivation de l’action, 

contexte 

Les Agents Territoriaux Spécialisés des Ecoles Maternelles (ATSEM) et les 

animateurs en charge des activités périscolaires et extrascolaires jouent un 

rôle essentiel auprès des enfants, qu’ils accueillent au quotidien ou plus 

occasionnellement, en leur permettant de satisfaire leurs besoins primaires - 

manger, dormir, aller aux toilettes… - et fondamentaux, par la mise en place 

d'activités adaptées et enrichissantes, dans un cadre de vie rassurant et 

stable.  

Ces professionnels apportent ainsi aux besoins des enfants les réponses 

indispensables à leur développement. 

Entre des fonctions éducatives, quelquefois complexes, la gestion 

d’activités, les contraintes propres à la collectivité employeuse, les 

demandes des parents, le métier d’ATSEM ou d’animateur évolue sans 

cesse, de même que les compétences, connaissances et savoir-faire 

nécessaires. 

L’évolution du métier et du contexte d’exercice appelle la mise en place d’un 

accompagnement des professionnels afin de leur permettre de continuer à 

exercer au quotidien dans les meilleures conditions possibles. 

Objectif de l’action 

Proposer aux ATSEM et animateurs en charge des activités périscolaires et 

extrascolaires une offre de formations adaptées à leurs besoins spécifiques, 

ouvertes à l’ensemble des collectivités du territoire. 

Description du projet 

Résumé : 

 

C) Organisation de formations en lien avec la santé des enfants, 

sur la base d’un recensement des besoins exprimés par les 

agents et des priorités fixées par les équipes encadrantes 

des collectivités. 

 

D) Organisation d’interventions spécialisées auprès des 

professionnels. 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Communautés de Communes, Communauté 

d’Agglomération, CNFPT, intervenants selon les besoins identifiés  

 

Population bénéficiaire : 

ATSEM et agents en charge des activités périscolaires et extrascolaires 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

 



Résultats attendus 

- Former les professionnels aux enjeux liés à la santé des enfants, 

- Favoriser l’interconnaissance des professionnels, 

- Décloisonner les pratiques, 

- Rompre l’isolement de certains professionnels. 

Calendrier prévisionnel 
annuel 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS : aucun 

 

Cofinancements : fonds de formation des collectivités 

 

Indicateurs  

Description :  

- nombre de sessions organisées,  

- nombre de professionnels formés,  

- nombre de collectivités concernées  

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-4 

Coordination renforcée hôpital/EHPAD/ambulatoire 

dans le parcours d’accompagnement des personnes âgées  

Motivation de l’action, 

contexte 

L’amélioration des prises en charge des personnes âgées en perte 

d’autonomie passe par la fluidification des échanges et l’approfondissement 

de l’articulation entre secteurs sanitaire et médico-social. 

 

Dans cette perspective, l’assurance maladie a d’ores et déjà déployé le 

Dossier Médical Partagé en EHPAD. 

 

Par ailleurs, une boite à outil a été élaborée au niveau ministériel afin 

d’accompagner la mise en place dans les territoires d’une démarche de 

coopération renforcée entre établissements sanitaires et EHPAD et 

d’améliorer le dialogue entre les 2 secteurs. 

 

Plusieurs axes de travail ont été identifiés : 

- Anticiper pour mieux recourir aux urgences et formaliser des procédures 

d’entrées/sorties, 

- Améliorer l’échange d’informations grâce aux documents de liaison, 

- Mobiliser les compétences spécialisées de l’établissement sanitaire, 

- Favoriser les échanges de pratiques et l’information entre les 

professionnels des secteurs sanitaire, social et médico-social pour 

développer une culture gériatrique commune et favoriser la mise en place 

de bonnes pratiques. 

 

Au regard des objectifs prioritaires de son Projet Régional de Santé sur le 

volet médico-social, l’ARS B/FC a souhaité relayer cette démarche de 

renforcement de la coopération Etablissements sanitaires/EHPAD dans le 

cadre du parcours « personnes âgées » et a retenu 3 territoires pilotes dont 

le Pays Beaunois, compte tenu des travaux menés préalablement au titre du 

CLS sur la préservation de la qualité de vie et de l’autonomie des personnes 

âgées. 

 

D’ores et déjà, une réflexion, accompagnée par l’ARS, est engagée avec les 

Hospices Civils de Beaune, les EHPAD du territoire et l’animatrice santé du 

Contrat Local de Santé. 

 

Par ailleurs, le dispositif d’hébergement temporaire en sortie 

d’hospitalisation est déployé au sein du CH HCB depuis janvier 2020. 

 

Parmi les pistes d’actions envisagées, un travail est à mener, selon un 

calendrier partagé, autour : 

- des outils de transmission d’information 

- de l’anticipation du retour en EHPAD du patient à l’issue d’une 

hospitalisation 

- du partage des pratiques entre professionnels gériatres et urgentistes 

- du développement de l’HAD 

- de la prise en charge psycho-gériatrique 

 

Il convient de le mener à son terme au fil des priorités de travail exprimées 

et de la structuration de la filière gériatrique en cours au sein de l’hôpital de 

Beaune. 



Objectif de l’action 

Les objectifs prioritaires arrêtés sont : 

- Mieux penser et anticiper l’amont et l’aval des hospitalisations, 

- Harmoniser et formaliser les relations entre Centre Hospitalier et EHPAD 

afin d’améliorer la prise en charge des résidents et d’éviter les ruptures de 

parcours : limiter les hospitalisations ou réhospitalisations évitables et les 

passages en service d’urgences ; 

- Adapter les pratiques professionnelles au parcours des personnes âgées en 

renforçant la communication et la coordination entre les professionnels des 

secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, en favorisant les prises en 

charge sur le lieu de résidence 

Description du projet 

Résumé :  

- Poursuite de la réflexion relative à l’anticipation du retour en EHPAD des 

patients après une hospitalisation (finalisation du travail de protocolisation)  

- Travail sur les outils de transmission d’information afin d’améliorer les 

échanges : enquête à renouveler auprès des établissements afin de 

connaître l’état actuel des pratiques 

- Mise en place de formations pluridisciplinaires et de temps de 

sensibilisation et d’échanges de pratiques afin de permettre aux acteurs des 

secteurs sanitaire, social et médico-social, en ville et en établissements, de 

mieux se connaître et d’intégrer les contraintes réciproques, et ainsi 

d’acquérir une culture commune de parcours de santé 

- Implication de l’hôpital dans le développement de l’outil eticss dans le 

territoire 

- Poursuite du travail sur le dispositif astreintes infirmière de nuit en EHPAD 

(cf projet 2018 à compléter) dans le cadre de la coopération CH/EHPAD 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois en lien avec l’ARS, le CD et le CH Beaune 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Hospices civils de Beaune, EHPAD, SAAD, 

GPSPB, CPAM de la Côte d’Or 

Population bénéficiaire : professionnels de la gérontologie 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Fluidifier le parcours de santé des personnes âgées 

Calendrier prévisionnel 
2020 - 2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description : 

-  élaboration d’un protocole 

- mise en place d’outils et d’espaces de transmission/partage 

d’informations  

- mise en place de formations communes 

- recours HAD en EHPAD 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 

 

Source : 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission santé du Pays Beaunois 



 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : renforcement de la coopération ES/EHPAD 

Lien parcours : personnes âgées 

Autre plan/programme/politique :  

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-5 

Prévention de la perte d’autonomie à destination des personnes de 60 ans et plus  

Motivation de l’action, 

contexte 

Dans chaque département, la Conférence des financeurs de la prévention de 

la perte d’autonomie des personnes âgées, instituée par la loi du 28 

décembre 2015 relative à  l’adaptation de la société au vieillissement, a pour 

mission de définir un programme coordonné de financement des actions 

individuelles et collectives de prévention, en complément des prestations 

légales ou réglementaires ainsi qu’un programme coordonné de 

financement de l’habitat inclusif. 

 

Les financements alloués par la Caisse Nationale de Solidarité pour 

l’Autonomie (CNSA) sont versés au Conseil départemental de la Côte d’Or. 

 

Depuis début 2019, les professionnels (travailleurs médico-sociaux et 

gestionnaires de cas) de l’équipe APA-MAIA du Conseil départemental de la 

Côte d’Or contribuent, en lien avec les acteurs de la prévention et grâce au 

concours financier de la Conférence des Financeurs, à la réalisation d’actions 

collectives de prévention à destination des personnes âgées en situation de 

perte d’autonomie. 

 

Cette instance arrête chaque année un programme coordonné de 

financement des actions de prévention et, dans ce cadre, peut octroyer 

annuellement une dotation à chaque territoire porteur d’un Contrat Local de 

Santé, pour la mise en oeuvre d’actions collectives à destination des 

personnes âgées de 60 ans et plus, qui tient compte de la qualité des projets 

et du rayonnement sur le territoire concerné. 

 

Le comité de pilotage du Contrat Local de Santé du Pays Beaunois a souhaité 

mettre en place un appel à projets annuel pour affecter ces crédits à des 

actions éligibles conduites sur le territoire. 

Objectif de l’action 

Construire une offre concertée, cohérente et qualitative d’actions collectives 

de prévention de la perte d’autonomie à destination des habitants de 60 et 

plus du Pays Beaunois. 

Description du projet 

Résumé :  

 

Appel à projets annuel « Actions collectives de prévention de la perte 

d’autonomie à destination des personnes de 60 ans et plus » 

 

Porteur de l’action : Conseil départemental et Pays Beaunois en tant que 

porteur de l’Appel à Projet (AAP)  

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : tout acteur du Pays Beaunois, à l’exception 

des organismes privés à but lucratif 

 

Population bénéficiaire : personnes de 60 ans et plus non dépendantes 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Prévenir la perte d’autonomie des personnes de 60 ans et plus. 



Calendrier prévisionnel 
2020 - 2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : budget de 20 000 €/an 

 

Taux d’intervention ARS : sans objet 

 

Cofinancements : Département de la Côte d’Or via la Conférence des 

financeurs de la Côte d’Or 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre d’appels à projet 

- Nombre d’actions soutenues dans le cadre de l’AAP 

- Nombre de bénéficiaires des actions financées dans le cadre de 

l’AAP 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : Accompagner les personnes fragiles dans leur 

autonomie et le respect de leurs droits 

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique : schéma départemental de l’autonomie 

2019-2023 et programmation de la CFFPA 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-6 

Rapprocher les structures de vie pour personnes handicapées et les 

établissements d’accueil de personnes âgées  

Motivation de l’action, 

contexte 

Les personnes handicapées connaissent, comme l’ensemble de la 

population, une augmentation significative de leur espérance de vie.  

L’avancée en âge des personnes en situation de handicap pose la question 

de leur accueil en établissement pour personnes âgées et nécessite une 

évolution dans les pratiques afin de proposer une réponse adaptée au 

parcours de chaque personne. 

Il convient donc de créer des passerelles entre le secteur du handicap et 

celui des EHPAD.  

Le Schéma Départemental de l’Autonomie 2019-2023 est le 1er schéma 

départemental réunissant les orientations à destination des personnes 

âgées et des personnes handicapées. La convergence des politiques pour ces 

deux publics en est son fil rouge. 

Le rapprochement entre ces deux secteurs passe par le développement de 

partenariats entre structures de prise en charge, reposant sur des 

rencontres interprofessionnelles, des formations mutualisées, des temps 

d’immersion permettant de préparer l’arrivée d’un futur résident handicapé 

vieillissant ou encore des activités communes permettant de garder un lien 

avec la structure d'origine de la personne pour éviter un changement qui 

serait vécu comme brutal. 

Fin 2016, avec le concours du Département et de l’ARS, a été ouverte une 

unité pour personnes handicapées vieillissantes de 15 places au sein de 

l’EHPAD de Vignoles. 

En 2019, le Pays Beaunois, l’EHPAD Saint-Vincent de Paul de Vignoles et les 

associations parentales du GIPCO (Groupement Inter-associatif Parental de 

Coopération) ont organisé un temps d’information et d’échanges à 

destination des EHPAD concernant l’accueil de personnes handicapées 

vieillissantes. 

 

Les partenaires souhaitent poursuivre ce travail de sensibilisation. 

 

Objectif de l’action 

Créer de solides partenariats entre professionnels du handicap et 

établissements pour personnes âgées. 

Description du projet 

Résumé : 

 

Organisation d’un événement annuel (tous les 28 mai) sur le thème 

« Handicap et vieillissement », à destination des professionnels des deux 

secteurs. 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : EHPAD de Vignoles, GIPCO, Conseil 

Départemental, ARS… 



 

Population bénéficiaire : professionnels des secteurs du handicap et des 

structures d’accueil pour personnes âgées  

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

Décloisonner les secteurs du handicap et du vieillissement afin de fluidifier 

le parcours des personnes handicapées vieillissantes et de leur proposer une 

prise en charge la plus adaptée possible. 

Calendrier prévisionnel 
2020-2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 600 € / an 

 

Taux d’intervention ARS :  

 

Cofinancements :  
 

Indicateurs  

Description :  

- nombre d’événements organisés ;  

- nombre de professionnels impactés 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : Accompagner les personnes fragiles dans leur 

autonomie et le respect de leurs droits 

Lien parcours : parcours personnes âgées/personnes handicapées 

Autre plan/programme/politique : schéma départemental de l’autonomie 

2019-2023 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-7 

Développer des dispositifs de répit et de soutien aux aidants  

Motivation de l’action, 

contexte 

Les projections de population à horizon 2030 montrent une évolution de 

4,5% de la population de la région par rapport à 2011 avec une progression 

plus importante des + 60 ans (+21,5%) et des + 85 ans (+24,6%). 

 

Le vieillissement de la population génère de plus en plus de situations de 

dépendance, voire de grande dépendance. 

 

De telles évolutions démographiques appellent des réponses adaptées pour 

favoriser le soutien à domicile de ces personnes, en particulier la présence 

d’un aidant. 

 

Il convient de préserver les aidants naturels (proches ou famille) de 

l’isolement et de l’épuisement (physique comme psychique), que les aidants 

accompagnent une personne âgée, malade ou handicapée. 

 

Des dispositifs existent, soutenus notamment par le Conseil départemental 

dans le cadre de l’APA (aide au répit, aide à l’hospitalisation). 

 

Il convient de faire davantage connaître au public-cible l’ensemble des 

dispositifs d’aide existants. 

 

Dans le prolongement des actions déjà initiées sur le territoire dans le cadre 

du précédent CLS, il apparait opportun de faire émerger de nouvelles offres 

afin de : 

- proposer des activités au plus près du domicile des personnes concernées 

de sorte à lever le maximum de freins à la participation des aidants et / ou 

des aidés, 

 

- favoriser une approche plus ludique ou culturelle des activités de sorte à 

renforcer leur attractivité notamment pour les publics ne se reconnaissant 

pas a priori comme aidants ou n’étant pas en demande de soutien et 

d’accompagnement. 

Objectif de l’action 

 

- Rompre l’isolement des aidants, 

- Inciter les aidants à être attentifs à leur santé. 

Description du projet 

Résumé :  

- Développer les dispositifs de répit et de soutien à destination des aidants 

et / ou des aidés (cafés, espaces détente, ateliers cuisine, visites culturelles, 

dispositif de relayage, solution de suppléance durant les prestations 

proposées,…). 

 

- Développer un partenariat avec le Centre d’Examens de Santé de la CPAM 

afin d’inciter les aidants à réaliser un bilan de santé, 

 

Porteur de l’action :Pays Beaunois pour la coordination de l’action 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Conseil départemental, Hospices Civils de 

Beaune, RESEDA, France Alzheimer 21, CPAM 21, FEDOSAD,… 

 



Population bénéficiaire : personnes accompagnant un proche dépendant, âgé, 

malade ou handicapé 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

- Améliorer l’information des aidants et favoriser la promotion des 

dispositifs de répit  

- Apporter de nouvelles réponses de proximité aux besoins des aidants 

Calendrier prévisionnel 
2020 - 2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre de dispositifs déployés 

- Nombre de bilans de santé réalisés 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : annuelle 

 

Source : 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission santé du Pays Beaunois 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : favoriser l’autonomie des personnes âgées 

Lien parcours : parcours personnes âgées 

Autre plan/programme/politique : réponse accompagnée pour tous 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-8 

Repérage et coordination médico-psycho-sociale autour des personnes souffrant 

de troubles psychiques et en rupture de prise en charge 

Motivation de l’action, 

contexte 

Les circulaires de mars 1960 et de mars 1990 ont posé les bases de la 

sectorisation des soins psychiatriques. 

La psychiatrie de secteur s’est ainsi positionnée comme une psychiatrie 

pluridisciplinaire, d’accueil, de parcours et d’accompagnement. 

Avec le virage de l’ambulatoire, la prise en charge est proposée au sein de la 

cité. Les structures de suivi et de prise en charge (sanitaire, sociale et 

médico-sociale) se territorialisent. Des permanences délocalisées 

s’organisent, potentiellement dans tout lieu où les besoins s’expriment ou 

sont repérés. C’est le sens de « l’aller-vers… ». 

Il peut être nécessaire d’aller au-devant d’un public parce qu’il est non 

mobile. Il peut également s’agir d’aller au-devant d’une personne en 

incapacité de se rendre en lieu de consultation en raison de son impossibilité 

psychique (refus, déni,…) ou d’une situation clinique de non-demande 

(personne âgée, état d’inhibition, syndrome de Diogène,…). 

Pour ce faire, il convient de disposer des moyens humains et des 

compétences nécessaires au repérage des personnes concernées, d’une 

part, à « l’aller-vers », d’autre part. 

En effet, un certain nombre de personnes en souffrance psychique sont en 

rupture de parcours de soins ou n’ont jamais bénéficié d’une prise en charge 

médicale ou sanitaire. Outre la problématique strictement médicale, cet état 

de fait nuit, voire empêche l’accompagnement social ou médico-social le 

plus souvent également requis, troubles de la santé mentale et précarité 

étant fréquemment associés. 

Les travailleurs (médico)sociaux sont généralement démunis face aux 

problématiques d’ordre psychique des personnes qu’ils sont censés suivre, 

se retrouvant en incapacité de proposer un accompagnement pour les 

individus en déni, en non-demande voire en refus d’aide. Lorsque le suivi 

médical existe, les professionnels de santé peuvent méconnaitre pour leur 

part les difficultés d’ordre social que connaissent leur patient et n’ont pas en 

tout état de cause vocation à se substituer aux travailleurs sociaux. 

Objectif de l’action 

Repérer et aller au-devant des personnes souffrant de troubles psychiques 

et en rupture de prise en charge en vue de les (ré)intégrer dans un parcours 

de soins et un accompagnement social ou médico-social adaptés.. 

Description du projet 

Résumé :  

- En 2020, mise en place d’une étude de besoins afin d’évaluer la nature et la 

volumétrie des situations concernées. 

 

- A terme, si l’évaluation de l’expérimentation EMAS menée sur Dijon 

Métropole s’avère concluante, orienter la réflexion engagée localement 

pour fluidifier les parcours de prise en charge par : 

o Le repérage des personnes souffrant de troubles psychiques et en 

rupture de prise en charge sanitaire, sociale ou médico-sociale 

o La constitution d’une équipe pluridisciplinaire en capacité d’aller au-

devant des personnes concernées dans l’objectif de les conduire 

vers les structures et dispositifs de droit commun 

o L’organisation de la concertation et l’animation de la coordination 

des professionnels des secteurs sanitaire, social et médico-social afin 

que les personnes bénéficient d’un accompagnement 



pluridisciplinaire concerté et adapté 

 

L’intervention de l’équipe n’a pas vocation à s’ancrer dans la durée, ni 

l’accompagnement à se substituer aux dispositifs existants (RAPT, 

commissions SIAO,…). 

 

Porteur de l’action : ARS, Pays Beaunois, SDAT-Asco / GPSPB, DAC 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : 

Travailleurs sociaux du Conseil Départemental, CCAS, CMP, CMPP, MECS, 

Arlequin, médecins traitants, bailleurs sociaux, Services Médiation, Mission 

Locale, FJT, assistantes sociales de l’hôpital, PASS, antenne d’accueil 

médical, HABITER, ABHER, Alcyon – le Tremplin, les Papillons Blancs, AGEF, 

Centre Pierre Meunier, CSAPA, Maison des Adolescents et de leurs Parents, 

CPAM, SAMSAH « le Trait d’Union »,… 

 

Population bénéficiaire : personnes souffrant de troubles psychiques, en 

rupture de soins et présentant des problématiques d’ordre social 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

 Eviter les ruptures de prise en charge dans les parcours,  

 Eviter les situations de renoncement aux droits ou aux soins, 

 Rationaliser les interventions et l’investissement des différents 

professionnels dans les situations d’accompagnement 

pluridisciplinaire. 

Calendrier prévisionnel 
2020-2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre de situations repérées 

- Nombre de situations accompagnées 

- Nombres d’accompagnements finalisés 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 

 

Source : 

 

Responsable du suivi :  

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 

 



 

AXE 2 : Organisation des parcours de santé 

Fiche action n° 2-9 

Développer le Sport Santé Bien-Etre (SSBE)  

 

Motivation de 

l’action, contexte 

Le sport santé est une organisation territoriale qui vise à rendre accessible un 

parcours (ou programme) de santé autour d’un projet sportif personnalisé pour 

les personnes qui en sont éloignées (personnes ayant des facteurs de risques ou 

des maladies chroniques, en situation de vulnérabilité, de handicap, de perte 

d’autonomie). Il s’agit d’un parcours préventif ciblé ou thérapeutique qui vise à 

améliorer les compétences d’auto-soin, d’adaptation et les compétences psycho-

sociales.  

Le sport santé utilise les méthodes de l’éducation thérapeutique du patient 

(diagnostic éducatif partagé, mise en place des objectifs du programme d’APS, 

mise en place du programme et suivi) et est mobilisable pour l’ensemble des 

pathologies chroniques. 

« Ma santé 2022 » porte les réformes indispensables pour offrir au patient une 

prise en charge intégrée de la prévention aux soins et coordonnée entre ville et 

hôpital et entre tous les professionnels de santé et du social sur les territoires.  

Cette réforme doit permettre la déclinaison au niveau territorial des parcours de 

santé, dont plusieurs dans le PRS BFC pourraient tirer parti d’une structuration 

lisible du sport santé : parcours diabète, parcours cardiovasculaire, parcours 

cancer, parcours personnes âgées, parcours handicap… 

 

Sur le Pays Beaunois, en lien avec la CPTS en réflexion, un projet de 

développement de la prescription d’activité physique chez les patients 

présentant un risque cardiovasculaire est en cours, en partenariat avec le Club 

Cœur et Santé de Beaune, le centre de rééducation de Beaune, les Hospices Civils 

de Beaune et la DRDJSCS. 

 

Un parcours « enfants en surpoids » se constitue, par ailleurs, sur le territoire : 15 

professionnels libéraux ont été formés en 2018 dans le cadre du REPPOP. La 

future CPTS du Pays Beaunois souhaite développer des actions de prévention et 

un parcours de suivi auprès des libéraux et des établissements de santé du 

territoire. 

 

Au niveau du CLS, l’enjeu est de rapprocher les professionnels de santé et du 

sport pour faciliter l’orientation et l’accès aux activités physiques et sportives 

dans le cadre de la prévention primaire, l’orientation et l’accompagnement des 

patients atteints de maladies chroniques pour lesquels une activité physique 

adaptée a été prescrite ou recommandée par le médecin traitant, tout en 

s’assurant de la sécurité de la pratique. Le médecin, qu’il soit libéral ou 

hospitalier, est un point d’entrée ou plus souvent un passage obligé pour la 

pratique d’une activité physique, élément essentiel de l’engagement du patient 

vers une meilleure santé. Or actuellement, le nombre de médecins prescripteurs 

d’activité physique adaptée est faible et la montée en charge très lente malgré 



les formations proposées. 

 

Objectifs de l’action 

 

Rendre accessible une pratique physique et/ou sportive à visée santé pour les 

personnes qui en sont éloignées  

Description du projet 

Résumé : 

 

1) Amélioration quantitative de l'offre APA sur le territoire 

- Recensement des associations et clubs sportifs susceptibles d’être 

labellisés SSBE et des équipements sportifs du territoire, 

 

- Incitation au développement de créneaux d’APA dans les plannings 

d’utilisation des équipements sportifs, 

 

- Accompagnement des associations ou clubs sportifs volontaires dans une 

démarche de labellisation, incluant la formation des éducateurs et 

animateurs sportifs au SSBE, 

 

2) Sensibilisation et formation des professionnels de santé du territoire 

au sport-santé et au sport sur ordonnance 

 

2) Développement de bilans médico-sportifs, en lien notamment avec 

les MSP et l’hôpital. 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois, DAC, CPTS 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : GPSPB, professionnels de santé du territoire, 

hôpital, collectivités, Conseil de l’Ordre des Médecins, CPAM, faculté de 

médecine, REPPOP, CDOS, Conseil Départemental, DRDJSCS… 

 

Population bénéficiaire : personnes éloignées de la pratique physique ou sportive 

et en situation de précarité, de surpoids, de perte d’autonomie, de handicap, ou 

atteintes d’une affection de longue durée ou d’une pathologie chronique. 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 

 

Proposer un projet sportif personnalisé dans le cadre d’un parcours éducatif en 

santé autour, notamment aux personnes : 

3) En situation de précarité, 

4) En situation de surpoids, 

5) En perte d’autonomie, 

6) En situation de handicap, 

7) Atteintes d’une affection de longue durée ou d’une pathologie 

chronique  

 



Calendrier 

prévisionnel 

2020-2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS :  
 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

1) Amélioration quantitative de l'offre APA sur le territoire 

- Recensement des associations et clubs sportifs susceptibles d’être 

labellisés SSBE et des équipements sportifs du territoire, 

- Nombre de créneaux d’APA développés, 

- Nombre d’associations ou clubs sportifs labellisés SSBE 

 

2) Nombre et typologie des professionnels de santé ayant participé 

aux actions de sensibilisation et de formation 

 

3) Développement de bilans médico-sportifs 

 

- Nombre de patients pris en charge sur les créneaux APA, pour du sport 

santé ou pour du sport sur ordonnance,  

- Nombre de médecins prescripteurs, 

- Nombre d'infirmières, de MK ou d'APA mobilisés pour les bilans médico-

sportifs. 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé 

et/ou autres 

démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

4) Ma Santé 2022 

5) Liens avec le projet Article 51 EMNO pour la prise en charge de 

l’obésité chez l’adulte en Côte-d’Or et dans les départements 

limitrophes et avec le projet SSR du GHT 21/52 (avec appui du 

Centre de Médecine et d’évaluations sportives de Chaumont), 

6) REPPOP. 

 



 

AXE 3 : Promotion d’un environnement favorable à la santé 

Fiche action n° 3-1 

Lutte contre les perturbateurs endocriniens 

Motivation de l’action, 

contexte 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un perturbateur 

endocrinien est « une substance ou un mélange de substances qui altère les 

fonctions du système endocrinien et de ce fait, induit des effets néfastes 

dans un organisme intact, chez sa progéniture ou au sein de (sous-) 

populations ». 

 

Au cours des dernières décennies, diverses études scientifiques ont mis en 

évidence une évolution de la fréquence de pathologies touchant les organes 

de la reproduction ou encore des altérations de la fertilité.  

 

Ainsi, de fortes préoccupations sont exprimées concernant l’impact sanitaire 

potentiel de certaines substances, présentes dans l’environnement ou dans 

des produits de consommation, sur le système hormonal.  

 

Les femmes enceintes et les jeunes enfants constituent un public 

particulièrement vulnérable à ces substances. 

 

Au regard des enjeux majeurs de santé publique et de préservation de la 

biodiversité, les acteurs du Pays Beaunois ont souhaité résolument s’inscrire 

dans la stratégie nationale 2019-2022 et régionale (PRSE3) déployée en la 

matière et ont placé la lutte contre ces perturbateurs endocriniens parmi 

leurs préoccupations fortes. 

 

Objectif de l’action 

- Favoriser des environnements favorables à la protection des publics 

les plus vulnérables aux perturbateurs endocriniens, 

 

- Encourager les changements de comportements et les pratiques, 

individuels et collectifs. 

Description du projet 

Résumé : 

 

1) Organisation d’un colloque sur le thème des perturbateurs 

endocriniens à destination des parents, des professionnels de la 

petite enfance et de l’enfance et des professionnels de santé 

(crèches, multi-accueils, maternité et service de pédiatrie de 

l’hôpital, sages-femmes, PMI, maisons de santé et cabinets 

médicaux, structures d’accueil périscolaire et extrascolaire, écoles, 

assistantes maternelles…), 

2) Réalisation d’un diagnostic-conseil au sein des crèches, multi-

accueils et relais d’assistantes maternelles du territoire, ainsi que de 

la maternité et du service pédiatrie de l’hôpital. 

3) Réalisation d’un référentiel des bons gestes pour réduire l’exposition 

aux perturbateurs endocriniens à domicile. 

 

Porteur de l’action :  

1 et 3 : Pays Beaunois 

2 : collectivités et Hospices Civils de Beaune 

 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : professionnels accueillant des enfants, 



professionnels de santé, parents. 

 

 

Population bénéficiaire : les publics les plus vulnérables aux perturbateurs 

endocriniens (enfants et femmes enceintes). 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Limiter l’exposition des femmes enceintes et des jeunes enfants aux 

perturbateurs endocriniens. 

Calendrier prévisionnel 
 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

 

Taux d’intervention ARS : 

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- nombre de parents et de professionnels ayant assisté au colloque 

- nombre de diagnostics-conseils réalisés 

- réalisation du référentiel 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : action 42 du Plan Régional Santé Environnement 3 

(PRSE 3) 

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 

 



 

AXE 4 : Coordination, Animation et Evaluation 

Fiche action n°4-1 

Animer, communiquer et suivre la mise en œuvre du Contrat Local de Santé 

Motivation de l’action, 

contexte 

L’animation, la coordination, le suivi de la mise en œuvre et la 

communication sur le Contrat Local de Santé (CLS) nécessitent la 

mobilisation de moyens humains spécifiques au sein du territoire.  

L’affectation d’une personne dédiée au CLS est la condition sine qua non 

d’une mise en œuvre efficiente du contrat  

 
 

Objectifs de l’action 

Objectif général : Mettre en œuvre le Contrat Local de Santé 

 

Objectifs opérationnels : 

 Animer et suivre le CLS 

 Communiquer sur le CLS 

 Accompagner le développement de projets nouveaux 

 

Description du projet 

Résumé : 

 

 Volet « pilotage et animation du CLS » 

L’Animatrice Santé (AS) identifie, mobilise et anime les acteurs locaux afin 

d’élaborer le CLS, en lien avec le Chargé de Mission Développement  

Territorial en Santé (CMDTS). 

Il co-rédige le CLS avec les co-pilotes du CLS et met en œuvre les actions 

lorsque le Pays est le porteur de l’action. 

Il s’assure de la bonne exécution du contrat : animation, mise en œuvre et 

suivi ; il a en charge la restitution de l’état d’avancement du CLS en GATS. 

Le CLS s’inscrivant dans un partenariat vaste, l’AS et le CMDTS sont chargés 

de faire le lien dans la mise en œuvre des actions avec tous les signataires 

(conseil régional, conseil départemental, EPCI, autres partenaires…) 

L’AS prépare et participe avec le CMDTS aux instances et groupes de travail 

dans le cadre du CLS. 

Il est en charge de la préparation des documents, le secrétariat, 

l’organisation des instances, toujours en lien avec le CMDTS. 

 

 Volet  « accès aux soins primaires et installation des PS » 

L’AS a un rôle de proximité vis-à-vis des professionnels de santé, en 

particulier lors de leur installation.  

Il doit jouer le rôle de « porte d’entrée », de « guichet d’accueil » pour son 

territoire dans l’accueil de nouveaux professionnels de santé. 

Il contribue avec le CMDTS à structurer et mettre en avant une offre 

d’accueil et d’installation. 

Il construit une offre d’accompagnement à l’installation familiale en lien 

avec le niveau départemental et régional. Il doit créer les conditions 

d’intégration des PS dans le territoire : logement (réalisation d’un état des 

lieux de l’existant sur leur territoire, recherche des solutions de logement 

pour les étudiants…), emploi du conjoint, scolarisation des enfants… 

Il relaye auprès de l’ARS les initiatives sur l’exercice coordonné des PS ou des 

élus. 

Sur la partie projets d’investissement immobilier : il aide à la formalisation 

des projets (notamment sur le montage financier) et il suit la réalisation du 

programme immobilier.  

 

L’ARS privilégie le volet « pilotage et animation du CLS » dans la répartition du 



temps de travail de l’AS. 

 

Porteur de l’action : Pays Beaunois 

 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : Conseil Départemental, EPCI, ARS, Conseil 

Régional (convention-cadre 2017-2022 pour une collaboration au service de 

la Santé en BFC) et ensemble des signataires du CLS 

 

Population bénéficiaire : tous les acteurs du CLS (bénéficiaires des actions, 

professionnels, institutionnels…) 

 

Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Mise en œuvre, suivi et communication sur le programme d’action annuel 

du CLS 

Calendrier prévisionnel 
Durée du CLS 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 60 000 € / an 

 

Taux d’intervention ARS : maximum 50% d’un ETP (dans la limite d’un plafond 

de 25 000 €) 

 

Cofinancements : Conseil Départemental, EPCI 

 

Indicateurs  

Description  

1. Implication des acteurs locaux : 

a. Nombre d’acteurs impliqués / nombre potentiel d’acteurs 

par type d’actions  

b. Type de participation : présence aux réunions, participation 

à des actions (autres que réunions), formalisation des 

engagements (signature de conventions) 

2. Taux de participation au GATS 

3. Taux de réalisation des actions portées par l’EPCI  

4. Nombre de communications sur le CLS  

5. Variété des supports de communication sur le CLS  

6. Nombre de projets nouveaux accompagnés : 

c. Projet d’installation, 

d. Projet d’exercice coordonné entre professionnels de santé, 

e. Projet d’action nouvelle pour le CLS 

 

 

Fréquence de mesure : annuelle 

 

Source : Animateur de santé 

 

Responsable du suivi : Animateur Santé en lien avec le CMDTS 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS : « la territorialisation et l’animation de notre 

politique de santé : notre capacité à agir en partenariat et en proximité » 

Lien parcours : 

Autre plan/programme/politique : Politique de la Ville 

 

 



 

AXE 4 : Coordination, Animation et Evaluation 

Fiche action n° 4-2 

Gouvernance du Contrat Local de Santé 

Motivation de l’action, 

contexte 

Le Contrat Local de Santé 2020-2024 porte une stratégie partagée de 

réduction des inégalités territoriales en santé sur le Pays Beaunois pour 

5 ans. 

 

Sa mise en œuvre repose sur une animation et une gouvernance dédiées. 

 

Objectif de l’action 

 

Piloter l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation du CLS. 

Description du projet 

Résumé : 

 

La gouvernance du CLS repose sur : 

 

 Le Groupe d’Animation Territoriale de Santé (GATS) 

 

Composé d’élus, d’institutions et de professionnels des champs sanitaire, 

médico-social et social du territoire, le GATS est chargé de : 

 

• Impulser le déploiement de l’animation territoriale sur le territoire 

(être à l’écoute des besoins du territoire), 

  

• Définir le cadre du CLS (programme opérationnel) en articulant les 

différentes politiques en matière de santé sur la base des objectifs 

du Projet Régional de Santé (PRS), du PEAS, des parcours de santé, 

des politiques portées par le CD et le CR et des démarches locales de 

santé, 

 

• Décliner les actions du PEAS, 

 

• Faire vivre les partenariats de proximité et soutenir les dynamiques 

locales. 

 

Les représentants des cosignataires du CLS sont membres de droit du GATS.  

 

Le GATS se réunit à minima 2 fois par an et autant que de besoin. 

 

 3 copilotes que sont le Pays Beaunois, l’ARS et le Conseil 

Départemental. Les copilotes co-président les réunions du GATS. 

 

Ils établissent chaque fin d’année la programmation de l’année suivante à 

proposer à la validation du GATS. 

 

Partenaires, acteurs à mobiliser : signataires du CLS, élus et ensemble des 

structures et professionnels du territoire concernés par le champ 

d’intervention du CLS 

 

Population bénéficiaire : partenaires du CLS 

 

 



Territoire concerné : Pays Beaunois 

 

Résultats attendus 
Gouvernance partenariale et participative du CLS 

Calendrier prévisionnel 
2020-2024 

Financement 

Estimation du montant prévisionnel global du projet : 

Sans objet 

 

Taux d’intervention ARS :  

 

Cofinancements : 

 

Indicateurs  

Description :  

- Nombre de réunions annuelles du GATS, 

- Nombre de réunions annuelles des copilotes du CLS. 

 

Valeur initiale :  

 

Fréquence de mesure : 1 fois par an 

 

Source : Pays Beaunois 

 

Responsable du suivi : Chargée de mission Santé du Pays Beaunois 

 

Liens avec la politique 

régionale de santé et/ou 

autres démarches de 

partenaires 

Priorités stratégiques PRS :  

Lien parcours :  

Autre plan/programme/politique :  

 


