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PREAMBULE  

 
La réflexion sur le projet territorial de santé du Pays de Saverne Plaine et 
Plateau a démarré à la fin de l’année 2003. Depuis,  quatre groupes de travail 
thématiques ont mené une réflexion sur les problème s vécus par les acteurs à 
l’échelle du territoire, sur les ressources existan tes en terme d’organisations, 
de structures , d’équipements, de compétences ou de  projets, et ont initié des 
pistes d’actions. 

Cette démarche de réflexion est maintenant achevée.  Le projet va passer dans 
une phase d’élaboration d’actions. Le présent docum ent fait la synthèse de 
l’ensemble des réflexions des quatre groupes de tra vail.  

 
La santé  

Un état de complet bien-être physique, mental et social et non pas simplement l'absence de 
maladie ou d'infirmité. La santé est une ressource pour chaque jour de la vie, et n'est pas la 
finalité de la vie. C'est un concept positif, mettant en avant les ressources sociales et 
personnelles aussi bien que les capacités physiques. 

Promotion de la santé  

Processus apportant aux individus et aux communautés la capacité d'accroître leur contrôle 
sur les déterminants de la santé et donc d'améliorer leur santé. Ce concept inclus la 
promotion des modes de vie aussi bien que l'amélioration des conditions de vies, des 
facteurs sociaux, économiques et environnementaux qui détermine la santé. La charte de la 
promotion de la santé d'Ottawa (1986) identifie trois stratégies de base : plaidoirie, 
facilitation, médiation. A ces stratégies correspondent cinq domaines d'actions : établir des 
politiques visant la santé, développer les aptitudes et les ressources individuelles, renforcer 
l'action communautaire, créer un environnement favorable à la santé, réorienter les services 
de santé. 

Education pour la santé  

L'éducation pour la santé comprend des situations consciemment construites pour 
apprendre, impliquant une certaine forme de communication conçue pour améliorer 
l'instruction en santé, y compris les connaissances, et pour développer les aptitudes à la vie, 
qui favorisent la santé de l'individu et de la communauté. L'éducation pour la santé cherche 
également à stimuler la motivation, les qualifications et la confiance (auto-efficacité) 
nécessaires pour agir afin d'améliorer la santé. 

L'éducation pour la santé informe sur les conditions sociales, économiques et 
environnementales sous jacentes affectant la santé, aussi bien que sur les différents facteurs 
de risque et comportements à risque, et sur l'utilisation du système de santé. Ainsi, 
l'éducation pour la santé peut impliquer à la fois la communication d'informations et le 
développement des aptitudes qui démontrent la faisabilité politique et les possibilités 
organisationnelles de diverses formes d'actions pour agir sur les déterminants sociaux, 
économiques et environnementaux de la santé. 
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Dans le passé, l'expression éducation pour la santé a été employée pour rassembler un 
large éventail d'actions comprenant la mobilisation sociale et le playdoyer. Ces méthodes 
sont maintenant incluses dans la promotion de la santé, et une définition plus étroite de 
l'éducation pour la santé est proposée ici pour souligner la distinction. 

D'autres préfèrent définir l'éducation pour la santé plus largement comme " la construction 
d'actions sociales planifiées et d'expériences d'apprentissage conçues pour permettre à des 
personnes d'obtenir le contrôle des déterminants de la santé et des comportements de 
santé, et les conditions qui affectent leur état de santé et l'état de santé des autres ". 

Les 3 niveaux de prévention  

Prévention primaire 

Actions visant à réduire la fréquence d'une maladie ou d'un problème de santé dans une 
population saine, par la diminution des causes et des facteurs de risque. L'incidence 
correspond à l'apparition de nouveaux cas. 

Prévention secondaire 

Actions visant à la détection et au traitement précoces d'une maladie ou d'un problème de 
santé. La prévention secondaire consiste à identifier la maladie ou le problème de santé à 
son stade le plus précoce et à appliquer un traitement rapide et efficace pour en circonscrire 
les conséquences néfastes. 

Prévention tertiaire 

Actions visant à réduire la progression et les complications d'une maladie avérée ou d'un 
problème de santé. Elle consiste en mesures destinées à réduire les incapacités, les 
invalidités et les inconvénients et à améliorer la qualité de vie. La prévention tertiaire 
constitue un aspect important des soins médicaux et de la réhabilitation. 

Réseau 

Ensemble de contacts sociaux ou professionnels reliés entre eux permettant l'interaction, 
l'entraide et le partage d'information. Les membres poursuivent un but commun et 
constituent une organisation qui demeure souvent informelle. 

Source Banque de Données en Santé publique 
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I - LE PROJET TERRITORIAL DE SANTE  

 

1.1. Pourquoi un projet territorial de santé ?  

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau, territoire de l’ouest du département du Bas-Rhin, 
rassemble 9 communautés de communes : Alsace Bossue, Pays de Sarre-Union, Pays de 
La Petite Pierre, Pays de Hanau, Région de Saverne, Pays de Marmoutier, La Sommerau, 
Val de Moder, Pays de la Zorn. 

Le Pays est un territoire géographique qui correspond au territoire vécu par la population en 
termes de déplacements domicile-travail-loisirs-consommation (bassin d'emploi) mais il 
constitue également un espace de réflexion prospective sur l’aménagement et le 
développement du territoire, de partage de grandes orientations, de coordination et de 
concertation. 

L'échelle Pays, en venant substituer la logique de territoire à la logique sectorielle des 
compétences administratives, offre ainsi aux partenaires et autres collectivités ou institutions 
(Région, Département, Etablissement public) un lieu privilégié d'articulation entre les projets 
des acteurs locaux et les politiques sectorielles relevant aussi bien de l'Etat que des 
collectivités territoriales (Il est inscrit dans la loi que l'Etat tient compte des Pays pour 
l'organisation des services publics. 

La réflexion à l'échelle d'un Pays permet à un territoire de « s'auto-organiser » et de faire des 
propositions sur son avenir. 

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau joue donc ce rôle d’animation du territoire, 
d’observation et de proposition sur des enjeux prospectifs d’aménagement et de 
développement du territoire.  

C’est dans ce cadre que depuis plusieurs mois, le Pays de Saverne Plaine et Plateau s’est 
engagé dans l’élaboration d’un projet territorial de santé qui a pour objet de construire une 
offre cohérente de services et de soins à la population sur le territoire. 

En effet, face au constat du vieillissement de la population, de la baisse annoncée de la 
démographie médicale, de l'évolution sociologique des professionnels de santé, de la 
recomposition de l'offre de soins sur le territoire du Pays, de la nécessité d'une politique de 
prévention de proximité, le Pays de Saverne Plaine et Plateau a défini l’organisation du 
maillage correct des soins de proximité comme une priorité majeure. 

L’objectif de ce projet est de construire des priorités et des axes stratégiques d’action dans le 
domaine de la santé pour les années à venir en impliquant la population dans les choix 
d’organisation qui concernent la qualité de vie sur le territoire. 

C’est à partir des données démographiques du territoire et notamment de l’évolution de la 
pyramide des âges, des données de santé disponibles à l’ORSAL et des problématiques 
existantes à l’échelle du Pays, que la réflexion préalable à l’élaboration du projet territorial de 
santé s’organise autour de quatre axes, constituant autant de thèmes de réflexion. 

1. L’articulation santé et insertion 

2. La place de l’hôpital dans l’accès aux soins 

3. La prise en charge de proximité des personnes âgées 

4. Le développement de la prévention 
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1.2 – Rappel de la méthode de travail 

Quatre groupes de travail sur chacune des thématiques retenues se sont réunis entre cinq et 
six fois dans le cadre de réunions d’une durée moyenne de trois heures. 

Les objectifs des réunions étaient les suivants : 

·  Faire émerger les problèmes existants sur le territoire par rapport aux différentes 
thématiques. Les problèmes évoqués étaient principalement ceux ressentis par les 
professionnels et/ou la population. Quand cela était possible des données chiffrées sont 
venues étayer la réflexion afin « d’objectiver » le mieux possible les problématiques posées.  

·  Lister les ressources existantes sur le territoire : structures, professionnels, projets en 
cours ou déjà réalisés  

·  Identifier des pistes pour des projets futurs  

Les groupes étaient composés majoritairement de professionnels intervenant sur le 
territoire : professionnels de santé, travailleurs sociaux, directeurs de structures, animateurs 
sociaux culturels, intervenants de l’aide à domicile auprès des personnes âgées, 
responsables associatifs, formateurs… 

D’autres participants, élus, représentants d’usagers se sont associés à la démarche. 

En parallèle, et pour intégrer les habitants du territoire à la réflexion, quatre réunions se sont 
déroulées avec des personnes âgées, des parents d’élèves d’enfants scolarisés en 
établissements primaires et secondaires, des personnes en situation de précarité. Sur 
l’ensemble de la démarche, 176 personnes, professionnels ou habitants du territoire, ont été 
associées à la réflexion. 

Tableau récapitulatif du nombre de participants aux  groupes  

Groupes professionnels Nombre de participants 

Place de l’hôpital  30 

Prise en charge de proximité des 
personnes âgées 36 

Développement de la prévention 19 

Articulation santé insertion 19 

Total professionnels 104 

Groupes habitants du territoire Nombre de participa nts 

Personnes âgées 45 

Personnes en situation d’insertion 6 

Parents d’élèves 21 

Total habitants du territoire  72 

TOTAL participants  176 
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II - LES CARACTERISTIQUES DU PAYS DE SAVERNE PLAINE ET PLATEAU  : 
DONNEES DE CADRAGE  

 

2.1 – Données géographiques et socio-économiques  

·  Une zone à dominante rurale 

Territoire d’une superficie de 1 137,8 km², le Pays compte plus de 105 000 habitants et 
enregistre une densité de population de 91 habitants/km², soit deux fois inférieure à la 
moyenne régionale. La densité de population n'est d'ailleurs que de 68 habitants/km² dans le 
canton de Drulingen et descend à 51 habitants/km² dans le canton de La Petite Pierre. 

Ce territoire se situe à cheval sur trois régions naturelles : le Piémont des Vosges, le Massif 
Vosgien et le Plateau Lorrain.  

Le Massif Vosgien constitue une barrière naturelle qui traverse ce territoire selon un axe 
Nord-Est/ Sud-Ouest, ligne de partage entre deux bassins hydrographiques: la Zorn et la 
Moder d'une part, qui coulent vers le Rhin, la Sarre d'autre part, qui coule vers la Moselle. 

A l'est de cette ligne de crête: la région de Saverne tournée vers l'Alsace et Strasbourg.  

A l'ouest, l'Alsace Bossue, orientée géographiquement et économiquement vers la Lorraine 
et l'Allemagne (Sarreguemines / Sarrebruck). 

Le col de Saverne (Saverne - Phalsbourg) et la vallée de la Moder (Ingwiller, Wingen 
s/Moder) constituent ici les deux points de franchissement du Massif Vosgien autour 
desquels sont organisés les principaux réseaux de déplacement. 

Il en résulte une diversité de paysages, de modes de vie et de sources de richesse. En 
jouant la carte de la complémentarité, la pluralité des territoires devient une richesse et non 
un handicap.  

L'autoroute A4 le traverse de part en part selon une diagonale Nord-Ouest / Sud Est, axe 
autoroutier qui relie Strasbourg à Sarrebruck d'une part et à Metz / Paris d'autre part. Cet axe 
draine de fait le territoire de Saverne et de Sarre-Union, soit vers Strasbourg, soit vers la 
Lorraine, et contribue à isoler Saverne des secteurs situés de l'autre côté de l'autoroute, 
réduisant ainsi son aire d'influence. 

Le territoire est structuré autour d’une ville moyenne qui assure de nombreuses fonctions 
urbaines (administratives, commerciales, d’enseignement, de culture et loisirs, de santé) et 
d’un réseau de bourg-centres assurant des services intermédiaires. 

�  90 % de communes rurales (commune ou ensemble de communes de moins de 2 000 
hab.) 

�  Une ville moyenne : Saverne (11 534 hab. en 1999) 

�  3 pôles de plus de 3 000 hab. : Sarre-Union, Bouxwiller et Ingwiller 

�  7 bourgs-centres de plus de 1 500 hab : Dettwiller, Diemeringen, Drulingen, Hochfelden, 
Marmoutier, Pfaffenhoffen et Wingen/Moder. 

·  On peut distinguer 4 sous-ensembles territoriaux: 

� La région de Saverne, située au sud de l'autoroute A4, comprenant une partie du canton 
d'Hochfelden, le Pays de Marmoutier et de Saverne. Cette zone étend son influence sur le 
département de la Moselle, en direction de Phalsbourg. 
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�  Le grand pays de Hanau au nord de l'autoroute, comprenant le nord du canton de 
Hochfelden, les bassins de vie de Bouxwiller et Ingwiller. 

�  La zone de massif vosgien très boisé mais faiblement peuplée à dominante touristique et 
forestière. 

� L'Alsace Bossue, sur le plateau lorrain, à l'ouest du massif vosgien, à la fois poste avancé 
de l'Alsace en Lorraine et arrière pays rural de Sarreguemines. 

·  Une position inter - régionale intéressante, à prox imité des grands centres 
urbains : 

Située à moins d'une heure des agglomérations de Strasbourg, Metz-Nancy et Sarrebrück, 
son positionnement frontalier lui permet d'envisager un développement d'activités sur des 
marchés tant lorrains qu'alsaciens. 

L’amélioration de la ligne TER Strasbourg – Sarrebourg positionne la ville de Saverne à 30 
minutes de Strasbourg en train. Néanmoins, les dessertes internes au territoire sont 
insuffisantes et cette situation freine le rayonnement de la ville moyenne. 

·  Des territoires handicapés par le caractère payant de l'autoroute A4 et 
difficilement reliés à cet axe et entre eux : 

Le fait que l'autoroute A4 soit payante au delà de Schwindratzheim ne favorise pas les 
échanges entre l'arrondissement de Saverne et la métropole strasbourgeoise. L'accès 
difficile vers le sud du département (Molsheim, Sélestat) coupe les entreprises et la main 
d'oeuvre de la zone d'emploi de Saverne de l'un des secteurs les plus dynamiques d'Alsace. 

D'autre part, les cantons de La Petite Pierre, Drulingen et Sarre-Union restent 
particulièrement enclavés et l'amélioration des dessertes de ces zones est une priorité pour 
l'ensemble du secteur. 

·  Un tissu économique constitué à plus de 90 % par de s entreprises de moins de 
10 salariés : 

En 2001, le Pays de Saverne, Plaine et Plateau comptait 1 273 entreprises artisanales 
(données C.M.A. - septembre 2002), soit une densité d'environ 150 entreprises artisanales 
pour 10 000 habitants. Cette densité est l'une des plus fortes d'Alsace ; la moyenne 
régionale étant de 126 entreprises artisanales pour 10 000 habitants.  

Parallèlement, 59 établissements de plus de 50 salariés emploient sur ce territoire 9 847 
salariés, assurant ainsi près de 45 % des emplois salariés privés de la zone. 

·  Un secteur tertiaire sous-représenté : 

(données ASSEDIC au 31/12/00 - L'emploi en Alsace en 2 000): 

Alors que le secteur tertiaire est le plus créateur d'emplois ( + de 9000 emplois tertiaires 
créés en 2000 en Alsace, soit + 4,8 %), ce secteur, avec 9 510 emplois en 2000, reste 
largement sous représenté dans l'arrondissement de Saverne : 

- Tertiaire : 42 % des emplois du secteur privé dans l'arrondissement de Saverne 

- Tertiaire : 60 % des emplois du secteur privé au niveau régional 

Un taux de chômage de 5,1 % dans la zone d'emploi de Saverne en 2001 (5,7 % en Alsace ; 
9 % en France) : 

Avec 2 380 demandeurs d'emploi en août 2002, la zone d'emploi est marquée par un fort 
taux de chômage féminin (55 % des demandeurs d'emploi sont des femmes contre 48 % au 
niveau régional) et par une forte proportion de jeunes à la recherche d'un emploi (24 % des 
demandeurs d'emploi ont moins de 25 ans contre 21 % au niveau régional). 
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2.2 - Données sociales de la population : 

Sur le territoire, 1330 personnes sont allocataires�  de l’un des 3 mimimas sociaux : 440 
perçoivent le RMI, 151 l’allocation parent isolé et 724 l’allocation adulte handicapé. 

Le territoire est caractérisé par un faible revenu moyen (13 722 Francs par foyer fiscal) 
notamment sur le secteur d’Alsace Bossue et des Vosges du Nord. 

De plus, le Pays de Saverne Plaine et Plateau compte 47% de ménages non imposés soit 7 
points de plus que pour le Bas-Rhin et l’Alsace.  

2.3 – Les données démographiques: le constat du vie illissement de la 
population  

Après une quinzaine d'années de faible croissance, la dynamique démographique a repris 
dans le Pays de Saverne, Plaine et Plateau (+3,7 % de 1990 à 1999) néanmoins celle-ci 
reste deux fois plus faible que la moyenne régionale (6,5 %). 

Le regain démographique de cette dernière période intercensitaire s'explique par un solde 
migratoire redevenu positif (taux annuel de 0,24%) ; le plus important depuis 1968 
démontrant ainsi une nouvelle attractivité du territoire (0,23% en Alsace et 0,36% dans le 
Bas-Rhin). De même, le solde naturel, avec un taux annuel entre 1990 et 1999 de 0,17% est 
le plus élevé depuis 1975, tout en demeurant faible par rapport au solde naturel de la Région 
(0,47% en Alsace) et du département (0,36% dans le Bas-Rhin).  

Ce renouveau démographique connaît cependant des di sparités selon les territoires. 

·  Ainsi, la frange la plus à l'Est (Région de Saverne, Pays de Marmoutier, Pays de la Zorn), 
bénéficie d'une dynamique démographique surtout en raison d'un apport de population 
quittant l'agglomération strasbourgeoise. 

·  Les secteurs en stabilisation sont le Pays de La Petite Pierre et Pays de Hanau alors que 
les 2 cantons d'Alsace Bossue enregistrent une légère progression. 

Face à ces constats, l'attractivité démographique du territoire doit donc être relativisée et 
demande encore à être renforcée. 

En effet, des projections démographiques de l'INSEE font apparaître que la zone d'emploi de 
Saverne-Sarre-Union connaîtrait, sur la période 2000-2030, l'une des plus faibles croissance 
démographique de la région avec +9,1% de population contre 12% pour l'ensemble de 
l'Alsace.  

Le poids de la population du Pays à l'échelle régionale s'affaiblira et sa moyenne d'âge sera 
la seconde la plus élevée.  

�����������������������������������������������������������
1 CAF 31/12/2003 
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La faiblesse du solde naturel constitue déjà un signe du vieillissement de la population du 
territoire. 

Déjà avec 22.4 % de la population âgée de plus de 60 ans contre 17,8 % au niveau régional, 
le territoire de Saverne, Plaine et Plateau connaît une sur - représentation des plus de 60 
ans (+4,6 points). Cette situation a tendance à s'aggraver d'année en année. Ainsi, les + de 
60 ans ont progressé de 11% entre 1990 et 1999 alors que la part des 15-29 ans a diminué 
(-3,4%) pour représenter aujourd'hui 18% de la population.  

La tranche d'âge la plus représentée est celle des 30-44 ans (23,4%) et leur part s'est même 
accrue (+ 9,6%). 

En revanche, la tranche d'âge qui a le plus progressé est celle issue du baby-boom, les 45-
59 ans en 1999, qui enregistrent une hausse de 18,7% et représente 18% de la population 
pesant déjà pour une part dans les + de 60 ans d’aujourd’hui. 

D’ailleurs, la pyramide des âges fait apparaître les disparités avec l'Alsace notamment dans 
le déficit de la population des 15-30 et la surreprésentation des plus de 60 ans. 
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A titre d’illustration, les bénéficiaires de l’APA sur le territoire sont au nombre de 962 : 194 
sur le canton de Saverne, 68 sur le canton de Marmoutier, 117 sur le canton de Hochfelden, 
172 sur le canton de Bouxwiller, 145 sur le canton de Drulingen, 145 sur le canton de Sarre-
Union et 121 sur le canton de La Petite Pierre. 

D’après l’enquête, « Vivre la dépendance à domicile » de l’ORSAL, on recense sur le 
territoire : 

- 2 600 personnes ne peuvent faire seules leur ménage quotidien  

- 1 800 personnes ne peuvent faire seules la cuisine ; 

-  480 personnes seraient en GIR 1 à 3;  
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- 440 personnes seraient en GIR 4.  

Or, le maintien à domicile ne peut exister sans entourage familial. Celui-ci apporte une aide 
auprès de l’ensemble des personnes de GIR 1 à 4, et 70 % des GIR 5 et 6. 

 

2.4 – Les caractéristiques de l’habitat : 

Le parc de logements du Pays de Saverne, Plaine et Plateau compte, en 1999, 42 840 
logements qui se répartissent à 90% en résidence principale, 4% en résidence secondaire et 
5,6% en logements vacants. 

Sous l'effet de l'augmentation du nombre de ménages, le parc a progressé plus rapidement 
que la population soit +9,3% entre 1990 et 1999.  

Ce sont les résidences principales qui ont progressé soit +10,4% mais également les 
logements vacants (+10%). 

- Niveau de confort 

L'amélioration du niveau de confort des logements est nette avec -60% entre 1990 et 1999 
de logements sans baignoire ni douche (975 en 1999). Les logements sans chauffage 
central représente encore 26,7% des résidences principales mais ont également diminué de 
33%. 

Cette amélioration du confort est aussi à mettre en relation avec les différentes OPAH mises 
en places sur le territoire par les communautés de communes. 

Il n’en demeure pas moins que le parc de logements est ancien avec 39% des logements 
construits avant 1949 expliquant également la forte représentation de la maison individuelle. 

En effet, la part des logements individuels s’élèvent à 77,4% contre 22,6% de logements 
collectifs marquant ainsi l'insuffisance du locatif. 

- Un parc de logements sociaux très insuffisant, et q uasi inexistant en milieu rural 

Globalement sur le Pays de Saverne Plaine et Plateau, le parc de logements sociaux est 
résiduel avec 911 logements en 2000, soit 2% du parc total de logement du territoire. 

Comparativement en moyenne en l’Alsace, le logement social représente près de 12% du 
parc total de logements, celui-ci apparaissant d’ailleurs presque exclusivement concentré 
dans les trois principales agglomérations régionales. 

Par ailleurs, le logement social disponible sur ce territoire est concentré à près de 60% sur la 
région de Saverne. Il apparaît quasi inexistant dans les secteurs ruraux. 

La construction d'immeubles collectifs représente environ les ¾ de la construction depuis 
1997. 

Globalement, le parc de logements à coûts modérés s'est trouvé amélioré, mais le locatif 
intermédiaire manque et ne se développe que difficilement. 

- La construction neuve 

Sur la période 1990 /1996, le dynamisme de la construction est soutenu, avec près de 2 600 
nouveaux logements construits, soit +7,4%, même s’il reste inférieur à la moyenne régionale 
(+10%). 

La construction neuve concerne plus particulièrement la ville centre, les bourgs-centres et 
quelques-unes une de leurs communes périphériques.  

La construction neuve se répartit entre 1999 et 2002 entre 65% de logements individuels et 
45% de logements collectifs. 
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2.4 – Les caractéristiques de l’habitat : 

Le parc de logements du Pays de Saverne, Plaine et Plateau compte, en 1999, 42 840 
logements qui se répartissent à 90% en résidence principale, 4% en résidence secondaire et 
5,6% en logements vacants. 
Sous l'effet de l'augmentation du nombre de ménages, le parc a progressé plus rapidement 
que la population soit +9,3% entre 1990 et 1999.  
Ce sont les résidences principales qui ont progressé soit +10,4% mais également les 
logements vacants (+10%). 

o Niveau de confort 
L'amélioration du niveau de confort des logements est nette avec -60% entre 1990 et 1999 
de logements sans baignoire ni douche (975 en 1999). Les logements sans chauffage 
central représente encore 26,7% des résidences principales mais ont également diminué de 
33%. 
Cette amélioration du confort est aussi à mettre en relation avec les différentes OPAH mises 
en places sur le territoire par les communautés de communes. 
Il n’en demeure pas moins que le parc de logements est ancien avec 39% des logements 
construits avant 1949 expliquant également la forte représentation de la maison individuelle. 
En effet, la part des logements individuels s’élèvent à 77,4% contre 22,6% de logements 
collectifs marquant ainsi l'insuffisance du locatif. 
- Un parc de logements sociaux très insuffisant, et q uasi inexistant en milieu rural 
Globalement sur le Pays de Saverne Plaine et Plateau, le parc de logements sociaux est 
résiduel avec 911 logements en 2000, soit 2% du parc total de logement du territoire. 
Comparativement en moyenne en l’Alsace, le logement social représente près de 12% du 
parc total de logements, celui-ci apparaissant d’ailleurs presque exclusivement concentré 
dans les trois principales agglomérations régionales. 
Par ailleurs, le logement social disponible sur ce territoire est concentré à près de 60% sur la 
région de Saverne. Il apparaît quasi inexistant dans les secteurs ruraux. 
La construction d'immeubles collectifs représente environ les ¾ de la construction depuis 
1997. 
Globalement, le parc de logements à coûts modérés s'est trouvé amélioré, mais le locatif 
intermédiaire manque et ne se développe que difficilement. 
- La construction neuve 
Sur la période 1990 /1996, le dynamisme de la construction est soutenu, avec près de 2 600 
nouveaux logements construits, soit +7,4%, même s’il reste inférieur à la moyenne régionale 
(+10%). 
La construction neuve concerne plus particulièrement la ville centre, les bourgs-centres et 
quelques-unes une de leurs communes périphériques.  
La construction neuve se répartit entre 1999 et 2002 entre 65% de logements individuels et 
45% de logements collectifs. 
 

2.5 – Les données de santé à l’échelle régionale et  locale  

Les données épidémiologiques du territoire ont permis de dresser un premier constat des 
besoins de santé de la population du Pays de Saverne, Plaine et Plateau dont le 
vieillissement démographique est aussi un déterminant incontournable. 

2.5.1 - Les enjeux du vieillissement démographique pour le territoire (données 
ORSAL) 

Dans le Pays de Saverne Plaine et Plateau , 2 550 personnes de 75 ans ou plus vivent 
seules (37 % des personnes de 75 ans ou plus vivant à domicile).  



�

� ��

L’isolement ou les sentiments de solitude constituent le premier motif d’insécurité déclaré 
d’entrée en institution. La vie en couple ou en famille est un facteur important de maintien à 
domicile. 

Les clubs du 3ème âge sont également souvent cités. 

Les enjeux  du vieillissement tiennent à : 

- Une augmentation prévisible du nombre de personnes âgées et de personnes 
dépendantes. 

- Aujourd’hui 7 500 personnes de 75 ans ou plus (7,3 %), en 2010, 10 100 personnes (9,4 
%) (projection) 

- Une diminution possible du soutien familial.  

- Des évolutions qui sont à envisager en terme de : personnel qualifié ; offre d’hébergement 
et d’alternatives à l’hébergement ; soutien aux aidants naturels (le soulagement de ces 
derniers est le second motif d’entrée en institution) ; prévention des dépendances ; 
coordination.  

- La question de la place des personnes âgées dans la société 

 

2.5.2 – Les données épidémiologiques (données ORSAL ): les causes de 
mortalité sur le Pays de Saverne Plaine et Plateau  

Une surmortalité toujours sensible en Alsace  + 7 %) et le pays de Saverne Plaine et Plateau 
n’échappe pas à la règle avec 1153 décès annuels. 

·  Les trois principales causes de décès sont 

�  Les maladies  cardio-vasculaires : 

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau totalise 350 décès par année en 1997-99 soit 36% 
des décès. C’est la 1ère cause pour les femmes / 2ème cause pour les hommes. 

On constate une diminution très rapide de la mortalité dans le pays de Saverne avec un 
nombre de décès de -28 % mais une mortalité qui reste supérieure à la moyenne nationale 
(+ 17 %). Toutefois la mortalité française est particulièrement faible à l’échelon européen. 

�  Tumeurs  : Un bilan négatif   

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau enregistre 250 décès par année en 1997-99 soit 
(26%). 

Le nombre de décès ne baisse pas dans le pays de Saverne soit - 4 % entre 1982 et 1998. 

�  Traumatismes et empoisonnements  : Un bilan plutôt positif  

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau compte 62 décès par année en 1997-99 soit 6 % et 
une diminution très rapide de la mortalité avec -32 % de décès entre 1982 et 1998. 

Le pays de Saverne se caractérise par : 

– Une mortalité élevée par maladies cardio-vasculaires mais un constat négatif à nuancer. 

– Une mortalité élevée par cancer et une évolution peu favorable 

– Des indicateurs plutôt positifs pour les morts violentes doublée d’une évolution favorable : 
(70 % de ces décès sont masculins) 

La moitié de ces décès est potentiellement évitable essentiellement (2/3) par des actions sur 
facteurs de risques mais aussi par des actions sur système de soins (1/3). 
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·  Autres problèmes de santé :  

La forte augmentation de l’obésité en France est une problématique qui se pose de façon 
accrue en Alsace avec un surpoids et une obésité supérieure à la moyenne nationale. 

C’est un problème qui s’observe déjà à 6 ans. 

Ces problèmes de santé d’actualité vont encore s’aggraver et le territoire du Pays sera 
concerné : dépendance PA, diabète et obésité. 

Les quatre déterminants majeurs de mortalité prématurée sont : tabac, alcool, nutrition et 
prises de risques. 

De plus, les déterminants de santé en lien avec la situation sociale ne sont pas à sous-
estimer. C’est la raison pour laquelle le territoire réfléchit également sur l’articulation entre la 
santé et la problématique d’insertion professionnelle. 



�

� �


III - L’OFFRE SANITAIRE ET SOCIALE DU TERRITOIRE  

3.1 - L’offre de soins existante  

L’offre en médecine générale est selon une étude de l’Orsal comparable à la moyenne 
nationale avec une répartition inégale à l’échelle du Pays de Saverne Plaine et Plateau.  

3.1.1 - Offre de soins en professions libérales sur  le Pays de Saverne Plaine et 
Plateau : vers une désertification médicale ? 

a - La médecine générale 

Offre de médecins généralistes par canton et pour 1000 Habitants (chiffres 2001 
Orsal/urcam ; cf. carte jointe)) 

Moyenne nationale : 1,01/1000 

 

Cantons 
Offre en 

médecins 
généralistes 

Nbre 
d’habitants 

Densité médicale/1000 
habitants 

SARRE -UNION 12 14503 0,8 

DRULINGEN 11 11186 0,9 

BOUXWILLER 26 12368 1,4 

HOCHFELDEN 13 15223 0,8 

MARMOUTIER 11 10584 1,0 

LA PETITE PIERRE 5 9960 0,5 

SAVERNE  31 23650 1,3 

 

L’ensemble du territoire de projet à l’exception des cantons de Saverne et Bouxwiller se situe 
en deçà de la moyenne nationale pour ce qui concerne l’offre en médecine générale.  

L’offre actuelle présentait déjà en 2001, sur certains cantons, un déficit en médecins 
généralistes pour parvenir à une répartition optimale des praticiens sur le territoire.  

Les cantons d’Alsace-Bossue (Sarre-Union, Drulingen, La Petite Pierre) accusent déjà une 
densité médicale inférieure à la moyenne nationale en 2001 avec notamment le canton de 
La petite Pierre qui enregistre en 2001 un déficit de 6 praticiens. 

A noter également le déficit de médecins généralistes à Hochfelden (déficit de 4 praticiens).  

Une projection du nombre d’installations nécessaires d’ici 2010 pour maintenir l’équilibre 
montre que 26 installations doivent être réalisées à l’échelle du Pays selon la répartition 
suivante (cf. carte jointe): 
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Source : Données ORSAL/URCAM 

 

Cantons Nbre d’installations 

nécessaires d’ici 2010 

SARRE -UNION 5 

DRULINGEN 4 

BOUXWILLER 1 

HOCHFELDEN 7 

MARMOUTIER 2 

LA PETITE PIERRE 7 

SAVERNE 0 

 

Pour que ces installations soient réalisées, le territoire doit être attractif pour les 
professionnels de santé. 

Les facteurs d’incitation à l’implantation des médecins généralistes sur un territoire ne sont 
pas seulement liés à des avantages financiers sous forme d’aide ou d’exonération des 
charges sociales. La qualité de vie et de travail sur le territoire est une condition sine qua 
non à l’arrivée de nouveaux praticiens notamment par l’organisation des transports, l’accès 
au haut débit… 

L’organisation des soins et de la permanence des soins, la qualité de la prise en charge des 
urgences et l’existence de recours à des services et des professionnels sont autant 
d’éléments qui contribuent à l’attractivité du territoire. D’où la nécessité de définir d’une part 
les compétences spécifiques de chaque acteur et structure, des modes de collaboration 
entre les structures et les acteurs, répondant aux besoins de la population et des 
professionnels.  

 

b - L’offre de soins en spécialistes (source URCAM 06/04) 

�

CANTON SPECIALITE NOMBRE 

Chirurgie générale 2 

Radiodiagnostic et Imagerie médicale 1 

Gynécologie et Obstétrique 3 

Ophtalmologie 1 

Chirurgien-dentiste Omnipraticien 13 

BOUXWILLER 

Psychiatrie 1 
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DRULINGEN Chirurgien-dentiste Omnipraticien 6 

HOCHFELDEN Chirurgien-dentiste Omnipraticien 8 

MARMOUTIER Chirurgien-dentiste Omnipraticien 4 

LA PETITE-
PIERRE  

Chirurgien-dentiste Omnipraticien 1 

Radiodiagnostic et Imagerie médicale 3 

Rhumatologie 1 

Ophtalmologie 1 
SARRE-UNION 

Chirurgien-dentiste Omnipraticien 5 

Pathologie cardio-vasculaire 3 

Dermato Vénérologie 2 

Radiodiagnostic et Imagerie médicale 4 

Gynécologie et Obstétrique 3 

Gastro - Entérologie et Hépatologie 2 

Oto-Rhino-Laryngologie 2 

Pédiatrie 2 

Pneumologie 2 

Rhumatologie 2 

Ophtalmologie 3 

Neuropsychiatrie 1 

Chirurgien-dentiste Omnipraticien 18 

Neurologie 1 

Psychiatrie 2 

Chirurgien-dentiste Spécialiste qualifié 3 

Chirurgie Orthopédique et traumatologie 1 

SAVERNE 

Endocrinologie et métabolismes 1 
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c - L’offre de soins en personnel para - médical  

 

CANTON SPECIALITE NOMBRE 

Sages-femmes 2 

Infirmiers 17 

Masseurs kinésithérapeutes 18 

Pédicures 2 

BOUXWILLER 

Orthophonistes 7 

Infirmiers 3 
DRULINGEN 

Masseurs kinésithérapeutes 4 

Infirmiers 5 

Masseurs kinésithérapeutes 6 

Pédicures 1 
HOCHFELDEN 

Orthophonistes 2 

Infirmiers 4 

Masseurs kinésithérapeutes 2 MARMOUTIER 

Orthophonistes 2 

Infirmiers 7 
LA PETITE PIERRE 

Masseurs kinésithérapeutes 3 

Sages-femmes 1 

Infirmiers 6 

Masseurs kinésithérapeutes 6 

Pédicures 1 

SARRE-UNION 

Orthophonistes 1 

Infirmiers 17 

Masseurs kinésithérapeutes 11 

Pédicures 4 

Orthophonistes 4 

SAVERNE 

Orthoptistes 1 
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Une étude de l’ORSAL de 2004 sur « la répartition géographique des infirmiers et 
orthophonistes d’ici 2010 » fait apparaître les besoins en remplacement sur le territoire de 70 
infirmiers libéraux et 19 orthophonistes : 

 

Infimiers libéraux 

Cantons 

Nbre d’installations 
nécessaires 

d’ici 2010 

SARRE -UNION 16 

DRULINGEN 5 

LA PETITE PIERRE 10 

BOUXWILLER 10 

HOCHFELDEN 11 

MARMOUTIER 0 

SAVERNE 18 

 

Orthophonistes libéraux 

Cantons 

Nbre d’installations 
nécessaires 

d’ici 2010 

SARRE -UNION 3 

DRULINGEN 2 

LA PETITE PIERRE 2 

BOUXWILLER 2 

HOCHFELDEN 3 

MARMOUTIER 2 

SAVERNE 5 

 

�
Source : Données ORSAL/URCAM 

�

Source : Données ORSAL/URCAM 
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3.1.2  – L’offre de soins hospitalière 

L’offre hospitalière comprend deux établissements principaux à Saverne et Ingwiller, et 2 
hôpitaux locaux à Bouxwiller, Sarre-Union. 

a – L’attractivité des établissements du territoire  (cf. cartes jointes) 

La carte d’attractivité des établissements de santé montre que les usagers résidant au sein  
du Pays de Saverne ont recours principalement à ces deux établissements mais aussi à 
ceux de Sarrebourg et Sarreguemines. 

Mais les deux établissements de Saverne et Ingwiller sont aussi attractifs pour d’autres 
territoires, et notamment certains cantons mosellans. 

Le Centre Hospitalier de Saverne couvre les besoins de santé de la population de Saverne 
et de sa région. La caractéristique essentielle de sa zone d'attraction est déterminée par un 
recrutement sur le département de la Moselle à hauteur de 21% du nombre annuel 
d'entrées. 

En effet, les données d’attractivité des deux établissements (source PMSI 2001) montrent 
qu’elle est logiquement la plus forte dans les cantons limitrophes mais aussi que 30% des 
hospitalisations complètes en médecine non lourde du département de la Moselle ont lieu 
sur les deux établissements du territoire ( 24% à Saverne et 6% à Ingwiller). 

Remarque :  

La carte présentée est réalisée à partir de données antérieures à la fermeture de l’hôpital de 
Bitche. L’attractivité des établissements et plus particulièrement celui d’Ingwiller a, de ce fait, 
augmenté. Le partage de l’activité de l’hôpital de Bitche s’est reporté sur les établissements 
de Haguenau, Sarreguemines et Ingwiller selon le domicile des patients, le médecin 
spécialiste choisi et l’évaluation des difficultés prévisibles.  

 

b – L’offre des 2 principaux établissements du terr itoire 

o L’offre de soins du Centre hospitalier de Saverne :  

L'Hôpital, deuxième employeur de la Cité, emploie près de 738 personnels non médicaux en 
effectifs temps plein et 87 médecins ce qui, représente en effectifs réels, plus de 1000 
agents compte tenu des personnels exerçant à temps partiel.  

La vocation de l'établissement est d'assurer la prise en charge des besoins généraux de 
santé de la population dans son secteur. 

Il constitue la principale structure sanitaire du secteur Nord Ouest de la Région Alsace. 

Les activités MCO : médecine chirurgie et obstétriq ue 

La médecine  

La fédération de services de médecine interne prend en charge l'ensemble des pathologies 
médicales.  

On rencontre dans ces services une proportion importante de personnes âgées qui souffrent 
de polypathologies. Les objectifs médicaux sont souvent d'assurer, dans ce cas, la 
stabilisation des problèmes rencontrés en vue du retour à domicile, d'un placement dans une 
structure de moyen séjour ou de long séjour lorsque la situation l'exige. 

Ces services exercent la médecine interne dont la vocation est d'assurer la prise en charge 
globale du patient. 
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Les équipes médicales se complètent chacune dans les spécialités qu'elles ont développé : 
gastro-entérologie et endoscopie digestive, cardiologie, cancérologie. 

Les praticiens exercent leurs compétences également dans le domaine du suivi des 
maladies cardiaques en liaison, si besoin est, avec le service de réanimation de 
l'établissement et avec les services spécialisés strasbourgeois et du secteur sanitaire. 

Le service de pneumologie constitue une spécificité du Centre Hospitalier de Saverne et 
répond aux besoins du secteur sanitaire tels que définis par le SROS. L'activité qui y est 
effectuée correspond à la prise en charge de toutes les affections pneumologiques (cancer, 
insuffisance respiratoire, infections de l'appareil respiratoire, allergies). L'équipe médicale 
poursuit avec les équipes chirurgicales les traitements relevant de la chirurgie. 

Le service de pédiatrie prend en charge les pathologies rencontrées chez les jeunes du plus 
bas âge jusqu'à 16 ans. Il dispose d'une unité de néonatalogie de 4 lits pour les nouveau-nés 
et les prématurés. Les urgences pédiatriques sont prises en charge par ce service dans le 
cadre de l'activité générale d'accueil des urgences de l'établissement. 

La chirurgie  

Le service de chirurgie 1 a une orientation de chirurgie orthopédique et traumatologique très 
active qui assure le principal recrutement.  

Le service de chirurgie 2 intervient particulièrement en chirurgie viscérale, vasculaire, 
urologique et en chirurgie thoracique pour les patients suivis par les pneumologues de 
l'établissement. 

L'ORL et l'ophtalmologie apportent au Centre Hospitalier la spécialisation chirurgicale 
indispensable pour des interventions générales chez l'enfant et l'adulte. La chirurgie 
ophtalmologique s'est particulièrement développée au cours des dernières années.  

La réanimation médicale et chirurgicale est complémentaire à ces services. Elle prend en 
charge par ailleurs les cas de réanimation en provenance des urgences. 

La maternité et l'obstétrique  

Le service de maternité et de gynécologie installé dans des locaux adaptés constitue un 
ensemble attractif. La proximité du service de pédiatrie complète efficacement toute l'activité 
postnatale.  

En amont des activités médicales et chirurgicales, l'établissement dispose d'un SAU (service 
d'accueil des urgences) assurant un peu plus de 23000 passages par an. 

Les activités médico techniques  

L'établissement dispose également des services médico-techniques nécessaires à son 
activité. 

L'imagerie médicale s'appuie sur la radiologie conventionnelle, la scanographie et sera 
renforcée prochainement par l'IRM. Elle dispose d'équipements échographiques généraux 
adaptés aux investigations cardiologiques. La sénologie s'est fortement développée au cours 
des dernières années. 

Les laboratoires de Biochimie-Hématologie-Immunologie et de Microbiologie prennent en 
charge un large éventail d’examens allant des analyses de routine classique aux examens 
spécialisés en passant par les urgences. 

La pharmacie centrale et la stérilisation centrale. 

Une unité de kinésithérapie dispose d'un ensemble d'équipements complets et 
particulièrement d'une piscine pour assurer la balnéothérapie. 
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Enfin l'Hôpital a recours aux compétences de médecins vacataires pour certaines spécialités 
(dermatologie, EEG, psychiatrie, allergologie, rhumatologie). 

Les activités de soins de suite  

L'établissement dispose d'une unité de soins de suite de 22 lits. Un projet de coopération est 
en cours de développement avec l'établissement de Thal Marmoutier car les possibilités de 
"dégagement" des patients de court séjour sont très limitées sur le secteur. 

Le fonctionnement médical de cette unité est placé sous la compétence d'un médecin 
internistes spécialisé en gériatrie. Cette unité est rattachée à la fédération de médecine. 

Les activités de prise en charge des personnes âgée s  

Activités d'hébergement  

Les personnes âgées sont accueillies dans deux unités fonctionnant comme EHPAD 
(établissement d'hébergement de personnes âgées dépendantes) : 

·  Une unité de long séjour de 62 lits 

·  Une maison de retraite de 56 lits 

Le fonctionnement médical est placé sous la responsabilité d'un médecin gériatre qui fait 
équipe avec les médecins de la fédération de médecine 

Activités de court séjour 

·  L'hospitalisation gériatrique : elle est assurée au sein de la fédération de médecine.  

·  La consultation des fonctions cognitives : en cours de développement 

·  L'hôpital de jour de gériatrie : en projet (2007) 

·  L'hôpital de géronto-psychiatrie : installé dans l'enceinte du centre hospitalier de Saverne 
mais géré par l'EPSAN de Brumath 

 

o L’offre de soins de l’Hôpital d’Ingwiller est actue llement la suivante : 

Offre MCO, participant au service public hospitalier: 

�  35 lits de médecine 

� 33 lits de chirurgie 

� 12 lits d’obstétrique 

Offre personnes âgées 

� 60 lits de soins de longue durée dont une unité dédiée Alzheimer 

� 120 lits de « maison de retraite » (chiffre à vérifier) dont 15 sont réservés aux sœurs 
aînées. 

Quelques données PMSI 2002, extraites du rapport d’activité du DIM 

� 2950 séjours (RSS) pour une durée moyenne de séjour de 7,4 jours. 

� 80 % des patients hospitalisés viennent d’un périmètre de proximité ( 20 à 30 kms) 

� 22 % viennent de la Moselle 

� 5 premiers GHM (Groupes homogènes de malades) en chirurgie 

a. Hernies inguinales et crurales 
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b. Appendicectomies 

c. Dilatations, curetages, conisations (gynéco) 

d. Endoscopies avec anesthésie 

e. Maladies diverses du tube digestif 

�  30 % des patients hospitalisés ont plus de 70 ans 

� 5 premiers GHM en médecine 

a. Suivi en cancérologie 

b. Insuffisance cardiaques et état de choc circulatoire 

c. Autres facteurs (pathologies diverses) 

d. Troubles de l’équilibre 

e. Accidents vasculaires cérébraux 

� 63 % des patients hospitalisés en médecine ont plus de 70 ans 

A noter pour l’hospitalisation complète une diminution globale et régulière du nombre de 
séjours depuis 1997 ( - 8 % entre 97 et 2002). 

La valeur du point ISA (indice synthétique d’activité) est de 1,93 en 2002 et reste 
régulièrement inférieure à la moyenne régionale. 

 

o L’offre de l’intersecteur psychiatrique 

Le territoire dépend de l’intersecteur psychiatrique dont le pôle est l’établissement de santé 
nord alsace (EPSAN) à Brumath. 

Il existe 2 entités EPSAN sur le territoire : le centre médico-psychologique de Saverne et 
l’hôpital de jour de Saverne. Ainsi, un psychiatre vient 5 jours au CH de Saverne qui dispose 
également d’une équipe d’infirmiers psychiatriques 7j/7.  

La maison de retraite de Bouxwiller bénéficie également de consultation d’un psychiatre de 
l’établissement de Brumath. 

Il existe aussi une consultation psychologique à Sarre-Union à raison d’une ½ journée par 
semaine. 

 

3. 2 - L’offre spécifique concernant les services a ux personnes âgées 

3.2.1 – Les établissements sanitaires 

a- Les centres hospitaliers 

o Les activités de prise en charge des personnes âgée s au sein du CH de 
Saverne 

Les personnes âgées sont accueillies dans deux unités fonctionnant comme EHPAD 
(établissement d'hébergement de personnes âgées dépendantes) : 

·  Une unité de long séjour de 62 lits 

·  Une maison de retraite de 56 lits 

Le fonctionnement médical est placé sous la responsabilité d'un médecin gériatre qui fait 
équipe avec les médecins de la fédération de médecine 
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Activités de court séjour 

·  L'hospitalisation gériatrique : elle est assurée au sein de la fédération de médecine.  

·  La consultation des fonctions cognitives : il existe une consultation de dépistage précoce 
d’Alzheimer qui a un délai de 4 mois d’attente. L’hôpital souhaite élargir la consultation 
vers un bilan gériatrique global. 

·  L'hôpital de jour de gériatrie de 7 lits en projet (2005) : développement du bilan Alzheimer 
et de la perte d’autonomie. 

·  Projet de court séjour spécifique gériatrique. 

·  L'hôpital de géronto - psychiatrie : installé dans l'enceinte du centre hospitalier de 
Saverne mais géré par l'EPSAN de Brumath. 

o Les activités de prise en charge des personnes âgée s au sein du CH du 
Neuenberg 

� 60 lits de soins de longue durée dont une unité dédiée Alzheimer (Nombre de lits ?). 

�  125 lits de « maison de retraite » dont 15 sont réservés aux sœurs aînées. La maison de 
retraite compte également 4 places d’accueil temporaire. 

 

b - Les hôpitaux locaux  

Le Pays de Saverne Plaine et Plateau compte 2 hôpitaux locaux à Bouxwiller et Sarre-Union 
qui totalisent 68 lits de longues durée et 18 lits de soins de suites. 

Le home Saint-Joseph à Thal-Marmoutier possède également 30 lits de soins de suite à 
dominante gériatrique (réservés aux femmes). Un projet de création de 52 lits de maisons de 
retraite est également en cours au sein de la structure. 

 

c - Les établissements d’hébergements pour personne s âgées :  

·  Maisons de retraite et foyers logements (cf. carte des établissements 

d’hébergement pour personnes âgées) : 

Le territoire compte 8 maisons de retraite et 2 unités de vie soit 546 lits autorisés et installés. 

Seule la commune de Saverne dispose d’un logement-foyer pour personnes âgées comptant 

65 places (studios et 2 pièces). 

·  Structures d’accueil temporaire et capacités d’accu eil 

Les structures d’accueil temporaire sont quasi-inexistantes sur le territoire.  

Les maisons de retraites d’Ingwiller, La Petite Pierre et de Hochfelden totalisent 8 lits 

temporaires. 

En terme d’accueil de jour, l’hôpital de jour du CH de Saverne accepte de prendre des 
personnes âgées atteintes d’Alzheimer. 
 

d - Répartition des SSIAD et nombre de lits (Cf. ca rte des SSIAD).  

6 SSIAD sont recensés sur le territoire soit, 190 places.  
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Pour venir en complément des soins, le SSIAD de Saverne a créée la structure d’aide à 
domicile GARDE. 

 

e – Les structures d’aide à domicile  

Le territoire compte 2 structures d’aide à domicile : GARDE et ABRAPA. 

La nature des interventions de GARDE relève de l’aide à la personne, l’aide ménagère, 

garde de nuits et de jour, aide à la promenade et apporte de la compagnie.  

En 2003, GARDE totalise 27 équivalents temps plein pour 4622 heures mensuelles 

d’intervention.  

Les employeurs sont au nombre de 145 (dont 54 bénéficiaires APA), soit 54% sur le canton 

de Saverne, 22,8% sur le canton de Bouxwiller, 9% sur le canton de Marmoutier, 4% le 

canton de Hochfelden, et 11% répartis sur les 3 cantons d’Alsace - Bossue (La Petite Pierre, 

Sarre-Union, Drulingen). Ils sont à 64% âgé de plus de 81 ans et à 65% des femmes seules. 

L’ABRAPA apporte des services tels que l’aide à l'entretien, aux repas, aux courses, à 

l'entretien du linge, accompagnement extérieur, aide à la toilette, aide aux transferts, aide au 

démarches administratives simples et assure un soutien moral et un accompagnement 

social. 

L’ABRAPA a également développé la téléassistance. 

Le nombre de personnes qui bénéficient des services de l'ABRAPA sur le territoire en 

matière d'aide à domicile est d'environ 1500 sans compter les personnes qui bénéficient 

uniquement de la téléassistance et ceux qui bénéficient uniquement du portage de repas 

(liaison froide). 

Le portage des repas n’est pas assuré sur les cantons de Bouxwiller et de Hochfelden. 

En 2002, le portage des repas concernaient 217 personnes sur le territoire (la communauté 

de communes de La Petite Pierre n’était pas encore couverte).  

Ce sont 202 équivalents temps plein de l’ABRAPA qui travaillent sur le territoire. 
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3.3 – L’offre spécifique du territoire en matière d e prévention  

3.3.1 -  Le Service de Protection maternelle et inf antile du Conseil Général  

Les missions de la PMI : 

- des actions de prévention médico-sociales à domicile en faveur des femmes 
enceintes 

- des actions de prévention médico-sociales à domicile en faveur des familles avec 
enfants de moins de six ans 

- les consultations de nourrissons 

- les bilans de santé en école maternelle entre 3 et 4 ans 

- l’intervention concernant les assistantes maternelles 

- l’intervention concernant les structures d’accueil collectif de la petite enfance 

Les lieux d’exercice : 

Ces missions sont exercées dans les Centres médico-sociaux, à la maternité, les écoles 
maternelles et à domicile 

·  Les Centres Médico-sociaux où ont lieu des permanences et dans certains des 
consultations de nourrissons sont répartis comme suit sur le territoire : Marmoutier, 
Drulingen, Diemeringen, Sarre-Union, Saverne rue de Dettwiller et au sein du 
quartier des gravières, Bouxwiller, Hochfelden, La Petite Pierre, Pfaffenhoffen, 
Steinbourg. 

Sept consultations mensuelles ont lieu dans différentes communes du Pays de 
Saverne dans un souci de proximité, ouvertes à tout public, aux enfants entre 0 et 6 
ans. Ces consultations sont surtout axées sur le dépistage et la prévention. 

·  En 2003, la plupart des enfants scolarisés en première année d’école maternelle ont 
bénéficié d’un bilan à l’école fait par un médecin et une puéricultrice : dépistage des 
problèmes visuels, auditifs, physiques, de développement psychomoteur, de langage 
et orientation pour une prise en charge. 

·  Visites systématiques en maternité à Saverne, lettre de mise à disposition 
systématique à la naissance, 

·  visites à domicile post-natales à la demande de la famille, de l’hôpital, de l’assistante 
sociale et en cas de clignotants. 

·  Visites de suivi à domicile en cas de difficultés. 

·  Les puéricultrices font des enquêtes à domicile pour l’agrément des assistantes 
maternelles. 
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Thématique Public ciblé Actions 

Obésité 
Enfants de 0 à 6 ans 

Et les parents 
actions à l’école et en CN 

Dépendances Femmes enceintes 
information sur les 
conséquences pour l’enfant 
et accompagnement   

Contraception Femmes enceintes et mères abordés en individuel, 
parfois en collectif 

Parentalité Parents d’enfants de 0 à 6 
ans 

mise à disposition 
systématique à la naissance, 
visites post natales, visites 
de suivi et en CN 

Pendant la grossesse-6 ans 

lettre de mise à disposition 
Systématique pendant la 
grossesse et à la naissance 

VAD pendant grossesse, à 
la naissance 

De 0 à 6 ans 

En consultation de 
nourrissons, prévention 
individuelle primaire, 
secondaire et tertiaire 

Accès à la 
prévention 

Entre 3 et 4 ans à l’école maternelle, idem 

 

3.3.2 - Le centre médico-psycho-pédagogique de Save rne 

Antenne du CMPP de Strasbourg, c’est un lieu d'accueil et d'écoute, de prévention et de 
soins, pour enfants et adolescents en difficultés et pour leurs parents ou ceux qui en ont la 
charge. Ces difficultés peuvent être personnelles, de communication ou de comportement, 
éducatives ou d'apprentissage, apparaissant en classe ou en milieu familial, isolées ou le 
plus souvent intriquées. 

La spécificité du travail en CMPP :  

- L’accueil d'une démarche libre des parents dont l'initiative et la participation sont 
sollicitées tout au long.  

- La pluridisciplinarité d'approche, d'équipement et de suivi, de longue expérience, le 
tout regroupé en un lieu distinct des structures scolaires et de la santé.  

- Le souci de dépasser les bilans et leur effet morcelant, de promouvoir dès le départ 
un travail thérapeutique progressif, avec les consultants, préliminaires à des 
traitements spécifiques ultérieures, souvent multiples, associés ou progressifs. 

- effort de maintenir l'enfant dans ses structures éducatives et scolaires traditionnelles 
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3.3.3 - Le centre hospitalier de Saverne  

Unité de diabétologie :  

L’hôpital de Saverne dispose de 2 médecins qui ont une formation de nutritionniste et qui, 
dans le cadre de leur consultation, apporte des conseils alimentaires aux mineurs. Mais ils 
n’interviennent pas pour les cas d’anorexie qui demandent un accompagnement 
psychiatrique. 

Le projet d’établissement prévoie une évolution de l’unité vers des consultations externes, 
une collaboration avec la médecine de ville, mais aussi avec les acteurs de prévention 
extérieurs. 

Unité d’addictologie (alcool-tabac-toxicomanie):  

A l’origine, il existe depuis 1978 au sein du centre hospitalier de Saverne, des consultations 
ambulatoires en alcoologie et des hospitalisations de sevrage, puis une unité d’accueil et de 
soins pour personnes usagères de drogues et toxicomanes s’est créée en 1994, suivi en 
2001 d’un dispositif de tabacologie. 

Ces différents dispositifs se sont regroupés au sein de l’unité d’addictologie et traite 
actuellement l’ensemble des addictions. 

Le CH de Saverne a également créé une équipe hospitalière d’addictologie de liaison qui a 
permis d’étendre cette action à l’ensemble des services de l’hôpital. 

Cette organisation favorise une approche globale, une prise en charge cohérente et 
coordonnée à la fois des consommateurs à risque et des dépendants, quelles que soient les 
substances psychoactives, au sein de l’établissement sans multiplier les structures et en 
évitant le cloisonnement des conduites addictives. 

L’unité comporte, sur le même site, un versant ambulatoire et un versant hospitalier (10 lits 
dédiés à l’alcoologie et 2 à la toxicomanie). 

L’équipe soignante est composée comme suit : 

- Une secrétaire médicale 

- 2 infirmières D.E. 

- 1 assistante socio-éducative 

- 2 psychologues à mi-temps 

- 1 psychologue du secteur psychiatrique (EPSAN à raison de 2,5 journées par semaine. 

- 4 médecins vacataires 

- 1 praticien hospitalier 

Les patients sont soit signalés par les infirmières des services d’hospitalisation, adressés par 
leur médecin traitant, la médecine du travail, les instances judiciaires, les services sociaux, 
les associations spécialisés, ou viennent d’eux-mêmes. 

D’autres unités sont également présentes à proximité du territoire à l’hôpital de Sarrebourg 
et l’hôpital de Sarreguemines. 

L’institut de soins infirmiers de Saverne est un également un acteur de la prévention sur le 
territoire notamment par le développement de projets par les élèves infirmiers. 
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3.3.4 - L’organisation de la médecine scolaire sur le Pays de Saverne Plaine et 
Plateau : 

A compléter – attente d’informations 

 

3.3.5 – Les acteurs socio - culturels 

Les acteurs sociaux culturels sont impliqués dans le champ de la prévention auprès des 
femmes, des familles et/ ou des jeunes.  

- Le centre-socio-culturel de Sarre-Union et l’ilôt du moulin à Saverne. 

- L’association intercommunale du Pays de Hanau dispose notamment d’un animateur 
chargé des  actions de prévention. 

- Le réseau des animateurs de la fédération des MJC qui couvre l’ensemble du territoire, 
est lui aussi impliqué dans des actions de prévention auprès des jeunes. 

 

3.3.6 – Les mutuelles : 

La MSA (bureau décentralisé à Drulingen) développe un certain nombre d’actions/ activités : 

·  Ateliers mémoire 

·  Ateliers équilibre 

·  Réunions d’informations alimentation.  

Ces actions s’organisent à la demande d’un échelon local MSA. 

La mutualité française est également un acteur de la prévention et de la promotion de la 

santé qui développe  des actions de proximité  répondant aux besoins locaux de santé. 

 

3.3.7 – Les associations de prévention 

Un certain nombre d’associations de prévention notamment de l’alcoolisme existe sur le 

territoire. 

 

3.3.8 – La mission locale d’insertion du Pays de Sa verne Plaine et Plateau : 

La MIJ du territoire a mis en place un point d’accueil et d’écoute (PAE) ouvert 2 après-midi 

par semaine où une psychologue accueille les adolescents et jeunes adultes confrontés à 

des problèmes divers mais aussi les parents. 

Le PAE est également un lieu ressource pour les professionnels dans l’accompagnement 

des personnes en difficultés. 
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Les activités du PAE : 

- Accueil, écoute et accompagnement psychologique 

- Actions de prévention et de promotion de la santé (alcool, drogues, violence, 

relations sexuelles et affectives…) 

- Soutien aux professionnels dans l’accompagnement psychologique des personnes 

en difficulté. 

 

3.3.9 – La CRAM : Caisse régionale d’assurance mala die  

La caisse régionale d’assurance maladie organise la promotion du dépistage du cancer du 

sein, et du colon mais également des actions de prévention bucco-dentaire pour enfants de 

6 à 12 ans. Elle est un partenaire technique et/ou financier des actions entrant dans les 

priorités définies.  

 

3.4 - L’offre spécifique dans le champ de l’insertion   

3.4.1 – Les structures d’insertion 

Parmi les structures d'insertion, figurent des chantiers d’insertion, des associations 

intermédiaires, des entreprises d’insertion, et une entreprise de travail temporaire d’insertion. 

Le territoire bénéficie d’un nombre important de structures d’insertion par l’activité 
économique (11) mais sont implantées et principalement polarisées autour de Drulingen et 
Saverne impliquant des difficultés d’accès pour les personnes du secteur d’Ingwiller 
notamment en raison de contraintes liées à la mobilité. 
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Nom de la 

structure 

d’insertion 

Lieu 

d’implantation 

Type de public 

accueilli et activités 
Statuts 

Capacité 

d’accueil 

Emploi 
service  Sarre Union 

Services aux personnes  
��������	

����
�
��

��  

Association 
intermédiaire  

IDE-AL Drulingen 
Espaces verts 
��������	

�����
��

���

Chantier 
d’insertion 

15 

Servalord Hochfelden 
Valorisation des 
déchets 
��������	

���

Entreprise 
d’insertion  

ID-AL Drulingen 

Sous traitance 
industrielle 
��������	

����
�
��

����

Entreprise 
d’insertion  

6 

Hopla Ernolsheim-les-
Saverne 

Restructuration psycho 
sociale par le cheval 
��������	

����
�
��

����

Chantier 
d’insertion 

12 dont 2/3 
rmistes 

Entraide 
emploi 

Saverne  Service aux personnes 
��������	

����
���

��  

Association 
intermédiaire 

 

Alternative 
bois Saverne ��������	

��  

Chantier 
d’insertion 
 

20 

Alternative 
environneme
nt 

Saverne  

Espaces verts pour 
entreprises, collectivités 
et particuliers  
��������	

��  

Entreprise 
d’insertion 

 

Zorn interim Saverne 

Mise à disposition de 
personnel pour 
l’industrie 
��������	

����
�
��

��  

Entreprise 
d’insertion 

 

Saveico Steinbourg 

Sous traitance 
industrielle 
��������	

����
�
��

��  

Entreprise 
d’insertion 

60 

Ferme Saint 
André Friedolsheim 

Maraîchage biologique 
��������	

����
�
��

��  

Entreprise 
d’insertion  
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3.4.2 - Permanences et structures d’accueil pour ai de à l’emploi  

ANPE  

L’Agence locale de l’emploi couvre la zone d’emploi de Saverne-Sarre-Union. Elle est 

localisée à Saverne, avec une permanence à Sarre-Union et à la maison des services de 

Drulingen.  

La Mission locale du Pays de Saverne Plaine et Plat eau :  

Cette association a pour objet de favoriser l’insertion professionnelle, économique et sociale 

des jeunes du territoire du Pays. Elle contribue à la qualification professionnelle des jeunes 

de 16 à 25 ans en aidant à l’élaboration et la mise en œuvre de projets initiatives des jeunes 

dans le domaine du logement,de la santé… 

En 2004, la mission locale compte plus de 1600 jeunes bénéficiaires de ses services. 

 

3.4.3 – L’AISP 

L’AISP a été créée en 1992 et compte à ce jour 11 salariés : 

- 2 travailleurs sociaux chargés de l’appui social individualisé depuis 1997 (prescrit par 
l’ANPE, financé par la DDASS), de l’accompagnement social et professionnel de 
bénéficiaires de RMI depuis 1998 (prescrit par l’Equipe Technique Territorale, financé par 
le Conseil général), de l’accompagnement social lié au logement : bilans diagnostics, 
ASLL, enquêtes d’assignation depuis 1999 (prescrit et financé par Groupement d’intérêt 
public du Fonds de solidarité Logement) 

- 5 formateurs chargés de prestations destinées aux demandeurs d’emploi de l’ANPE : 
OEI,OPI, OEG, OPG, BCA (individuelles et collectives, travail sur le projet professionnel 
ou accompagnement à la recherche d’emploi), depuis 1996 (prescrit et financé par 
l’ANPE ), d’accompagnement social et professionnel de salariés en CES depuis 1997 
(prescrit et financé par la Direction Départementale du Travail, de l’Emploi et de la 
Formation Professionnelle), de formations destinées à remobiliser les demandeurs 
d’emploi depuis 1997, (prescrit par l’ANPE ou la Mission Locale, financé par la Région 
Alsace ou la Direction Départementale du Travail  de l’Emploi et de la Formation 
Professionnelle), d’une formation de professionnalisation dans les métiers de la vente et 
de la distribution depuis 2000, (prescrit par l’ANPE ou la Mission Locale, financé par la 
Région Alsace ou la Direction Départementale du Travail de l’Emploi et de la Formation 
Professionnelle), de bilans de compétences pour des salariés depuis 2004 (prescrit et 
financé par l’Organisme Paritaire Collecteur Agréé Uniformation). 

- 1 formateur et 1 encadrant technique chargés d’un atelier de réadaptation à l’activité par 
la découverte des métiers agricoles au Centre de Détention d’Oermingen, depuis 2004, 
(prescrit par le Centre de Détention d’Oermingen, financé par la Région Alsace ou la 
Direction des services pénitentaires et la Direction Départementale du Travail  de 
l’Emploi et de la Formation Professionnelle). 

- D’une secrétaire 

- D’une directrice 
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Toutes les personnes suivies et/ou accompagnées, le sont dans le cadre de dispositifs 
publics , prescrits et financés comme précisé . L’organisme est pour chaque prestation 
habilité à la suite d’une demande de l’organisme, ou conventionné à la suite d’une réponse à 
un appel d’offres public, ou d’une sollicitation directe. 

 

3.4.4 – Les CAT : Centres d’aide par le travail 

Le territoire compte 3 CAT : 50 places à Diemeringen dont un atelier protégé (demande en 
cours pour 10 places supplémentaires), 99 places à Saverne dont un atelier protégé, et 100 
à Ingwiller. 

 

3.4.5 – Les SAVS : services d’accompagnement à la v ie sociale  

Les territoires de Saverne et d’Ingwiller bénéficient d’un SAVS fonctionnant avec un 
éducateur spécialisée qui intervient dans le cadre du service d’accompagnement à la vie 
sociale auprès de 10 personnes. Ce service s’adresse aux travailleurs handicapés pour les 
accompagner dans leur parcours d’autonomie. Un projet de SAVS est également en cours à 
Diemeringen. 

 

3.4.6 - Permanence assistante sociale 

Le service social de l’assurance maladie assure des permanences sur le territoire à 
Bouxwiller, Saverne, Sarre-Union et Drulingen.  

 

3.4.7 - L’association RESI (relais emploi, santé et  insertion) : 

Le RESI a pour but de lutter contre l’exclusion et son objectif est d’aider les personnes suite 
à une difficulté d’emploi et/ou social dont l’état de santé est altéré, constituant ainsi un frein à 
leur insertion. Le RESI assure des permanences à Saverne et Sarre-Union. 

Plusieurs activités ont été mises en place : 

1) Les consultations pour des conseils médico-sociaux : l’objectif est de déterminer des 
projets professionnels ou autres, compatibles avec l’état de santé actuel de la 
personne. 

2) Les séances d’animations-formations-santé-prévention organisées avec des 
associations partenaires, des associations d’insertion ou des institutions oeuvrant 
dans le même sens.  

3) Les participations aux CLI au cours desquelles le RESI apporte un éclairage médical 
sur les dossiers 

4) Informations et formation des encadrants pour aider les travailleurs sociaux à repérer 
les cas difficiles. 

Le médecin du RESI a reçu 31 personnes du territoire en consultation en 2003 (33 
consultations au total car 2 personnes sont revenues 2 fois). 
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IV - LES PROBLEMES PERÇUS SUR L ’ENSEMBLE DU TERRITOIRE  

 

Rappel : le chapitre qui suit est construit à parti r des résultats des travaux des 
groupes. Les problèmes posés par les participants r elèvent de leur perception à 
travers leur expérience. Mais  lorsque cela était p ossible il a été demandé aux 
participants d’objectiver leurs propos par des donn ées chiffrées (statistiques, 
rapports d’activités …)  

 

4.3 - Des problèmes transversaux à l’échelle du ter ritoire. 

L’analyse des travaux des différents groupes a permis de mettre à jour un certain nombre 
d’éléments, de constats transversaux.  

·  L’accès à l’information sur les structures et servi ces existants est 
difficile sur le territoire 

L’ensemble des groupes a souligné la difficulté d’accéder sur le territoire à un certain nombre 
d’informations. Les professionnels comme les habitants ont mis en avant le manque de 
visibilité des informations disponibles, leur dispersion et enfin, l’absence de certaines d’entre-
elles. 

1. Les habitants comme les professionnels ont noté la difficulté à trouver les 
personnes ou structures ressources sanitaires et sociales, disponibles sur le 
territoire. Certains annuaires existent mais leur accessibilité ou leur mise à jour ne 
sont pas toujours assurées. 

2. Les personnes âgées et leurs familles ont insisté sur le manque de centralisation de 
l’information concernant les dispositifs d’aide et d’accompagnement des personnes 
âgées. Cette information souvent recherchée dans un contexte d’urgence devrait 
être mieux accessible 

3. Les professionnels de santé et du secteur social soulignent la difficulté que pose la 
connaissance en temps quasi réel des places disponibles notamment concernant 
l’accueil des personnes âgées (maisons de retraites, services hospitaliers). Le 
temps passé à la recherche de cette information est conséquent.  

·  La relative absence d’une politique de prévention à  l’échelle du territoire. 

Des acteurs de prévention sont présents sur le territoire et un certain nombre d’actions sont 
menées par des professionnels. Cependant, l’ensemble des groupes a souligné le manque 
d’acteurs de prévention répartis sur tout le pays et l’absence d’une politique cohérente de 
prévention. Les actions menées sont la plupart du temps ponctuelles. Il semble par ailleurs, 
qu’en dehors du temps scolaire ou de la petite enfance l’accès à la prévention soit limité pour 
les autres tranches d’âge de la population. 

·  La mobilité et l’organisation des transports 

La question de la mobilité et de l’organisation du transport des personnes et des informations 
au sein du pays de Saverne a été au cœur de la réflexion de l’ensemble des groupes. 
L’organisation des transports collectifs, telle qu’elle existe constitue un véritable obstacle à 
l’accès aux soins pour certaines catégories de la population, ne disposant pas d’un réseau 
de solidarité suffisant pour palier les manques d’infrastructures, ou plus fragiles du fait de 
leur situation sociale ou de leur état de santé.  
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·  L’alimentation  

Les comportements alimentaires et l’offre en matière d’alimentation sur le territoire parfois 
inadaptés constituent aussi un problème transversal aux différentes thématiques.  

Les données épidémiologiques du territoire montrant un taux de mortalité par maladies 
cardio vasculaires et cancers important, la qualité de l’alimentation apparaît comme une 
préoccupation. Elle s’inscrit dans un contexte culturel particulier qu’il sera nécessaire de 
prendre en compte.   

·  L’aide et l’accompagnement des parents du territoir e 

Les professionnels de santé comme les parents soulignent le besoin de réassurance des 
parents de jeunes enfants et d’adolescents. Ce besoin se traduit souvent par une sollicitation 
des services d’urgence (en pédiatrie notamment) . Les parents d’adolescents soulignent par 
ailleurs l’absence de structures d’accompagnement et d’information adaptées à cet âge de la 
vie.  

·  L’offre de soins inégalement répartie sur le territ oire 

Quelle que soit la porte d’entrée thématique , la répartition inégale de l’offre de soins sur le 
territoire apparaît comme un obstacle à une prise en charge de qualité de l’ensemble de la 
population, d’autant plus que des problèmes de mobilité existent. La répartition et l’accès aux 
spécialistes apparaît comme problématique particulièrement en Alsace Bossue. Elle 
concerne notamment les soins de santé mentale, les soins dentaires, la cardiologie et la 
prise en charge des troubles du langage des enfants.  

·  L’articulation du secteur sanitaire et social 

Le manque de diagnostic conjoint, une collaboration peu institutionnalisée et reposant sur 
des volontés individuelles, une méconnaissance relative d’un champ par l’autre ont été 
constatés par l’ensemble des groupes. Le manque d’une coordination formalisée entre le 
secteur sanitaire et sociale est un frein à une prise en charge globale, cohérente et 
concertée de la population et notamment des personnes âgées et des personnes fragilisées.  

 

4.4  - Des problèmes spécifiques par thématique  

4.2.1 - Le lien santé insertion 

Sur le territoire, la moitié des bénéficiaires du RMI évoquent des problèmes de santé 
physique ou psychique.  
De plus, une analyse de 362 dossiers de personnes prises en charge dans le cadre de 
l’AISP a montré que 22% d’entre - elles présentaient des problèmes de santé. 
Parmi les demandeurs d’emploi 375 personnes sont reconnues COTOREP. Environ 10% 
des demandeurs d’emploi du territoire sont reconnus travailleurs handicapés.  
L’analyse des dossiers en cours à la Mission Locale de Saverne a montré que 8% des 
jeunes accueillis ont des problèmes de santé.  

La question du lien entre santé et insertion se pose donc sur le territoire du Pays de Saverne 
comme pour l’ensemble des populations en difficultés sociales. La problématique la plus 
clairement établie concerne la difficulté à réaliser un diagnostic, permettant ensuite d’orienter 
ou de réorienter les personnes en fonction des problèmes de santé identifiés. 
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Il est important que les publics concernés puissent construire avec les professionnels des 
parcours adaptés à leur situation et à leur état de santé à court, moyen et long terme. Ne pas 
prendre en compte cette dimension entraîne un risque d’inadaptation des solutions 
proposées en terme d’emploi, aux capacités physique et psychiques des personnes et se 
pose le problème de l’articulation entre le bilan de santé et le projet professionnel. 

Il n’existe pas de médecin de main d’œuvre et lorsqu’une personne évoque un problème de 
santé dans le cadre d’un suivi par un conseiller ANPE ou mission locale, les professionnels 
sont démunis.  

Cette question se pose avec d’autant plus d’acuité pour les jeunes non bénéficiaires du Rmi. 

Plus généralement, c’est la question de la place de la santé dans les dispositifs d’insertion 
qui se pose, et notamment le suivi santé une fois que les personnes sont entrées dans un 
dispositif dédié à l’emploi. Cap emploi souligne notamment la difficulté à suivre les 
personnes handicapées une fois celles-ci intégrées dans l’emploi. 

Le groupe de personnes en insertion souligne lui aussi la difficulté à intégrer la dimension 
santé dans les parcours d’insertion professionnelle. Comment est prise en compte la santé 
au travail dans les entreprises d’insertion? L’importance de la place de la prévention 
notamment en milieu professionnel est soulignée. L’information des chefs d’entreprise 
concernant l’alcool et les autres conduites addictives apparaît comme un moyen 
d’aider/informer les personnes concernées. 

Quelle(s) réponse(s) sur le territoire ? Ou à proxi mité 

·  Pour l’instant, l’association RESI (relais emploi santé insertion) intervient pour 
l’élaboration de bilans médico sociaux auprès des personnes intégrées dans un 
dispositif d’insertion. Cette activité cible les bénéficiaires du RMI et les travailleurs 
handicapés. Les autres publics, notamment les jeunes n’entrent pas pour l’instant 
dans ce dispositif. L’association effectue des permanences à Saverne et Sarre Union 
mais ces permanences ne couvrent pas les besoins existants sur le territoire.  RESI 
peut par ailleurs intervenir dans le cadre d’animation de groupe santé auprès des 
personnes en insertion. 

·  La mission locale de Saverne a signé une convention  avec RESI concernant la prise 
en charge de 10 jeunes accueillis. Le bilan de cette phase test pourra servir de base 
à l’élaboration d’un projet de collaboration plus structuré sur le territoire. 

·  L’entreprise d’insertion Alternative Bois a établi un partenariat avec la MGEN. Un 
bilan de santé est réalisé et le médecin peut le cas échéant indiquer la problématique 
de la personne. 

 

4.2.1.1 - Les difficultés d’accès aux soins  

Le groupe souligne les difficultés d’accès aux soins des personnes en difficultés sociales et 
notamment d’accès aux spécialistes sur le territoire. Les obstacles à la mobilité constituent 
un frein pour la consultation et le suivi. Cela entraîne souvent une prise en charge tardive, en 
situation de crise. Cette situation est aggravée en Alsace Bossue par une offre moindre de 
spécialistes. 

Les personnes en situation d’insertion confirment les difficultés d’accès aux soins liées à 
l’organisation des transports mais soulignent aussi le manque de réponse en situation 
d’urgence ressentie. Ce manque de réponse concerne notamment les situations de mal être, 
ou seul, le passage à l’acte est perçu comme pouvant déclencher une réponse des 
professionnels de santé. 
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La nécessité de trouver une réponse, d’établir un contact apparaît nécessaire aux personnes 
rencontrées. Le manque d’informations sur les structures ressources existantes sur le 
territoire est aussi perçu comme un frein à l’accès aux soins. 

 

Quelle(s) réponse(s) sur le territoire ? Ou à proxi mité  

·  L’association Mobilex dispose de plusieurs points de locations de mobylette à la 
Mairie de Bouxwiller, au centre socio-culturel de Sarre-Union, par l’intermédiaire de 
l’entreprise idée-al à Drulingen, et à la mission locale du pays de Saverne Plaine et 
plateau. 

·  La mission locale intervient également dans le financement de permis de conduire. 

·  Un projet de fonds de mobilité géré par l’association MOBILEX est en cours qui se 
traduit par des jetons en ticket de transports, co-voiturage, auto-école associative, co-
financement à l’acquisition de véhicules. 

 

La question de la santé mentale pose un certain nom bre de problèmes particuliers : 

�  La difficulté pour les professionnels de l’insertion et du social de repérer, d’identifier 
les situations et d’orienter les personnes vers les professionnels ou services 
compétents 

� Les difficultés des personnes elles mêmes à entreprendre une démarche de soins  

� Les difficultés du suivi à moyen et long terme 

� L’offre de soins en santé mentale insuffisante, entraînant des délais de prise en 
charge parfois longs. 

 

Quelle(s) réponse(s) sur le territoire ? Ou à proxi mité 

·  A Strasbourg, une expérience est en cours avec l’ANPE afin de créer une plate forme 
destinée à recevoir des demandeurs d’emploi souffrant de problèmes 
psychologiques. Une plate forme téléphonique est également en cours en 
collaboration avec humani-psy pour accompagner les conseillers. 

 

4.2.1.2 - Quelle image du corps, quelle image de so i ?  

Les jeunes accueillis dans les dispositifs d’insertion présentent des difficultés d’appropriation 
de leur propre corps, ces difficultés s’exprimant par des pratiques de type piercing … par peu 
de soins (hygiène, alimentation désorganisée, peu de pratiques sportives et nombreuses 
dispenses de gym en milieu scolaire  …). 

Comment réintégrer la place du corps auprès des adolescents puis des jeunes en insertion ? 

Les personnes en situation d’insertion soulignent la nécessité de temps pour se réapproprier 
sa propre image et re-construire l’estime de soi. Ce temps est souvent incompressible et pas 
toujours compatible avec l’insertion professionnelle. 
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4.2.1.3 - Le logement : un manque de structures d’h ébergement d’urgence  

Environ 40% des personnes prises en charge dans le cadre du RMI n’ont pas de logement à 
eux, se déplacent d’un logement à l’autre, sont hébergés par leur famille ou par des proches. 
A titre d’exemple, l’AISP a suivi 15 jeunes en dispositif pré -trace dont 8 venaient d’Alsace - 
Bossue et logeaient dans leur famille. 

Une dizaine de jeunes accueillis par la mission locale ont des logements précaires. 

Deux types de structures manquent sur le territoire :  

·  une structure d’hébergement d’urgence. L’implantation d’un CHRS apparaît comme 
une solution possible. 

·  une structure d’hébergement accompagné offrant un logement indépendant et un 
suivi social pour les personnes hébergées, jeunes ou adultes.  

 

Quelle(s) réponse(s) sur le territoire ? Ou à proxi mité 

·  Association GALA : cette association départementale d’insertion par le logement 
propose des logements intermédiaires avant l’accès à un logement autonome et 
assure le suivi social des locataires. 

·  Le centre socio - culturel de Saverne gère 6 logements d’urgence avec un projet 
pédagogique. 

·  La maison des sœurs à Thal-Marmoutier gère une structure d’hébergement de 
quelques places, «La maison de Bethlehem ». 

·  Les travailleurs sociaux ont recours à l’auberge de jeunesse de Saverne, l’hôtel 
Formule 1 et le camping. 

 

4.2.1.4 - Une articulation encore peu développée en tre le sanitaire et le social  

Sur le territoire et dans le champ de l’insertion, l’articulation entre les champs sanitaires et 
sociaux nécessite des améliorations. 

Les professionnels de santé et notamment les médecins généralistes connaissent peu les 
structures sociales et les différents dispositifs existants. La question de l’articulation entre les 
dispositifs se pose d’autant plus que les patients avancent en âge. En effet, si pour des 
patients jeunes, cette articulation doit se faire à court ou moyen terme, pour les personnes 
âgées, elle intervient souvent à plus long terme.  

Les collaborations entre les secteurs sont souvent liées à des personnes et non à un 
engagement clair des institutions vers des collaborations formalisées. Cela entraîne parfois 
des incohérences ou des incompréhensions dans la prise en charge des patients et/ ou des 
personnes et des difficultés de repérage des bénéficiaires dans les différents systèmes. Cela 
met aussi en péril les collaborations lorsqu’un professionnel s’en va.  

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité 

·  L’association HOPLA a un projet de structure interinstitutionnelle. 

·  A Strasbourg, Haguenau et Sélestat des groupes techniques santé se constituent à 
l’initiative des partenaires : psychiatres, psychologues, médecins RESI, travailleurs 
sociaux…Lors de leurs rencontres, des situations sont exposées avec des temps 
d’échange et d’élaboration de solutions. 
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4.2.1. 5 – Les professionnels parfois isolés face a ux situations difficiles   

Sur le territoire, les professionnels des champs sanitaire et social intervenant auprès du 
public en insertion sont confrontés à un certain nombre de questions, de malaises face à des 
situations. Il n’existe pour l’instant pas de lieu dédié à l’échange de pratiques. 

 

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité 

·  Formation : un module de formation existe à Strasbourg. Organisé par l’EMIPS – 
DAFCO, il permet des groupes d’échange de pratiques à des salariés dans un cadre 
inter institutionnel. 

·  Le PAE (point d’accueil et d’écoute) mis en place à la mission locale de Saverne peut 
aussi accueillir des professionnels, mais il ne fonctionne que 8 heures par semaine.  

·  La création un groupe d’échange et d’analyse de pratique est en cours, sur toutes 
situations notamment liées à la santé. Ce groupe constituera aussi un lieu d’échange 
d’écoute et de parole. Ce groupe sera composé du personnel correspondant RMI de 
la MIJ de Saverne et des ALE de Sarrebourg, Sarreguemines et Saverne - Sarre-
Union. 

 

4.2.1.6 - La place spécifique des personnes handica pées sur le territoire : des 
structures parfois inadaptées  

Sur le territoire, les activités des CAT sont restreintes et les activités économiques 
engendrent parfois des exigences incompatibles avec le public en terme de performances ou 
de productivité. 

Pour les plus jeunes, l’articulation entre l’école et les dispositifs de prise en charge des 
enfants en difficultés pose un certain nombre de problèmes.  

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité  

·  La Mairie de Bouxwiller s’est engagée à mettre à disposition un local pour une 
permanence du PAE. Par ailleurs, le projet territorial jeunesse du Pays de Hanau 
prévoit le développement de PAE sur le territoire. 

 

4.2.2 – Les problèmes spécifiques à la prise en cha rge de proximité des 
personnes âgées  

4.2.2.1 - L’habitat : la localisation et l’aménagem ent peuvent constituer des freins à la 
prise en charge  

La situation, la taille et la qualité de l’aménagement des logements sont évoqués comme 
pouvant amener un certain nombre de difficultés pour les personnes âgées.  

Certains logements deviennent inadaptés, soit en terme de surface soit en terme 
d’accessibilité ou de salubrité. Leur situation géographique, parfois excentrée, constitue 
aussi un obstacle à la mobilité et renforce l’isolement et une forme d’exclusion.  

Le problème de l’insalubrité de certains logements entraîne une difficulté de prise en charge 
des personnes à domicile. Mais l’amélioration des conditions de logement rendue difficile par 
le fait que les personnes ne veulent pas quitter leur logement ou en raison de faibles moyens 
financiers. En effet, les occupants de ces logements sont souvent des femmes, dont les 
revenus sont constitués par une pension de réversion.  
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Les personnes âgées participant au groupe soulignent l’impact de la situation des logements 
sur l’autonomie dans la vie quotidienne. L’absence de transports collectifs, l’isolement social 
(absence de solidarité familiale ou de voisinage pour les transports) les faibles revenus –
rendant inaccessible l’accès aux taxis- renforcent l’isolement et accentuent les difficultés 
d’accès aux équipements : commerces, services, structures de soins. 

L’amélioration du confort ou de l’accessibilité des logements nécessite au préalable un 
accès à l’information. 

Pour l’instant, cette information est peu centralisée sur le territoire et les personnes ou les 
familles y accèdent difficilement. 

 

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité 

·  Le centre de réadaptation fonctionnelle « Clémenceau » à Strasbourg dispose 
notamment d’une équipe pluridisciplinaire comptant un architecte et un 
ergothérapeute. Cette équipe peut être saisie et faire l’état des lieux du logement et 
prescrire des adaptations.  

·  Le centre d’exposition permanente se situe à Eckbolsheim 

 

4.2.2.2 - Quelle place de la personne âgée dans les  décisions la concernant ?  

D’une manière générale, quelle est la place des personnes âgées dans l’élaboration de leur 
projet de vie sur le territoire à domicile ou dans les institutions ? Comment prend-on en 
compte leurs attentes ?  

Toutes les personnes âgées qui le souhaitent ne peuvent rester sur le territoire. L’ensemble 
des personnes âgées rencontrées déclare souhaiter rester à domicile ou vivre dans des 
unités de vie autonomes accompagnées par du personnel  disponible en cas de besoins. 

La possibilité de rester à leur domicile est soumise à un certain nombre de conditions pour 
les personnes âgées, particulièrement à l’existence d’un sentiment de sécurité. Celui ci est 
lié notamment à la possibilité de recourir à des professionnels en situation d’urgence (d’où la 
nécessité du maintien d’une offre de soins de proximité). 

 

4.2.2.3 - La coordination gérontologique entre le s ecteur sanitaire et social encore peu 
institutionnalisée  

Le lien entre les différents acteurs impliqués : personne âgée, hôpital, famille, professionnels 
de santé, professionnels du secteur social … n’existe qu’en fonction des individus et des 
« bonnes volontés ». Il n’est pas formalisé à travers des procédures de concertation et de 
partenariat et de ce fait, pas institutionnalisé donc aléatoire. Ce morcellement des analyses 
met en difficultés un ou plusieurs des intervenants. 

La mise en commun des informations se heurte encore à la difficulté des professionnels à 
travailler ensemble, à la difficulté de repérer les bons interlocuteurs.  

Cette situation s’accompagne de l’absence d’outils communs notamment de consignes de 
type « conduite à tenir » dans certaines situations. Il n’existe pas non plus sur le territoire de 
lieu d’échanges de pratiques pour les professionnels intervenant auprès des personnes 
âgées. 
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Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité 

·  A Saverne, l’association de développement sanitaire a établi un partenariat avec le 
CH de Saverne : les sorties se font le vendredi et sont prévus 24 à 48H00 à l’avance. 
Chaque patient a une fiche de liaison pour sa sortie et vice-versa. 

·  Pour assurer une coordination autour de ses patients, le SSIAD de Saverne dispose 
d’une infirmière coordinatrice pour ses 50 places et de 10 aides soignantes. 

·  La communauté de communes de Marmoutier a un projet de dispositif de 
« coordination » gérontologique. 

 

4.2.2.3 - La formation des professionnels en géront ologie encore insuffisante  

La formation des médecins généralistes en gérontologie : diagnostic de la dépendance, 
modalités de prise en charge … apparaît comme un besoin sur le territoire. 

Dans les institutions ou les équipes de professionnels, l’adaptation à l’évolution du public doit 
se faire. Cette adaptation passe notamment par la formation continue sur des thématiques 
comme la dépendance et l’approche psychologique des personnes âgées. 

Les structures d’aide à domicile ont également besoin de personnels qualifiés face 
notamment à la montée en charge des cas lourds. Or les formations et leurs financements 
ne sont pas harmonisés.  

4.2.2.4 - Le manque de structures temporaires d’acc ueil et l’absence de centralisation 
de l’information  

Les aidants familiaux sont confrontés à plusieurs difficultés sur le territoire : 

·  L’absence de formation notamment pour ce qui concerne l’approche relationnelle et 
la psychologie des personnes âgées. 

·  L’absence de structures temporaires d’accueil des personnes âgées permettant aux 
aidants familiaux de « souffler ». 

·  Un manque de centralisation de l’information sur les dispositifs d’aide ou 
d’accompagnement des personnes âgées. Les familles effectuent de nombreuses 
démarches auprès de plusieurs structures ou intervenants et ne bénéficient pas 
d’une bonne visibilité des sources d’information. Ceci est d’autant plus dommageable 
que la recherche d’information est souvent liée à une situation particulière (sortie 
d’hôpital…) dans un contexte d’urgence. 

Les personnes âgées participant au groupe ont souligné le fait qu’aucune structure 
n’est clairement identifiée comme pouvant délivrer l’ensemble de l’information sur les 
services ou aides existantes : entrée en institution, aides financières, soutien 
technique… 

Pour les personnes âgées ce manque de visibilité renforce les inégalités d’accès aux 
services. 
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Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou a prox imité  

·  Le service social de l’assurance maladie assure des permanences sur le territoire à 
Bouxwiller, Saverne, Sarre-Union et Drulingen pour informer les assurés. 

Aide aux aidants 

·  La MSA organise des groupes de parole et des formations aux aidants à la demande. 

·  La CPAM organise des formations de bénévoles. 

Accueil de jour 

·  A partir du 1er septembre 2004, une quinzaine de places seront ouvertes au sein 
d’une structure d’accueil de jour à Hochstett. Cette structure accueillera des 
personnes de Bouxwiller, Brumath, Truchtersheim, Haguenau, Saverne, Hochfelden.  

·  Dans le cadre de son projet gériatrique, le CH de Saverne réfléchit à la création d’un 
hôpital de jour gériatrique de 7 lits (2005) : développement du bilan Alzheimer et de la 
perte d’autonomie. 

EHPAD 

·  Projet de court séjour spécifique gériatrique au CH de Saverne. 

·  Une maison de retraite privée de 60 lits est également en projet à Saverne. 

·  Un projet gériatrique global est également en cours de réflexion sur la communauté 
de communes du Pays de Marmoutier. 

 

4.2.2.4 - Une offre insuffisante pour les personnes  dépendantes et pour l’accueil de 
nuit et de week-end  

L’offre de soins telle qu’elle est organisée sur le territoire fait apparaître un certain nombre de 
manques spécifiques à la population âgée : 

·  L’offre n’est pas adaptée aux personnes âgées dépendantes 

·  Il n’existe pas de structures de prise en charge de nuit et de week-end sur l’ensemble 
du territoire et cela pose notamment le problème de la prise en charge en urgence  

·  La prise en charge de nuit pose des problèmes spécifiques ; 

·  Le  coût des gardes de nuit constitue un obstacle à la prise en charge des personnes 
âgées ; 

·  L’absence de personnel qualifié la nuit dans certaines structures est dommageable 
pour la qualité de la prise en charge ; 

·  Le lien entre les professionnels intervenant de jour dans les institutions et les 
professionnels présents de nuit doit être amélioré.  

Concernant l’offre de soins, Il apparaît  d’autre part que les SSIADD prennent en charge des 
cas lourds pour lesquels une HAD serait plus adaptée. 
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4.2.2.5 - L’absence de structure concertée de diagn ostic de la dépendance  

Il n’existe pas sur le territoire de lieu/structure pluridisciplinaire d’évaluation de la situation 
des personnes âgées, pas de plate forme diagnostique de la dépendance et de la perte 
d’autonomie. Cette évaluation se fait souvent dans une situation d’urgence.  

Dans le cadre spécifique des diagnostics de la dépendance réalisés pour l’attribution de 
l’APA, l’articulation des informations entre les services du CG réalisant le diagnostic, et les 
intervenants du territoire (médecin généraliste…)… nécessite aussi d’être améliorée. 

Les personnes âgées soulignent quant à elles la difficulté à réaliser sur le territoire des 
diagnostics médicaux pour un certain nombre de spéc ialités . L’accès aux cardiologues 
et aux rhumatologues pose problème notamment pour les personnes peu mobiles. 

 

4.2.2.6 - Pour les personnes âgées, l’offre de soin s de proximité est une priorité  

En matière d’offre de soins sur le territoire, la prise en charge de proximité est une priorité 
pour les personnes âgées. Cette offre de proximité doit selon elles, prendre en charge les 
urgences et permettre un certain nombre de diagnostics.  

L’orientation vers une structure plus éloignée pose pour les personnes âgées le problème du 
transport, de la proximité de l’entourage et de la saturation des gros services d’urgence où 
l’attente et l’inquiétude générée sont préjudiciables à la prise en charge.  

La prise en charge curative, particulièrement lorsqu’elle est lourde peut nécessiter de sortir 
du territoire. Mais la possibilité de rejoindre rapidement une structure proche du domicile et 
du réseau social (soins de suite) est aussi évoquée comme une priorité par les personnes 
âgées. 

L’existence de ces services de soins à proximité de chez elle participe pour les personnes 
âgées de l’établissement d’un sentiment de sécurité qui selon elles, augmente leur qualité de 
vie à domicile. 

 

4.2.2.7 - La relative absence d’une « culture » de prévention de la dépendance des 
personnes âgées  

Il n’existe pas sur le territoire de service dédié à la prévention auprès des personnes âgées 
(prévention de la dépendance…). Le manque de valorisation financière de la prévention en 
médecine libérale notamment, est un obstacle au développement d’une culture de 
prévention auprès des personnes âgées. 

 

4.2.2.8 - Des secteurs non couverts par les service s de portage de repas.  

Dans l’offre de services aux personnes âgées sur le territoire, certains secteurs comme les 
communes du canton de Bouxwiller, et de Hochfelden ne sont pas couvertes par les services 
de portage de repas à domicile.  

Les personnes âgées du groupe d’Ingwiller mentionnent le recours au traiteur pour les repas. 
Mais le traiteur n’assure pas la livraison le dimanche et ne prend pas en compte les régimes 
spécifiques. 

Les professionnels soulignent aussi que l’offre de services des repas à domicile ne prend 
pas en compte les régimes spécifiques. Par ailleurs, ce service n’est pas un gage de la prise 
de repas par les personnes âgées notamment les plus isolées. 

En revanche, l’ABRAPA fournit des repas adaptés par une diététicienne. 
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Les secteurs couverts sont ceux des cantons de Sarre-Union, Drulingen, La Petite-Pierre, 
Saverne et Marmoutier. En revanche, les cantons de Bouxwiller et Hochfelden ne sont pas 
desservis. 

Pour ce qui concerne les services à domicile, les personnes âgées rencontrées soulignent 
l’existence, dans certaines prises en charge, d’un décalage entre le rythme de vie des 
personnes âgées et le passage des professionnels (toilettes, coucher). Ce sont alors les 
personnes âgées qui doivent adapter leurs habitudes de vie aux modalités d’organisation 
des services et non l’inverse. 

Quelles solutions sur le territoire ou à proximité ? 

La MSA (bureau décentralisé à Drulingen) développe un certain nombre d’actions/ 
activités  : 

·  Ateliers mémoire 

·  Ateliers équilibre 

·  Réunions d’informations alimentation.  

Ces actions s’organisent à la demande d’un échelon local MSA  

A Hochfelden, le GEF organise des séances d’aquagym  avec des kinés . La piscine de 
Bouxwiller accueille également les personnes âgées de plus de 65 ans. 

Consultation prévention par les médecins généralist es  

L’URML d’Alsace a mis en place l’organisation d’une consultation annuelle de dépistage 
auprès des personnes âgées. Cette consultation est rémunérée 26 euros. Elle permettra une 
évaluation médicale de la dépendance. 

 

4.2.2.9 - Les difficultés de mobilité des personnes  âgées : des conséquences sur 
l’accès aux soins et l’organisation de la vie quoti dienne  

La faible couverture du territoire en transports collectifs et/ ou de transports à la demande 
constitue une difficulté pour les personnes âgées. Celles-ci ont apporté un certain nombre de 
précisions sur ce point.  

Lorsque le réseau social ne peut venir en aide pour les déplacements et que les personnes 
âgées ne disposent pas de moyens financiers leur permettant d’accéder aux taxis, les 
conséquences sur l’accès aux soins et/ ou sur l’observance des traitements (accès aux 
médicaments ou à des actes médicaux) ne sont pas négligeables. 

Ainsi, le transport des personnes âgées, vers les consultations spécialisées ou vers les 
centres hospitaliers en dehors d’un contexte d’urgence ou quand une prise en charge VSL 
n’est pas possible, pose un problème particulièrement pour les personnes les plus démunies 
financièrement ou socialement. 

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ? Ou à prox imité 

·  La communauté de communes de la Région de Saverne a mis en place un système de 
transports à la demande « Distrinavette ». 

·  Le territoire bénéfice aussi des services l’AIPH (Association d’insertion des personnes 
handicapées) qui intervient également pour les personnes âgées mais ne couvrent pas 
l’ensemble des cantons du Pays malgré une forte demande. 
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4.2.2.10 - L’isolement social  

La question de l’isolement social se pose à la fois en terme d’organisation des transports, 
(comment faciliter la mobilité ?), et en terme de relations sociales notamment pour les 
personnes les moins autonomes (comment renouer les liens avec des personnes isolées et 
peu mobiles ?). Les personnes âgées du groupe proposent de travailler sur les deux axes : 
l’un facilitant le développement de liens sociaux à l’extérieur du domicile, l’autre sur la 
possibilité pour les personnes peu autonomes de maintenir un lien avec le monde extérieur : 
visites à domicile … 

 

Les ressources citées par les personnes âgées : 

 
Pour l’aide à domicile  

·  Les chèques emploi services. 
·  Les CAT pour des travaux de jardinage ou le repassage par exemple. 
·  L’ABRAPA pour l’aide à domicile et le service de téléalarme. Certains participants 

mentionnent l’augmentation des coûts d’intervention des aides à domicile depuis le mois 
de janvier 2004. 

·  Le recours au traiteur pour la livraison des repas à domicile : cette livraison n’a pas lieu le 
dimanche, la livraison du samedi est plus copieuse et ne prend pas en compte les 
régimes spécifiques. 

 
Pour les services  

·  Le coiffeur à domicile. 
·  La livraison des courses par le supermarché : la somme minimum d’achats est assez 

élevée (75 euros environ). 
·  Achats à domicile : Thiriet, Maximo … 
·  Taxis mais dont le prix de revient est élevé. 
 
Pour les soins 

·  Kiné, pédicure, infirmières à domicile. 
·  Médecins généralistes. 
·  Infirmières à domicile. 
·  Laboratoire à domicile. 
 
Pour l’information  

·  Permanence d’une assistante sociale. 
·  Association UNIAT (union des invalides et accidentés du travail) se déplace à domicile. 

Peut orienter vers les structures ou services compétents. 
 
Pour les loisirs  

·  Associations, gymnastique  
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4.2.3 - Les problèmes relatifs à la prévention sur le territoire 

4.2.3.1 - Peu d’actions visibles et peu d’acteurs i dentifiés  

Les professionnels, comme les parents d’élèves soulignent le peu d’actions de prévention 
mises en place sur le territoire. Lorsque ces actions existent, elles sont le plus souvent 
thématiques et ponctuelles.  

Il existe peu de ressources disponibles dans ce champ : les professionnels des secteurs 
médico-social, socioculturel, éducatif, sont des acteurs potentiels en prévention primaire et 
certains développent des projets (autour de l’alimentation par exemple). Mais l’ensemble du 
territoire n’est pas couvert et les acteurs manquent de formation.  

Hors du champ scolaire et socio–éducatif, il existe peu de possibilités d’accès de la 
population à des actions de prévention primaire.  

De plus, il manque parfois de cohérence entre les messages véhiculés dans certaines 
institutions et les conditions de mise en pratique de comportements favorables à la santé.  

Ainsi, des actions sur l’hygiène et l’hygiène bucco dentaire sont menées dans les 
établissements scolaires mais l’environnement au sein de ces établissements permet-il de 
mettre en pratique les recommandations ?  

Ce morcellement des actions est encore renforcé par l’absence sur le territoire de structure 
de concertation des acteurs dans le champ de la prévention. Il n’existe pas de cadre 
permettant la collaboration et la concertation par rapport à des actions de prévention.  

 

4.2.3.2 - Les comportements alimentaires inadaptés source de préoccupation.  

Concernant la prévention de l’obésité et des maladies cardio vasculaires, l’alimentation est 
une piste pour la prévention. Mais un certain nombre d’obstacles existent sur le territoire : 

·  L’acceptabilité de projets sur ce thème : les obstacles culturels sur cette question 
concernent à la fois des difficultés à aborder les questions relatives au corps et à 
l’intimité et d’autre part, des pratiques culturelles par rapport à l’alimentation, difficiles à 
réajuster. 

·  Le manque de ressources en professionnels et/ ou structures : 

- Ressources pour la prise en charge et le suivi des personnes/familles rencontrant 
des problèmes de surcharge pondérale et/ou de comportement alimentaire 

- Ressources pour la mise en œuvre d’actions de prévention auprès de publics ne 
présentant pas de pathologies spécifiques. 

·  L’incohérence- perçue par les professionnels- des messages entre les intervenants, les 
structures, etc… dans le domaine de l’hygiène alimentaire.  
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Quelle(s) solution(s) sur le territoire ou à proxim ité ?  

·  Animations dans les établissements scolaires dans le cadre de la semaine du goût 

·  Unité de diabétologie du CH de Saverne : Le projet d’établissement prévoit de 
développer la prévention - éducation de la santé autour de la consultation de nutrition 
(avec un versant cardio-vasculaire) et de s’ouvrir plus largement vers la ville avec des 
interventions notamment en milieu scolaire ou en entreprises. 
La structure serait constituée de 2 praticiens hospitaliers spécialisés en nutrition, 
d’une diététicienne et d’un psychologue. 
Un réseau sera constitué entre cette structure de prévention, l’unité d’addictologie et 
le service de pédiatrie  

·  Actions en collaboration avec l’éducation nationale dans le cadre de l’IFSI 

·  Projet débrouillothèque : exposition et soirée débat mise en place dans les centres 
socio-culturels. 

 

4.2.3.3 - Dépendances : le sujet mal connu et le ph énomène mal appréhendé à 
l’échelle du territoire  

Si la question des dépendances se pose à l’échelle du territoire les données semblent 
manquer, notamment pour ce qui concerne la consommation de produits illicites. 

L’ampleur du phénomène est peu mesurée. 

Il existe des données à travers les structures d’accueil et notamment l’unité d’addictologie du 
service hospitalier de Saverne. Sur le plan statistique, l’unité d’addictologie a vu une 
croissance de son activité avec 547 consultants en 1996 contre 1099 en 2003 qui se 
répartissent entre 849 en alcoologie, 183 en toxicomanie, et 67 en tabacologie.  

De plus, depuis quelques années, les responsables de l’unité d’addictologie notent une 
augmentation des polyconsommateurs et polydépendants dont la pris en charge est de plus 
en plus complexe, avec une émergence de troubles alimentaires associés. 

Localement, une forte croissance des demandes et des besoins en matière de soins dans le 
domaine des addictions, depuis environ 3 ans, notamment en toxicomanie et tabacologie. 

Le sujet est encore tabou pour un certain nombre de professionnels et la reconnaissance du 
problème est limitée, ce qui entraîne des résistances pour la réalisation d’actions de 
prévention. Par ailleurs, les professionnels non spécialistes s’interrogent sur le contenu des 
actions à mettre en œuvre. 

Concernant la consommation d’alcool, la consommation de boissons alcoolisées par les 
mineurs dans les bars ou à proximité des supermarchés est une réalité. Par ailleurs, la vente 
de boissons alcoolisées lors de manifestations sportives ou de fêtes, représente des recettes 
non négligeables pour les associations. Il est difficile de faire accepter l’idée de supprimer la 
vente d’alcool lors de manifestations publiques pour des raisons culturelles, mais aussi 
économiques. Enfin, dans les discothèques, le fait de disposer d’une place assise est 
souvent lié à la consommation de boissons alcoolisées.  

Sur la question des drogues, les parents soulèvent le manque de visibilité des structures 
d’aide et d’information : où s’adresser pour un conseil?  
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Quelle(s) solution(s) sur le territoire ou à proxim ité ?  

·  Unité d’addictologie du CH de Saverne : actions de prévention et de prise en charge des 
patients alcooliques, toxicomanes. L’Unité d’addictologie souhaite développer son rôle de 
prévention, et d’information du risque alcool, renforcer ses actions de prévention vers 
l’extérieur notamment les établissements scolaires et développement de l’action de 
prévention « justice-santé » avec extension à toutes les substances psychoactives. 

·  Sur la problématique des conduites addictives, la croix bleue et l’unité d’addictolgie de 
Saverne interviennent pour dans les collèges.  

·  Actions en collaboration avec les services de gendarmerie 

·  Utilisation de l’outil « théâtre forum » dans certains établissements scolaires sur les 
questions de toxicomanies et auprès d’un public adolescents 

·  Projet capitaine de soirée dans certaines discothèques 

·  Projet arche de la défonce 

 

4.2.3.4 - La santé mentale : des difficultés d’accè s aux structures particulièrement en 
Alsace Bossue  

Les questions de santé mentale se posent à plusieurs niveaux à l’échelle du territoire. 

Le premier niveau concerne la prise de conscience par les familles des problèmes existants 
et de la nécessité d’un suivi.  

Le second niveau concerne les difficultés d’accès aux services soit pour des raisons de 
mobilité (particulièrement en Alsace bossue), soit en raison d’une offre insuffisante sur le 
territoire (délais de prise en charge longs en CMPP …). 

L’éloignement et les délais de prise en charge entraînent des situations de crise et d’urgence 
plus difficiles à gérer pour les familles. 

 

4.2.3.5 - L’aide à la parentalité : un fort besoin de réassurance des parents   

Les parents et les professionnels soulignent l’absence d’une aide et d’un accompagnement à 
la parentalité sur le territoire.  

Cette absence se traduit par plusieurs éléments : 

·  Un engorgement des urgences pédiatriques dû en partie à l’arrivée de parents 
inquiets. 

·  Les soutiens familiaux manquent pour transmettre l’information concernant les maux 
des jeunes enfants notamment. 

La sollicitation des urgences par les parents correspond avant tout à un besoin de 
réassurance. Des actions spécifiques pourraient être mises en œuvre, notamment à la sortie 
de la maternité pour accompagner les parents dans la prise en charge de leurs enfants.  

Les parents soulignent l’importance de valoriser ce qui existe et notamment la ressource que 
représentent pour les familles les services de PMI. Mais ceux ci sont mal connus et devraient 
renvoyer vers la structure ad-hoc lorsqu’ils sont fermés (nuit- week-end). 

Ce besoin de réassurance est aussi exprimé par rapport à la relation parents - enfants, quel 
que soit l’âge des enfants.  
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Outre les besoins de réassurance, les parents soulignent la problématique des enfants 
malades qui continuent à fréquenter l’école. Les parents ont des obligations professionnelles 
et certains ne peuvent pas s’absenter de leur entreprise même si le code du travail permet 
dans ces situations un maintien du salaire. La recherche de solutions pour le bien-être des 
enfants est proposée, notamment à travers la sensibilisation des employeurs ou la mise en 
place d’un service de garde spécifique grâce à des personnes retraitées par exemple.  

 

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ou à proxim ité ?  

·  Mise en place d’un point d’accueil et d’écoute à Saverne 

·  Ouverture à Saverne d’un lieu d’accueil parents/enfants. Le centre socio - culturel 
de Sarre-Union a également mis en place un lieu d’accueil parents/enfants qui 
fonctionne une matinée par semaine. 

·  Organisation de la semaine de la parentalité à Saverne. Cofinancé par la CAF, ce 
lieu comprendra une bibliothèque, une permanence psychologique …  

·  Relais assistantes maternelles dans les communautés de commune du pays de 
Hanau, de la Région de Saverne et du Pays de la Zorn 

 

4.2.3.7 - Sexualité et contraception : un thème peu  développé sur le territoire  

La question est posée de l’accès à la contraception pour les femmes du territoire. Les 
professionnels soulignent le fait que les questions relatives à la sexualité sont peu abordées 
dans le cadre d’actions spécifiques.  

Quelle(s) solution(s) sur le territoire ou à proxim ité ? 

·  Projets de l’éducation nationale : projets de prévention spécifiques à l’éducation 
nationale : Le réseau des infirmières scolaires a développé le relais contraception 
avec le financement des déplacements chez le médecin.  

·  Des professionnels, appuyés par des élus, se sont mis en réseau pour favoriser la 
prévention et l’accès à la contraception chez les adolescents (Centre hospitalier de 
Saverne, infirmières de l’Education nationale, médecins généralistes). 

 

4.2.3.8 - Les trajets domicile –école parfois dange reux   

Les parents d’élèves mentionnent les risques routiers existants lors des trajets maison –
école pour les enfants. Ce problème se pose particulièrement à Saverne mais aussi dans 
d’autres communes. La ville de Haguenau a mis en place le système pédibus, qui relie les 
enfants entre - eux par une corde pendant les trajets.  

Le manque de sécurité oblige les parents à déposer leurs enfants à l’école en voiture ce qui 
n’est pas sans incidence sur le trafic. 

Le recours à un spécialiste de la sécurité routière est nécessaire pour sécuriser les voies de 
circulation.  

Enfin, en terme de structures, les parents ont évoqué la difficulté pour les familles d’enfants 
autistes, à trouver les ressources sur le territoire concernant l’établissement d’un diagnostic.  
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4.2.4 - Les problèmes spécifiques liés à la place d e l’hôpital dans l’accès aux 
soins et à l’offre de soins 

Ce chapitre est présenté de manière différente des trois autres. En effet la réflexion 
menée sur ce thème est de nature transversale, cert ains éléments concernant 
l’organisation et l’offre de soins sont présentés d ans les autres thématiques (accès 
aux soins, santé mentale, mobilité, HAD …). 

Le travail du groupe s’est plus centré sur une réfl exion concernant la place, le rôle 
d’un hôpital de proximité et l’articulation de l’of fre sur le territoire. Cette réflexion 
devra bien entendu prendre en compte les problèmes spécifiques évoqués dans le 
champ de l’insertion, de la prévention ou de la pri se en charge des personnes âgées.  

Les éléments présentés ci-dessous sont issus d’une part, du travail du groupe 
spécifiquement consacré à la place de l’hôpital et d’autre part, de la réflexion des 3 autres 
groupes. En effet, chacun d’eux a évoqué des besoins spécifiques pour lesquels l’hôpital 
peut contribuer à apporter une réponse en lien et complémentarité avec d’autres structures 
et/ou professionnels du territoire. 

La réflexion sur la place de l’hôpital dans l’offre de soins sur le territoire s’est articulée autour 
d’une triple interrogation : pourquoi les patients sollicitent-ils les services hospitaliers du 
territoire ? Qu’en attendent-ils ? Quels sont leurs besoins ? 

Il est apparu à travers le discours des professionnels mais aussi des habitants, que plusieurs 
critères entrent en jeu dans le recours à l’hôpital. 

·  La perception de l’urgence par les familles  et notamment par les parents de jeunes 
enfants pour qui le besoin de réassurance est important.  

Ce besoin de réassurance est aussi souligné par les personnes âgées résidant sur le 
territoire, pour qui une offre hospitalière de proximité est un élément contribuant au maintien 
à domicile dans de bonnes conditions. 

·  L’existence d’un plateau technique permettant un di agnostic rapide et le cas échéant 
une prise en charge adaptée.  

Il ne s’agit pas pour la population notamment âgée, de disposer de tous les services y 
compris de pointe sur le territoire, mais de pouvoir accéder à des professionnels 
susceptibles de poser un diagnostic et/ ou d’intervenir rapidement. 

Les médecins généralistes et les services d’urgence sont mentionnés comme des éléments 
clefs de cette organisation par les personnes âgées rencontrées. 

·  La proximité géographique  : la proximité géographique est un critère de qualité de l’offre 
de soins (ou du service rendu) pour les professionnels et pour la population. 

Les personnes âgées et les personnes en situation d’insertion ont souligné le poids de ce 
critère sur un territoire où l’organisation des transports ne permet pas aux plus âgés ou aux 
plus fragiles d’accéder à des structures ou des professionnels éloignés.  

·  La dimension sociale de l’hôpital  et notamment la gratuité des soins pour certains patients 
ou les hospitalisations gériatriques rendues nécessaires par manque de structures adaptées 
associé à l’épuisement des familles prenant en charge des personnes âgées. 

Outre la dimension sociale de l’hôpital, c’est la question plus générale de l’articulation entre 
le sanitaire et le social  qui est posée à l’échelle du territoire. Comment répondre aux 
besoins des personnes âgées sans une concertation entre les professionnels des deux 
champs, sans une articulation dans la prise en charge et un partage organisé de 
l’information ?  

Comment intégrer la santé dans les démarches d’insertion sans proposer un mode 
d’organisation spécifique ? Non pas que la collaboration entre les professionnels n’existe pas 



�

� ��

sur le territoire mais elle est la plupart du temps liée à des volontés individuelles plus qu’à 
des dispositifs institutionnels. La formalisation de démarches de collaboration, leur 
programmation, leur évaluation et leur inscription dans le temps apparaissent comme 
nécessaires pour tous les groupes. Et l’hôpital est un lieu parmi d’autres où cette articulation 
peut être organisée.  

Au regard de ces constats, la définition de la place de l’hôpital dans l’offre de soins nécessite 
de réinterroger les modes d’organisation et notamment les liens entre les professionnels.  

Le groupe a d’ailleurs souligné la nécessité de renforcer l’articulation entre la médecine de 
ville et l’hôpital notamment à travers le partage d’information, en amont et en aval d’une 
hospitalisation, mais aussi à travers une meilleure diffusion des connaissances sur les 
compétences des structures et professionnels implantés sur le territoire.  

Par ailleurs, dans l’ensemble des groupes  un certain nombre de besoins de santé 
perçus par les professionnels et/ou la population o nt été identifiés  et peuvent contribuer 
à la réflexion sur l’offre de services à l’échelle du territoire en apportant un éclairage 
particulier pour définir la place de l’hôpital. 

·  La question de l’alimentation apparaît comme transv ersale : 

Les comportements alimentaires apparaissent comme un facteur de risque de l’obésité et il 
n’existe pas sur le territoire de structure spécifique prenant en charge le suivi des patients ou 
en amont, conduisant des actions de prévention. La qualité de l’alimentation des personnes 
âgées est aussi soulignée et notamment l’adaptation de l’offre aux besoins spécifiques de 
cette population. 

·  La parentalité : quel soutien aux parents de jeunes  enfants et d’adolescents sur le 
territoire ?  

L’inquiétude des jeunes parents et le recours aux urgences comme un moyen de 
réassurance a déjà été soulignée. Par ailleurs la difficulté d’accès aux consultations 
spécialisées (CMPP) pour certaines familles rend difficile l’accès au soutien parental sur le 
territoire. L’accompagnement des jeunes parents et des parents d’adolescents pourrait 
constituer une piste de réflexion. 

·  La santé mentale et la souffrance psychique : des d ifficultés d’accès aux soins 

La souffrance psychique des personnes en situation de précarité, des personnes âgées et 
parfois de leur famille est un axe de travail de différents groupes. La prise en compte de 
cette souffrance y compris à l’hôpital est un élément de réflexion sur le territoire d’autant plus 
que des difficultés d’accès (délais de prise en charge, mobilité …) ont été soulignées. 

·  La place de la prévention : encore peu développée  

La réflexion sur la prévention a montré que peu d’acteurs sont présents et que peu d’actions 
ont lieu sur le territoire. La définition d’une politique de prévention et de promotion de la 
santé doit intégrer l’hôpital comme un acteur à part entière. Dans ou hors les murs, les 
professionnels pourraient être impliqués dans des projets spécifiques. 
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4.2.4.1 - Vers quelle offre de soins sur le territo ire ?  

A partir de l’offre de soins existante, de l’évolution de la démographie médicale, des 
réorganisations en cours, des besoins de la population, la question  de l’évolution de l’offre 
se pose de la manière suivante : 

- Comment construire une offre de soins répondant aux besoins de la population et 
notamment celui d’une offre de proximité ? 

- Comment fédérer et articuler les moyens pour construire une offre graduée à l’échelle 
du territoire ? 

- Quels services doivent être offerts à la population et où doivent-ils se situer sur le 
territoire ? 

 

4.2.4.2 – Quelle place spécifique de l’hôpital ?  

Pour réfléchir à la place spécifique de l’hôpital dans cette organisation, trois interrogations 
ont guidé la réflexion du groupe. 

·  Quelles sont les activités organisées à l’extérieur  de l’hôpital mais qui nécessitent une 
coordination ?  

·  Quelles sont les activités qui doivent trouver leur  place à l’hôpital ? 

·  Quels sont les services indispensables à un accueil  de proximité ? 

 

Services externes à l’Hôpital : 

ce qui sort de l’hôpital 

Services internes à l’Hôpital : 

ce qui entre à l’hôpital 

HAD Urgences  

Prévention Périnatalité 

Soins de suite  Consultations avancées 

Retour à domicile  Hospitalisations programmées  

 

A partir de ce schéma, quelles sont les compétences  d’un hôpital de proximité ? 

Plusieurs axes ont été définis comme relevant d’une  structure de proximité à l’échelle 
du Pays : 

·  Les urgences : reste à définir la nature et le nive au des urgences traitées (notamment 
dans le cadre d’une charte de fonctionnement  de ré seau) 

·  Un service de médecine polyvalente 

·  La prise en charge ambulatoire des chimiothérapies 

·  La chirurgie notamment en traumatologie et chirurgi e viscérale 

·  La maternité 
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La réflexion des autres groupes permet d’intégrer l a prise en charge des personnes 
âgées (diagnostic de dépendance, accueil temporaire …) comme pouvant relever de la 
mission d’un hôpital de proximité. 

En effet, plusieurs constats ont été relevés dans les autres groupes qui peuvent éclairer la 
définition de la place de l’hôpital : 

·  Il n’existe pas sur le territoire de structure diagnostique concertée pour la dépendance des 
personnes âgées, structure qui permettrait d’articuler un bilan sanitaire et social. 

·  Il existe peu de structures d’hébergement temporaire permettant aux familles de disposer de 
temps de pause dans la prise en charge des personnes âgées. 

 

 

4.2.4.3 - : L’hôpital d’Ingwiller : quelle contribu tion à la continuité des soins et à une 
offre de proximité ?  

 

Remarque méthodologique :  

Une partie de la réflexion a été consacrée à la place des hôpitaux de proximité sur le 
territoire.  

Compte tenu de la situation spécifique de l’hôpital d’Ingwiller, des décisions en cours et de 
l’intérêt manifesté dans tous les groupes de professionnels ou d’usagers sur cette 
question, un réajustement de la démarche a été nécessaire. 

L’ensemble du groupe sur la place de l’hôpital a par conséquent consacré une séance à la 
réflexion sur les services rendus sur le territoire par un Hôpital de proximité, puis une 
séance de travail a été consacrée plus spécifiquement à l’Hôpital du Neuenberg et à la 
réponse aux besoins de la population du territoire.  

Cette séance de travail spécifique n’a rassemblé qu e des salariés de l’Hôpital 
d’Ingwiller. 

 

La place et le rôle de l’hôpîtal d’Ingwiller doivent au même titre que pour les autres acteurs 
ou institutions du Pays de Saverne, être définis en fonction des besoins existants et d’une 
articulation avec les autres services disponibles dans la perspective d’assurer la continuité 
des soins. Cette problématique est plus sensible en territoire de montagne. 

Nous avons montré plus haut que la zone d’attractivité de l’Hôpital d’Ingwiller s’étend plus 
particulièrement sur les cantons de la Petite Pierre, de Bouxwiller et en Moselle (notamment 
secteur de Bitche). 

A titre d’exemple, 19% des patients du canton de Bouxwiller et de la petite Pierre sont 
hospitalisés à Ingwiller pour des actes de chirurgie lourde, entre 30 et 40% des OAP de ces 
deux cantons sont pris en charge par cet établissement et 30% des patients du canton de la 
petite Pierre sont pris en charge par le service de médecine. 

Parmi ces deux cantons, celui de la Petite Pierre est également « déficitaire » en médecins 
généralistes et 7 implantations sont nécessaires d’ici 2010.  

La réflexion sur l’hôpital d’Ingwiller s’inscrit ainsi complètement dans la réflexion sur le 
maintien et le développement d’une offre de proximité et sur la continuité des soins, avec un 
objectif d’équité par rapport à l’accès aux soins des habitants du territoire. 
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Le transport est un autre élément à prendre en compte. En effet, l’organisation des soins doit 
aussi se penser en fonction de l’organisation des modes de transport sur le territoire et de la 
possibilité pour les habitants de se déplacer.  

Le groupe de personnes âgées d’Ingwiller impliqué dans la réflexion a souligné les difficultés 
existantes concernant la mobilité sur le territoire (absence de transports collectifs entre 
Ingwiller, Saverne et Haguenau…) et l’obstacle que représentent les difficultés de transport 
pour l’accès aux soins. Ce groupe a insisté sur l’inégalité engendrée par cette organisation, 
notamment pour les personnes ne disposant pas d’un réseau social ou de moyens financiers 
suffisants. L’organisation d’un service de soins de proximité correspond pour eux à 
l’existence d’un réseau de médecins généralistes pouvant se déplacer, ainsi que l’existence 
d’une structure hospitalière permettant de dispenser les premiers soins, de disposer d’un 
plateau technique .  

A partir de ces différents éléments, une réflexion spécifique a été menée sur le rôle et 
la place de l’Hôpital d’Ingwiller sur le territoire .  

Les propositions qui suivent rejoignent la définition des soins de proximité présentée dans le 
rapport du CREDES « Territoires et accès aux soins » et notamment le premier niveau 
d’hospitalisation. Ce premier niveau défini également dans le schéma de services collectifs 
sanitaires intègre « des services de médecine, de soins de suite, de soins de longue durée, 
la prise en charge de la douleur et de soins palliatifs, éventuellement elle peut-être le support 
de consultations avancées de spécialistes et de prise en charge de l’HAD. » 

Compte - tenu des besoins de santé du territoire, de l’organisation existante, l’hôpital 
d’Ingwiller pourrait constituer sur le territoire du Pays de Saverne le premier niveau 
d’hospitalisation défini dans une offre de proximité. 

L’existence de ce type de structure se justifie à p lusieurs titres : 

·  L’attractivité de l’hôpital montre qu’il répond à un besoin de la population particulièrement sur 
les cantons de Bouxwiller et la Petite Pierre mais aussi pour la population mosellane depuis 
la disparition du plateau technique de Bitche.  

·  Le maintien d’une structure de proximité est un élément d’attractivité du territoire pour la 
population mais aussi pour les professionnels de santé. Le canton de la Petite Pierre déjà 
déficitaire en médecins généralistes verrait l’offre de soins de proximité encore diminuer en 
l’absence d’une structure hospitalière. 

·  Il existe une dynamique industrielle et commerciale pour laquelle la présence de l’hôpital est 
un facteur de sécurité et d’attractivité. 

·  L’insuffisance d’organisation des transports et les difficultés de la population pour se 
déplacer sur le territoire rendront difficile l’accès aux autres structures hospitalières pour les 
habitants d’un certain nombre de cantons du Pays de Saverne. et particulièrement les plus 
défavorisés et les plus âgés. 

·  Le vieillissement de la population du territoire entraîne une modification des besoins et les 
personnes âgées participant au groupe ont souligné l’importance d’une structure de 
proximité disposant d’un service d’urgence et d’un service pouvant les accueillir après une 
hospitalisation. Pour elles, l’existence d’une telle offre participe d’un sentiment de sécurité 
nécessaire à un maintien à domicile sur le territoire.  
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L’absence d’offre à Ingwiller entraînerait à court terme : 

1. Le non respect du principe de précaution avec prise de risque et perte de chance pour des 
populations aujourd’hui déjà à 20-30 minutes du plateau technique d’Ingwiller. 

2. Une augmentation ou une saturation de l’activité des hôpitaux voisins entraînant des 
difficultés d’organisation des autres structures notamment en médecine, maternité et 
urgences. 

3. En médecine, un certain nombre de difficultés déjà existantes concernant la disponibilité 
de lits d’hospitalisation, notamment pour les personnes âgées seraient renforcées. 

4 En maternité : l’impossibilité actuelle de la prise en charge de l’activité obstétricale par les 
hôpitaux voisins.nécessite une réorganisation concertée. 

5. Pour la prise en charge des urgences : un éloignement trop important des populations 
vivant au Nord Ouest du département avec des délais d’intervention des SMUR supérieurs à 
45 minutes même dans des conditions optimales de circulation et un engorgement des SAU 
déjà surchargés. 

L’offre proposée pourrait s’organiser comme suit :  

Un service d’accueil  de proximité  visant à prendre en charge les patients sur place 
quand leur état et le plateau technique le permettent, à assurer une prise en charge relais 
pour les patients en cas d’indisponibilité d’un SMUR dans un délai de 20 mn avant leur 
transfert vers un établissement adapté. 

Ce service pourrait être organisé en lien avec les médecins généralistes du territoire et en 
collaboration avec le centre 15, afin d’une part, de définir le niveau de prise en charge et 
d’autre part, de formaliser les protocoles nécessaires. 

Une maison médicale peut être envisagée à proximité du plateau technique  

L’ensemble est à organiser en complémentarité étroite avec le SAU du CH de Saverne et de 
Haguenau. 

La traumatologie de la personne âgée est un motif fréquent d’admission. La prise en charge 
en est bien organisée actuellement. 

La prise en charge des urgences nécessite de maintenir sur le site une offre concernant la 
chirurgie notamment traumatologique et viscérale. L’articulation entre l’activité 
chirurgicale d’urgence et la chirurgie réglée est u n point-clé à résoudre , les 
coopérations interhospitalières sont à développer tant pour la chirurgie que pour l’obstétrique 
et l’anesthésie. Compte tenu du fait que la traumatologie de la personne âgée est un motif 
fréquent d’admission l’activité de chirurgie pourrait s’orienter plus particulièrement vers la 
personne âgée.  

Des consultations avancées spécialisées existent et sont à développer, elles entrent bien 
dans le cadre de notre démarche. 

Le service de médecine :  

Au sein de ce service, une activité de chimiothérapie en ambulatoire pourrait se 
développer. Le matériel et le personnel sont à disposition. L’absence de prise en charge de 
ce type sur le territoire a été soulignée avec des conséquences dommageables pour la 
qualité de vie des patients. 

Ce type d’activité pourrait également se coordonner dans le cadre d’une HAD 
(Hospitalisation à domicile). 
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Une prise en charge globale des personnes âgées  intégrant l’articulation entre le sanitaire 
et le médico-social. L’articulation de ces différents services sur le site permettrait une prise 
en charge des personnes âgées sans rupture de lieu et sans rupture avec le personnel, le 
tout en intégrant l’aide aux familles et / ou aidants naturels. 

L’objectif de cette structure serait de répondre aux besoins du territoire concernant : 

·  Une structure diagnostique de la dépendance des personnes âgées  
·  Une structure d’accueil temporaire 
·  Une structure où la continuité de la prise en charge serait assurée sur le territoire 

améliorant ainsi la qualité de vie des personnes âgées et de leur famille 
Ceci peut se réaliser en organisant les différents niveaux d’offre : 
·  service de médecine 
·  plate forme éventuelle d’hôpital de jour 
·  réflexion sur l’opportunité de soins de suite (en coopération avec le Ch Saverne), afin de 

faciliter le maintien de l’autonomie notamment après un séjour hospitalier 
·  Hébergement temporaire en EHPAD pour "soulager" les aidants naturels 
·  Accueil de jour ? 
·  Réorganisation des soins de longue durée et intégration de l’EHPAD aux nouveaux 

modes de tarification (voir GMP). 

La maternité :  

L’objectif de ce service est : 

·   de permettre à toutes les femmes enceintes des bassins de vie concernés d’accoucher 
dans un délai de proximité qui ne constitue pas une perte de chance. Affirmation de 
l’exception géographique de l’Hôpital d’Ingwiller suite à la fermeture de l’hôpital de Bitche. 

·   de veiller au dépistage et au transfert des grossesses à risque, 
·   de développer la mutualisation et le partage des moyens humains et matériels avec les 

autres établissements, 
·   de mener une réflexion sur l’évolution vers une structure « maison de naissance » selon 

l’évolution de sa définition juridique. 

 

4.2.4.4 – Vers une organisation concertée d’une off re de proximité  

Le travail de réflexion de l’ensemble du groupe se poursuit pour aboutir à une offre de 
proximité organisée. 

Huit thèmes font l’objet d’un intérêt tout particulier et pourront être pris en compte dans les 
projets mis en œuvre sur ce territoire : 

1 .L’organisation des urgences et l’articulation en tre : centre 15 - médecins 
généralistes – service d’accueil de proximité – SAU  de Saverne. 

La réflexion sur les urgences devra notamment prendre en compte : 

- les spécifiés géographiques et démographiques 
- Les spécificités en termes de mobilité et d’accessibilité 
- La définition de niveaux d’intervention pour chaque « maillon » de la prise en charge 

des urgences 
- L’articulation avec le travail en cours dans le cadre de l’élaboration du SROS 3ème 

génération. 
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2 .L’implantation des médecins généralistes sur le territoire : 

Quels critères d’attractivité pour les médecins généralistes : 

- Accès aux moyens de circulation et de transmission de l’information : haut débit… 
- Organisation d’un réseau de soins. 
- Moyens de transports développés notamment pour l’accès aux médicaments pour les 

patients. 

3 .Développement de la prévention : 

Définir une thématique/objectif de prévention permettant d’impliquer tous les acteurs du 
territoire, médecins spécialistes, hôpitaux, associations… et d’expérimenter ainsi un travail 
en partenariat. 

4 .Accès aux spécialistes : 

- Offre sur le territoire. 
- Consultations avancées. 

5 .Accès au diagnostic : 

- L’accès au diagnostic sur le territoire apparaît prioritaire pour la population et les 
professionnels. Ce point peut être traité indépendamment de l’accès à un plateau 
technique. 

- La définition d’un niveau minimum d’offre sur le territoire concernant les diagnostics 
(dépendance des personnes âgées et cancer notamment). 

- La définition d’une prise en charge de qualité c'est-à-dire du temps nécessaire pour 
élaborer un diagnostic et une prise en charge. 

6 .Organisation des soins de suite 

7 .Organisation de la prise en charge des problèmes  de santé mentale – prise en 
charge des adolescents – pris en charge des adultes  et personnes en insertion –pris 
en charge des personnes âgées. 

8 . Circulation de l’information entre les structur es et les acteurs :  

- Evaluation en temps réel des places disponibles 
- Dossier médical partagé. 

 

V - QUELLES PRIORITES  ? 

L’ensemble des problèmes posés et des solutions a fait l’objet d’une formulation en 
propositions rassemblées dans un questionnaire envoyé aux participants des différents 
groupes et aux élus de l’association de pays. Il était demandé à chaque personne de classer 
par ordre décroissant, thème par thème, Les problèmes puis les pistes de solutions.  

Une moyenne a été calculée pour chaque proposition en tenant compte du nombre de 
réponses obtenues afin d’aboutir à un classement final.  

Au total 232 questionnaires ont été envoyés.  
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5.1 - Résultats 

5.1.1 Les répondants 

Au total 39 questionnaires ont été retournés remplis (taux de réponse, 17% ). 
Les répondants se répartissent comme suit selon leur participation au groupe  

Groupe Nbre de répondants  

Groupe hôpital 5 

Groupe prévention 6 

Groupe insertion 4 

Groupe p âgées 9 

Non participant à un 
groupe 

4 

NR 11 

TOTAL 39 

5.1.2 - Le classement des problèmes  

Les problèmes posés sur le territoire 

Problèmes posés sur le territoire Moyenne  
Score 

L’accueil temporaire des personnes âgées dépendantes est limité sur le 
territoire faute de places et structures adaptées. 2,81 

Le diagnostic conjoint sanitaire et social de la dépendance des personnes 
âgées est complexe à réaliser en raison de l’absence d’une plate forme 
spécifique. 

4,2 

L’accès à l’information sur les services, les aides…aux personnes âgées est 
difficile pour les personnes âgées et leur famille en raison d’une dispersion des 
sources et d’un manque de visibilité. 

3,18 

Certaines zones ne sont pas couvertes par le portage de repas à domicile 
(cantons de Bouxwiller et Hochfelden). 6,03 

L’existence de logements insalubres et non confortables est un obstacle à une 
prise en charge de qualité des personnes âgées à domicile. 

6,53 

La coordination des professionnels des secteurs sanitaire et social est peu 
organisée et formalisée dans la prise en charge des personnes âgées. 3,21 

La diversité des modes d’organisation et de financement de la formation des 
intervenants à domicile est un problème. 4,59 

Il existe peu d’actions de prévention de la perte d’autonomie des personnes 
âgées. 3,96 

Prise en 
charge de 
proximité 

des 
personnes 

âgées 

L’évolution des pathologies et des profils des personnes âgées nécessite une 
adaptation des compétences des professionnels concernant notamment la 
dimension psychologique. 

4,24 

�
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Problèmes posés sur le territoire Moyenne 
score 

L’offre insuffisante de structure de diagnostic et de suivi santé est un obstacle à 
la construction de parcours d’insertion sociale et professionnelle adaptés pour 
les personnes relevant des dispositifs d’insertion. 

1,7 

Il n’existe pas de structures de logement d’urgence sur le territoire. 2,83 

L’hébergement en urgence des personnes en situation d’insertion est 
quasiment impossible sur le territoire par manque de structures adaptées. 3,1 

L’accueil dans hébergements « intermédiaires » entre l’urgence et le bail locatif 
est source de difficultés sur le territoire par manque de structures adaptées. 3,73 

Les professionnels du secteur de l’insertion sont isolés dans la prise en charge 
de situations difficiles. 4,06 

Les problèmes de santé mentale sont difficiles à repérer et à prendre en 
charge sur le territoire pour les professionnels de l’insertion. 4,33 

La répartition géographique des structures d’insertion par le travail sur le 
territoire ne permet pas un accès équitable de la population concernée à ces 
structures, particulièrement sur les cantons de Bouxwiller et la Petite Pierre. 

4,38 

Les professionnels de santé connaissent peu les dispositifs  
d’accompagnement social et cela représente un obstacle dans la prise en 
charge globale des patients. 

3,46 

Lien 
santé - 

insertion 

Tous les professionnels du secteur social et de l’insertion n’ont pas accès à 
des groupes d’échange de pratiques. 6,39 

�

Problèmes posés sur le territoire  Moyenne 
score 

Le territoire va manquer de médecins généralistes entraînant des disparités 
dans l’accès aux soins  

1,45 

L’accès aux spécialistes en cardiologie et rhumatologie est difficile sur le 
territoire 

2,78 

L’absence d’une offre de proximité bien répartie sur le territoire intégrant le 
diagnostic, l’urgence et la prise en charge des grossesses et des naissances 
est dommageable pour une prise en charge de qualité des habitants  

1,9 

L’hospitalisation à domicile sur le territoire est peu développée 2,45 

Offre de 
soins 

L’accès aux dentistes est  plus difficile en Alsace Bossue compte tenu des 
délais de rendez-vous 

3,45 

�

�
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Problèmes posés sur le territoire 
Moyenne  

Score 

La « culture de prévention » est peu développée sur le territoire 2,24 

Il existe peu d’acteurs de prévention sur le territoire 3,66 

Les problèmes liés à l’alimentation sont importants sur le territoire 4,32 

Les problèmes de toxicomanie sont peu connus des professionnels non 
spécialisés 

5,6 

L’approche essentiellement thématique et par des actions ponctuelles  de 
prévention est en partie inadaptée 

5,21 

Les parcours école - maison sont parfois dangereux pour les enfants du 
territoire 

7,21 

Les parents de jeunes enfants et d’adolescents sont souvent inquiets 8,22 

Il existe peu de lieux ressources pour les parents du territoire 6,13 

Hors du champ scolaire l’accès de la population du territoire à des actions de 
prévention est limité 

6,13 

Les messages de prévention entre les intervenants sont parfois contradictoires  

L’accès au dépistage et à la prise en charge des troubles du langage est limité 
particulièrement en Alsace Bossue faute de professionnels présents 

6,16 

L’accès aux soins de santé mentale notamment en urgence est difficile compte 
- tenu des délais de RV . 

5 

Les lieux de vie ne sont pas toujours adaptés à des pratiques de prévention 6,5 

Prévention  

La thématique « sexualité et contraception » est peu abordée sur le territoire 
dans le cadre d’actions de prévention. 

6,23 

�

Problèmes posés sur le territoire  
Moyenne  

Score 

Les difficultés de mobilité et l’organisation des transports sur le territoire 
constituent un frein à un accès équitable aux soins et aux services sur le 
territoire 

1,58 

La collaboration entre professionnels et la coordination entre les services 
sanitaires et sociaux est peu formalisée et organisée 

1,69 

Eléments 
transversaux  

L’information sur les services, les places disponibles sur le territoire (accueil 
des personnes âgées, hébergement d’urgence…) est dispersée ou inexistante 
et de ce fait difficile d’accès aux professionnels et à la population 

1,44 
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Classement des solutions  

Thématiques Pistes de solution/projet Score 
moyen 

Développer une stratégie concertée d’accueil des médecins 
généralistes sur le territoire prenant en compte les conditions de 
vie et de travail 

2,46 

Implanter des consultations avancées de spécialistes 2,78 

Créer un réseau de prise en charge des urgences  2 ,31 

Développer l’offre en HAD 3,46 

Place de l’hôpital 
dans l’accès aux 
soins  

Créer un réseau parentalité incluant le suivi pré et post natal  3,46 

Identifier et former des promoteurs de projet en prévention sur le 
territoire 1,75 

Mettre en place un projet territorial nutrition santé 1,93 Prévention 

Mettre en place un dispositif visant à intégrer la dimension santé 
dans la construction ou la rénovation d’équipements collectifs du 
territoire (écoles, maisons de retraite, structures de loisirs …) 

1,96 

Développer un projet (s’appuyant sur les ressources territoriales) 
de diagnostic et de suivi santé des personnes jeunes et adultes 
accueillies dans les dispositifs d’insertion  

2,21 

Développer ou créer des activités de socialisation pour les 
personnes en difficultés sociales ou professionnelles. 2,3 

Développer les solutions d’hébergement d’urgence pour les 
jeunes, adultes, et familles sur le territoire  2,87 

Développer des structures d’hébergement « intermédiaires » sur 
le territoire. 3,5 

Insertion 

Faciliter l’accès des professionnels du secteur social et de 
l’insertion aux échanges de pratiques  3,39 

�
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Thématiques Pistes de solution/projet  Score moyen  

Mettre en place une plate forme diagnostique sanitaire et sociale 
de la dépendance des personnes âgées  

3,16 

Définir les missions de coordination des services (intervention et 
information) aux personnes âgées dans le cadre des ESPAS 

3,2 

Développer des actions de prévention de la perte d’autonomie 
auprès du public de plus de 60 ans du territoire 

3,37 

Développer les capacités d’accueil temporaire des personnes 
âgées sur le territoire  

2,37 

Assurer la couverture de l’ensemble du territoire concernant les 
portages de repas à domicile  

4,06 

Personnes âgées 

Développer la formation des professionnels et des aidants sur 
l’accompagnement psychologique des personnes âgées 

3,48 

Créer un service de transport à la demande 1,63 

Transversal Créer un système centralisé d’information sur les services 
sanitaires et sociaux du territoire accessible aux professionnels 
et au grand public.  

1,24 
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VI - Les axes stratégiques du Projet territorial de  santé  
 

Thématique et axes 
stratégiques 

Objectifs Actions possibles 

Prise en charge de proximité des personnes âgées.  

Axe stratégique 1 
Permettre une prise en 
charge sanitaire et 
sociale des personnes 
âgées sur le territoire 
en développant l’offre 
et les services 
spécifiques. 

1. Accueillir les personnes 
âgées de manière 
temporaire. 
2. Offrir un accès centralisé à 
l’information pour les 
personnes âgées, leurs  
familles et les professionnels. 
3. Organiser et formaliser la 
coordination des services et 
professionnels existants. 
4. Permettre aux personnes 
âgées d’accéder à un 
diagnostic conjoint sanitaire 
et social de la dépendance. 

·  Mettre en place des 
structures d’accueil 
temporaire, de nuit et de 
week-end pour les 
personnes âgées  

·  Créer un guichet unique 
d’information sur les 
services, aides, structures 
… aux personnes âgées  

·  Implanter une ou deux 
structures de type ESPASS 
sur le territoire 

·  Créer une plate forme de 
diagnostic concerté 
sanitaire et social de la 
dépendance sur le territoire. 

Offre de soins  

Axe stratégique 1 
Garantir une prise en 
charge des urgences 
de qualité sur 
l’ensemble du territoire. 

1. Définir des niveaux 
d’intervention des structures 
et professionnels du territoire 
dans la prise en charge des 
urgences 
2. Organiser l’articulation des 
différents niveaux 
d’intervention 
3. Contribuer à la réflexion 
dans le cadre du volet 
urgence du SROS III  

·  Mettre en place un réseau 
urgence incluant les 
structures existantes et les 
professionnels du territoire. 

·  Définir et mettre en œuvre 
des modalités de 
participation des acteurs du 
territoire à la réflexion dans 
le cadre du volet urgence 
du SROS III 

Axe stratégique 2  
Garantir un accès aux 
soins équitable aux 
habitants du territoire. 

- Garantir une offre de soins 
adaptée aux besoins de la 
population. 
- Réduire le déficit de 
professionnels de santé sur le 
territoire particulièrement 
dans les zones les plus 
défavorisées. 

·  Développer l’HAD et les 
soins de suite 

·  Mettre en place une 
stratégie d’accueil des 
professionnels de santé au 
sein du Pays. 

Santé/insertion  

Axe stratégique 1 
Prendre en compte la 
dimension santé dans 
les parcours d’insertion 
professionnelle des 
jeunes et des adultes 
du territoire . 

- Réduire les obstacles liés à 
la santé dans les parcours 
d’insertion. 
- Améliorer les conditions de 
logement des personnes en 
situation d’insertion. 

·  Mettre en place un dispositif 
de diagnostic et de suivi 
santé pour les jeunes et les 
adultes en insertion 
professionnelle. 

·  Développer des solutions 
d’hébergement d’urgence 
sur le territoire. 
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Thématique et axes 
stratégiques 

Objectifs Actions possibles 

Prévention  

Axe stratégique 1  
Développer une 
politique de prévention 
sur le territoire. 

- Disposer d’acteurs formés 
sur le territoire. 
- Définir des axes d’actions 
concertées sur le territoire. 

·  Repérer des acteurs 
potentiels du champ 
sanitaire, social, socio-
culturel, de l’insertion, 
éducatif … 

·  Organiser une formation 
conjointe de l’ensemble des 
acteurs à la prévention et à 
la promotion de la santé 
(principes et méthodes) 

·  Mettre en œuvre des 
actions de prévention de la 
dépendance des personnes 
âgées 

·  Mettre en œuvre des 
actions sur le thème 
sexualité contraception 

·  Mettre en œuvre des 
actions de prévention des 
conduites addictives  

·  Participer à l’élaboration et 
à la mise en œuvre du 
programme régional 
nutrition/santé  

Axes transversaux  

·  Faciliter la mobilité 
sur le territoire. 

Réduire les obstacles à la 
mobilité. 

·  Créer des services de 
transport à la demande. 

·  Faciliter l’accès à 
l’information sur les services 
existants et les transports. 

·  Garantir un accès à 
l’information sur les 
structures, services 
ressources existant 
sur le territoire. 

Permettre à l’ensemble de la 
population et aux 
professionnels un accès à 
l’information sur l’ensemble 
des structures sanitaires et 
sociales existantes sur le 
territoire. 

·  Créer un dispositif 
accessible et centralisé 
d’accès à l’information sur 
les structures et services 
existants. 

·  Soutenir la 
parentalité de la 
grossesse à 
l’adolescence. 

Réduire les inquiétudes des 
parents concernant leurs 
enfants. 
Offrir un accompagnement et 
un soutien adapté aux 
différents âges des enfants. 

·  Développer des services 
d’accueil et 
d’accompagnement des 
parents. 

·  Accompagner  le suivi pré 
et postanatal sur le territoire 
par une aide à la 
parentalité. 

�
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VII - PROGRAMME D’ACTIONS DU PROJET TERRITORIAL DE SANTE  

 

4.1 – L’accès à l’information :  

 

Action : - Système de Partage d’information sanitai re et sociale 

 

Maître d’ouvrage :  

 

Descriptif : 

Ce partage de l’information répond à un besoin de coordination des professionnels pour 
répondre à la demande des usagers, d’où l’importance pour chacun de se connaître. C’est 
pourquoi la création de cet outil d’information doit se faire avec les professionnels et 
usagers. 

Création d’un outil de partage d’information qui s’inscrit dans le cadre de la création des 
réseaux de santé. 

 

Objectif général : 

Décloisonner l’information sanitaire et sociale et mettre en réseau des informations 

Faire connaître l’offre de services du territoire et faciliter le contact de l’usager vers le bon 
interlocuteur. 

 

Echéance : 2005 - 2006 

 

Coût :  

 
Plan de financement : 
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4. 2 – Former les acteurs :  

 

Action Organisation d’une journée « réseaux de santé » 

Maître 
d’ouvrage Pays de Saverne Plaine et Plateau. 

Descriptif 

Dans plusieurs groupes la nécessité du travail en réseau a été évoquée 

(gérontologie, parentalité, urgences…). Cependant, ce mode 

d’organisation est encore peu développé à l’échelle du Pays. 

Il semble important de mieux connaître les modes d’organisation, les 

enjeux des réseaux. 

L’organisation d’une journée sur ce thème pour l’ensemble des acteurs 

du pays et transversale aux différents thèmes permettrait de décliner les 

principes d’organisation des réseaux et éventuellement de présenter des 

initiatives existantes ailleurs. 

Il s’agirait d’une approche théorique et pratique. L’ARH (dotation 

financement réseau) et l’URCAM (FAQSV) sont les financeurs des 

réseaux et seront donc également invitées. 

Objectif 
général 

Développer une connaissance commune de la notion de réseaux. 

Estimation 
du coût 

4 000€ 

Echéance 2005-2006 

Plan de 
financement 

Région Alsace 
Etat (FNADT) 
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Action : Formation-action des acteurs de la prévent ion 
 

Maître d’ouvrage : Pays de Saverne Plaine et Platea u 

 
Descriptif : Ce projet s’inscrit dans une première étape de constitution d’un maillage 
d’acteurs sur le territoire du Pays de Saverne, Plaine et Plateau. Afin de constituer ce 
maillage, une formation action est mise en place visant d’une part, à offrir aux promoteurs 
un socle commun de connaissances et un espace de réflexion méthodologique, et d’autre 
part, à accompagner l’élaboration d’un premier projet en partenariat. 

La formation sera gratuite mais impliquera un engagement moral de participation à la mise 
en œuvre d’actions en partenariat sur le territoire. Cette action ne constitue pas un 
élément isolé mais s’intègre dans les objectifs de mise en œuvre d’une politique de 
prévention à l’échelle du territoire. 

La thématique retenue pour ce premier projet est celle de la nutrition. Ce choix s’inscrit 
dans la cadre d’une priorité régionale et correspond aussi à un certain nombre de 
problèmes de santé spécifiques du territoire, identifiés à travers les données 
épidémiologiques : importance des cancers, de l’obésité des enfants, des maladies 
cardio-vasculaire, données qualitatives recueillies dans le cadre du diagnostic et faisant 
apparaître des besoins dans ce domaine (absence de structures de prise en charge, 
réflexion sur l’offre alimentaire auprès des jeunes et des personne âgées…). 
 

Objectif général :  
Organiser un maillage territorial de promoteurs de projets de prévention à l’échelle du 
Pays. 
Elaborer un projet concerté sur la nutrition. 

 

Echéance : De juin 2005 à décembre 2005 

 

Coût : 15 950€  

 
Plan de financement : 
Appel à projet SREPS (DRASS/URCAM) 
MSA 
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4. 3 – Prévention :  
 

Action : - Projet local nutrition-santé 
 

Maître d’ouvrage :   

 

Descriptif :  
Monter un projet de prévention-santé sur le thème de la nutrition à partir du réseau de 
promoteurs constitué lors de l’action « Formation-action ». 
Ce projet sera global et transversal sur tout le territoire. 

 

Objectif général :  
Mettre en œuvre un projet concerté sur la nutrition. 

 

Echéance : 2006 

 

Coût :  

 
Plan de financement : 
Appel à projet SREPS (DRASS/URCAM) 
MSA 
Mutualité française 
… 
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Maître d’ouvrage : Pays de Saverne Plaine et Platea u ou intercommunalités 
 

Descriptif :  

Développer un projet sur la parentalité à l’échelle du Pays par des actions itinérantes sur 

les territoires qui ne disposent d’aucune animation en la matière. 

Projet sur le thème « être parent au quotidien » : lieu itinérant de rencontre et 

d’information des parents. 

Ce projet est partie prenante d’un projet global intégrant l’urgence pédiatrique et la 

périnatalité. Il se situe dans la prévention, en amont des deux derniers projets. 

 

Objectif général :  
Permettre aux habitants du territoire d’échanger et d’accéder à l’information sur leurs rôles 
de parents 

 

Echéance : 2006 

 

Coût : 15 000€ 

 
Plan de financement : 
Fondation de France… 
Etat 
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4.4 – Développer l’offre de soins :  

 

Action Animation de la construction de réseaux de santé av ec les 
professionnels  

Maître 
d’ouvrage Pays de Saverne Plaine et Plateau 

Descriptif 

�  Réseau gérontologique (plate-forme de diagnostic concerté de la 
dépendance). 

� Réseau pédiatrie (centre de périnatalité). 
�  Réseau urgences. 
� Soins de suite / Hospitalisation à domicile. 

Objectif 
général 

Développer le travail en réseaux des professionnels de santé en lien avec les 
structures hospitalières. 

Echéance 2005-2006 

Estimation 
du coût 

10 000€ 

Plan de 
financement  

Etat (FNADT) 

 
 

Action Accompagnement "Diagnostic suivi-santé des personne s en insertion". 

Maître 
d’ouvrage Pays de Saverne Plaine et Plateau 

Descriptif 

Prendre connaissance de la nouvelle politique du Co nseil Général. 

Contacter l’EPSAN pour une collaboration au niveau de la démarche 
intersectorielle de coordination pour les adolescen ts (Dr Edmond 
PERRIER). 

Faire un premier bilan de la CAPS de la CLI de Save rne. 

Objectif 
général 

Modalités de mise en place d’un diagnostic-suivi santé des personnes en 
insertion pour aider les professionnels et les bénéficiaires à valider un projet 
professionnel et accompagner les personnes dans cet accès aux soins 

Echéance 2005-2006 

Estimation 
du coût 

1 500 € 

Plan de 
financement  

Etat (FNADT) 
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Action Adopter une stratégie d’accueil des professionnels de santé   

Maître 
d’ouvrage Pays de Saverne Plaine et Plateau 

Descriptif 

Faire du territoire d’Alsace-Bossue, le territoire pilote du Pays pour travailler 
sur ce thème autour des outils tels que la médecine de groupe, la mise à 
disposition de locaux, le développement de la télémédecine, de l’HAD, de 
consultations avancées… 

Ce projet pourrait faire l’objet d’une thèse de médecine générale sur l’intérêt 
de l’exercice de la médecine en milieu rural et les conditions de l’attractivité 
de l’Alsace Bossue. 

Organiser une communication du territoire vers l’université et l’URMLA. 

Objectif 
général 

Identifier les leviers d’attractivité du territoire pour les professionnels de 
santé. 

Echéance 2005-2006 

Estimation 
du coût 

 

Plan de 
financement  

 

 


