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Ce livret a été créé dans le cadre des rendez-vous départementaux de la santé en 

quartier prioritaires afin d’outiller les professionnels.

Il n’a pas pour objectif de recenser l’ensemble des dispositifs existants mais de 

porter à la connaissance des professionnels œuvrant sur les quartiers en géographie 

prioritaires quelques pistes de ressources disponibles en Normandie sur lesquels ils 

peuvent prendre appui afin de mettre en œuvre des actions à l’adresse des habitants.

Les thématiques proposées dans ce livret sont celles qui ont été identifiées comme 

prioritaires en matière de santé sur le département de Seine Maritime au regard des 

données de santé et des constats établis sur les territoires.



5

No
ve

m
br

e 
20

23

4

DÉPLOYER DES ACTIONS DE SANTÉ DANS LES QUARTIERS PRIORITAIRES DE LA VILLE

Pour permettre aux générations d’aujourd’hui et de demain de développer leur capacité à 
faire des choix éclairés et raisonnés, leurs aptitudes à vivre ensemble et à mieux gérer leur 
stress et réguler leurs émotions, le renforcement de leurs compétences psychosociales (CPS) 
constitue un levier clé de la promotion de la santé. 

Leur développement permet d’accroître le bien-être 

psychologique, d’améliorer le fonctionnement individuel et 

relationnel, de construire des relations saines et positives, 

d’adopter des comportements favorables à la santé et de 

réduire les comportements à risque. Elles contribuent également 

à prévenir la consommation de substances psychoactives 

(drogues illicites, tabac, alcool), les problèmes de santé 

mentale, les comportements violents et les comportements 

sexuels à risque. Elles sont aussi associées à l’amélioration 

du climat scolaire, la réussite scolaire, l’insertion et la réussite 

professionnelles.

Elles représentent ainsi un facteur (de protection) générique 

de la santé globale (physique, psychique et sociale) et de la 

réussite éducative.

Ces 30 dernières années, de nombreux 

travaux de recherche ont montré l’impor-

tance des CPS dans le développement de 

l’enfant, de son bien-être et de sa santé, 

dès le plus jeune âge.

« Les CPS constituent ainsi un 

ensemble cohérent et interrelié 

de capacités psychologiques 

(cognitives, émotionnelles et sociales), 

impliquant des connaissances, 

des processus intrapsychiques et 

des comportements spécifiques, 

qui permettent d’augmenter 

l’autonomisation et le pouvoir d’agir 

(empowerment), de maintenir un état 

de bien-être psychique, de favoriser 

un fonctionnement individuel optimal 

et de développer des interactions 

constructives »  

(définition actualisée par Santé Publique France en 2022).

LES COMPÉTENCES PSYCHOSOCIALES
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DÉPLOYER DES ACTIONS DE SANTÉ DANS LES QUARTIERS PRIORITAIRES DE LA VILLE

COORDINATION DE TERRITOIRE

Coordination des acteurs  
à l’échelle des collectivités  
et des Quatiers Politique de la Ville
Contrat de ville
Le contrat de ville est signé par tous les partenaires 
locaux de la politique de la ville, à échelle 
intercommunautaire. A partir d’un diagnostic 
préalable, ce contrat fixe les objectifs et formalise 
les actions au bénéfice des habitants des quartiers 
prioritaires, pour la période de 2014 à 2023. Le contrat de 
ville actuel s’appuie sur trois piliers : la cohésion sociale, 
le cadre de vie et le développement économique et 
l’emploi, auxquels s’ajoutent les piliers transversaux de 
la lutte contre les inégalités femmes-hommes, contre 
les discriminations, et l’appui à la jeunesse. 

Les Contrats Locaux  
de Santé (CLS)
Le contrat local de santé (CLS) est un outil porté 
conjointement par l’agence régionale de santé et 
une collectivité territoriale pour réduire les inégalités 
territoriales et sociales de santé. Il est l’expression 
des dynamiques locales partagées entre acteurs et 
partenaires sur le terrain pour mettre en œuvre des 
actions, au plus près des populations.

L’Atelier Santé Ville (ASV)
L’atelier santé ville constitue une démarche d’in-
génierie de projet, de coordination d’acteurs et de 
programmation d’actions de santé au service de la 
réduction des inégalités sociales et territoriales de 
santé, elle s’applique dans un cadre partenarial au 
profit des habitants des quartiers prioritaires de la 
politique de la ville.

Réseau territorial de pro-
motion de la santé (RTPS)
Réseau normand des référents territoriaux en 
promotion de la santé, les RTPS poursuivent 
des missions similaires aux Ateliers Santé Ville. 
Cependant les RTPS interviennent à une échelle 
plus grande que les Ateliers Santé Ville, et con-
formément à un référentiel validé par la Région 
et l’ARS. 

Ils sont financés par les ARS et la Région avec le 
soutien des EPCI et/ou établissements de santé.

Convention Territoriale 
Globale (CTG)
Les CTG permettent de formaliser le partenariat 
entre une collectivité et la CAF visant à constru-
ire un projet social de territoire qui répond aux 
attentes des habitants. Cette démarche permet 
de renforcer l’efficacité, la cohérence et la coor-
dination des services mis en place pour les hab-
itants des territoires. Ces services, définis d’après 
le diagnostic des besoins réalisé conjointement 
avec la Caf, couvrent la petite enfance, la jeu-
nesse, le soutien à la parentalité, l’animation 
de la vie sociale, l’accès aux droits et l’inclusion 
numérique, le logement, la prise en compte du 
handicap.

Source : CAF
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COORDINATION DE TERRITOIRE

Créé en 1998, le CEL fournit le cadre juridique 
des activités périscolaires pour une durée de 
trois ans renouvelables, dans le but d’aider 
l’enfant et le jeune dans la construction de ses 
apprentissages et de ses relations aux autres. 
Ce contrat est signé par les collectivités, l’Etat via 
ses ministères liés et la CAF.

Le PEDT formalise une démarche intercommunale 
de prise en charge d’un parcours éducatif cohérent 
pour les enfants, avant, pendant et après l’école. 
C’est un outil de coordination avec la collectivité 
compétente, les services de l’État concernés et 
l’ensemble des acteurs éducatifs locaux.

Les Cités éducatives visent à intensifier les 
prises en charges éducatives des enfants 
et des jeunes, de la naissance à l’insertion 
professionnelle, avant, pendant, autour et après 
le cadre scolaire. Elles consistent en une grande 
alliance des acteurs éducatifs dans les quartiers 
prioritaires de la politique de la ville : parents, 
services de l’État, des collectivités, associations, 
habitants.

Contrat éducatif local 
(CEL)

Projet Éducatif  
Territorial (PEDT)

Cité Éducative

Le CESCE s’inscrit dans le pilotage de chaque 
établissement scolaire du second degré. C’est 
une instance de réflexion, d’observation et de 
proposition qui conçoit, met en œuvre et évalue 
un projet éducatif en matière d’éducation à la 
citoyenneté et à la santé et de prévention de 
la violence, intégré au projet d’établissement. 
Le CESCE organise également le partenariat en 
fonction des problématiques éducatives à traiter.

Les Comité  
d’éducation à la santé,  
à la citoyenneté et  
à l’environnement  
(CESCE)

Coordination  
du parcours éducatif de santé 
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COORDINATION DE TERRITOIRE

« Espace de concertation et de coordination entre les élus, la psychiatrie, les 
représentants des usagers, les aidants et l’ensemble des professionnels d’un territoire, 
le CLSM a pour objectif de définir et mettre en œuvre des politiques locales et des 
actions permettant l’amélioration de la santé mentale des populations concernées. » 
(CCOMS).

Contrat local de santé mentale (CLSM)

Santé mentale et bien-être
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Nouveau programme national  
de renouvellement urbain (NPNRU)

Environnement, bien-être,  
sentiment de sécurité 

Ce programme est créé par la loi de programmation pour la ville et la 
cohésion urbaine du 21 février 2014. Il est porté par l’Agence nationale pour 
la rénovation urbaine (ANRU), sous la tutelle de l’Agence Nationale de la 
cohésion des territoires (ANCT). Ce programme a pour ambition de réduire 
les écarts de développement entre les quartiers prioritaires et les autres 
territoires, en améliorant les conditions de vie de leurs habitants. Le NPNRU 
doit s’articuler avec les autres dimensions du contrat de ville (emploi, 
développement économique et cohésion sociale), et doit associer les 
habitants dans sa mise en œuvre. Le NPNRU fait suite au Programme 
national de rénovation urbaine (PNRU).
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Le CLSPD est un espace de concertation sur 
la sécurité communale ou intercommunale. 
Présidé par le/la Maire ou le Président(e) de 
l’intercommunalité, le CLSPD rassemble le Préfet 
et ses services, le procureur de la République, 
le conseil départemental, l’Education nationale 
et les acteurs locaux (bailleurs, associations 

spécialisées, missions locales etc.) pour décider 
d’actions sur la prévention de la délinquance 
sur la base d’un diagnostic local. Le Fonds 
interministériel de prévention de la délinquance 
(FIPD) peut servir au financement d’un poste de 
coordinateur.

Le concept d’urbanisme favorable à la santé a été 
initié par le programme des villes-santé en 1987.  
Un urbanisme favorable à la santé (UFS) promeut une 
démarche de santé globale et la positionne comme 
facteur essentiel à l’attractivité du territoire, tout en 
luttant contre les inégalités de santé. Il s’agit d’aborder 
les questions d’urbanisme et d’aménagement selon 
une approche systémique et positive de la santé.
En agissant sur un ensemble de déterminants, l’UFS 
consiste à encourager des choix d’aménagement et 
d’urbanisme qui minimisent l’exposition des populations 
à des facteurs de risque (ex. polluants et nuisances, 
isolement social, etc.) et maximisent l’exposition à des 
facteurs de protection (la pratique d’activité physique, 
l’accès aux soins ou aux espaces verts, etc.) tout en étant 
vigilant à ne pas aggraver des situations d’inégalités  
de santé.

Démarches urbanisme  
favorables à la santé (UFS)

Conseils locaux / intercommunaux  
de la sécurité et de la prévention  
de la délinquance (CLSPD/CISPD)

Un des outils est l’Etude d’impact sur 
la santé (EIS) : « Une combinaison de 
procédures, méthodes et outils qui 
permettent de juger les effets possibles 
d’une politique, d’un programme ou 
projet sur la santé de la population et 
la distribution de ces effets au sein de 
la population.»
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ACCOMPAGNEMENT ET SOINS

Médiation en santé 

Conseil citoyen
Permanence d’Accès 
aux Soins de Santé 
(PASS) 

Poste Adulte-relai

Maison de Santé  
Pluriprofessionnelle (MSP)

Pour réduire les inégalités de santé, un médiateur 
joue le rôle d’interface entre les personnes 
éloignées du système de santé et les structures 
de prévention et de soins. Sa mission est d’aider 
les personnes vulnérables à revenir vers le droit 
commun, en favorisant leur autonomie, par 
un changement des pratiques mais aussi des 
représentations notamment des professionnels 
de santé qui peuvent méconnaitre les réalités 
vécues par ces personnes.

Institué par la loi du 21 février 2014, le conseil 
citoyen est une instance de démocratie 
participative que les pouvoirs publics doivent 
mettre en place dans chaque quartier prioritaire. 
Le conseil citoyen revêt deux objectifs : permettre 
l’émergence de nouvelles initiatives citoyennes 
tout en étant garant de la présence des 
habitants dans les instances de gouvernance 
de la politique de la ville. Cette présence doit 
enrichir les projets par l’expertise d’usage des 
habitants et des acteurs locaux des quartiers.

Ces cellules pluridisciplinaires de prise en charge 
médico-sociale doivent évaluer les situations, 
orienter et prendre en charge lorsque cela est 
nécessaire. Elles reposent sur un travail en réseau 
institutionnel ou associatif pour recourir, activer 
des droits communs pour définir un parcours de 
santé et aider aux démarches administratives, 
afin de faciliter l’accès aux soins, notamment 
des personnes en situation de vulnérabilité.

Créé en 1999, le dispositif adulte-relais a pour 
principal objectif d’améliorer les relations entre 
les habitants des quartiers prioritaires et les 
services publics. La personne embauchée en 
tant qu’adulte-relais doit être âgée d’au moins 
30 ans et être résident d’un quartier prioritaire.

Il s’agit d’un mode d’exercice professionnel collectif et coordonné pour répondre aux besoins des 
populations d’un territoire (projet de santé) en matière d’accès à la prévention et aux soins.
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ACCOMPAGNEMENT ET SOINS

Programme de 
réussite éducative

Mission  
Accompagnement 
Santé (MAS)

Introduit la loi du 18 janvier 2005 de program- 
mation pour la cohésion sociale, ce dispositif 
s’adresse prioritairement aux enfants de 2 à 16 
ans vivant dans les quartiers prioritaires de la 
politique de la ville ou dans les Zones d’éducation 
prioritaire (ZEP). L’aide apportée hors temps 
scolaire par les équipes pluridisciplinaires 
couvre un vaste champ : accompagnement 
social, scolaire, éducation artistique et culturelle, 
pratique sportive, soutien aux parents dans leur 
rôle éducatif.

Développée par l’Assurance maladie, la MAS 
a pour objectif d’accompagner les assurés 
sociaux dans leur démarche de soins pour ceux 
qui y auraient renoncé.
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CONDUITES  
ADDICTIVES

L’addiction est un terme qui engage la notion de 
dépendance et se caractérise par l’impossibilité 
répétée de contrôler un comportement et la poursuite 
de ce comportement en dépit de ses conséquences 
négatives.

Elle concerne la consommation de substances 
psychoactives (alcool, tabac, cannabis, cocaïne, 
ecstasy, héroïne, médicaments détournés de leur 
usage, etc.). 

Elle peut être aussi liée à des comportements comme 
les jeux de hasard et d’argent. Une conduite addictive 
désigne « l’ensemble des usages susceptibles 
d’entraîner (ou pas) un trouble ». 

Source : INPES, Drogues et 
conduites addictives, 2014.

15

No
ve

m
br

e 
20

23



17

DÉPLOYER DES ACTIONS DE SANTÉ DANS LES QUARTIERS PRIORITAIRES DE LA VILLE

S’AGISSANT DES ENFANTS 
SCOLARISÉS, qu’ils soient au 
primaire, au collège ou au lycée, 
les interventions concernant 
les pratiques addictives 
peuvent être intégrées au 
programme scolaire ou 
plus largement faire partie 
d’une démarche du parcours 
éducatif de santé (parcours 
garantissant à chaque jeune 
sortant du système scolaire 
d’avoir pu bénéficier de temps 
de prévention sur différents 
thèmes dont les pratiques 
addictives). 

S’AGISSANT DES JEUNES 
HORS CADRE SCOLAIRE mais 
participant à des activités 
proposées par les missions 
locales, les structures de loisirs 
(etc.), là encore des actions de 
prévention peuvent leur être 
proposées. Dans ce cadre une 
approche basée sur l’action 
de « Pairs à Pairs » s’avérera 
tout à fait adaptée. Il s’agit 
d’une approche éducationnelle 
qui fait appel à des pairs 
(personne du même âge, de 
même contexte social, fonction, 
éducation ou expérience) pour 
donner de l’information et pour 
mettre en avant des types de 
comportements et de valeurs. 

POUR LA POPULATION GÉNÉRALE 
ET SELON LES RISQUES, une 
approche basée sur la « rédu-
ction des risques » semblera 
pertinente et efficace. Il s’agira 
ici, de prévenir la transmission 
des infections (VIH, Hépatites, 
etc.), la mortalité par surdose 
et les dommages sociaux 
(accident de la route, violence, 
etc.) et psychologiques liés aux 
usages à risques.

› �Éviter, retarder et/ou réduire les premières 
consommations et/ou les comportements  
à risques.

› �Contribuer à un climat social tolérant,  
ouvert et respectueux.

› �Mettre à distance les stéréotypes  
et les pressions sociales poussant  
à la consommation.

› �Renforcer les compétences des individus à 
faire des choix informés et responsables envers 
soi-même et les autres.

› �Contribuer à l’articulation entre la prévention et 
le soin en y intégrant la réduction des risques.

› �Donner une information sur les ressources 
d’aide et de soutien dans et à l’extérieur de 
l’établissement.

› �Amener une réflexion sur la santé et le bien-
être des jeunes, notamment dans le domaine 
des addictions.

› �Apporter des informations scientifiquement 
validées et adaptées à l’âge et au contexte.

DANS QUELS OBJECTIFS FAIT-ON  
DE LA PRÉVENTION DES PRATIQUES ADDICTIVES ?

LA PRÉVENTION  
DES PRATIQUES ADDICTIVES  
TOUT AU LONG DE LA VIE

Les objectifs poursuivis à travers la prévention des pratiques addictives sont  :
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DAPA 
Dispositif d’appui à la politique régionale addictions

Le DAPA, porté par Promotion Santé Normandie depuis fin 2017, 
est un dispositif de soutien à l’Agence Régionale de Santé (ARS) 
qui permet d’assurer la mise en œuvre opérationnelle des 
orientations et activités définies en région en concertation avec 
les acteurs du champ des addictions.

DISPOSITIFS DE COORDINATION

PPCA 
Pôle de Prévention Compétant en Addictologie

Les PPCA sont des espaces de concertation entre acteurs 
locaux impliqués dans la prévention des conduites addictives.

3 PPCA implantés sur le département de Seine Maritime :

TERRITOIRE DE ROUEN LE HAVRE

Pays de
uzeville

Caux
Seine 
Agglo

Le Havre
Seine

Métropole

Campagne
de Caux

Côte
d’Albâtre

Pont
Audemer

Val de Risle

Lieuvin
Pays  

d’Auge

Roumois
Seine

Fécamp 
Caux Littoral

Agglomération

DIEPPE
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Programmes prometteurs  
ou probants (Quelques exemples)

Unplugged 

Mois sans tabac 

Tabado
Programme universel, destiné aux collégiens, 
de prévention des consommations de 
substances psychoactives (tabac, alcool 
et cannabis) par le développement des 
compétences psychosociales, l’éducation 
normative et le renforcement des connaissances 
sur les conséquences immédiates des prises 
de substances. Le programme est conduit en 
milieu scolaire en coanimation (enseignant + 
professionnel de la prévention attachée aux CJC) 
auprès de collégiens âgés entre 12 et 14 ans.

Objectif : Aider au sevrage tabagique des 
adolescents apprentis et lycéens de filière 
professionnelle, par une approche combinée 
comportementale et pharmacologique dans 
une population à forte prévalence tabagique et 
lutter contre les inégalités sociales de santé. Le 
programme comprend trois étapes : une séance 
d’information par classe d’environ 60 minutes, une 
consultation individuelle de 50 minutes avec un 
tabacologue, et une séquence de quatre séances 
en petit groupe plus une consultation individuelle 
de suivi, toutes les unes à trois semaines.

Défi collectif national lancé aux fumeurs et à leur entourage, il vise à 
inciter tous les fumeurs à faire une tentative d’arrêt du tabac sur une 
durée de 1 mois et se fait pour tous les intéressés, dans la même temporalité, 
au mois de novembre. Cette opération « Mois sans tabac » a pour objectifs 
d’augmenter le nombre d’arrêts du tabac avec un effet d’émulation et de 
permettre la mise en œuvre d’actions de proximité d’accompagnement et 
aides concrètes à l’arrêt du tabac à destination des publics prioritaires. 

PRÉVENTION
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Ces centres s’adressent à toute personne ayant une problématique avec des conduites addictives 
avec ou sans produit et souhaitant entamer une démarche de soins. 

Certains CSAPA peuvent avoir un service prévention et formation. Ils peuvent proposer des offres 
d’interventions adaptées à différents publics et aux milieux de vie des personnes (Scolaires, festif, 
professionnels, etc.) et développer des offres de formation adaptées pour les professionnels de première 
ligne exerçant auprès des publics pouvant présenter des signes d’addictions. Il s’agit notamment de les 
former à la prévention, au repérage et à l’orientation vers les dispositifs d’accompagnement et de soins. 

Leur objectif est de proposer des outils de 
réductions des risques (sanitaire et sociale) 
et un espace d’accueil bas-seuil, d’écoute et 
d’échanges. Les équipes des CAARUD (infirmiers, 
travailleurs sociaux et animateurs de prévention) 
peuvent dispenser des soins de première nécessité 
(abcès, infections) et proposent des conseils de 

réduction des risques liés aux différentes pratiques 
de consommation (injection, sniff, inhalation). 
Certains CAARUD peuvent proposer un accès 
aux dépistages rapides (VIH et VHC) ainsi que de 
l’analyse de produits.

Service de prévention et de formation  
des Centres de soins, d’accompagnement  
et de prévention en addictologie (CSAPA)

Centres d’Accueil et d’Accompagnement à 
la Réduction des Risques pour les Usagers de 
Drogues (CAARUD)
Les CAARUD s’adressent à tout public consommateur de produits psychoactifs qui n’est pas 
engagé dans une démarche d’arrêt du produit et qui est exposé à des risques de contamination 
et/ou d’infection.

RÉDUCTION DES RISQUES

PRÉVENTION
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ACCOMPAGNEMENT ET SOINS

Les CSAPA permettent aux personnes qui souhaitent 
être aidés à mieux gérer leurs consommations 
ou consolider un arrêt de consommation, 
de rencontrer une équipe de professionnels 
afin de lui proposer une démarche de soins 
et d’accompagnement social, éducatif et 
psychologique et de bénéficier d’une prise en 
charge globale.

Service de prévention et de formation  
des Centres de soins, d’accompagnement  
et de prévention en addictologie (CSAPA)

Les CSAPA sont présents dans chaque département. 
Ils peuvent être soit associatifs, soit rattachés à une 
structure hospitalière. 
Ils sont composés d’une équipe pluridisciplinaire  
(médecins, infirmiers, travailleurs sociaux, 
psychologues) permettant une prise en charge 
globale de la personne. 

les associations d’entraide

Les associations d’entraide sont des associations 
d’anciennes personnes dépendantes, abstinentes, 
qui proposent bénévolement des temps d’écoute 
et d’échanges en groupe ou individuellement.

Elles accompagnent les personnes en difficulté 
avec une addiction, ainsi que leur famille et leurs 
proches (groupes de paroles, permanences au 
sein de certains hôpitaux, centres de soins…).

Plusieurs associations se répartissent sur le 
territoire normand, la majorité d’entre elles 
est financée en partie par l’Agence Régionale  
de Santé.
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ACCOMPAGNEMENT ET SOINS

Les services hopistaliers

Les prises en charge des addictions dans les 
établissements de santé sont proposées, selon 
les situations :
> En court séjour
> En consultation ou hôpitaux de jour
> �Par l’équipe de liaison et de soins en addictologie 

(ELSA) en appui aux équipes hospitalières
> En services de soins et de réadaptation

Agir sur les addictions mobilise les compétences 
d’une équipe pluridisciplinaire (médecins, 
infirmiers, psychologues, travailleurs sociaux, etc), 
qui pourra :
> �Réaliser une évaluation globale du patient
> �Mettre en place des traitements de substitution  

(tabac, alcool, opiacés)
> �Assurer un sevrage ambulatoire ou hospitalier
> �Orienter vers une structure spécialisée si 

nécessaire
> �Organiser le suivi et le retour dans le lieu de vie

Son objectif est de proposer une aide ou orientation 
adaptée afin d’anticiper ou d’éviter que les conduites 
addictives deviennent problématiques.
Les CJC se situent soit au sein des CSAPA (Centre 
de Soins, d’Accompagnement et de Prévention 
en addictologie), soit au sein de structures 
d’accueil spécifiques aux jeunes (type Maison Des 
Adolescents, associations spécialisées…).

Un 1er entretien d’évaluation sera réalisé avec un 
professionnel afin de faire un point sur la situation 
globale du jeune. Différents éléments pourront 
être abordés : situation familiale, relations 

amicales, scolarité, santé, difficultés relationnelles, 
comportements à risque… Si la situation le nécessite, 
une orientation adaptée 
et complémentaire à 
cette démarche pourra 
être proposée au jeune 
ou à son entourage. Par 
la suite, si le jeune en fait 
la demande, un arrêt 
ou une réduction de la 
consommation et/ou 
des conduites addictives 
pourront être envisagés.

Scanner le QR code 
pour visionner la vidéo 

de présentation des 
CJC en Normandie

Elle concerne le public jeune (12/25 ans) qui se questionne sur ces conduites 
addictives (avec ou sans produit). L’entourage (parents, amis, proches) 
peut également être accueilli avec ou sans la personne concernée.

Consultation Jeunes  
Consommateurs (CJC)

https://youtu.be/Wjn6kPPNpPs
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La nutrition, une notion à deux pendants : Selon le 
Programme National Nutrition Santé (PNNS) 2011-2015, 
le mot « nutrition » doit être compris comme englobant 
les questions relatives à :
 
› �L’alimentation : désigne l’action de s’alimenter. 

Elle relève donc de la nourriture et par conséquent 
des aliments qui permettent à un organisme de 
fonctionner, de survivre.

 
› �l’activité physique : Tout mouvement corporel 

produit par la contraction des muscles squelettiques 
et entraînant une augmentation de la dépense 
d’énergie au-dessus de la dépense de repos est 
considéré comme de l’activité physique. Ces 
principales caractéristiques sont l’intensité, la durée, 
la fréquence et le contexte dans lequel elle est 
pratiquée.

Pour le PNNS, la nutrition s’entend donc comme 
l’équilibre entre les apports liés à l’alimentation et les 
dépenses occasionnées par l’activité physique.

23

NUTRITION
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› �L’obésité est une des conséquences d’un 
équilibre défaillant entre les apports liés à 
l’alimentation et les dépenses occasionnées 
par l’activité physique. L’obésité correspond 
à une augmentation excessive de la masse 
grasse de l’organisme dans une proportion 
telle qu’elle peut avoir une influence sur l’état 
de santé. La mesure de référence internationale 
actuelle est l’indice de masse corporelle (IMC*) 
égal au rapport du poids (en kg) sur le carré  
de la taille (en mètres).

 
* �IMC = P/T2 en kg/m2 ;  

IMC : <18,5 : maigreur, >25 : surpoids, >30 : obésité.

› �La dénutrition représente l’état d’un organisme 
en déséquilibre nutritionnel, caractérisé par 
un bilan énergétique et/ou protéique négatif.  
Elle peut être liée à :

	 • un déficit d’apport isolé ;
	 • �une augmentation des dépenses ou des 

pertes énergétiques et/ou protéiques ;
	 • �l’association d’un déficit d’apport à une 

augmentation des dépenses ou des pertes 
énergétiques et/ou protéiques.

Le déséquilibre inhérent à la dénutrition conduit 
à des effets délétères sur les tissus avec des 
changements mesurables des fonctions 
corporelles et/ou de la composition corporelle, 
associés à une aggravation du pronostic des 
maladies.

En cas de déséquilibre,  
deux conséquences notables  
peuvent survenir  

Agir pour une nutrition favorable
Pour agir sur ces éléments précédemment mentionnés, on parle d’« éducation nutritionnelle »,  
à savoir toute combinaison de stratégies éducatives renforcée par des appuis environnementaux 
et conçue pour faciliter des choix alimentaires et l’adoption volontaire d’autres comportements liés 
à l’alimentation et à la nutrition propres à assurer la santé et le bien-être. L’éducation nutritionnelle 
prend des chemins multiples et demande des actions aux niveaux des personnes, des collectivités 
et des pouvoirs publics.
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Il s’agit d’un dispositif d’appui aux parcours de 
santé en surpoids, obésité afin d’améliorer la 
prévention, la prise en charge et la coordination 
des parcours de santé des enfants et adolescents 
en situation de surpoids et d’obésité. Ses 
missions sont de renforcer et coordonner les 
acteurs de prévention, assurer un partenariat 
et une articulation resserrés avec les porteurs 
de programmes d’Education Thérapeutique 
du Patient et d’Activités Physiques Adaptées et 
promouvoir et améliorer la prise en charge des 
enfants et adolescents en surpoids, former et 
communiquer.

Le Réseau régional des Projets alimentaires 
territoriaux en Normandie a été mis en place en 
courant 2017 à l’initiative de la DRAAF. Il regroupe 
les différents acteurs porteurs de PAT : EPCI, 
PETR, Parcs naturels régionaux … et est ouvert 
largement aux administrations, structures de 
conseil agricole et/ou développement local en 
appui au développement de projets dans les 
territoires. Depuis le démarrage, l’animation du 
réseau a été déléguée par la DRAAF à la Chambre 
régionale d’agriculture de Normandie.

Dispositif de coordination régionale

Normandie Pédiatrie Réseau PAT Normandie

Coordination des acteurs à l’échelle 
des collectivités et des QPV

Projet alimentaire territorial
Un projet alimentaire territorial c’est la réunion des acteurs de la filière agro-
alimentaire d’un territoire pour coconstruire des projets communs afin de 
recréer des synergies économiques et permettre aux habitants de se nourrir 
avec des aliments produits, transformés et distribués à proximité et de 
manière durable.Ces projets collectifs visent à rapprocher des producteurs, 
des transformateurs, des distributeurs, des collectivités territoriales et des 
consommateurs, pour développer l’agriculture sur les territoires en circuit-
court et la qualité de l’alimentation locale, au bénéfice de tous.

DISPOSITIFS DE COORDINATION
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« Mission retrouve ton Cap »  
de l’Assurance Maladie

COMPRENDRE : 
› �17 % des enfants de 6 à 17 ans sont en surpoids 
(dont 4 % en situation d’obésité).

› Surpoids et obésité sont des facteurs de risque 
pour les maladies cardiovasculaires, le cancer et 
le diabète.

PRENDRE EN CHARGE :  
› ����Prise en charge : 
• Au sein de centres de santé ou maison de santé 
référencés. 
• Par des professionnels de santé et psychologues. 
• Coordination et suivi par le médecin de l’enfant.

PRESCRIRE : 
› �Prise en charge précoce et pluridisciplinaire.
› �Prescription possible par un médecin généraliste, 
un pédiatre, un médecin exerçant dans un 
service de PMI ou un médecin scolaire.

› �Enfants de 3 à 12 ans révolus à risque d’obésité, en 
surpoids ou en obésité non complexe.

ACCOMPAGNER :  
› ����Sur 2 ans : 
• 3 bilans : diététique, psychologique et d’activité 
physique. 
• 6 séances de suivi nutritionnel et/ou 
psychologique.

› Prise en charge à 100 % par l’Assurance Maladie 
avec dispense d’avance de frais par la famille et 
sans dépassement d’honoraire. 

Le dispositif s’adresse aux enfants de 3 à 12 ans à risque d’obésité, en surpoids ou en obésité 
commune non compliquée. Sur une période de 2 ans, ils peuvent bénéficier sur presciption 
médicale d’un accompagnement adapté à leurs besoins.

PRÉVENTION
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Le ministère des Sports et des Jeux Olympiques 
et Paralympiques et le ministère des Solidarités 
et de la Santé ont créé le programme des 
Maisons Sport-Santé (MSS) en 2019. Ce dispositif 
d’accompagnement à l’activité physique 
s’adresse aux :
› Personnes en bonne santé qui n’ont jamais 
pratiqué de sport ou n’en ont pas fait depuis 
longtemps et veulent se remettre à l’activité 
physique avec un accompagnement à des fins 
de santé, de bien-être, quel que soit leur âge ;
› Personnes souffrant d’affections de longue durée 
à des fins de santé, de bien-être ainsi qu’à des fins 
thérapeutiques, quel que soit leur âge nécessitant 
une activité physique adaptée sécurisée par des 
professionnels formés et prescrite par un médecin ; 
› Personnes souffrant de maladies chroniques 
pour lesquels l’activité physique et sportive est 
recommandée

Les Maisons Sport-Santé permettent à ce public 
prioritaire mais aussi toutes les personnes qui le 
souhaitent d’être pris en charge et accompagnés 
par des professionnels de la santé et du sport 
afin de suivre un programme sport-santé 
personnalisé susceptible de répondre à leurs 
besoins particuliers et ainsi leur permettre de 
s’inscrire dans une pratique d’activité physique et 
sportive durable.

12 maison sports santé sont implantées sur le 
département de la Seine Maritime.

Contacts des maisons sports santé sur le site 
www.sportsantenormandie.fr

Les maisons  
sport santé

Asalée est une association entre Médecins Généralistes et Infirmières Déléguées à la Santé Publique 
en équipe de soins primaires au service du patient.
Elle propose une éducation thérapeutique personnalisée d’un patient par une infirmière en équipe 
avec son médecin. Cette démarche permet au patient de s’approprier sa pathologie, de devenir plus 
autonome et acteur. Cela a pour effet d’améliorer la prise en charge des patients grâce au dialogue et 
au suivi régulier.
Les infirmières rencontrent en consultation les patients notamment concernés par le diabète et le pré-
diabète, les risques cardiovasculaires, la BPCO ou l'asthme ou encore les troubles du sommeil. Elles 
réalisent également le dépistage précoce et l’accompagnement de l’enfant et adolescent en surpoids.

Asalée

PRÉVENTION
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Le médecin intervenant dans la prise en charge 
d’un patient atteint d’une affection de longue 
durée, d’une maladie chronique, présentant 
des facteurs de risque ou en situation de 
perte d’autonomie, pour lesquels l’activité 
physique adaptée a démontré des effets 
bénéfiques, peut lui prescrire une activité 
physique adaptée, avec son accord et au vu de 
sa pathologie ainsi que de sa situation, de ses 
capacités physiques et du risque médical qu’il 
présente. Avec l’accord du patient, le masseur-
kinésithérapeute peut, sauf indication contraire 
du médecin, renouveler une fois la prescription 
médicale initiale d’activité physique adaptée.  

La prescription d’activité physique adaptée 
peut être effective concernant :
› �Les maladies chroniques ayant un retentissement 
sur la vie quotidienne, susceptibles de générer 
des incapacités, voire des complications graves, 
et nécessitant une prise en charge au long cours ; 

› �Les facteurs de risque tels qu’une condition, une 
pathologie ou un comportement augmentant 
la probabilité de développer ou d’aggraver une 
maladie ou bien de souffrir d’un traumatisme, 
notamment le surpoids, l’obésité, l’hypertension 
artérielle, la dénutrition, la sédentarité, les 
dyslipidémies, et les conduites addictives ;

› �Les situations de perte d’autonomie dues au 
handicap ou au vieillissement.

Ce dispositif porté par Promotion Santé Normandie et financé par l’ARS et la DRAAF a pour objectif 
de former et d’accompagner les acteurs du secteur associatif, médico-social, social et éducatif qui 
souhaitent développer des ateliers nutrition ou enrichir leurs contenus, en y incluant des messages de 
santé afin d’améliorer l’état de santé et la qualité de vie des personnes qu’ils accueillent. Il leur propose 
un accompagnement pour les aider à construire un programme d’atelier nutrition favorable à la santé 
pour des publics en situation de précarité.
Il est constitué de 3 jours de formation collective, 9 heures d’accompagnement individuel des structures 
(distanciel ou présentiel) et d’une journée d’échange de pratiques avec tous les participants de l’année.
Les structures intéressées par ce dispositif doivent inscrire obligatoirement à la formation deux 
personnes par structure afin de favoriser la mise en œuvre du programme d’atelier au sein de la 
structure.

Le sport sur ordonnance

Nutrition Précarité

Site ressource pour trouver une structure proposant une activité physique adaptée :  
https://www.sportsantenormandie.fr/trouver-structure.php

PRÉVENTION
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Planeth Patient
Planeth Patient est une association qui construit, développe et met en œuvre une stratégie de 
plateforme ressource régionale en éducation thérapeutique du patient (ETP) au profit et en 
collaboration avec les patients, les professionnels et tous les acteurs de l’ETP.

Elle conçoit et déploie plusieurs programmes d’ETP pour enfants et adolescents en surpoids ou en 
obésité et pour des adultes atteints d’affections longues durée.

Elle a pour mission de rendre visible et accessible l’ETP partout en Normandie à proximité du lieu 
d’habitation des patients. Elle possède également un rôle de maison sport santé en subsidiarité 
sur tous les territoires.

L’objectif du dispositif est de passer un 
message  : «  L’activité physique régulière et 
variée et l’alimentation équilibrée permettent 
de maintenir un état de santé physique et 
mentale excellent ».

Il propose aux élèves licenciés à l’UNSS, 
collégiens et lycéens, de réaliser des tests avec 
leur professeur d’EPS, animateur d’AS, afin de 
mesurer leur condition physique à l’aide de 
différents tests de souplesse, force, équilibre, 
endurance et adaptation à l’effort.
Ces tests sont combinés à une auto-évaluation 

de l’activité physique de l’élève via un 
questionnaire et le calcul de l’IMC (Indice de 
Masse Corporelle) qui permettra à l’élève d’établir 
son «  état de forme physique  ». Ce projet se 
base sur l’application mobile « TOUS EN FORME », 
développée par l’université de Paris.

En parallèle, les professeurs sont être formés sur 
ces domaines de la nutrition/diététique afin de 
conseiller les élèves et leur proposer des axes 
de remédiation.

« La caravane santé de l’UNSS » 
Tous en forme

PRÉVENTION
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Un urbanisme favorable à la santé (UFS) 
promeut une démarche de santé globale 
et la positionne comme facteur essentiel à 
l’attractivité du territoire, tout en luttant contre 
les inégalités de santé. Il s’agit d’aborder les 
questions d’urbanisme et d’aménagement selon 
une approche systémique et positive de la santé.

En agissant sur un ensemble de déterminants, l’UFS 
consiste à encourager des choix d’aménagement 
et d’urbanisme qui minimisent l’exposition des 

populations à des facteurs de risque (ex. polluants 
& nuisances, isolement social, etc.) et maximisent 
l’exposition à des facteurs de protection (la 
pratique d’activité physique, l’accès aux soins ou 
aux espaces verts, etc.) tout en étant vigilant à ne 
pas aggraver des situations d’inégalités de santé. 
L’urbanisme opérationnel Favorable à la Santé 
(UoFS) correspond à une application du concept 
d’Urbanisme Favorable à la Santé (UFS) à l’échelle 
des opérations d’aménagement.

Démarche d’urbanisme favorable à la santé

PRÉVENTION

Le Pass’Sport est une aide à la pratique sportive. Elle se caractérise par une remise de 50 euros par 
jeune sur le coût d’une licence et/ou d’une adhésion dans une structure sportive.
Cette aide s’adresse aux jeunes âgés de 6 à 17 ans révolus bénéficiaires de l’allocation de rentrée 
scolaire (ARS), de 6 à 20 ans bénéficiaires de l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH), 
de 16 à 30 ans bénéficiant de l’allocation adulte handicapés (AAH) et les étudiants boursiers et 
bénéficiaires d’une aide annuelle du Crous de moins de 28 ans.
Cette aide est proposée par le ministère du sport et des jeux olympiques et paralympiques et ses 
partenaires.

Pass’Sport
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L’ANRU soutient la santé à travers l’accès aux 
soins de proximité bien sûr, en cofinançant 
le développement de lieux d’accueil et 
d’équipements pour les professionnels de 
santé, mais pas seulement. Si l’on appréhende 
la santé à travers une approche systémique 
de ses déterminants, le NPNRU peut favoriser 
directement la santé des habitants des 
quartiers. En se donnant pour objectifs 

d’améliorer globalement le cadre de vie, les 
projets de renouvellement urbain sont en effet 
une opportunité pour contribuer à la santé, en 
soutenant des opérations qui visent autant 
l’excellence que la santé environnementale, 
comme les démarches d’accompagnement au 
changement (relogement, chantier).

Il s’agit de mettre en place sur un territoire des projets de promotion de 
l’activité physique et de limitation de la sédentarité chez les jeunes en 
s’appuyant sur une intervention reconnue comme efficace par l’OMS : 
ICAPS (Intervention Centrée sur l’Activité Physique et la Sédentarité). 

Cette intervention qui cible les jeunes, leur entourage et leur environnement (modèle socio-écologique) 
vise une augmentation de la pratique d’activité physique des jeunes de 1 heure par semaine ainsi 
qu’une réduction de 20 minutes par jour de temps d’écran pour obtenir des effets bénéfiques sur la 
santé.

Le Centre Socio-Culturel et Sportif Léo Lagrange de Colombelles a été désigné par Santé publique 
France pour être le Centre National d’appui au Déploiement en Activité Physique et lutte contre la 
Sédentarité (CNDAPS).

La santé et le bien-être dans les quartiers  
en renouvellement urbain

La démarche ICAPS

PRÉVENTION
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Le Parcours Normandie Pédiatrie Obésité (NPO)
Normandie Pédiatrie Obésité accompagne les 
professionnels de santé, l’enfant et sa famille 
dans la coordination du parcours de Santé. 
Ce dispositif s’adresse aux parents des enfants 
âgés  de 0 à 18 ans en situation de surpoids ou 
d’obésité. Les patients orientés par leur médecin 
peuvent bénéficier d’un suivi médical régulier 
d’une durée d’au moins 2 ans comprenant une 
prise en charge financière de consultations en 
diététique, en psychologie, en psychomotricité 
et aides à la pratique d’une Activité Physique 
Adaptée ainsi qu’une mise à disposition d’outils 
d’appui au quotidien : fiches recettes, site interne.
Pour cela, le professionnel de santé (médecin, 
professionnel de santé de l’Education nationale, 
de PMI, psychologue, APA, diététicien...) impliqué 
dans le suivi d’enfants et d’adolescents en 
situation de surpoids ou d’obésité (IMC>97eP) 
doit se rapprocher de l’équipe de NPO, devenant 
membre de Normandie Pédiatrie (libre et gratuit), 
transmettre le consentement éclairé aux parents 

et suivre la formation de 2 jours « Surpoids et 
obésité de l’enfant et de l’adolescent, prévenir, 
repérer, accompagner » pour devenir médecin 
référent.
Certaines consultations ou séances (diététiques, 
psychologiques, de psychomotricité, d’activité 
physique, d’ergothérapie) qui ne sont pas 
remboursées par l’Assurance Maladie peuvent 
être indiquées durant ce parcours. Dans le cadre 
de l’accompagnement renforcé NPO et afin de 
permettre au plus grand nombre des enfants 
d’accéder à ces soins, le dispositif pourra financer, 
par le biais de prestations dérogatoires, des 
bilans et ou des séances en fonction des besoins 
du patient et du quotient familial de la famille 
(établi par la CAF ou la MSA) jusqu’à 7 séances en 
diététique, un bilan psychologique et jusqu’à 14 
séances de suivi, un bilan de psychomotricité et 
jusqu’à 20 séances, un forfait en activité physique 
adaptée, ainsi qu’un accompagnement en 
ergothérapie.

La Maison des Adolescents est un lieu qui accueille les adolescents de 11 à 25 ans (l’âge dépend des 
structures). Elle s’adresse également à leurs familles et aux professionnels.
Ses missions sont l’accueil, l’écoute, l’information, l’orientation, l’évaluation des situations, la prise en 
charge médicale et psychologique, l’accompagnement éducatif, social et juridique. La MDA a pour 
mission de répondre aux questions que se posent les adolescents : relations aux autres, problèmes de 
famille, amis, mal-être, corps, puberté, sexualité, consommation de drogues, violence, prise de risques… 
L’idée est d’aider les jeunes et leur entourage sur tous les sujets qui préoccupent cette tranche d’âge. 
Les accompagnements sont anonymes, gratuits et sans rendez-vous.

Maison des adolescents (MDA)

ACCOMPAGNEMENT ET SOINS
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Les services hospitaliers
Les hôpitaux possèdent des pôles endocrinologie, diabétologie, nutrition et cardiologie composés 
d’équipes pluridisciplinaires pour prendre en soin les patients atteints de diabète, d’obésité et de 
maladies cardiovasculaires.

Ces établissements prennent en charge 
les enfants nécessitant une hospitalisation 
thérapeutique et éducative de moyenne et 
longue durée (supérieure à 3 semaines) ou de 
courte durée éducative. Ils peuvent mettre à la 
disposition des professionnels leur personnel 
expert et leur plate-forme (exploration, installation 
sportive, éducation) pour une prise en charge 
ambulatoire de proximité.

En Normandie, 2 SSR prenant en charge l’obésité 
de l’enfant et de l’adolescent sont implantés à 
Bayeux et à Flers.

Soins de suite et de 
réadaptation (SSR) 
prenant en charge 
l’obésité de l’enfant  
et de l’adolescent

Centre Spécialisé 
de l’Obésité  
(CSO)

Ces centres spécialisés ont deux principales 
missions qu’ils exercent dans le cadre 
d’un cahier des charges national : la prise 
en charge pluridisciplinaire de l’obésité 
sévère et/ou complexe, l’organisation, 
l’animation et le développement de la 
filière de soins « Obésité » en région.
Les CSO ont pour mission de dispenser les 
soins, dits « de troisième recours », auprès 
des personnes en situation d’obésité sévère 
et/ou complexe. Ces centres disposent 
de l’expertise (nutrition, endocrinologie-
métabolisme, psychologie, diététique…) et 
des équipements adaptés requis. Ils sont 
les centres référents de la prise en charge 
médicale, chirurgicale et pédiatrique, 
et  peuvent mener des explorations 
spécialisées au moyen d’équipements 
adaptés. Ils organisent les réunions de 
concertation pluridisciplinaires (RCP) pour 
les personnes orientées vers la chirurgie 
bariatrique.

ACCOMPAGNEMENT ET SOINS
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SOINS DE VILLE – EXERCICE COORDONNÉ

Une CPTS est une organisation conçue autour 
d’un projet de santé et constituée à l’initiative des 
professionnels de santé sur un territoire donné 
défini par les professionnels eux-mêmes. Elle est 
composée notamment de professionnels de 
santé, d’établissements de santé et d’acteurs 
médico-sociaux et sociaux.

Une CPTS a pour vocation d’être une organisation 
souple de coordination à la main des professionnels 
eux-mêmes, selon les besoins spécifiques du 

territoire. Les acteurs locaux en déterminent eux-
mêmes le périmètre géographique.Elles ont 4 
missions prioritaires.

La première est de faciliter l’accès aux 
soins des patients à travers deux leviers : 
- faciliter l’accès à un médecin traitant  
- améliorer la prise en charge des soins non 
programmés en ville : les CPTS ont pour mission 
de permettre aux patients du territoire concerné 
d’obtenir un rendez-vous le jour-même ou dans 

Communauté Professionnelle Territoriale de 
Santé (CPTS)

Source : Fédération des Maisons et Pôles de Santé de Normandie (FMPS)
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SOINS DE VILLE – EXERCICE COORDONNÉ

les 48 heures (dès lors qu’il s’agit d’une 
urgence non vitale). 

La deuxième mission porte sur 
l’organisation des parcours des patients en 
vue d’assurer une meilleure coordination 
entre les acteurs, d’éviter les ruptures de 
parcours et de favoriser autant que possible 
le maintien à domicile des patients, via 
une gestion coordonnée renforcée entre 
tous les acteurs de santé intervenant 
autour du même patient (mise en place 
d’annuaires des acteurs de santé, réunions 
pluriprofessionnelles régulières, outils de 
partage autour des patients, etc.).

La troisième mission principale concerne 
le champ de la prévention (perte 
d’autonomie, obésité, désinsertion 
professionnelle, violences intrafamiliales). 
Les CPTS peuvent se mobiliser au service 
de la promotion de la vaccination, des 
mesures barrières (ex. port de masques…) 
et des recommandations délivrées par 
les autorités sanitaires en cas de risque 
particulier.

La quatrième mission a été ajoutée 
suite à la crise du Covid-19 et porte sur la 
préparation d’un plan de réponse à une 
situation sanitaire exceptionnelle et sur sa 
mise en œuvre en cas de survenue effective 
d’une crise grave qualifiée par les autorités 
sanitaires.

Source : CPAM

Basé sur le volontariat, un Pôle de Santé Libéral et 
Ambulatoire (PSLA) est une organisation pluridisciplinaire 
de professionnels de santé dans un bassin de vie. Cette 
organisation peut être conçue en multisites (un pôle 
principal avec des antennes sur le territoire concerné) 
ou sur un seul site. Le PSLA regroupe plus d’une dizaine 
de professionnels de santé libéraux et peut aussi 
intégrer des acteurs des domaines médico-sociaux, en 
collaboration avec les structures et les établissements 
sanitaires existants sur le territoire. Une maison de santé 
pluridisciplinaire (MSP) est un lieu regroupant à minima 3 
professionnels de santé libéraux, 2 médecins généralistes 
et 1 paramédical mettant en œuvre un projet de santé 
commun formalisé. Le projet de santé va au-delà de la 
communauté de moyens. Il se propose de développer 
notamment la coordination des soins et de promouvoir 
des actions d’éducation à la santé et de prévention. 
Les MSP visent à offrir à la population, en un même lieu, 
un ensemble de services de santé de proximité tant en 
matière de soins que de prévention et constituent une 
réponse à l’évolution des modes d’exercice souhaitée 
par de nombreux professionnels de santé, en favorisant 
également l’ouverture et la coordination des acteurs 
de prévention et d’éducation à la santé présents sur 
les territoires. Elles apparaissent comme une solution 
concourant au maintien, voire au développement de 
l’offre de soins, dans des territoires identifiés comme 
déficitaires ou fragiles. 

Source  : Les maisons de santé pluridisciplinaires en 
Haute-Normandie

Maison de santé 
pluriprofessionnelle (MSP) 
et Pôles de santé libéraux 
ambulatoires (PSLA)
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Centre de santé
Les centres de santé sont des structures 
d’exercice regroupé de premier recours 
permettant de répondre aux enjeux d’accès à 
une prise en charge coordonnée. Ils sont soit 
mono-professionnels, soit pluriprofessionnels. 
Les Centres de Santé élaborent un projet de 
santé et appliquent les tarifs conventionnés 
de l’Assurance Maladie et pratiquent le 
tiers payant. Ils peuvent être gérés par des 
collectivités locales, des associations, des 
mutualités, des régimes de sécurités sociales, 
des fondations ou des établissements de santé. 

Source : Med’instal Normandie

Équipe de soins  
primaires
Les équipes de soins primaires (ESP) sont 
constituées de professionnels de santé de premier 
recours, dont au moins un médecin généraliste. 
Il s’agit d’un mode d’organisation coordonné 
autour de la patientèle, dans l’objectif d’améliorer 
les parcours de santé, et ce via un projet défini 
et choisi par l’équipe. Le projet d’une ESP peut 
couvrir des thématiques variées : prise en charge 
des personnes vulnérables, soins palliatifs à 
domicile, réponses aux demandes de soins non 
programmés, etc.

Source : Med’Instal Normandie

SOINS DE VILLE – EXERCICE COORDONNÉ

Le protocole de coopération permet à des 
infirmiers de déroger à leurs conditions légales 
d’exercice en réalisant, en lien avec des 
médecins généralistes, les activités suivantes :

• suivi du patient diabétique de type II incluant 
rédaction et signature de prescriptions types 
des examens, prescription et réalisation des 
ECG, prescription, réalisation et interprétation 
des examens des pieds, 
• suivi du patient à risque cardiovasculaire 
incluant prescription et réalisation des ECG, 
• suivi du patient tabagique à risque 
BPCO, incluant prescription, réalisation et 
interprétation de spirométrie, 
• consultation de repérage des troubles 
cognitifs et réalisation de test mémoire pour 
les personnes âgées.

En Normandie, 86 médecins, sont engagés dans 
le dispositif et travaillent avec 26 infirmières (1 
infirmière travaille pour plusieurs médecins à 
la fois, souvent regroupés dans la même MSP). 

Source : ARS (PACA / Normandie)

Asalée  
(Action de Santé 
Libérale en équipe)
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SOINS DE VILLE – EXERCICE COORDONNÉ

Education Thérapeutique du Patient
Selon la définition du rapport OMS-Europe publié 
en 1996, l’éducation thérapeutique du patient « 
vise à aider les patients à acquérir ou maintenir 
les compétences dont ils ont besoin pour gérer 
au mieux leur vie avec une maladie chronique. 
Elle fait partie intégrante et de façon permanente 
de la prise en charge du patient. Elle comprend 
des activités organisées, y compris un soutien 
psychosocial, conçues pour rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, 
de l’organisation et des procédures hospitalières, 
et des comportements liés à la santé et à la 
maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que 
leurs familles, à comprendre leur maladie et leur 
traitement, à collaborer ensemble et à assumer 
leurs responsabilités dans leur propre prise en 
charge, dans le but de les aider à maintenir et 
améliorer leur qualité de vie. »

L’ETP est un  accompagnement  proposé aux 
personnes vivant avec une ou plusieurs maladies 
chroniques  et leur entourage. Son but est de 
permettre à la personne de vivre au mieux avec la 
maladie et de limiter ses répercussions sur la vie 
quotidienne.

Un programme d’ETP est un parcours personnalisé 
permettant à la personne d’agir sur sa santé. 
Elle est alors amenée à exprimer ses besoins, 
ses difficultés, ses attentes et ses priorités. Elle 
pourra ainsi construire/réaliser un parcours qui lui 

correspondra au mieux.Les finalités spécifiques de 
l’éducation thérapeutique sont :

•� �L’acquisition et le maintien par le patient de 
compétences d’auto-soins (décisions que 
le patient prend avec l’intention de modifier 
l’effet de la maladie sur sa santé). Parmi elles, 
l’acquisition de compétences dites de sécurité 
vise à sauvegarder la vie du patient ;

•� �La mobilisation ou l’acquisition de compétences 
d’adaptation (compétences personnelles et 
interpersonnelles, cognitives et physiques qui 
permettent aux personnes de maîtriser et de 
diriger leur existence, et d'acquérir la capacité à 
vivre dans leur environnement et à modifier celui-
ci). Elles s’appuient sur le vécu et l’expérience 
antérieure du patient et font partie d’un ensemble 
plus large de compétences psychosociales.

PLANETH Patient est une plateforme ressource 
régionale en ETP qui a pour objectif de construire, 
développer, mettre en œuvre des parcours d’ETP 
au profit et en collaboration avec les patients, les 
professionnels, et tous les acteurs de l’ETP. 

Source : Haute Autorité des Santé (HAS) / Planeth 
patient 
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Le Conseil Régional de Normandie a 
lancé en 2020 la plateforme « Med’Instal 
Normandie » permettant de faciliter 
l’installation des professionnels de santé. 

L’environnement territorial et profession-
nel y est présenté ainsi que les aides à 
l’installation et des offres d’emploi.

https://medinstal.normandie.fr/

Source : URPS �MK

MED’INSTAL

OUTILS À L’INTENTION DES PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ SOUHAITANT S’INSTALLER OU SE REGROUPER 
EN EXERCICE COORDONNÉS/PLURIPROFESSIONNELS

Le portail d’accompagnement des professionnels de 
santé (PAPS) est un service d’information de proximité 
développé par les agences régionales de santé pour 
orienter les étudiants, internes, médicaux et paramé-
dicaux à chaque étape clé de leur vie professionnelle.

L’enjeu est d’accompagner sur la durée les professionnels 
de santé, les informer et faciliter leur installation dans les 
territoires fragiles afin de répondre aux besoins de santé 
et de réduire les inégalités d’accès aux soins. Formations, 
lieux de stage, aides à l’installation, structures et 
conditions d’exercice, démographie médicale, besoins 
et offre de santé en région : le PAPS oriente sur les 
aides ou services proposés par les partenaires de l’ARS 
(assurance maladie, ordres départementaux, unions 
régionales des professionnels, conseil régional et 
départemental.). Il répond à des attentes exprimées par 
les professionnels de santé en exercice et en formation, 
notamment la possibilité de contacter directement 
interlocuteur privilégié. Les professionnels peuvent ainsi 
contacter leur référent installation de l’ARS, sur la base 
de coordonnées directes. 9 professions sont présentées 
dans les PAPS : les médecins, les chirurgiens-dentistes, 
les pharmaciens, les sage-femmes, les infirmiers, les 
masseurs-kinésithérapeutes, les orthophonistes, les 
orthoptistes et les pédicures-podologues.

https://www.normandie.paps.sante.fr/

Source : Ministère de la santé et de la prévention

Portail d’accompagnement 
des professionnels de santé 
(PAPS)�
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OUTILS À L’INTENTION DES PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ SOUHAITANT S’INSTALLER OU SE REGROUPER 
EN EXERCICE COORDONNÉS/PLURIPROFESSIONNELS

Association qui œuvre sur le territoire métropolitain 
et ayant pour objectif d’accompagner l’ensemble 
des professionnels de santé d’un territoire à 
constituer une CPTS. 
Ainsi l’APSAR+ se propose de :
• �Promouvoir l’organisation territoriale ambulatoire 

du système de santé en soutenant la création et 
le développement des CPTS sur la métropole de 
Rouen (et des territoires limitrophes) et les projets 
de santé adaptés aux besoins de la métropole

• �Organiser des rencontres entre professionnels de 
santé de terrain et favoriser la concertation

• �Promouvoir les travaux d’études et recherches en 
santé élaborés dans les différentes CPTS

• �Recueillir et partager les travaux d’évaluation des 
activités des CPTS de la métropole

• �Être un appui technique pour l’élaboration et 
la mise en œuvre de tout projet, concernant 
l’évolution des CPTS

•� Promouvoir l’harmonisation des pratiques et des 
outils sur les sujets impliquant des partenaires 
communs pour une réponse adaptée aux besoins 
de la métropole

• �Représenter les CPTS de la métropole, pour ce qui 
concerne les projets de santé communs, auprès 
des pouvoirs publics, des institutions du secteur de 
la santé et du social, des collectivités locales

APSAR+

FMPS� 
Association permettant de regrouper en Normandie 
l’ensemble des acteurs de santé membres d’une 
équipe pluri-professionnelle organisée sous forme 
de Maison de santé, Centre de Santé, Pôle de santé 
ou engagés dans une CPTS.
Les objets de l’Association sont de :
• �Rassembler et représenter les professionnels du 

soin engagés dans une démarche d’organisation 
territoriale et pluri-professionnelle de la santé.

• �Proposer une mutualisation des moyens et des 
services communs aux membres de l’association.

• �Assurer la promotion d’un exercice pluri-
professionnelle partagé et coordonné ainsi que la 
reconnaissance de ses spécificités.

• �Constituer une structure pluri-professionnelle 
représentative interlocutrice des pouvoirs 

publics, des institutions et des collectivités pour 
l’organisation des soins de premier recours en 
Normandie.

• �Participer à l’élaboration et à la mise en place 
d’actions de santé publique spécifiques 
pluri-professionnelles et pertinentes pour les 
populations concernées.

• �Proposer une expertise dans ce cadre aux 
instances professionnelles et institutionnelles 
régionales en charge du soutien à la mise en 
place de maisons, pôles ou réseaux de santé de 
proximité.

Source : FMPS Normandie – Fédération des Maisons 
et Pôles de Santé de NORMANDIE  
(fmps-normandie.org)
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Initialement créé pour traiter les urgences graves, 
le SAMU Centre 15 est également, en partenariat 
avec les médecins libéraux, un centre d’appel 
médical pour les demandes de soins qui, si elles 
ne relèvent pas toujours d’une urgence vitale, 
nécessitent un avis médical dans les meilleurs 
délais.
En composant le 15, depuis n’importe quel 
téléphone, fixe ou mobile, 24h/24, tout le monde 
peut joindre gratuitement le SAMU Centre 15. Dès 
lors, la communication est établie avec le Centre 
de Réception et de Régulation des Appels (CRRA), 
également appelé SAMU Centre 15.
Ce centre, unique pour chaque département, 
centralise l’ensemble des appels d’urgence 
médicale et permet à n’importe qui de joindre un 
médecin en quelques minutes.
Le SAMU Centre 15, un médecin vous répond sans 
vous déplacer. L’appel est d’abord réceptionné 
par un Permanencier Auxiliaire de Régulation 

Médicale (PARM) qui ouvre un dossier médical, 
localise la demande (nom, adresse, téléphone 
– éléments que vous aurez préparés), évalue 
rapidement la nature de l’appel, sa gravité et met 
en relation l’appelant avec le médecin régulateur.
Ce dernier, prend alors une décision médicale 
adaptée allant du simple conseil à l’orientation 
vers le médecin traitant, le médecin de garde ou 
le recours à une ambulance privée, aux sapeurs-
pompiers ou au Service Mobile d’Urgence et de 
Réanimation (SMUR).
Les situations médicales les plus sérieuses 
bénéficient ainsi sans délai des moyens les plus 
performants.
Ce dispositif garantit l’optimisation des ressources 
de santé publique et, à tous, un égal accès aux 
soins d’urgence.

Source : Conseil Départemental d’Eure et Loire de 
l’Ordre des médecins

Le 15

SOINS NON PROGRAMMÉS – RÉGULATION 

La permanence des soins (PDS) est une organisation de l’offre de soins, libérale et hospitalière, qui 
permet de maintenir la continuité et l’égalité de l’accès aux soins, notamment aux heures habituelles 
de fermeture des cabinets médicaux.
Elle permet de répondre aux demandes de soins non programmés par des moyens structurés, 
adaptés et régulés. La loi la reconnaît comme une « mission de service public » (article L.6314-1 du 
Code de la Santé Publique résultant de la loi HPST du 21 juillet 2009). Elle repose essentiellement sur 
deux principes : la sectorisation des astreintes et le renforcement de la régulation libérale des appels.
 
Source : SOS Médecin

Permanences des soins non programmés  
ambulatoires
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Le 36 24

Le 116-117

SOINS NON PROGRAMMÉS – RÉGULATION 

Pour les habitants des agglomérations de Caen, Cherbourg et Rouen, il est aussi possible de joindre 
SOS Médecins en composant le 36 24 (12 ct/min). 
Source : ARS Normandie

Ce numéro gratuit est actif dans toute la Normandie. Il permet aux habitants d’accéder à l’avis d’un 
médecin de garde, 24h sur 24, 7jours sur 7.
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Le service d’accès aux soins est un nouveau service 
d’orientation de la population dans leur parcours 
de soins. Pour le patient confronté à un besoin 
de soins urgents ou non programmés et lorsque 
l’accès à son médecin traitant n’est pas possible, 
le SAS doit permettre d’accéder, à toute heure et 
à distance à un professionnel de santé. Ce dernier 
pourra lui fournir un conseil médical, lui proposer 
une téléconsultation, l’orienter selon la situation 
vers une consultation de soin non programmé 
en ville, vers un service d’urgence ou déclencher 
l’intervention d’un SMUR ou d’un transport sanitaire.
Le SAS est fondé sur un partenariat étroit et équilibré 
entre les médecins de ville et les professionnels de 
l’urgence hospitalière des SAMU.
Le SAS repose sur une collaboration étroite de 
l’ensemble des professionnels de santé d’un 

même territoire, qu’ils relèvent de la filière de l’aide 
médicale urgente (AMU) ou de celle de médecine 
générale. Cette collaboration se traduit par la mise 
en place d’un plateau de régulation des appels du 
SAS, accessible 24H/24 et 7J/7, auquel participent 
les deux filières : d’une part, la régulation médicale 
de l’aide médicale urgente (SAMU), et d’autre part, 
une régulation de médecine générale en journée 
pour les soins non programmés. Cette dernière est 
portée à la fois par des médecins régulateurs et 
des opérateurs de soin non programmés (OSNP). 
Ils ont notamment pour rôle de trouver des rendez-
vous de médecine de ville dans les 48h pour les 
patients dont le besoin de soins non programmés 
a été confirmé par le médecin régulateur.

Source : Ministère de la santé et de la prévention

Services d’accès aux soins (SAS)

SOINS NON PROGRAMMÉS – RÉGULATION 
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SOINS NON PROGRAMMÉS – RÉGULATION 
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Le Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) est 
un dispositif soutenu par l’ARS pour fluidifier les 
parcours de santé complexes et organiser les 
prises en charge dans les territoires avec les 
professionnels habituels. Il a pour objectif est 
d’offrir à la personne prise en charge une réponse 
globale et coordonnée quels que soient son âge, 
sa pathologie, son handicap ou sa situation.

Les DAC viennent prioritairement en appui aux 
professionnels de santé, sociaux et médico-
sociaux faisant face à des situations complexes 
liées notamment à des personnes cumulant 
diverses difficultés.
Ils permettent d’apporter des réponses 
davantage adaptées et coordonnées entre les 
professionnels, quels que soient la pathologie, 
l’âge de la personne qu’ils accompagnent ou la 
complexité de son parcours de santé.

Ils sont au service de tous les professionnels du 
territoire, qu’il s’agisse :
- des professionnels de santé de ville, libéraux ou 
salariés
- des personnels des établissements de santé 
publics, privés et HAD
- des professionnels de l’ensemble du champ 
social et médico-social.

L’ensemble du territoire normand est donc 
couvert par un DAC. Celui-ci est défini 
localement, sur proposition des professionnels 
qui ont vocation à le piloter et en fonction de 
la structuration de l’offre sanitaire, sociale et 
médico-sociale existante. A ce jour, il existe 12 
DAC en Normandie.

Source : ARS Normandie / réseau OncoNormandie

Les Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC)

DISPOSITIFS DE COORDINATION
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Le dispositif d’intervention précoce s’adresse 
aux enfants âgés de 0 à 6 ans inclus. Il permet 
d’orienter les enfants pour lesquels l’entourage 
et/ou le médecin suspectent un possible trouble 
neuro-développemental vers une Plateforme 
d’Orientation et de Coordination (PCO), 
uniquement sur prescription médicale.

Il s’agit d’engager – sans attendre la stabilisation 
d’un diagnostic –  l’intervention coordonnée 
de professionnels, dont des psychomotriciens, 
psychologues et ergothérapeutes, en plus des 
professionnels conventionnés, conformément 
aux recommandations de la Haute Autorité de 
Santé (HAS)

Les troubles du neurodéveloppement 
regroupent les handicaps intellectuels, les 
troubles de la communication, le trouble du 
spectre de l’autisme, le trouble spécifique 
des apprentissages, les troubles moteurs, le 
déficit de l’attention/hyperactivité... (trouble du 
spectre de l’autisme (TSA), dyslexie, dyspraxie, 
dysorthographie, dysphasie…) 

Pour en savoir plus : 
www.sante.fr/reperage-et-prise-en-soins-des-
troubles-du-neuro-developpement-grace-
aux-plateformes-de-coordination

En Normandie, il existe 4 PCO :
- �PCO de Seine Maritime et de l’Eure (76, 27), CHU 

Rouen, 37 Boulevard Gambetta CHU Rouen 
Hôpital Charles-Nicolle - Service de pédiatrie 
néonatale et neuropédiatrie 76000 Rouen

- �PCO du Calvados (14), CAMSP Gaston Mialaret, 
3 Rue du Docteur Laennec 14200 Hérouville-
Saint-Clair

- �PCO de l’Orne (61), Centre psychothérapique 
de l’Orne, 31 Rue de la Rm Am Javouhey, 61000 
Alençon

- �PCO de la Manche (50), CAMSP PEP50, 682 Rue 
Jules Vallès, 50000 Saint-Lô

Il existe d’autres dispositifs de coordination 
sur le territoire comme les communautés 360, 
CLIC…

Plateforme de coordination et d’orientation des 
troubles du neurodéveloppement (PCO)

DISPOSITIFS DE COORDINATION
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Mission accompagnement santé (MISAS)

Permanences d’accès aux soins de santé (PASS)

Les missions accompagnement santé de 
l’Assurance Maladie sont déployées sur 
l’ensemble du territoire dans chaque caisse 
d’assurance maladie et ont pour objectif 
d’accompagner les assurés qui rencontrent des 
difficultés pour accéder à leurs droits ou pour se 
faire soigner.
Certains assurés renoncent à se faire soigner. Les 
raisons sont diverses et parfois multiples. Face 
à ces situations, l’Assurance Maladie a engagé 
une démarche complète, permettant de fluidifier 

le parcours de l’assuré et de faciliter l’ouverture, 
la connaissance de ses droits, l’accès territorial 
comme financier aux soins, et permettant 
de proposer aux personnes en situation de 
vulnérabilité un accompagnement attentionné. 
Cette démarche est notamment réalisée par les 
missions accompagnement santé des caisses 
primaires d’assurance maladie (CPAM) avec 
l’appui du service social.

Source : CPAM

Les permanences d’accès aux soins de santé sont 
des dispositifs de prise en charge médico- sociale 
pour les personnes en situation de précarité 
sociale. Elles proposent un accueil inconditionnel 
et un accompagnement dans l’accès au système 
de santé des personnes sans couverture médicale 
ou avec une couverture partielle. Leur rôle est de 
faciliter l’accès aux soins des personnes démunies 
et de les accompagner dans les démarches 
nécessaires à la reconnaissance de leurs droits. 
Elles sont implantées au sein des hôpitaux afin 
de disposer d’un accès aux plateaux techniques 
(service de radiologie, laboratoire de biologie 
médicale, pharmacie…).

Les PASS travaillent avec un réseau de 
professionnels médicaux et sociaux (Caisses 
d’assurance maladie ; Médecins généralistes ; 
Samu social ; Centres de santé ou de 
vaccination ; Services municipaux de santé et 
centres communaux d’action sociale ;Centres 
spécialisés (hébergement, obésité, cancer, VIH, 
soins d’accompagnement et de prévention en 
addictologie) ;Services de protection maternelle 
et infantile et le planning familial ; Centres médico-
psychologiques ; Ateliers santé ville ; Opérateurs 
privés (laboratoires, sociétés d’imagerie) ; 
Associations humanitaires, etc.).
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Médiation en santé

Interprétariat en santé

La médiation est un processus temporaire de  
« l’aller vers » et du « faire avec » dont les 
objectifs sont de renforcer :
- �l’équité en santé en favorisant le retour vers le 

droit commun ;
- �le recours à la prévention et aux soins ;
- �l’autonomie et la capacité d’agir des personnes 

dans la prise en charge de leur santé ;
- �la prise en compte, par les acteurs de la santé, 

des spécificités, potentialités et facteurs de 
vulnérabilité du public.

La médiation en santé désigne la fonction 
d’interface assurée en proximité pour faciliter :
- �d’une part, l’accès aux droits, à la prévention et 

aux soins, assurés auprès des publics les plus 
vulnérables ;

- �d’autre part, la sensibilisation des acteurs du 
système de santé sur les obstacles du public 
dans son accès à la santé.

Le médiateur en santé 
Il crée du lien et participe à un changement 
des représentations et des pratiques entre le 
système de santé et une population qui éprouve 
des difficultés à y accéder. 
Il est compétent et formé à la fonction de 
repérage, d’information, d’orientation, et 
d’accompagnement temporaire. 
Il a une connaissance fine de son territoire 
d’intervention, des acteurs et des publics.
Le travail du médiateur en santé s’inscrit au sein 
d’une structure porteuse, en relation avec une 
équipe et des partenaires.

Source : Référentiel de compétences, formation et 
bonnes pratiques. La médiation en santé pour les 
personnes éloignées des systèmes de prévention 
et de soins, HAS, octobre 2017

L’interprétariat linguistique en santé désigne une fonction d’interface, reposant sur la 
traduction orale, assurée entre les professionnels du parcours de santé et les personnes 
qui ne maîtrisent pas ou imparfaitement le français.
L’interprète en milieu médical et social exerce de façon qualifiée une fonction d’interface 
verbale entre plusieurs individus ou groupes ne parlant pas la même langue. Il respecte 
un code de déontologie (respect de la traduction, confidentialité et secret professionnel, 
impartialité Respect de l’autonomie de la personne).
Plateforme Normande d’Interprétariat et Médiation
(FIA Et TerraPSY ; Tel. 02 35 58 09 �37).
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Les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD)
Ces services assurent aux personnes âgées de 60 
ans et plus, malades ou dépendantes, des soins 
infirmiers et d’hygiène générale, ainsi qu’une aide 
dans l’accomplissement des actes essentiels de 
la vie courante. Pour bénéficier de l’intervention 
d’un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD), 
il faut réunir plusieurs conditions : 
• �une prescription de votre médecin traitant (qui 

continuera d’assurer votre suivi médical),
• �le besoin d’une surveillance et de soins infirmiers 

réguliers (injections, prises de sang, traitement 
anti-escarres…), 

• �un état de santé ne nécessitant pas une 
hospitalisation, 

• �l’existence d’un service de soins infirmiers 
intervenant sur votre commune. 

La demande de soins infirmiers à domicile doit 
être effectuée par le médecin traitant, qui établit 
une demande de prise en charge adressée à la 

caisse d’assurance maladie. Celle-ci dispose 
de dix jours pour répondre. En cas d’absence de 
réponse dans ce délai, la caisse est supposée 
avoir donné son accord à la prise en charge. Si 
la situation présente un caractère d’urgence, 
apprécié par le médecin traitant, il est toutefois 
possible d’engager l’intervention du service sans 
attendre l’expiration de ce délai. 

Les prestations assurées par un SSIAD 
comprennent plusieurs composantes : 
• �soins techniques et/ou soins de base et 

relationnels, 
• traitement de surveillance des pathologies, 
• soins d’hygiène,
 • soins de mobilisation, 
• soins liés à la locomotion et au confort.

Source : Seine.maritime.fr – conseil départemental
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France Asso Santé
France Assos Santé est le nom choisi par l’Union nationale des associations agréées 
d’usagers du système de santé afin de faire connaître son action comme organisation 
de référence pour représenter les patients et les usagers du système de santé et 
défendre leurs intérêts.
Suite à une mission officiellement reconnue par son inscription dans le code de la 
santé publique via la loi du 26 janvier 2016, France Assos Santé a été créée en mars 
2017 à l’initiative de 72 associations nationales fondatrices, en s’inscrivant dans la 
continuité d’une mobilisation de plus de 20 ans pour construire et faire reconnaître une 
représentation des usagers inter associative.

Source : France Asso Santé

REPRÉSENTATION DES PATIENTS



53

No
ve

m
br

e 
20

23

52



53

La santé mentale est un état de bien-être dans lequel 
une personne est consciente de ses capacités, peut 
se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, 
accomplir un travail productif et contribuer à la vie de 
sa communauté. 

La santé mentale ne se limite pas à l’absence de 
maladie. Une personne avec un trouble psychique 
peut atteindre un bon niveau de santé mentale, et une 
personne sans trouble diagnostiqué peut expérimenter 
une grande souffrance psychologique.

Les déterminants de la santé mentale, Synthèse de la 
littérature, Minds

SANTÉ MENTALE
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Les déterminants de la santé mentale,  
Synthèse de la littérature, Minds

Facteurs 
individuels

Facteurs sociaux 
et économiques

Facteurs sociétaux

Facteurs biologiques :
› Santé physique
› Facteurs génétiques
› Genre
› Minorités sexuelles
› Minorités ethniques

Facteurs 
psychologiques :
› Personnalité
› ���Compétences psychosociales

Facteurs liés au 
parcours de vie :
› Enfance
› �Expérience négatives dans la 
petite enfance

› Statut migratoire

Proches 
et cercle social :
› Famille
› Soutien social

Situation économique :
› Statut socio-économique
› Emploi
› Revenu
› Dettes
› Niveau d’éducation

Politique sociale  
et économique :
› Inégalités sociales
› Services sociaux
› Politiques de l’emploi
› Crèches et écoles
› Auto-détermination

Environnement  
et infrastructures :
› Infrastructures
› �Exposition à la violence et à la 
criminalité

› �Sécurité et confiance  
de quartier

› Nature

Culture :
› Stigmatisation
› �Croyances culturelles
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DISPOSITIFS DE COORDINATION

Dispositif de coordination régionale

Dispositif de coordination régionale

Projet Territorial  
de Santé Mentale 
(PTSM)

Conseil Local de Santé Mentale (CLSM)

Normandie Pédiatrie
Il s’agit d’un outil de déclinaison et de coordination 
de la politique de santé mentale, élaboré à 
l’initiative de l’ARS et des acteurs locaux.  Il 
organise les conditions d’accès de la population 
à la prévention et en particulier au repérage, 
au diagnostic et à l’intervention précoce sur 
les troubles ; à l’ensemble des modalités et 
techniques de soins et de prises en charge 
spécifiques ; aux modalités d’accompagnement 
et d’insertion sociale.

Son objectif est d’améliorer l’accès des 
personnes concernées à des parcours de santé 
et de vie de qualité, sécurisés et sans rupture.

Espace de concertation et de coordination entre les élus, la psychiatrie, les représentants des usagers, 
les aidants et l’ensemble des professionnels d’un territoire, le CLSM a pour objectif de définir et mettre 
en œuvre des politiques locales et des actions permettant l’amélioration de la santé mentale des 
populations concernées. (CCOMS)

Normandie Pédiatrie a pour finalité d’améliorer 
notamment la prise en charge des enfants et 
adolescents de 0 à 21 ans présentant des troubles 
du neurodéveloppement (troubles du langage et 
des apprentissages, troubles de l’attention avec 
ou sans hyperactivité, haut potentiel/précocité, 
troubles du spectre autistique...). Le dispositif 
accompagne les professionnels de santé, les 
familles, les enseignants et autres professionnels 
en charge de ces enfants, en lien avec l’ensemble 
des partenaires du secteur de l’enfance et de la 
jeunesse en Normandie.
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Programme GBG
Le programme GBG consiste à implémenter 
une stratégie de gestion du comportement 
en classe, directement mise en œuvre par les 
enseignants (niveau primaire). Cette stratégie 
a pour objectif de socialiser les enfants dans leur 
rôle d’élève sans empiéter sur le temps réservé 
aux apprentissages. Les effets attendus sont 
la réduction des comportements agressifs et 
perturbateurs, des comportements de rejets des 
pairs et l’amélioration des comportements de 
coopération et de respect des règles de la classe.

Programme de Soutien 
aux Familles 
et à la Parentalité 
(PSFP)
PSFP est un programme psycho-éducatif de 
renforcement des compétences familiales. 
Chaque édition rassemble un groupe de 10 
familles autour de 14 sessions de 2h (1/sem). 
PSFP s'adresse aux familles avec des enfants de 
6-11 ans ou de 3-6ans. Positionné dans le champ 
de la promotion de la santé mentale, il s'appuie 
sur les concepts de résilience, d'auto-efficacité, 
d'apprentissage social et de communication 
non-violente. Il développe l'attention positive, la 
communication, la gestion des émotions et pose 
les bases de la discipline positive.

Le GRAFISM (Groupement Régional 
d 'Act ions ,  de Formations et 
d'Informations en Santé Mentale) 
est un acteur régional reconnu et 
ressource en matière d’information, 
de sensibilisation et de formation sur 
le thème de la prévention du suicide. 
L’association est également un acteur 
dans les questions de sensibilisation et 
de formation des acteurs de premières 
lignes dans la mise en œuvre d’actions 
ayant comme dénominateur commun 
le décloisonnement des acteurs sur les 
différents dispositifs de santé mentale.

Le GRAFISM

PRÉVENTION
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Le programme de Premiers secours en 
santé mentale (PSSM) permet de former 
des secouristes capables de mieux repérer 
les troubles en santé mentale, d’adopter un 
comportement adapté, d’informer sur les 
ressources disponibles, d’encourager à aller vers 
les professionnels adéquats et, en cas de crise, 
d’agir pour relayer au service le plus adapté.

Premiers Secours  
en Santé Mentale

Un CRA est une structure médico-sociale 
animée par une équipe pluridisciplinaire 
spécialisée et expérimentée ayant développé 
des compétences dans le domaine des Troubles 
du Spectre de l’Autisme (TSA). Ce service met en 
œuvre des actions de diagnostic, de recherche, 
d’aide, de soutien, d’information, de formation, de 
conseil et d’expertise auprès des personnes avec 
TSA, de leurs familles, des professionnels et de 
toutes les personnes concernées par les TSA.

En Normandie, il existe 2 CRA : le Centre Ressources 
Autisme Normandie Seine Eure (CRANSE), service 
médico-social du Centre Hospitalier du Rouvray, 
qui intervient sur les territoires de parcours de 
vie de la Seine Maritime et de l’Eure et le CRA 
Normandie-COM, service médico-social rattaché 
au CHU Caen Normandie, qui intervient dans les 
départements du Calvados, de la Manche et de 
l’Orne.

Les Centres Ressources 
Autisme (CRA)

Toute personne en détresse et/ou présentant 
des pensées suicidaires peut contacter le 
numéro national de prévention du suicide, le 
3114, accessible 24h/24 et 7j/7, gratuitement, 
en France entière. Ce numéro est aussi à 
destination de l’entourage des personnes 
suicidaires, des personnes endeuillées par un 
suicide et des professionnels en lien avec des 
personnes suicidaires qui souhaitent obtenir 
des avis et conseils spécialisés. Il permet 
de contacter, de façon confidentielle, un 
professionnel du soin, spécifiquement formé 
à la prévention du suicide. Le site internet 
met à disposition des ressources pour mieux 
comprendre la crise suicidaire et des conseils 
pour la surmonter.

Le 3114,  
numéro national  
de prévention  
du suicide

PRÉVENTION
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Fil Santé Jeunes, est un dispositif d’aide et 
d’écoute à destination des jeunes de 12 à 25 
ans. Il propose une ligne d’écoute 0 800 235 236 
(accessible 7 jours sur 7 de 9h à 23h, service et 
appel anonyme et gratuit) et un site internet 
mettant à disposition de l’information, un forum, 
un tchat, et une orientation vers des structures 
d’aide (lieux d’accueil et d’écoute, maisons 
des adolescents, structures associatives, 
professionnels et structures de soins). Ces 
services sont dispensés par des professionnels 
(psychologues, éducateurs, conseillers familiaux, 
médecins).

Fil santé jeunes

Un urbanisme favorable à la santé (UFS) promeut 
une démarche de santé globale et la positionne 
comme facteur essentiel à l’attractivité du 
territoire, tout en luttant contre les inégalités de 
santé. Il s’agit d’aborder les questions d’urbanisme 
et d’aménagement selon une approche 
systémique et positive de la santé.

En agissant sur un ensemble de déterminants, 
l’UFS consiste à encourager des choix 
d’aménagement et d’urbanisme qui minimisent 
l’exposition des populations à des facteurs de 
risque (ex. polluants & nuisances, isolement social, 

etc.) et maximisent l’exposition à des facteurs 
de protection (la pratique d’activité physique, 
l’accès aux soins ou aux espaces verts, etc.) tout 
en étant vigilant à ne pas aggraver des situations 
d’inégalités de santé. L’urbanisme opérationnel 
Favorable à la Santé (UoFS) correspond à une 
application du concept d’Urbanisme Favorable 
à la Santé (UFS) à l’échelle des opérations 
d’aménagement.

Démarche d’urbanisme favorable à la santé
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Il s’agit d’un dispositif d’accompagnement des 
personnes en souffrance psychosociale réalisé par une 
psychologue clinicienne. Il s’adresse aux personnes qui 
ne peuvent accéder à une écoute psychosociale pour des 
raisons financières, culturelles ou par méconnaissance 
du rôle du psychologue. Le suivi limité dans le temps (en 
moyenne 6 mois, renouvelable une fois) et peut permettre 
une orientation vers une structure de soin si besoin.

Introduits par la loi du 11 février 2005 pour l’égalité 
des droits et des chances, la participation et 
la citoyenneté des personnes handicapées,  
le Groupe d’entraide mutuelle (GEM) est un 
outil d’insertion dans la cité, de lutte contre 
l’isolement et de prévention de l’exclusion 
sociale de personnes en grande vulnérabilité. Il 
est organisé sous forme associative et constitué 
de personnes ayant des troubles de santé ou 
des situations de handicap similaires les mettant 

en situation de vulnérabilité et de fragilité ; il 
offre un espace pour se soutenir mutuellement 
dans les difficultés rencontrées, notamment 
en termes d’insertion sociale, professionnelle 
et citoyenne. Ils sont dédiés aux personnes 
présentant un handicap résultant de troubles 
psychiques, d’un traumatisme crânien ou de 
toute autre lésion cérébrale acquise, d’un trouble 
du spectre de l’autisme ou autre trouble du 
neurodéveloppement. 

Cap Emploi est un service accueillant 
les personnes reconnues en situation 
de handicap, travaillant ou souhaitant 
travailler en milieu ordinaire, mais 
ayant besoin d’accompagnement 
spécialisé dans leur parcours 
professionnel. Un service Cap Emploi 
est présent dans chaque département. 
Aucune participation financière 
n’est demandée aux personnes 
accompagnées.

Les Points accueil écoute jeunes (PAEJ) sont des lieux d’accueil, d’écoute, de soutien et d’orientation 
pour les jeunes âgés de 12 à 25 ans rencontrant des difficultés dans leur vie quotidienne (mal-être, 
souffrance psychique, difficultés scolaires ou relationnelles, consommations de produits psychoactifs, 
conflits familiaux, etc.). L’accueil est gratuit et anonyme. Les parents des jeunes peuvent également se 
rendre dans les PAEJ.

Relais d’Aide  
et d’Ecoute Psychologique

Les groupes  
d’entraide mutuelle

Cap emploi

PAEJ

ACCOMPAGNEMENT ET SOINS
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Le dispositif permet à toute personne (dès 3 ans) 
angoissée, déprimée ou en souffrance psychique, 
de bénéficier de séances d’accompagnement 
psychologique avec une prise en charge par 
l’Assurance Maladie.  En fonction de son état de 
santé, et en accord avec le patient, le médecin 
peut lui proposer de suivre jusqu’à 8 séances 
d’accompagnement psychologique par année 
civile avec un psychologue conventionné avec 
l’Assurance Maladie et partenaire du dispositif. CPAM

MonParcoursPsy

Le Centre médico-psychologique (CMP) est un lieu 
de soin public sectorisé proposant des consultations 
médico-psychologiques et sociales à toute 
personne en difficulté psychique. Il existe des CMP 
pour enfants et adolescents et des CMP pour adultes. 
Les personnes sont accompagnées par une équipe 
pluriprofessionnelle qui regroupe des soignantes 
et des soignants (psychiatres, psychologues, 
infirmières et infirmiers, orthophonistes, etc.), des 
professionnels du social (assistantes et assistants 
de service social, éducatrices et éducateurs, etc.). 
Si besoin, les personnes sont orientées vers des 
structures adaptées (centre d’accueil thérapeutique 
à temps partiel, hôpital de jour, unité d’hospitalisation 
psychiatrique). Chaque personne, en fonction de 
son lieu d’habitation, dépend d’un CMP particulier 
avec qui elle peut prendre contact directement. 
Les consultations en CMP sont gratuites ; elles sont 
entièrement financées par la sécurité sociale. 

La Maison des Adolescents est un lieu 
qui accueille les adolescents de 11 à 25 
ans (l’âge dépend des structures). Elle 
s’adresse également à leurs familles 
et aux professionnels.

Ses missions sont l’accueil, l’écoute, 
l’information, l’orientation, l’évaluation 
des situations, la prise en charge  
multidisciplinaire en interne ou en 
externe, l’accompagnement éducatif, 
social et juridique. La MDA a pour 
mission de répondre aux questions que 
se posent les adolescents : relations 
aux autres, problèmes de famille, amis, 
mal-être, corps, puberté, sexualité, 
consommation de drogues, violence, 
prise de risques… L’idée est d’aider les 
jeunes et leur entourage sur tous les 
sujets qui préoccupent cette tranche 
d’âge. Les accompagnements sont 
anonymes, gratuits et sans rendez-
vous.

Centres  
Médico Psychologiques

Maison  
des adolescents  
(MDA)
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Le Service d’éducation spéciale et de soins à 
domicile (SESSAD) est un dispositif médico-
social s’adressant à des enfants et à des jeunes 
(0-20 ans) en situation de handicap. Il a pour 
missions d’apporter, en lien avec la famille et 
les partenaires concernés (structures de soins, 
écoles, etc.), un soutien et un accompagnement 
personnalisé à la scolarité, au développement et 
à l’acquisition de l’autonomie. 

L’hôpital de jour s’adresse à des personnes 
dont l’état de santé nécessite des soins 
pendant la journée, mais qui sont en capacité 
de vivre chez elles, à domicile. L’HJ constitue 
une alternative à l’hospitalisation complète 
permettant ainsi de maintenir la personne 
dans son environnement et de prévenir les 
périodes de crise. 

Ce sont des unités de soins psychiatriques 
implantées dans des structures publiques 
(hôpitaux psychiatriques, hôpitaux généraux 
avec des services de psychiatrie) et des 
cliniques psychiatriques privées. El les 
peuvent spécifiquement accueillir des enfants, 
des jeunes et des adultes et sont parfois 
spécialisées (gériatrie, addictologie, troubles 
des comportements alimentaires, etc.). Les 
personnes hospitalisées sont reçues par une 
équipe pluridisciplinaire (psychiatres, infirmières 
et infirmiers, aides-soignants, psychologues, 
travailleuses et travailleurs sociaux, etc.). Les 
personnes peuvent être hospitalisées à temps 
complet ou à temps partiel (hospitalisations 
de jour, de nuit) en fonction de leurs besoins. 
Généralement, les admissions en unités 
d’hospitalisation se font sur proposition du 
médecin, généraliste ou psychiatre, qui suit la 
personne.

L’Institut médicoéducatif (IME) accueille des 
enfants et des jeunes en situation de handicap 
et pouvant rencontrer différents troubles 
(troubles du comportement, du développement 
et des apprentissages). Ces enfants et 
ces jeunes ne peuvent pas être scolarisés 
en milieu ordinaire. L’accompagnement 
proposé vise notamment à favoriser la 
socialisation, l’acquisition de connaissances 
et le développement de l’autonomie. Il est 
mis en œuvre par une équipe éducative et 
soignante, pluridisciplinaire (éducateurs et 
éducatrices, enseignantes spécialisées et 
enseignants spécialisés, infirmières et infirmiers, 
psychologues, psychiatres, orthophonistes, 
etc.). L’accueil se fait en internat ou en externat. 
Pour accéder à un IME, il faut déposer un dossier 
de demande à la Maison départementale 
des personnes handicapées (MDPH). Aucune 
participation financière n’est demandée aux 
familles ; les coûts sont pris en charge par 
l’assurance maladie. 

SESSAD

Les hôpitaux de jours

Les unités  
d’hospitalisation 

Instituts 
Médicoéducatif
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