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Historique du projet  
 
Une aventure collec-ve  
 
L’année 2019 a marqué la genèse du projet de Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS), 
impulsé par la Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) du Bassin Chaurien et l’Équipe de Soins Primaires 
(ESP) des Amandiers du territoire. Des rencontres ont été organisées. Elles rassemblaient les acteurs du 
territoire, professionnels de santé, partenaires sanitaires, médico-sociaux et élus. Ces échanges avaient pour 
objecPfs de :  
 

. Présenter le disposiPf CPTS et ses potenPalités  

. IniPer un dialogue construcPf autour des besoins spécifiques du territoire  

. Définir collecPvement les missions prioritaires de la future CPTS  

. Jeter les bases d’une gouvernance efficiente et inclusive  
 
A ceVe époque, le territoire vibrait déjà au rythme de nombreux projets menés en réseau. La CPTS s’est alors 
imposée comme une agora naturelle, un espace fédérateur pour structurer davantage ces projets, capitaliser 
sur les expériences acquises et coconstruire un projet commun.  
 
Des collaboraPons étroites avec les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS) avaient également 
jalonné ceVe phase exploratoire, en parallèle de la recherche d’une coordinatrice de projet, mission qui s’est 
avérée plus complexe que prévu.  
 
En mars 2020, la pandémie de Covid-19 a bouleversé le monde enPer. Le projet CPTS a été mis en pause, le 
temps de mobiliser toutes les énergies et experPse pour faire face à l’urgence sanitaire.  
 
CeVe épreuve a paradoxalement renforcé la cohésion des acteurs du territoire. La gesPon de crise a nécessité 
une collaboraPon étroite et inédite entre les professionnels de santé et les insPtuPons locales : Centre 
Hospitalier (CH), Centre Intercommunal d’AcPon Sociale (CIAS), Service Polyvalent d’Aide et de Soins à 
Domicile (SPASAD), Mairie, Communautés de Communes (CC), Usagers et InsPtuPons. CeVe expérience a mis 
en lumière le rôle crucial de la CPTS et a conforté son indispensabilité dans le paysage sanitaire local.  
 
Début 2021, une nouvelle rencontre a sonné le glas de la pause et marqué la reprise du projet. Le cadre de 
la consPtuPon de la CPTS a été à nouveau clarifié et des statuts ont pu être proposés aux acteurs du territoire.  
 
A la mi-année 2022, une coordinatrice de projet a rejoint l’équipe, insufflant une nouvelle dynamique. Son 
intervenPon a été établie à deux journées mensuelles. CeVe collaboraPon a été rendue possible grâce à 
l’engagement financier de la MSP, en aVendant le souPen du fonds d’intervenPon régional (FIR), débloqués 
après le dépôt de la leVre d’intenPon.  
 
La phase suivante a été marquée par une série d’acPons concrètes de mobilisaPon et de concertaPon pour 
ancrer la CPTS dans le paysage territorial :  
 

. La créaPon de l’associaPon CPTS LA et la validaPon de sa gouvernance  

. L’élaboraPon de la leVre d’intenPon présentant les ambiPons de la CPTS  

. La définiPon d’un groupe pilote du projet et de référents thémaPques  

. L’organisaPon de soirées thémaPques, la rédacPon du projet de santé  

. Le développement de la dynamique partenariale 
 
Le projet CPTS a ainsi connu plusieurs étapes de développement, ponctuées de moments de collaboraPon et 
de pauses nécessaires. L’abouPssement de ce long cheminement a été marqué par le dépôt du projet 
complet en 2024.   



Page 3 sur 118 
 

Remerciements  
 
Nous remercions chaleureusement tous les acteurs qui ont contribué à la réalisaPon du projet de santé :  
 

. à tous les parPcipants aux rencontres, ateliers et quesPonnaires, pour leur engagement, leurs idées 
et suggesPons qui ont enrichi le projet de manière significaPve ;  

 

- aux professionnels de santé, médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, pharmaciens, sages-
femmes, orthopPstes, ergothérapeutes, diétéPciennes, orthophonistes, psychomotriciennes, 
denPstes, pédicures-podologues, infirmière Asalée ;  

 

- aux partenaires sanitaires, médico-sociaux, éducaPf, associaPf, le Centre Hospitalier (CH) Jean 
Pierre Cassabel, le Centre Lordat Soins de Suites et de RéadaptaPon (SSR), l’Union Sanitaire et 
Sociale pour l’Accompagnement et la PrévenPon (USSAP), les EHPAD et Résidence Autonomie, 
les Services d’Aide et d’Accompagnement à Domicile (SAAD), l’Espace Senior, la ProtecPon 
Maternelle InfanPle (PMI), la ConfédéraPon Syndicale des Familles (CSF), Directeurs d’école ; 

 

- aux élus et communautés de communes, les communautés de communes du Lauragais Audois 
(CCCLA) et Piège, Lauragais, Malpère (CCPLM), le Contrat Local de Santé (CLS) ;  

 

. à l’équipe pilote et aux référents, pour leur dévouement, leur dynamisme et leur experPse qui ont 
permis de faire avancer le projet dans les meilleures condiPons ;  

 

. à la coordinatrice, pour son experPse, son travail de qualité et sa contribuPon essenPelle à la réussite 
du projet. 
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Le bureau de la CPTS LA  
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Territoire d’interven7on  
 
Le territoire d’intervenPon de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) du Lauragais 
Audois (LA) est situé sur les communautés de communes de Castelnaudary Lauragais Audois (CCCLA) et de 
Piège Lauragais Malepère (CCPLM).  
 
La CPTS LA comprend 40 communes. Elle se situe à l’Ouest du territoire Audois, sur l’axe Toulouse-Narbonne. 
Elle compte 30 880 habitants et représente 8,3% de la populaPon du département audois et 0,5% de la 
populaPon régionale occitane (Insee, 2020). La CPTS est de taille 1 (<40 000 habitants).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Environnement socio-démographique et physique  
 
1 – Situa1on démographique  
 

• Densité de la popula1on  
 

La populaPon s’étend sur un territoire où la densité moyenne est de 62,02 habitants par km2 (Insee, 2020). 
Ce territoire est qualifié de peu dense selon l’Insee. La densité du territoire est similaire à celle retrouvée sur 
le département audois (61,12 habitants par km2) et 1,3 fois inférieure à celle d’Occitanie (82,15 habitants par 
km2). Castelnaudary consPtue la commune la plus dense et la plus peuplée du territoire. Cf cartes « Densité 
de la populaPon » et « PopulaPon et évoluPon démographique ».  
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• Structure de la popula1on  
 

La pyramide des âges présentée ci-après met en lumière un fort taux de jeunes de 0 à 14 ans et d’adultes 
de 45 à 59 ans, connotant une proporPon importante de familles avec enfants sur le territoire. Le graphique 
comparaPf présentant la réparPPon des habitants par tranche d’âge met en lumière un part importante des 
moins de 17 ans et des 18-39 ans comparaPvement aux valeurs retrouvées sur le département (plus basse) ; 
elles sont similaires à celles retrouvé en région. La proporPon des 65-79 ans et des plus de 80 ans est 
inférieure aux moyennes retrouvées au niveau du département et de la région (Insee, 2020).  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

• Indice de vieillissement  
 

Selon l’Insee (2020), l’indice de vieillissement sur le territoire est de 94, cela signifie que pour 100 jeunes 
de moins de 20 ans il y a 94 personnes âgées de 65 ans ou plus. L’indice de vieillissement sur le territoire de 
la CPTS est moins élevé par rapport à l’Aude et à l’Occitanie (pour qui on observe respecPvement un indice 
de 124 et de 105). Cf carte « Indice de vieillissement du territoire ».  
 

• Solde naturel, migratoire et accroissement  
 

Entre 2014 et 2020, le nombre d’habitants sur le territoire a augmenté de 5,6% (+2,9 points par rapport à 
l’Aude et +1,4 points par rapport à l’Occitanie). CeVe croissance est en majeur par1 dû au solde migratoire, 
c’est-à-dire l’aVrac1vité du territoire (6% en 6 ans contre 4,2% pour le département et 4% pour la région)  
  
 
 
 
 

 
 
 

• Étrangers et immigrés  
 
On dénombre 7,5% d’étrangers et 11,2% d’immigrés sur le territoire de la CPTS LA (Insee, 2020). Ces valeurs 
sont supérieures à celles retrouvées au niveau départemental et régional.   
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• Natalité  
 

Concernant le taux de natalité, on constate une baisse sur les dernières années, 11,2 naissances pour 1 000 
de 2009 à 2014 contre 9,1 naissances pour 1 000 de 2014 à 2019. Le taux de natalité est par ailleurs plus 
faible que les valeurs retrouvées en région (10,2) et similaire à celles retrouvées sur le département audois.  
 

  1968 à 1975 1975 à 1982 1982 à 1990 1990à 1999 1999 à 2009 2009 à 2014 2014 à 2020 

Taux de natalité ‰ 11,7 10,0 10,9 10,7 12,3 11,2 9,1 

Source  Insee RP1968-2020               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 – Situa1on socio-économique  
 

• Structure familiale des ménages  
 

La proporPon des ménages d’une seule personne est la plus importante du territoire, elle représente 35,8% 
des ménages mais reste moins élevée que celles du département, de la région et du territoire naPonal (Insee 
2020). La proporPon des familles en couple avec enfant(s) est de 24,6%, elle est plus élevée que celles 
retrouvées au niveau du département et de la région (+3,8 points et +2,3 points respecPvement, Insee 2020). 
Enfin, la proporPon de famille monoparentale est similaire à celle observée en Occitanie.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Niveau de forma1on  
 

Selon l’Insee (2020), la part des 25-34 ans Ptulaires d’un diplôme de l’enseignement supérieur (33,9%) en 
2020 est plus faible que celles observées en région (43,1%) et plus élevée que celle observée sur le 
département (32,5%). La part des jeunes de 20 à 24 ans sans diplôme est de 13,3%, c’est plus faible que les 
valeurs observées au sein du département et en région.  
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• Niveau de vie  
 

La médiane des revenus disponible par habitant du territoire est similaire à celle observée en Occitanie, et 
supérieure à celle retrouvée sur l’Aude.  
 

  
CPTS LA Aude Occitanie  

Médiane de revenus €  21712,0 19980,0 21420 

Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Fichier localisé social et fiscal (Filosofi), 2020 

 
 

• Pauvreté et précarité  
 

La commune de Castelnaudary représente un peu plus d’un Pers de la populaPon du territoire de la CPTS. Le 
taux de pauvreté y aVeint 20%. Ce taux est également observé dans le département audois, il est plus faible 
en Occitanie (16,8%). Pour les 75 ans et plus résidant sur ceVe même commune, ce taux est de 15%.  
 
De la même manière, la popula1on couverte par la CSS représente 10,9% du territoire. C’est plus faible que 
les taux du département et de la région (13,3% et 11,8% respecPvement). Nous observons une tendance 
similaire concernant la part des allocataires du RSA, qui est de 46,5‰ sur le territoire de la CPTS, 72‰ dans 
l’Aude et 52,4‰ en Occitanie.  
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• Emploi  
 

Le taux d’ac1vité des 15-64 ans est de 74,2% sur le territoire, les valeurs sont plus élevées que les moyennes 
départementales et régionales, respecPvement 72,1% et 73,3% (Insee, 2020). Les retraités représentent 
28,9% de la populaPon. On constate une plus forte proporPon des employés (19%), ouvriers (12,2%) et 
professions intermédiaires (12,1%). La part d’ouvriers est plus élevée sur le territoire de la CPTS que sur le 
département de l’Aude (10,6%) et de l’Occitanie (10,1%). Enfin, la part des salariés 15-64 ans en emploi 
précaire aVeint 22% tandis qu’elle aVeint 18,6% pour l’Aude et 16,5% pour l’Occitanie.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Chômage  
 

Le taux de chômage des 15-64 ans sur le territoire est de 12,6%, un taux inférieur à celui du département 
(16,6%) et de la région (13,9%). Les mêmes tendances sont observées concernant le taux de chômage des 
15-24 ans et le taux de jeunes non insérés (ni emploi, ni formaPon). On dénombre par ailleurs 16% de jeunes 
non insérés (sans emploi, ni scolarisé), c’est moins qu’en région (17%) et moins qu’au sein du département 
(22%). 
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3 – Déterminants environnementaux  
 

• Les moyens de transports en commun  
 

Le territoire de la CPTS du Lauragais Audois est doté d’un réseau de transports développé pour le territoire 
et assurant la liaison avec les territoires voisins.  
 
On dénombre ainsi :  
 

- Une desserte ferroviaire sur l’axe Toulouse – Narbonne à Castelnaudary  
- Une offre locale de transport à la demande (TAD) :  

§ CCPLM : 6 lignes à desPnaPon de Castelnaudary, Bram, Fanjeaux, Montréal 
§ CCCLA : 8 lignes à desPnaPon de Castelnaudary et Salles-sur-l’Hers  

 

- Une naveVe sur la commune de Castelnaudary « DaryBus » desservant la MSP et le CH  
- Des lignes régulières rouPères interurbaines « réseau Audelignes » à vocaPon scolaire prioritairement 

et mixte, desservant Bram, Carcassonne, Fanjeaux, Montréal, Limoux, Axat, Toulouse, Revel 
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• Moyen de déplacements individuels  
 
Selon l’Insee (2020), 88,3% des ménages possèdent au moins une voiture ; c’est plus que dans l’Aude (+1,8 
points) et plus qu’en Occitanie (+2,8 points). Cela signifie aussi que 11,7% des ménages n’ont pas 
d’équipement automobile pour se déplacer.   
 
 
 
CE QUE NOUS RETENONS DU PROFIL SOCIO-PHYSIQUE    
 
- Une proporPon importante de familles avec enfants 
- Une immigraPon et un renouvellement de la populaPon, traduisant un territoire aVracPf pour l’habitat 
- Une projecPon de populaPon vieillissante à 10-15 ans, consPtuant un enjeu pour les services de santé 
- Une précarité de l’emploi et une pauvreté, en discordance avec le nombre de personnes en emploi, 

indiquant des emplois peu stables et moins rémunérés  
 
 
État de santé  
 
1 – Profil pathologique  

• Mortalité  
 
Le taux de mortalité brut est resté stable sur les dix dernières années (9,8‰ entre 2014 et 2020 et 9,6‰ 
entre 2009 et 2014). Il est par ailleurs plus faible que dans l’Aude (-1,8 points) et qu’en Occitanie (-0,4 points). 
 
  1968 à 1975 1975 à 1982 1982 à 1990 1990à 1999 1999 à 2009 2009 à 2014 2014 à 2020 

Taux de mortalité ‰ 13,7 13,0 11,9 11,2 11,1 9,6 9,8 

Source  Insee RP1968-2020               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Affec1on longue durée (ALD)  
 
Sur le territoire, on retrouve près de 25% de la popula1on avec une affec1on longue durée déclarée, soit 
près de 7 720 habitants concernés. Ce taux est égal à celui retrouvé en Occitanie et inférieur au taux 
départemental pour qui on observe 28,4% de personnes en ALD.  
 
 
 
 
 
 
 
 

9,8

11,6

10,2

CPTS LA Aude Occitanie

Taux de mortalité ‰
Insee RP 2014-2020

24,9

28,4

24,9

CPTS LA Aude Occitanie

Part de la population en ALD (%)
DCIR/SNDS/SNIIRAM 22-23
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En termes de prévalence des pathologies retrouvées dans la populaPon, on note (selon DCIR/SNDS/SNIIRAM, 
2022-2023) :  
 

- Diabète de type I et de type II à 5,4% : au moins 1 500 paPents concernés 
- Tumeur maligne, affec1on maligne du 1ssu lymph. à 3,7% : au moins 1 000 paPents concernés 
- Maladie coronarienne à 2,2% : au moins 600 paPents concernés 
- Insuffisance cardiaque grave à 2,1% : au moins 600 paPents concernés 
- Affec1on psychiatrique de longue durée à 2,1% : au moins 600 paPents concernés 

 
Notons que des communes ne sont pas comptabilisées dans ces staPsPques, au vu de leur nombre trop faible 
d’habitants. On dit qu’elles sont « neutralisées ».    
 

• Personnes âgées et perte d’autonomie  
 
Les personnes de 60 à 75 ans représentent près de 5 500 personnes sur le territoire (17,6% de la populaPon 
CPTS, Insee, 2020) et les 75 ans et plus représentent 3 180 personnes sur le territoire (10,3% de la populaPon 
CPTS, Insee, 2020). La part des 75 ans et plus vivant en établissement d’accueil et d’accompagnement pour 
personnes âgées est de 7,7% (Insee, 2020) c’est moins que dans l’Aude et qu’en Occitanie. On constate 
également que le nombre de personnes de plus de 75 ans vivant seules sur le territoire est de 38,1%, ces 
taux sont quasiment similaires à ceux retrouvés dans l’Aude et en Occitanie. On esPme par ailleurs que près 
de 1 190 personnes seraient concernées par des mesures de main1en à domicile sur le territoire de la CPTS.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 – Accès aux soins  
 

• Couverture de soins et accessibilité  
 
Près de 12,5% des pa1ents de plus de 17 ans sur le territoire de la CPTS sont sans médecin traitant, cela 
représente environ 2 800 paPents (DCIR/SNDS/SNIIRAM, 2022-2023). Parmi les paPents sans médecin 
traitant, on dénombre :  

- 1,8% des pa1ents en ALD sans médecin traitant, soit au moins 260 paPents  
- 2,5% des pa1ents ayant la CSS sans médecin traitant, soit au moins 330 paPents  
- 9,4% des 70 ans et plus sans médecin traitant, soit au moins 300 paPents   

 

  

Nb de personnes potentiellement concernées par 
des mesures de maintien à domicile 

Femmes 888 

Hommes 302 

Total 1190 

Source Insee RP 2020 

7,7

8,7
9

CPTS LA Aude Occitanie

Part des 75 ans et plus vivant dans 
un établissement (%)

Insee RP 2020

38,1

39,6 39,6

CPTS LA Aude Occitanie

Part des 75 ans et plus 
vivant seul (%)

Insee RP 2020
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Ces données sont à compléter par une requête précise de la CPAM de l’Aude, étant donné que de nombreuses 
communes sont neutralisées.  
 
Si l’on s’intéresse au nombre de consultaPons accessibles par an et par habitant (l’indicateur APL, pour 
accessibilité potenPelle localisée aux médecins généralistes) on constate que celle-ci est de 2,8 consulta1ons 
par an et par habitant sur le territoire ; elle diminue à 2,5 consulta1ons par an et par habitant si l’on inclut 
uniquement les médecins généralistes de moins de 65 ans. Ces résultats sont plus bas que ceux retrouvés 
dans l’Aude et en Occitanie. Cf. Carte APL aux médecins généralistes sur le territoire de la CPTS.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Passage aux urgences non suivis d’hospitalisa1on et admission directes en service médecine  
 
La part des passages aux urgences non suivis d’hospitalisaPon est de 31,4% sur le territoire. Celle-ci est 
supérieure aux taux observés au niveau départemental (+8,7 points) et au niveau régional (+12,3 points). Le 
taux d’admission directe en service de médecine suite à la demande d’un médecin de ville est de 42,7% sur 
le territoire, c’est plus élevé que celui retrouvé au niveau départemental (+5,3 points) et plus bas que le taux 
retrouvé au niveau régional (-4 points).  

2,8

4 4,3

CPTS LA Aude Occitanie

Accessibilité potentielle localisée aux 
médecins généralistes

SNIIR-AM, EGB, CNAMTS, distancier METRIC, Insee, 
DRESS 2022

2,5

3,5
3,9

CPTS LA Aude Occitanie

Accessibilité potentielle localisée aux 
médecins généralistes de -65 ans

SNIIR-AM, EGB, CNAMTS, distancier METRIC, Insee, 
DRESS 2022

Castelnaudary

Issel

Treville

Peyrens

Puginier

Souilhe

Souilhanels

Ricaud

Airoux

Soupex

Labastide-
d'Anjou

Montferrand

La Pomarede
Labecede-
Lauragais

Les
Brunels

Verdun-
en-Lauragais

St-Papoul

Villespy

Montmaur
St-

Paulet

Les
Casses

Mas-Saintes-
Puelles

Baraigne

Molleville

Villeneuve-
la-Comptal

Lasbordes
St-Martin-
Lalande

Villepinte

CPTS du Lauragais Audois

0,0 - 1,8

Source DRESS IRDES, 2022

1,9 - 2,5

2,6 - 3,0

Accessibilité potentielle localisée
aux médecins généralistes

Cenne-
Monesties

Fendeille

Mireval-
Lauragais

Fonters-
du-Razes

Laurac

Generville

Cazalrenoux
La Cassaigne

Villasavary

Pexiora

Laurabuc

Carlipa

3,1 - 3,7

3,8 et plus



Page 20 sur 118 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En complément de ces données, l’observatoire régional des urgences (ORU) nous présente les données 
suivantes :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

31,4

22,7
19,1

CPTS LA Aude Occitanie

Part des passages aux urgences non 
suivis d'hospitalisation (%)

ATIH 2022

42,7
37,4

46,7

CPTS LA Aude Occitanie

Part des admissions directes en 
service de médecine (%)

ATIH 2022
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• Soins préven1fs 
 
Concernant les soins prévenPfs, des carences significaPves sont soulevées sur tout le territoire naPonal pour 
le dépistage du cancer colorectal, avec un taux de recours à 28,6% pour la CPTS LA. ComparaPvement aux 
valeurs retrouvées sur le département et la région, on note :  

- Un taux de recours à la vaccina1on an1grippale plus faible sur le territoire de la CPTS LA (53,6%, 
contre 55,6% pour l’Aude et 57,1% pour l’Occitanie) ;  

- Un taux de recours au dépistage du cancer du sein plus faible qu’en région Occitanie (58,8% sur la 
CPTS contre 61,4% pour l’Occitanie) ;  

- Des taux de recours au dépistage du cancer du col de l’utérus (57% pour la CPTS LA) et aux examens 
bucco-dentaires (75,1% pour la CPTS LA) similaires à ceux retrouvés en région.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Des communes ont été neutralisées pour ces staPsPques.  
 
 
 
CE QUE NOUS RETENONS DE L’ÉTAT DE SANTÉ 
 

- 2,5 consultaPons accessibles par an et par habitant auprès des médecins de moins de 65 ans  
- Un fort taux de passage aux urgences sans hospitalisaPon  
- On esPme qu’une personne sur 4 est en ALD sur le territoire  
- On esPme par ailleurs qu’il y a au moins 5% de paPents diabéPques sur le territoire 
- Au moins 4% de la populaPon du territoire est concernée par des mesures de mainPen à domicile 
- Un faible recours aux dépistages du cancer du sein et cancer colorectal  

  

76,4

57,1

57

30,9

61,4

38,3

15,7

72,2

55,8

54,6

28,2

56,1

39,4
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75,1

53,6

57
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39,1

14,3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Polymédication continue

Recours aux soins préventifs (%)
DCIR/SNIR/SNIIRAM 22-23
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Ressources existantes sur le territoire 
 
1 – Offre sanitaire  
 

• Professionnels libéraux de 1er et 2nd recours en ac-vité sur le territoire 
 
Le territoire de la CPTS du Lauragais Audois comptabilise 211 professionnels libéraux 1er et 2nd recours.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Médecins généralistes  
 
15 médecins généralistes (MG) sont installés sur le territoire. Parmi eux, 7 ont plus de 55 ans. Cela signifie 
que dans 10 ans, près de 47% des MG auront plus de 65 ans.  4 ont par ailleurs actuellement 60 ans et plus, 
soit 27% des MG du territoire qui auront plus de 65 ans dans 5 ans (FNPS Insee, 2023).  
 

  Nb total de MG 55-59 ans 60 ans et + 

Castelnaudary  9 1 2 

Labastide-d'Anjou  2 1   

Tréville  1   1 

Saint-Papoul  1 1   

Villasavary  1     

Villepinte  1   1 

Total 15 3 4  

 

13

8

10

2

6

8

2

2

9

37

57

20

5

17

15

Psychologues

Opticiens

Pharmacies

Ergothérapeutes

Diététicien/nes

Pédicures-podologues

Orthoptistes

Psychomotricien/nes

Orthophonistes

Kinésithérapeutes

Infirmier/ères

Chirurgien/nes dentistes

Sages-femmes / maieuticiens

Médecins spécialistes

Médecins généralistes

Nombre de professionnels de 1er et 2nd recours sur le territoire de la CPTS LA
Source FNPS 2023
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Si l’on s’intéresse à la densité de MG, on constate que celle-ci est de 4,86 pour 10 000 habitants. Les valeurs 
retrouvées pour l’Aude (8,2/10 000 habitants) et pour l’Occitanie (9,2/10 000 habitants) sont plus élevées 
que celle du territoire CPTS LA (FNPS Insee, 2023).  Concernant le zonage des médecins généralistes, tout le 
territoire est classé en Zone d’Interven1on Prioritaire (ZIP).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notons par ailleurs que les médecins généralistes en acPvité sur le territoire ne sont pas tous à temps plein. 
On esPme en effet qu’il y a 12 ETP médecins généralistes sur le territoire, soit 3,89 MG pour 10 000 
habitants, soit également 2 500 pa1ents pour 1 ETP médecin généraliste. Enfin, si l’on s’intéresse au pôle 
d’aVracPvité des médecins généralistes (SNDS, 2022) on constate que les habitants du territoire de la CPTS 
consultent majoritairement des MG du territoire. Cf carte ci-après, Pôle d’aVracPvité des médecins 
généralistes (CartoSanté, 2022).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Médecins spécialistes  
 
17 spécialistes exerçant en libéral sont installés sur le territoire. Ces spécialistes comprennent : 1 
cardiologue, 3 gynécologues (2 obstétriques, 1 gynécologie), 3 ophtalmologistes, 3 rhumatologues, 2 
chirurgiens urologues, 5 orthopédistes et traumatologie. Des médecins spécialistes salariés sont également 
présents au CH de Castelnaudary (15 spécialistes).  
 
 
-Infirmier/ères  
 
57 infirmier/ères sont installés sur le territoire. Parmi eux, 9 ont plus de 55 ans, cela veut dire que d’ici 10 
ans, 16% des infirmier/ères auront plus de 65 ans. On esPme par ailleurs qu’il y a sur le territoire 18,45 
infirmier/ères pour 10 000 habitants, c’est moins que dans l’Aude et en Occitanie (FNPS Insee, 2023).  Le 
territoire est majoritairement classé « très doté ».  

4,86

8,2
9,2

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre de médecins généralistes pour 10 000 habitants
FNPS INSEE 2023 
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-Kinésithérapeutes  
 
37 kinésithérapeutes sont installés sur le territoire. Parmi eux, 6 ont plus de 55 ans, cela signifie que d’ici 10 
ans, 16% des kinésithérapeutes auront plus de 65 ans. On esPme qu’il y a 11,9 kinésithérapeutes sur le 
territoire pour 10 000 habitants, c’est moins que dans l’Aude et qu’en Occitanie (FNPS Insee, 2023). Le 
territoire est classé « intermédiaire ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nb total d'IDE 55-59 ans 60 ans et +
Les-Cassés 3

Castelnaudary 28 2 2
Labastide-d'Anjou 4 1

Labécède-Lauragais 1
Saint-Martin-Lalande 2

Saint-Papoul 4 1
Villasavary 2

Villeneuve-la-Comptal 5
Villepinte 8 2 1

Total 57 6 3

18,4

24,7
22,9

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre d'infirmier/ères pour 10 000 habitants
FNPS INSEE 2023 

Nb total de MK 55-59 ans 60 ans et +
Castelnaudary 26 2 4

Labastide-d'Anjou 4
Saint-Martin-Lalande 4

Souilhe 1
Villasavary 1
Villepinte 1

Total 37 2 4

11,9
14

16,8

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre de kinésithérapeutes pour 10 000 habitants
FNPS INSEE 2023 
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-Chirurgien/nes den-stes  
 
20 chirurgien/nes den1stes sont installés sur le territoire. Parmi eux, 6 ont plus de 55 ans, cela veut dire 
que d’ici 10 ans, 30% auront plus de 65 ans. On esPme qu’il y a 6,5 chirurgien/nes den1ste sur le territoire 
pour 10 000 habitants, ces valeurs sont plus élevées que celle retrouvés sur l’Aude et similaire à la moyenne 
régionale (FNPS Insee, 2023). Le territoire est classé « intermédiaire ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Sages-femmes / maïeu-ciens  
 
5 sages-femmes / maïeu1ciens sont installés sur le territoire. Parmi eux, 1 maïeuPcien exerce uniquement 
une acPvité d’échographie et 2 ont plus de 60 ans, cela veut dire que d’ici 5 ans, 40% auront plus de 65 ans. 
On esPme qu’il y a 2,6 sages-femmes pour 10 000 femmes, bien plus que dans l’Aude et moins qu’en 
Occitanie (FNPS Insee, 2023). Le territoire est classé « intermédiaire ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nb total de CD 55-59 ans 60 ans et +
Castelnaudary 16 5 1

Labastide-d'Anjou 2
Villepinte 2

Total 20 5 1

6,5

5,9

6,6

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre de dentistes pour 10 000 habitants
FNPS INSEE 2023 

Nb total de SF 55-59 ans 60 ans et +
Castelnaudary 5 2

Total 5 0 2

2,6

2,4

2,8

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre de sages femmes pour 10 000 femmes
FNPS INSEE 2023 
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-Orthophonistes  
 
9 orthophonistes sont installés sur le territoire. Parmi eux, 2 ont plus de 50 ans. On esPme qu’il y a 2,9 
orthophonistes pour 10 000 habitants sur le territoire, c’est similaire à la moyenne départementale et 
inférieure à la moyenne régionale (FNPS Insee, 2023). Le territoire est majoritairement classé 
« intermédiaire » et les communes à l’Est du territoire classées « très sous dotées ».  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Structures sanitaires existantes sur le territoire 
 

- Équipes de soins primaires pluriprofessionnelles coordonnées (MSP, ESP) 
 
Le territoire compte 1 Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) et 1 Équipe de Soins Primaires (ESP). La 
MSP mulPsites du Bassin Chaurien, basée à Castelnaudary, compte 75 professionnels de santé libéraux de 
premiers recours désireux de meVre en place un exercice coordonné, basé sur un projet de santé qu’ils ont 
écrit ensemble. Elle assure des soins non programmés de 08h à 20h du lundi au vendredi et de 08h à 12h le 
samedi, met en place des acPons de santé publique (vaccinaPon, addicPons, dépistages des cancers, 
prévenPon des pathologies chroniques avec IDSP Asalée, ETP Obésité et mission retrouve ton cap pour les 
adolescents, endométriose), et développe les praPques coordonnées (concertaPons pluriprofessionnelles, 
protocoles pluriprofessionnels). L’ESP des Amandiers, basée à  Villepinte, compte 17 professionnels et est 
mobilisée sur la mise en place d’ouPl de coordinaPon et la prise en charge coordonnée du diabète.  
 

- Centre Hospitalier Jean Pierre CASSABEL   
 
Le Centre Hospitalier (CH) Jean Pierre CASSABEL est situé à Castelnaudary dispose de nombreux services : 
service d’urgence 24h/24 et unité d’HospitalisaPon de courte durée (UHCD) ; permanence d’accès aux soins 
de santé (PASS) ; service d’imagerie (radiologie standard, mammographie, échographie, scanner) ; unité de 
soins de longue durée (USLD), EHPAD, UHR et SSIAD, ; pharmacie à usage intérieur (PUI) pour le CH et l’EHPAD 
du CH ; consultaPons en endocrinologie, hépatologie, gastro-entérologie, gynécologie, oncologie, chirurgie 
viscéral, neuropsychologue, consultaPons mémoire, addictologie, orthopédie et traumatologie, soit 15 
spécialistes intervenants ;  Centre Périnatal de Proximité (CPP) et Centre de PlanificaPon et d’ÉducaPon 
Familiale (CPEF) ; Centre Gratuit d’InformaPon, de Dépistage et de DiagnosPc (CEGIDD du CH de 
Carcassonne).  

Nb total d'ortho 50-59 ans 60 ans et +
Castelnaudary 6 2

Villasavary 2
Villepinte 1

Total 9 2 0

2,9
2,6

4,1

CPTS LA Aude Occitanie

Nombre d'orthophonistes pour 10 000 habitants
FNPS INSEE 2023 
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- Centre Lordat, Soins de suite et de réadapta1on (SSR)  

 
Le Centre Lordat est situé à Castelnaudary et est porté par l’associaPon A3S (Santé, social, solidarité). Il a une 
capacité de 40 lits en SSR et de 10 lits en hôpital de jour. Il développe des parcours de santé notamment 
parcours pré et post chirurgie bariatrique, parcours surpoids et obésité, parcours cancer, parcours sport 
santé. 
 

- CMP-CATTP Enfants et adultes et Hospitalisa1on de Jour  
 
Le Centre Médico Psychologique (CMP) / Centre d’Accueil ThérapeuPque à Temps ParPel (CATTP) IPIJ (InsPtut 
de Psychiatrie InfanPle et Juvénile) Enfant est situé au pôle santé sur le site du CH. Il « met en place ses 
acPons à parPr de consultaPons de l’enfant avec les parents, permeVant une évaluaPon et la pose 
d’indicaPons de prise en charge individuelle ou groupale, toujours en complémentarité avec une intégraPon 
sociale, scolaire ou médico-sociale ». Le CMP-CATTP Adultes est également situé à Castelnaudary propose 
des prises en charges globales (consultaPons, entrePens AEO, aide au suivi des traitements, ateliers marche, 
écriture, expression orale). Ces structures sont gérées par l’USSAP, Union Sanitaire et Sociale pour 
l’Accompagnement et la PrévenPon.  
 

- Laboratoires d’analyse médicale 
 
Le territoire comprend 2 laboratoires d’analyses médicales, situés à Castelnaudary et gérés par le laboratoire 
Cerballiance.  
 
 

• Autres structures sanitaires intervenant sur le territoire 
 
Les professionnels du territoire de la CPTS travaillent également avec d’autres structures sanitaires hors 
territoire : centres hospitaliers, cliniques, soins spécialisés. Sans être exhausPfs, citons le CH de Carcassonne, 
le CHU de Toulouse, la Polyclinique Montréal, la Clinique Monié, la Clinique Croix-du-Sud, le service 
HospitalisaPon à domicile (HAD) Pays des Quatre Vents, etc. 
 
 
 
2 – Offre médico-sociale  
 

• Structures d’accueil et d’accompagnement des personnes âgées  
 
Le territoire comprend 4 Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) et 1 
Résidence Autonomie. Le nombre de place total est de 207 en EHPAD et de 135 en Résidence Autonomie :   
 

- EHPAD Les Rosiers situé à Castelnaudary d’une capacité de 22 lits ;  
 

- EHPAD Le Castelou situé à Castelnaudary d’une capacité de 65 lits dont 23 en unité Alzheimer et 
également de 3 places en accueil de jour pour les paPents Alzheimer ou apparentés ;  

 

- EHPAD du Centre Hospitalier de Castelnaudary d’une capacité de 120 lits, d’un pôle d’acPvités et 
de soins adaptés (PASA) et d’une unité d’hébergement renforcée pour les paPents Alzheimer ou 
apparentés ;  

 

- Résidence Pierre Estève d’une capacité de 135 lits, pour 95 logements accueillant des personnes 
âgées de 60 ans et plus, valides et autonomes à l’entrée.  
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• Structures d’accueil et d’accompagnement des personnes en situa-on de handicap 
 
Pour les jeunes en situaPon de handicap, le territoire compte 1 InsPtut Médico-éducaPf (IME), 1 Service 
d’ÉducaPon Spéciale et de Soins à Domicile (SESSAD) et 1 Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) :  
 
- IME La Solo, situé à Cenne-MonesPés possédant une capacité de 43 places et accueillant des jeunes 

de 6 à 20 ans présentant une déficience légère ou moyenne avec ou sans troubles associés. C’est un 
établissement géré par la FédéraPon APAJH 11 (AssociaPon Pour Adultes et Jeunes Handicapés) ;  

 

- SESSAD Ouest Audois, situé à Castelnaudary, accompagnant les jeunes de 6 à 18 ans aVeints de 
déficiences intellectuelles ou motrices et de troubles du caractère et du comportement et leur famille, 
avec une capacité de 45 places et géré par l’associaPon A3S (Santé, Social, Solidarité) ;  
 

- CMPP, situé à Castelnaudary, recevant des enfants de 3 à 18 ans rencontrant des difficultés 
d’adaptaPon avec leur environnement social, familial ou scolaire. C’est un établissement géré par 
l’APAJH 11.  
 

 
Pour les adultes en situaPon de handicap, le territoire compte 1 Établissement et Service d’Aide par le Travail 
(ESAT) et 1 Établissement d’Accueil Non médicalisé (EANM) :  
 

- ESAT Ateliers du Lauragais, situé à Castelnaudary, géré par l’ADAPEI 11, accueillant 69 travailleurs 
en situaPon de handicap 

 

- EANM Les Hirondelles, situé à Castelnaudary, géré par l’ADAPEI 11, avec une capacité de 20 places 
 

 
• Structures d’ac-on sociale et de réinser-on sociale  

 
Le territoire comprend 1 Service Polyvalent d’Aide et de Soins à Domicile (SPASAD), 1 Service de Soins 
Infirmiers à Domicile (SSIAD) et 3 Services d’Aides et d’Accompagnement à Domicile (SAAD) pour les 
personnes âgées, handicapées et aVeints de pathologies chroniques à domicile :  
 

- SPASAD Piège Lauragais Malepère, situé à Villasavary, sa capacité est de 35 places ; 
 

- SSIAD du CH de Castelnaudary comprend 64 places et couvre Castelnaudary et vingt communes 
environnantes ;  

 

- SAAD ADMR Lauragais, situé à Castelnaudary ;  
 

- SAAD Castelnoxygène, situé à Castelnaudary ;  
 

- SAAD CIAS Castelnaudary Lauragais Audois, situé à Castelnaudary.  
 
Le territoire comprend également 1 Maison Relais, 1 Centre d’Hébergement d’Urgence (CHU), 1 Foyer Jeunes 
Travailleurs (FJT) :  
 

- Maison Relais Bel Ostal, située à Castelnaudary, de l’associaPon ADAFF (Aide aux femmes et aux 
familles en difficulté, avec ou sans enfant) permet l’accès à un logement aux personnes en 
situaPon complexe, la capacité est de 16 places ;  

 

- CHU Plateforme sociale du Lauragais, situé à Castelnaudary, du groupe SOS, proposant un 
accompagnement global « de la rue au logement » avec accueil de jour, hébergement d’urgence 
et intermédiaPon locaPve, la capacité est de 30 places ;  
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- FJT Jean Macé, situé à Castelnaudary accueille des jeunes de 16 à 25 ans principalement en 
situaPon de précarité et exerçant une acPvité professionnelle pour une durée de quelques mois 
à maximum 2 ans, la capacité est de 60 places.  

 
Le territoire comprend 1 Maison pour Enfant à Caractère Social (MECS) :  
 
- MECS Olympe de Gouges PSPEP (Pole social éducaPf et professionnel), situé à Fendeille, dédié à 

l’accueil temporaire d’enfants en difficulté, d’une capacité de 38 places en hébergement complet et 
de 54 places en milieu ordinaire. C’est un établissement géré par l’ANRAS (AssociaPon NaPonale de 
Recherche et d’AcPon Sociale)  

 
• Structures d’accompagnement pour les addic-ons   

 
Le territoire comprend 1 Centre de Soin, d’Accompagnement et de PrévenPon en Addictologie (CSAPA) :  
 

- CSAPA Intermède, situé à Castelnaudary, du groupe SOS, propose des consultaPons ambulatoires, 
des acPons de prévenPon, des consultaPons jeune consommateur (CJC) et intervenPons 
précoces, dispose de 10 appartements thérapeuPques à Castelnaudary et d’une unité polyvalente 
de prévenPon. 

 
 

• Autres structures médico-sociales intervenant sur le territoire 
 
Les professionnels du territoire de la CPTS travaillent également avec d’autres structures médico-sociales en 
dehors du territoire, notons par exemple le DAC, Disposi1f d’Appui à la Coordina1on de l’Aude, basé à 
Carcassonne.  
 
3 – Offre de services publics  
 
Le territoire comprend 2 Centres Intercommunaux d’AcPon Sociale (CIAS), 1 France Services (FS), 1 Maison 
Départementale des Solidarités (MDS) et 1 Espace Senior (ES).  
 

- CIAS Piège Lauragais Malpère (PLM), créé par la CC PLM, coordonne et mutualise les moyens 
pour assurer une meilleure prise en charge des personnes âgées, des personnes en situaPon 
fragile, porte le SPASAD, propose des services de télésurveillance et de portage de repas et déploie 
des acPons d’informaPon et des services sur le territoire (par exemple : projet « fée ta valise » 
dans le cadre des violences faites aux femmes).  

 
- CIAS Lauragais Audois (LA), créé par la CC CLA, aide et accompagne les personnes âgées, 

handicapées ou en difficulté en proposant des services d’aide à domicile, portage de repas, 
dossiers d’aides sociales, télé sécurité, domiciliaPon etc. et déploie des acPons d’informaPon et 
d’animaPon à desPnaPon du public (par exemple : mobilisaPon pour les inégalités femmes-
hommes). 

 
- France Services, situé à Castelnaudary. CeVe structure permet aux usagers, parPculiers ou 

professionnels d’être accompagnés dans leurs démarches administraPves au quoPdien (services 
en ligne, téléprocédures). L’objecPf est de permeVre à l’ensemble des habitants d’accéder à un 
service de proximité et/ou de bénéficier d’un accompagnement administraPf sur de nombreuses 
thémaPques de la vie quoPdienne : emploi, retraite, famille, social, santé, logement, énergie, 
services postaux, accès au droit. 
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- Maison Départementale des Solidarités, située à Castelnaudary, est un lieu d'écoute et 
d'informaPon pour la famille. Des médecins, des sages-femmes, des psychologues, des conseillers 
conjugaux, des assistants sociaux, des puéricultrices, des éducateurs assurent l'accueil, 
l'informaPon, l'orientaPon et la prise en charge des adultes et enfants en difficulté. Elle réunit les 
services de la protec1on maternelle et infan1le (PMI) et ceux de l’accompagnement social.  

 
- Espace Senior, situé à Castelnaudary, centralise les infos pour le mainPen à domicile ou l'entrée 

en établissement. Ils informent et conseillent les seniors et leurs familles sur les soluPons 
adaptées à leurs besoins. Ils meVent également à disposiPon des ouPls pour informer et faciliter 
les démarches : annuaire des services, carte d’informaPons médico-sociales, leVre d’informaPon, 
fiches praPques, documentaPon, repérage des aidants, plaqueVes.  

 
 
Pour la pe-te enfance, l’enfance et la jeunesse  
 
Concernant les structures de la pe1te enfance et de l’enfance, le territoire comprend 2 crèches situées à 
Castelnaudary et Saint-Papoul, 1 Relais PePte Enfance (RPE) situé à Castelnaudary, 1 Lieu d’Accueil écoute 
Enfant-Parent (LAEP) situé à Castelnaudary, 5 écoles maternelles situées à Castelnaudary, Peyrens et Saint-
Paulet et 30 écoles élémentaires réparPes sur le territoire.  
 
Concernant les structures pour les adolescents, le territoire comprend 4 collèges à Castelnaudary, 2 lycées 
à Castelnaudary, 1 Maison des Jeunes et de la Culture (MJC) située à Castelnaudary, et des services mis en 
place par les communautés de communes (par exemple : Point InformaPon Jeune PIJ à Castelnaudary).  
 
Le territoire comprend également 1 point d’accueil écoute jeunes (PAEJ), un disposiPf dédié aux jeunes de 
12 à 25 ans et leurs familles. Le PAEJ est un espace d’échanges, d’informaPons et d’orientaPons sur différents 
sujets : santé, addicPons, sexualité, jeunesse, isolement, mal-être, avenir, etc. Il est raVaché à la Mission 
Local Ouest Audois (MLOA).  
 
Pour les complexités sociales  
 
Le territoire recense de nombreuses structures associaPves. Sans être exhausPf, peuvent être cités :  
 

- L’Associa1on Départementale d’Aide aux Femmes et Familles (ADAFF) disposant d’un centre 
d’hébergement et de réinserPon sociale (CHRS) à Castelnaudary, pour les ménages avec ou sans 
enfants en difficultés sociales et d’une pension de famille ; 

 
- La plateforme sociale du Lauragais du groupe SOS proposant un accompagnement global « de la rue 

au logement » avec accueil de jour, hébergement d’urgence et intermédiaPon locaPve ; 
 

- L’Associa1on Syndicale des Familles du Lauragais (ASF/CSF) accompagne les familles pour qu’elles 
puissent améliorer leur quoPdien et prendre leur place de citoyen, elle dispose d’un espace de vie 
sociale et propose des accompagnements ; 
 

- Des associa1ons solidaires et d’entraide : AssociaPon Solidaires Lauragais (ASL), le Secours 
Catholique, le Secours Populaire, les Restos du cœur, la Croix Rouge, Aude Premiers secours, etc.  

 
 
On note ainsi une diversité des offres sanitaires, médico-sociales et sociales sur le territoire dont les projets 
peuvent s’arPculer avec celui de la CPTS du Lauragais Audois.  
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Projets déployés sur le territoire 
 

- Le contrat local de santé (CLS) de Castelnaudary 
 
Un Contrat Local de Santé (CLS) est un projet coconstruit entre les acteurs d'un territoire pour améliorer la 
santé des habitants. Il vise à réduire les inégalités sociales et territoriales de santé en menant des acPons 
concrètes et concertées. Le CLS est signé par l'Agence Régionale de Santé (ARS) et les collecPvités 
territoriales. Le CLS de Castelnaudary comprend 4 axes d’intervenPon : « 1) la promoPon et la prévenPon de 
la santé, au travers de la nutriPon et de la luVe contre les maladies chroniques, 2) l’accès aux droits et aux 
soins de tous et notamment des plus démunis y compris au travers de l’habitat et de l’environnement, 3) le 
développement des parcours des personnes âgées et des personnes en situaPon de handicap et 4) la santé 
mentale, notamment la facilitaPon de la demande d’aide psychologique et la prévenPon des conduites à 
risques (déviance, alcool, addicPons) ».  
 
Le CLS et la CPTS sont deux disposiPfs majeurs de santé qui ont pour objecPf commun d’améliorer l’accès aux 
soins et à la santé de la populaPon à l’échelle d’un territoire donné. La synergie entre la CPTS et le CLS est 
nécessaire. Les liens reliant les deux disposiPfs seront définis au dépôt du projet CPTS. L’objecPf est de 
travailler de concert sur les projets aux thémaPques communes.   
 
 

- Le projet integrated Care for Older People (ICOPE) 
 
Le projet ICOPE consPtue une acPon prioritaire en prévenPon. Il s’agit d’un « programme validé fin 2018 par 
l’OMS. Le système en place doit passer d’une prise en charge de la dépendance à une prévenPon du risque 
de perte d’autonomie. L’objecPf est d’opPmiser la capacité intrinsèque des personnes que l’on peut définir 
comme l’ensemble des capacités physiques et mentales de chacun. Elle se caractérise à travers cinq 
domaines : la cogniPon, la mobilité, la psychologie, les foncPons sensorielles, la vitalité/nutriPon. Ces 
derniers sont en interrelaPon au cours de la vie, mais aussi en interacPon avec l’environnement. Ce 
programme dispose d’un ouPl d’évaluaPon de la capacité intrinsèque et permet au-delà une intervenPon sur 
le domaine touché, sur les pathologies associées et sur les besoins sociaux et environnementaux » (Grand 
âge et autonomie, Ministère).  
 
Le projet ICOPE est aujourd’hui déployé sur le territoire grâce à la mobilisaPon de la MSP du Bassin Chaurien 
et à l’animaPon assurée par un professionnel kinésithérapeute de l’équipe. Par la suite, l’animaPon et le 
déploiement du projet ICOPE sera assuré par la CPTS LA, par ce même professionnel.  
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Les besoins iden7fiés par les professionnels du territoire 
 
Comme présenté dans la méthodologie précédemment, une analyse des problémaPques de santé 
rencontrées sur le territoire a été menée au travers de :  
 

- Un ques1onnaire diffusé à l’ensemble des professionnels de santé libéraux, acteurs sanitaires, 
sociaux et médico-sociaux du territoire en les interrogeant sur : leur environnement et modalités de 
travail, l’accès aux soins, les problémaPques de parcours paPents rencontrées, l’accès et le 
développement de la prévenPon, les forces et faiblesses du territoire, la parPcipaPon des usagers ;  

- Des réunions par groupe de travail théma1ques : enjeux et objecPfs de la CPTS, l’accès aux soins, les 
parcours personnes âgées, enfants et adolescents, santé femmes, diabète, addicPons et dépistage 
des cancers ;  

- Des rencontres partenariales, notamment avec le CH de Castelnaudary, le SSR Lordat, la Polyclinique 
Montréal, la communauté de communes du Lauragais Audois, la PAEJ, la MSA ;  

- De par1cipa1ons et d’informa1ons partagées sur les autres projets en cours sur le territoire.  
 
 
 
L’ACCES AUX SOINS  
 
Organisa)on actuelle  
 
L’offre de soins non programmés (SNP) du territoire est portée par l’exercice libéral et le service d’urgence 
du CH de Castelnaudary. La gesPon des demandes de soins non programmés est variable d’un médecin à 
l’autre et d’un cabinet à l’autre. Elle est facilitée lorsque le médecin est installé en exercice regroupé avec un 
secrétariat joignable effectuant un premier tri et priorisant les demandes.  
 

- 11 médecins généralistes du territoire exercent au sein d’une structure d’exercice coordonné (MSP, 
ESP) soit près de 78% des médecins du territoire. La MSP du Bassin Chaurien assure une con1nuité 
de soins de 08h à 20h du lundi au vendredi et de 08h à 12h le samedi. Elle s’organise également pour 
répondre aux demandes de soins non programmés, tel que défini dans ses engagements 
convenPonnels. La permanence du samedi maPn est assurée par un médecin généraliste de la MSP 
dans son cabinet. CeVe permanence est dédiée aux pePtes urgences, et il est nécessaire de prendre 
rendez-vous le jour-même via le numéro dédié de la MSP.   

 

- Des gardes médicales sont organisées avec une collaboraPon étroite avec le CH de Castelnaudary. 
L’ensemble des médecins généralistes du territoire parPcipent à la Permanences Des Soins 
Ambulatoires (PDSA). Une convenPon de partenariat est établie entre les médecins généralistes du 
territoire et le service d’urgence du CH de Castelnaudary.  Ainsi, la PDSA foncPonne les samedis de 
12h à 20h et les dimanches de 08h à 20h. Il faut contacter le 15 pour un conseil à suivre ou une 
consultaPon avec le médecin d’astreinte. Les paPents sont dirigés vers la Maison Médicale de Garde 
(MMG) située au CH de Castelnaudary lors de ces permanences. Les paPents sont dirigés vers le 
Service des urgences du CH de Castelnaudary à parPr de 20h, en semaine et le week-end.  

 
 

- Au moins 85% des médecins généralistes du territoire, volontaires, parPcipent également acPvement 
au Service d’Accès aux Soins (SAS). Des créneaux sont réservés pour les demandes émanant du SAS. 
Les infirmiers et infirmières du territoire parPcipent aussi acPvement au SAS, ils et elles se rendent 
au domicile des paPents qui ne peuvent se déplacer chez le médecin généraliste, afin de faire une 
surveillance des paramètres et un bilan compte-rendu au médecin de la régulaPon pour décider de 
la conduite à tenir, puis un retour est fait aux médecins généralistes.   
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- Parmi les pharmacies du territoire, 3 sont dotées de cabines de téléconsulta1ons : la pharmacie des 
fontanilles et grande pharmacie du centre à Castelnaudary et la pharmacie de Saint-Papoul.  

 
- L’ESP de Villepinte dispose par ailleurs d’un plateau de téléexperPse.  

 
- Le COSIL de Villefranche-de-Lauragais fait également parPe des recours existants et des réponses aux 

SNP du territoire.  
 
 
Concernant l’accès à un médecin traitant, il n’y a pas encore d’organisaPon spécifique en place aujourd’hui. 
Notons toutefois que les structures d’exercice coordonné (tels que les MSP et ESP) et l’accueil de stagiaires 
par les médecins généralistes facilitent les installaPons sur le territoire. Les médecins généralistes du 
territoire, notamment ceux exerçant en MSP, ont par ailleurs de plus en plus recours aux assistants médicaux 
(au moins 2 cabinets) et aux infirmiers délégués à la santé publique (1 cabinet).  
 
 
Les probléma)ques d’accès aux soins iden)fiées  
 

- Besoin en hausse d’offre de médecine générale sur le territoire 
- Non-renouvellement potenPel en médecin généraliste approchant la retraite 
- Manque d’anPcipaPon des médecins en pré-retraite pour la passaPon de leur paPentèle   
- PromoPon du méPer d’infirmier en praPque avancée sans financement idenPfié 
- Déploiement des assistants médicaux (AM) et infirmiers Asalée insuffisant à ce jour  
- Difficulté d’accès aux soins pour les personnes isolées géographiquement et non véhiculées  
- Manque de lisibilité des organisaPons existantes pour l’accès aux soins sur le territoire  
- Non-compréhension de la noPon d’urgence en santé pour certains paPents  
- Besoin croissant en termes d’accès à des avis spécialisés  

 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Renforcer le développement des AM et Asalée auprès des médecins généralistes 
- Impulser et accompagner les projets professionnels d’infirmiers de praPques avancées  
- Encourager au développement de la formaPon de maître de stage (DUMG)  
- Faciliter les installaPons des nouveaux professionnels sur le territoire 
- MeVre en place un mode opératoire pour anPciper les départs en retraite  
- A�rer de nouveaux professionnels de santé sur le territoire 
- Développer des protocoles de soins au sein des structures d’exercice coordonné  
- MeVre en place un annuaire des professionnels de santé et de leurs compétences  
- MeVre en place des protocoles de coopéraPon interprofessionnelle 
- Communiquer sur l’organisaPon de la médecine de ville et des urgences  
- PermeVre un lien direct entre la médecine de ville et les urgences  
- PermeVre un lien direct entre la médecine de ville et les services spécialisés  
- PermeVre le relai avec des partenaires sociaux et médico-sociaux pour l’accès aux soins  
- Se saisir des ouPls numériques pour partager les informaPons paPents  
- Améliorer la communicaPon entre les professionnels  
- Privilégier et accorder une importance parPculière pour les paPents chroniques sans MT  
- Développer la téléconsultaPon (notamment assistée par les infirmiers et infirmières)  
- Former les secrétaires du territoire à la régulaPon des demandes de soins  

 
Renforcement des ressources du territoire, opPmisaPon des structures de soins, communicaPon et 

coordinaPon entre professionnels de santé, développement numérique, formaPons et priorisaPon sont les 
thèmes principaux des besoins et aVentes exprimés par les professionnels.  
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LA CONTINUITE DES SOINS ET PARCOURS PLURIPROFESSIONNELS  
 
Les problémaPques rencontrées par les professionnels du territoire s’arPculent autour de deux axes :  
 

1. Les probléma1ques inhérentes à la coordina1on entre les professionnels  
2. Les probléma1ques inhérentes à des parcours de santé pour des publics spécifiques  

 
 
Organisa)on actuelle et ini)a)ves  
 
Les moyens et ouPls de communicaPon uPlisés sur le territoire sont très hétérogènes : système d’informaPon 
partagé, messageries de santé sécurisées, discussions instantanées sécurisées SPICO, téléphone direct, 
courriers. Tous les acteurs des différents secteurs (libéral, établissements hospitaliers, acteurs sociaux, 
médico-sociaux sur et en dehors du territoire CPTS) n’uPlisent pas les mêmes ouPls, rendant complexe ou 
différé le partage d’informaPon et la fluidificaPon des parcours. 
 
Des iniPaPves et des projets sont portés par les professionnels regroupés en exercice coordonné :  

- Les messageries sécurisées SPICO/MSS et le système d’informaPon partagé WEDA 
- L’organisaPon de réunions de concertaPons pluriprofessionnelles régulières  
- Le déploiement du programme ICOPE et la créaPon d’un poste d’animateur territorial 
- La mise en place d’acPons spécifiques en faveur de la santé des femmes (livret, forum)  
- Le développement de projet d’assistants médicaux et d’IDSP Asalée  
- Des partenariats établis et facilités avec les partenaires (élus et acteurs sanitaires)  

 
 

• La coordina1on entre les professionnels  
 
Les probléma)ques de coordina)on iden)fiées  
 

- Absence de canaux de communicaPon sécurisés et efficaces entre professionnels de santé  
- Barrières administraPves entravant la transmission rapide et sécurisée des informaPons  
- Délai prolongé dans la transmission des informaPons entre les différents acteurs de la santé 
- Manque de conPnuité dans les prises en charges lorsqu’elles sont mulPples  
- Partage interprofessionnel d’informaPon et accès aux données des paPents limités  
- Absence de concertaPons régulières plurisecteur pour discuter des cas paPents  
- CollaboraPon entre les soins primaires et les soins spécialisés à construire et renforcer  
- Manque de sensibilisaPon et de compréhension mutuelle entre les acteurs de la santé  

 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Sensibiliser les professionnels aux enjeux de la coordinaPon des soins  
- Renforcer l’interconnaissance entre les professionnels du territoire 
- Créer un annuaire des acteurs, ressources et compétences des professionnels du territoire  
- MeVre en place des systèmes de communicaPon efficaces et intégrés 
- Organiser des réunions interprofessionnelles régulières pour discuter de cas paPents  
- Élaborer et adopter des protocoles de soins et d’organisaPon pour structurer les parcours  
- MeVre en place une organisaPon pour sécuriser et fluidifier le lien ville-hôpital  
- MeVre en place des services d’interprétariat pour certaines situaPons de soins  
- Envisager la créaPon d’un poste de coordinateur de parcours sur le territoire  
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Des rencontres ont été iniPées avec le CH de Castelnaudary et des thémaPques de travail conjoints définis : 
accès au second recours, hospitalisaPon et lien ville-hôpital et hôpital-ville, prévenPon territoriale, démarche 
du paPent traceur, les ouPls de coordinaPon communs.  
 
 
 

• Les parcours santé personnes âgées  
 
Les probléma)ques iden)fiées  
 

- Manque de coordinaPon entre les différents acteurs de la santé (fragmentaPon de soins) 
- Défaut d’interconnaissance entre les acteurs, projets, réseaux du territoire  
- Manque de visibilité des offres médico-sociales et sociales pour les professionnels de santé 
- Manque d’informaPon et de coordinaPon sur le déploiement du programme ICOPE  
- Manque de repérage de la fragilité des personnes âgées et de promoPon de la santé 
- Difficultés constatées lors des transiPons de soins (domicile, ambulatoire, hospitalier)  
- Isolement géographique et isolement social fréquent chez les personnes âgées 
- Manque de coordinaPon entre les acteurs de santé et les proches aidants  

 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Déployer et promouvoir le programme ICOPE sur le territoire 
- Organiser la formaPon des professionnels sur le repérage de la fragilité, épuisement aidants 
- Communiquer sur les offres de prévenPon, sociales, médico-sociales existantes  
- MeVre en place des protocoles pour faciliter les transiPons de soins  
- Développer des acPons de promoPon de la santé à desPnaPon des proches aidants  
- Développer des ouPls de coordinaPon pour le mainPen à domicile des personnes âgées  

 
 

• Les parcours santé femmes  
 
Les probléma)ques iden)fiées  
 

- Manque de professionnels de santé entraînant des délais d’aVente élevés  
- Manque de connaissance des compétences et prérogaPves de chacun  
- Manque de suivi gynécologique et obstétrical régulier (manque d’informaPon sur les différents 

services de soins et d’accompagnement, crainte des paPentes, absence de référent)  
- Travail en coordinaPon entre les différents acteurs insuffisant 
- Insuffisance dans la prévenPon, détecPon, accompagnement et suivi des violences faites aux femmes  
- Manque de sensibilisaPon et de dépistages réguliers des cancers gynécologiques  
- Constat davantage marqué pour les femmes en situaPon de précarité, étrangères ou immigrées, 

ménopausées, célibataires  
 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Repérer et accompagner les femmes en rupture de suivi gynécologique et obstétrical  
- Repérer et accompagner les femmes vicPmes de violences 
- Tenir compte des problémaPques et enjeux médico-psycho-socio-culturels   
- Renforcer l’accès aux soins et la collaboraPon des différents intervenants  
- Travailler de concert avec les élus, communautés de communes sur ces enjeux  
- Travailler de concert avec les associaPons d’usagers 
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• Les parcours santé enfants & adolescents  
 
Les probléma)ques iden)fiées 
 

- Retard de prise en charge et d’accès à l’experPse pour des situaPons complexes  
- Connaissance insuffisante des professionnels qualifiées dans la prise en charge des troubles  
- Manque d’informaPon des paPents, familles sur le développement de l’enfant et la prévenPon 
- Manque de liens entre les acteurs du sanitaire, social, médico-social et éducaPf  
- Insuffisance d’acPons de prévenPon à desPnaPon des enfants, adolescents, familles  
- Difficulté d’accès aux services de santé mentale (avant 6 ans et adolescence en parPculier)   

 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Clarifier le réseau d’intervenants, champs d’intervenPon et compétences de chacun  
- Former et sensibiliser les professionnels de santé, crèches, RPE, enseignants  
- Clarifier les signaux d’alerte et les dépistages à effectuer lorsque repérage  
- MeVre en place un partenariat avec l’éducaPon naPonale pour intervenir en milieu scolaire 
- Créer des unités spécialisées / équipe ressource pour organiser dépistages et prise en charge 
- Créer et meVre en place des carnets à desPnaPon des familles, des acPons de prévenPon  
- Travailler de concert avec les élus et communautés de communes sur ces enjeux  

 
 

LA PREVENTION TERRITORIALE  
 
Trois thémaPques prioritaires ont été idenPfiés par les acteurs du territoire : le dépistage des cancers, le 
diabète et les addicPons.  
 
Les probléma)ques iden)fiées 
 

- ParPcipaPon aux programmes de dépistages des cancers faible et manque d’informaPons partagées 
- Programmes de prévenPon des addicPons existants mais ne touchent pas toutes les populaPons 
- SPgmaPsaPon des malades vicPmes d’addicPon pouvant empêcher les demandes d’aides et de soins  
- Retard de diagnosPc du diabète, manque d’informaPon sur les complicaPons et facteurs de risques 

 
Les besoins et a;entes exprimés par les professionnels  
 

- Renforcer les acPons d’informaPon et de sensibilisaPon pour les dépistages des cancers  
- Faciliter l’accès à ces programmes de dépistages aux personnes les plus éloignées du soin 
- Améliorer le dépistage précoce du diabète en proposant des dépistages accessibles  
- Renforcer le développement de programme d’éducaPon thérapeuPque pour les paPents diabéPques 
- Former les professionnels à la prise en charge des addicPons et luVer contre la sPgmaPsaPon  
- Développer des accès facilités à la prise en charge des addicPons et des programmes de prévenPon 

  
 
 
 
CE QUE NOUS RETENONS DES BESOINS IDENTIFIÉS  
 

. Difficulté d’accès à un médecin traitant et au 2nd recours 

. Difficulté d’accès aux soins et à la santé (offre limitée et complexité socio-économique) 

. Éloignement de la populaPon des praPques de prévenPon 

. Méconnaissance entre acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux 

. Manque de lien avec les acteurs du social et de l’éducaPon 
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. Rôle social supporté par les professionnels de santé (chronophage et manque de partenariats) 

. Manque de sécurisaPon des sorPes d’hospitalisaPon (qualité lien hôpital-ville et ville-hôpital) 

. Difficulté de prise en charge sur les parcours suivant : 
• accompagnement et prise en charge des enfants et adolescents (repérage et dépistages 

précoces des troubles, orientaPon et prise en charge, souffrance psychique) 
• accompagnement et prise en charge de la santé des femmes (suivi gynécologique, dépistages, 

femmes enceintes et nouveau-nés, IVG contracepPon, violences faites aux femmes) 
• accompagnement et prise en charge des personnes âgées (prévenPon et mainPen autonomie, 

projet aidants, arPculaPon soins-social). 
 
 
 
Ce diagnosPc partagé met en lumière la nécessité d’une coordinaPon renforcée entre les différents acteurs 
de la santé. La CPTS se posiPonne comme une véritable agora, rassemblant l’ensemble des acteurs de terrain 
et des usagers.  
 
Nos objec1fs partagés :  
 

• Favoriser la mise en relaPon des professionnels pour créer une dynamique collaboraPve ;  
• Porter des projets spécifiques répondant aux besoins du territoire et aux problémaPques partagées ; 
• Coordonner les acPons du territoire pour leur garanPr une meilleure efficacité.  

 
 
Les acPons prévues dans le cadre du projet CPTS LA sont détaillées dans le chapitre suivant.  
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Castelnaudary, juin 2023 
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Constats partagés : 
 

• Une démographie médicale criPque (12 ETP de médecins généralistes pour 30 000 habitants) 
• Une accessibilité potenPelle localisée à 2,8cs/ an/ habitant (4 sur l’Aude et 4,3 en Occitanie) 
• Plus de 2 800 paPents sans médecin traitant sur le territoire (OuPl Rézone 2023)  
• Tension du service d’urgence de Castelnaudary et consultaPons pour des paPents hors territoire   
• Une augmentaPon de la populaPon du territoire de 5,6% en 6 ans (2,7 sur l’Aude et 4,2 en région)  
• Une ESP et une MSP sur le territoire rendant aVracPf le territoire pour de nouveaux professionnels 
• Un travail iniPé par les professionnels avec les collecPvités  pour renforcer l’aVracPvité du territoire  

 
 
 

1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• avoir une meilleure connaissance des possibilités locales d’accès aux soins  
• avoir accès à un médecin traitant  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• parPciper au repérage des paPents sans médecin traitant  
• favoriser l’émergence de nouveaux méPers en santé pour pallier les demandes de soins  
• favoriser le suivi médical partagé et coordonné et la concertaPon pluriprofessionnelle entre acteurs  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « accès aux soins ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « accès à un MT ».  
 

• Accompagner et développer la créa1on de postes d’IPA et d’IDSP Asalée sur le territoire. Les 
équipes de soins primaires coordonnées du territoire (MSP, ESP) œuvrent déjà sur ceVe acPon. L’idée 
est de promouvoir l’accueil d’IPA, IDSP Asalée, assistant médical sur le territoire et de proposer un 
accompagnement pour les professionnels souhaitant s’engager dans ce type de projet (états des lieux 
des besoins, construcPon des projets en pluriprofessionnalité, démarches, appui du dossier financier 
si formaPon, appels à candidatures et installaPon facilitée sur le territoire avec bureau d’exercice). 
 

• An1ciper et organiser l’arrivée des docteurs Junior. CeVe acPon sera menée en lien avec les maîtres 
de stage (modalités d’exercice, territoire, accompagnements, projecPons, installaPons). Voir sec)ons 
« accompagnement des professionnels ».   

 
• Iden1fier les pa1ents sans médecin traitant. La CPTS envisage de meVre en place une plateforme en 

ligne permeVant aux professionnels de santé, acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux 
d’idenPfier les paPents sans médecin traitant auprès de la CPTS. Une fiche de saisine spécifique sera 
créée par la CPTS, sur ceVe plateforme en ligne dédiée. Elle devra contenir les éléments essenPels 
tels que : données administraPves (idenPté), données de santé (antécédents et pathologies, 
traitements au long court), coordinaPon (professionnels intervenants) et niveau d’urgence esPmé de 

ACCÈS À UN MÉDECIN TRAITANT  
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la prise en charge selon des critères de vulnérabilité préétablis par les acteurs de la CPTS. Comme 
pour tous les ouPls CPTS, ceVe plateforme en ligne Pendra compte du cadre réglementaire en 
vigueur : sécurité des données de santé, informaPons aux usagers, conformité RGPD ; un prestataire 
sera sollicité en ce sens. Par ailleurs, une réflexion pourra être menée sur la mise en place d’un bilan 
sanitaire et social des paPents idenPfiés dans l’aVente d’un médecin traitant. Une version 
remplissable par les paPents sera également disponible et une campagne d’informaPon sera 
effectuée par la CPTS à leur desPnaPon. Les ressources dédiées de la CPTS effectueront les demandes 
auprès des médecins généralistes, en foncPon du lieu géographique de la demande et surtout des 
disponibilités et modalités d’accueil éventuelles des professionnels. S’il n’y a pas de réponse 
immédiate posiPve possible, une orientaPon vers d’autres ressources sera organisée (PASS, COSIL, 
cabine de téléconsultaPons en pharmacie, expérimentaPon en cours sur d’autres CPTS).   

 
• Définir des modalités pra1ques et organisa1onnelles pour l’orienta1on des pa1ents en situa1on de 

fragilité sans médecin traitant. Des liens privilégiés seront mis en place avec les partenaires 
sanitaires, sociaux et médico-sociaux (notamment DAC 11, CH, assistantes sociales, etc.) et 
insPtuPonnels (Mission Accompagnement Santé CPAM 11). L’objecPf est de pouvoir solliciter la CPTS 
pour des situaPons de prises en charge urgentes, pour lesquelles la conPnuité du parcours de soin et 
de santé est rendue fragile et complexe par l’absence d’un médecin traitant. Des alertes pourront 
ainsi être lancées, via la plateforme en ligne ou par contact direct de la CPTS, et des concertaPons 
mises en place avec le groupe accès aux soins et les professionnels lanceurs d’alerte, pour trouver la 
soluPon la plus adéquate et possible sur le territoire (accès à un médecin traitant ou mesures 
compensatoires mises en place par organisaPons pluriprofessionnelles).  
 

• Renforcer les pra1ques pluriprofessionnelles dans les prises en charge pa1ents. Des acPons ont été 
ciblées telles que : le renfort des binômes médecin-professionnel de santé et le partage des suivis 
coordonnés, la mise en place de praPques protocolées, la mise à disposiPon d’un annuaire des 
compétences et spécialités des professionnels de santé libéraux et la mise en place ou le renvoi vers 
des ressource-relais pour faciliter les démarches administraPves.  

 
• Iden1fier et an1ciper les départs en retraite des médecins généralistes. L’idée est de 1) pouvoir 

quanPfier annuellement le nombre de paPents sans médecin traitant (demande staPsPque CPAM) et 
effectuer des projecPons chiffrées (selon l’âge des médecins, la taille paPentèle, les capacités des 
autres médecins généralistes) ; 2) d’accompagner les médecins généralistes le désirant avant leur 
départ en retraite grâce à la CPTS : informaPon de départ préalable, diminuPon d’acPvité progressive, 
liste de paPents prioritaires avant départ à partager, etc. ; et 3) de favoriser les installaPons de 
nouveaux médecins généralistes pour éviter la surcharge des médecins ne pouvant accompagner de 
nouveaux paPents (sec)ons « accompagnement des professionnels » notamment avec l’idée de 
renforcer l’accueil d’interne en médecine générale, d’anPciper et organiser l’arrivée de docteurs 
Junior, de faciliter l’installaPon sur le territoire et d’améliorer la visibilité du territoire et son 
dynamisme).  
 

• Communiquer auprès de la popula1on du territoire. L’objecPf est d’informer la populaPon de 
manière régulière sur la situaPon sanitaire locale (site internet et newsleVers de la CPTS, presse, salle 
d’aVente et d’accueil sur le territoire).   
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3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
La populaPon du territoire couvert par la CPTS 
 
La priorité sera toutefois portée aux :  

• pa1ents âgés de plus de 70 ans  
• pa1ents aVeints de pathologie chronique, en ALD  
• pa1ents en situa1on de précarité, CSS  

 
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée 
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP)  
Acteurs sanitaires (CH Castelnaudary, PASS)  
Acteurs médico-sociaux (DAC 11, EHPAD, CIAS, CCAS, SSIAD, SAAD) 
Partenaires insPtuPonnels (CPAM 11 et ses disposiPfs)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPon d’usagers  
 

 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation : 
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission accès aux soins » 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "accès aux soins"
Développer la création de postes IPA/Asalée
Organiser l'arrivée de docteurs Junior 
Identifier les patients sans médecin traitant
Orienter les patients fragiles vers un MT
Renforcer les pratiques pluriprofessionnelles
Anticiper les départs en retraite des MG
Communiquer auprès de la population
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N+2 Année N+3 Année N+4Année N Année N+1
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Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Fiche de saisine demande de MT formalisée  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
ConstrucPon de la plateforme de saisine  
FormaPon et sensibilisaPon à l’uPlisaPon de la plateforme 
Protocole défini en cas de départ d’un MT  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 

 
En temps opportun :  

Protocole d’organisaPon pluriprofessionnelle  
Nb et profils des paPents pris en charge dans le disposiPf CPTS  
Nb de médecins accompagnés dans le cadre d’un départ en retraite 
Nb de projets « nouveaux méPers » développés sur le territoire 
Annuaire des professionnels de santé formalisé  
Suivi du nombre de paPents fragiles sans MT sur le territoire 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  
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Constats partagés :  
 

• Le taux de passage aux urgences non suivis d’hospitalisaPon est de 31,4 % (contre 22,7 pour l’Aude, 
19,1 pour l’Occitanie, Rézone 2023) 

• Il y a 42,7 % d’admission directe en service de médecine sur le territoire (contre 37,4 pour l’Aude, 
46,7 pour l’Occitanie, Rézone 2023) 

• Les professionnels de l’exercice coordonné s’organisent pour gérer les demandes de SNP  
• Des défauts d’informaPon concernant l’organisaPon médicale du territoire sont toutefois relevés 
• Les professionnels de santé paramédicaux sont volontaires pour parPciper à la gesPon des SNP si 

cela est un besoin exprimé par les médecins généralistes  
• La populaPon est peu sensibilisée à la noPon d’urgence en santé 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• être prise en charge le jour même ou dans les 24h pour toute urgence non vitale  
• avoir une meilleure lisibilité de l’offre de soins non programmés du territoire 
• être sensibilisée à la noPon d’urgence en santé  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• être en capacité de répondre aux demandes de soins non programmés du territoire 
• faciliter les consultaPons non programmées auprès de spécialistes et professionnels paramédicaux  
• améliorer la lisibilité de l’offre de soins non programmés du territoire  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « accès aux soins ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « organisaPon des SNP ».  

 
• Ar1culer l’accès aux soins du territoire avec le disposi1f SAS. L’objecPf est de définir des modalités 

de collaboraPon pour organiser la réponse aux demandes en provenance du SAS. La CPTS se chargera 
de définir les personnes contacts et la liste des professionnels et des structures organisés et les 
modalités de réponses à apporter (organisaPon des médecins généralistes et infirmières). Des ouPls 
pourront être déployés par la CPTS  pour prévoir ceVe arPculaPon. La réflexion d’un disposiPf local 
SAS-Lauragais est déjà en cours d’expérimentaPon au sein de la MSP du Bassin Chaurien, et pourra 
être déployé sur l’ensemble du territoire selon volontés et mobilisaPons des professionnels.  
 

• Engager une réflexion sur une organisa1on coordonnée des soins non programmés entre 
professionnels de santé. Le but est d’évaluer la possibilité de renforcer la coopéraPon entre 
professionnels de santé grâce à l’accès direct aux professions paramédicales (infirmiers, 
kinésithérapeutes) et médicales (pharmaciens). Un arbre décisionnel des actes de soins non 
programmés pourra être formalisé (logigrammes), définissant l’organisaPon coordonnée 
pluriprofessionnelle retenue, selon consensus des acteurs de la communauté. Les groupes de pairs 
mis en place permeVront d’iniPer ce type d’échange.   

ORGANISATION DES SOINS NON-PROGRAMMÉS   
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• MeVre en place un comité d’échange et de coordina1on avec les établissements sanitaires afin 
d’engager une réflexion sur les parcours d’urgence du territoire. Ce comité sera dans un premier 
temps établi entre les professionnels de santé libéraux et le CH de Castelnaudary. L’idée est de pouvoir 
travailler conjointement sur plusieurs thémaPques : l’accès aux spécialistes, les admissions directes, 
le lien direct avec les urgences, les organisaPons partagées. La CPTS a vocaPon par la suite d’intégrer 
les échanges iniPés sur le territoire inter-CPTS avec les CH de l’Aude, de Toulouse et Cliniques privées 
de Carcassonne et Villefranche-de-Lauragais.  
 

• MeVre en place des protocoles d’accès direct au second recours sur le territoire. L’idée serait de 
permeVre aux médecins généralistes d’avoir un accès facilité et rapide à ces professionnels lors de 
situaPons spécifiques, définies conjointement et selon la disponibilité des professionnels concernés 
(des acPons sont souhaitées de type évaluaPon des modes de communicaPon possibles ville-CH et 
CH-ville, guichet unique d’appel au CH pour les prises de rendez-vous spécialistes, envoi des mises à 
jour des plannings de présence des spécialistes, etc.).  
 

• Proposer des campagnes de communica1on et d’informa1on à la popula1on sur les offres de soins 
non programmés du territoire. Les professionnels souhaitent pouvoir améliorer l’informaPon mise à 
disposiPon de la populaPon au moyen de campagne d’informaPon pour qu’ils aient un recours 
perPnent à l’offre de soins (informaPon organisaPon territoriale, système de santé). Ce relais 
d’informaPon pourra se faire grâce au site internet de la CPTS (gazeVe, newsleVers, vidéo 
d’informaPon sur réseaux sociaux), la diffusion par les partenaires de la CPTS et les associaPons et 
représentants d’usagers de la CPTS.  

 
• Sensibiliser la popula1on à la no1on d’urgence en santé. La CPTS pourra engager des acPons à 

desPnaPon de la populaPon pour les sensibiliser et les former à la noPon d’urgence en santé 
(campagne d’informaPon, ateliers d’éducaPon). CeVe acPon pourra être menée en lien avec des 
représentants d’usagers et associaPons.  

  
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Toute la populaPon du territoire de la CPTS  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux 
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP)  
Acteurs sanitaires (CH Castelnaudary, SAS et autres partenaires hors territoire)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
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6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission accès aux soins » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Nb et taux de professionnels intégrés au SAS 

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Schéma de l’arPculaPon CPTS / SAS  
Logigramme des soins non programmés sur le territoire  
Contenus des campagnes d’informaPon et de sensibilisaPon  
Protocoles d’accès direct formalisés (si déployés) 

 
En temps opportun :  

Nb de professionnels invesPs dans les protocoles CPTS (si déployés) 
Suivi des taux de passage aux urgences non suivis d’hospitalisaPon  
Suivi du taux d’admission directe en hospitalisaPon de médecine  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "accès aux soins"
Articuler l'accès aux soins avec le SAS
Organiser la gestion des SNP avec les PSL
Mettre en place un comité d'échange ville-CH
Protocoles d'accès direct au second recours
Campagnes de communication sur les offres SNP
Sensibiliser à la notion d'urgence en santé
Effectuer le bilan des actions menées 

Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4Actions envisagées Année N
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1) TROUBLES DU NEURODÉVELOPPEMENT   
 
 
Constats partagés :  
 

• On dénombre 17% d’enfants de 0 à 15 ans sur le territoire, soit près de 5 200 enfants (Insee, 2020) ; 
c’est le territoire le plus jeune du département de l’Aude (28,8% de moins de 25 ans) 

• Le territoire de la CPTS est aVracPf notamment pour les familles avec enfants  
• Il y a des retards de prises en charge et des difficultés d’accès à l’experPse ; plus de pédiatre sur le 

territoire depuis une dizaine d’années et absence de service pédiatrique au CH de Castelnaudary  
• Il y a un manque d’interconnaissance entre les professionnels du territoire ; la coordinaPon est ainsi 

dépendante de l’informaPon et des démarches personnelles des professionnels  
• Les familles sont peu informées sur les troubles du neurodéveloppement ; elles tolèrent par ailleurs 

des situaPons de plus en plus difficiles et les professionnels sont souvent sollicités en cas d’urgence 
• Peu d’acPons de promoPon de la santé et d’éducaPon sont déployées auprès des familles 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• avoir accès à un accompagnement adapté à ses besoins et aux ressources du territoire 
• bénéficier d’un parcours de santé fluide et sans rupture d’aide et de soins  
• être informée, sensibilisée et impliquée  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• idenPfier de manière précoce les troubles du neurodéveloppement  
• renforcer l’interconnaissance des acteurs, leurs compétences et la compréhension des disposiPfs 
• faciliter la structuraPon et la coordinaPon des parcours paPents  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « enfants et ados ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « TND ».  

 
• Sensibiliser les professionnels accueillant des enfants au repérage de signaux d’alerte et les former 

à leur accompagnement. CeVe acPon vise les professionnels exerçant dans les crèches, relais pePte 
enfance (RPE), lieu accueil enfants parents (LAEP) ainsi que les insPtuteurs, professeurs des écoles, 
enseignants et professionnels de santé. L’objecPf est de permeVre à ces professionnels d’idenPfier 
chez l’enfant de 0 à 15 ans les signaux évocateurs de troubles du neurodéveloppement et difficultés 
neurosensorielles. Des ouPls de repérage (type fiche réflexe) seront partagés aux professionnels. De 
la même manière, il s’agira aussi de comprendre les besoins des enfants avec des TND pour adapter 
ses intervenPons.  

 
• Sensibiliser les professionnels accueillant des enfants aux spécificités des rééducateurs. Afin de 

faciliter l’orientaPon des enfants, les compétences et champs d’intervenPon des professionnels 
rééducateurs (orthophonistes, orthopPstes, psychomotriciens, ergothérapeutes, éducateurs 
spécialisés, psychologues, kinésithérapeutes) seront présentés lors d’une soirée thémaPque, au 
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détour notamment de cas praPques TND/TSLA. CeVe acPon abouPra à l’élaboraPon de fiche synthèse 
par profession, à la disposiPon des professionnels et des usagers.  

 
• Définir un protocole d’orienta1on en cas de signaux d’alerte. La CPTS réfléchira à la créaPon d’une 

équipe ressource afin de réaliser des bilans auprès des enfants (réalisaPon de dépistages organisés, 
vacaPons pour les suspicions de TND) en concertaPon avec les partenaires. Un organigramme 
décisionnel sera réalisé.  

 
• Renforcer l’interconnaissance des professionnels et structures d’accueil. Afin de favoriser 

l’interconnaissance, la CPTS prévoit 1) d’organiser des temps de présentaPon et d’analyse de praPque 
avec les acteurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux et éducaPfs du territoire et de formaliser des 
partenariats (organisaPon conjointe sur les prises en charge) ; 2) proposer des vidéos courtes de 
présentaPon des acteurs du territoire sur ses réseaux (site internet CPTS) pour les parents et les 
professionnels ; et 3) construire un annuaire des ressources existantes pour les enfants (champs et 
périmètre d’intervenPon, modalités d’orientaPon, temporalités, numéro dédié) à desPnaPon des 
usagers et des professionnels.  
 

• Faciliter la prise en charge de l’enfant après son diagnos1c et coordonner son parcours. Pour ce 
faire, la CPTS se saisira des disposiPfs d’appui régionaux. Les disposiPfs d’appui seront présentés aux 
professionnels et les démarches de référencement et ouPls de saisine mis à leur disposiPon. L’objecPf 
est également de définir au sein de la CPTS un parcours de prise en charge des divers troubles du 
neurodéveloppement. Un organigramme d’orientaPon sera réalisé en lien avec ces disposiPfs et les 
partenaires du territoire. 

 
• Mener des ac1ons de communica1on grand public sur la théma1que. L’objecPf est de meVre à 

disposiPon de la populaPon des supports d’informaPon sur les TND (signaux alertes, diagnosPc, prise 
en charge, suivi) des brochures sur les ressources du territoire et plateformes d’informaPons 
existantes. Des ouPls type carnet de développement et de suivi pourront également être élaborés 
et/ou partagés.  

 
• Développer des ac1ons de guidance parentale. Différentes acPons pourront être envisagées selon 

les besoins partagés (après l’annonce diagnosPque, créer un environnement favorable au 
développement de son enfant, communiquer avec son enfant, les besoins d’un enfant avec TND etc.). 
Des acPons de promoPon de la santé pourront également être envisagées (bon usage des écrans, 
plaqueVe d’acPvité familiale). La mise en place de ceVe acPon nécessite entre autres un partenariat 
avec l’éducaPon naPonale. La CPTS sollicitera également l’appui d’acteurs de la prévenPon, comme le 
REAAP par exemple.  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
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4 - Public cible :  
Enfants et adolescents de 0 à 15 ans et leurs parents  
 
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues, Éducateurs spécialisés  
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP)  
Acteurs sanitaires (USSAP CMP-CATTP, CMPP, CSAPA et relais hors territoire)  
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (MDS PMI, Crèches, RPE, LAEP, CC, CD) 
ÉducaPon naPonale (insPtuteurs, professeurs des écoles, enseignants, infirmiers scolaires)  
Partenaires insPtuPonnels (disposiPfs d’appui à la structuraPon et coordinaPon des parcours) 
Acteurs prévenPon et promoPon de la santé (REAAP)  
Usagers, représentants d’usagers et associaPons d’usagers  
 
 

6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 2 ans après la signature du contrat ACI 
 

 
 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission enfants & ados » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Contenus des formaPons envisagées  

 
Bilan Année N+1 :  

Liste des professionnels formés  
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb et sujets des soirées thémaPques organisées  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 
Bilan de mise en place des acPons  

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "enfants & ados"
Sensibiliser au repérage et signaux alertes
Sensibiliser aux spécificités des rééducateurs 
Définir un protocole d'orientation en cas d'alerte
Renforcer l'interconnaissance des acteurs 
Facilitier la prise en charge après le diagnostic
Mener des actions de communication grand public
Développer des actions de guidance parentale
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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En temps opportun :  

Annuaire des ressources formalisé et diffusé  
ConsPtuPon de l’équipe ressource (si déployé)  
Nb, sujets et parPcipaPon aux concertaPons et GAP organisés   
Nb de paPents inclus dans le parcours CPTS (si ouPl le permeVant)  
Nb, sujets et parPcipaPon aux acPons/ateliers à desPnaPon des familles 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées   
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2) SANTÉ DES ADOLESCENTS EN DIFFICULTÉ 
 
 
Constats partagés :  
 

• On dénombre 18% d’adolescents de 11 à 25 ans sur le territoire, soit près de 5 500 ados (Insee, 2020) ; 
c’est le territoire le plus jeune du département de l’Aude (28,8% de moins de 25 ans) 

• Le territoire de la CPTS est aVracPf notamment pour les familles avec enfants  
• Les adolescents sont de plus en plus confrontés au stress, à l’anxiété et à la dépression  
• Il y a un manque d’interconnaissance entre les professionnels du territoire 
• De nombreuses iniPaPves pour la jeunesse sont déployées sur le territoire  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• avoir accès un accompagnement adapté à ses besoins et aux ressources du territoire 
• bénéficier d’un parcours de santé fluide et sans rupture d’aide et de soins  
• être informée et soutenue, développer ses compétences psychosociales 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• renforcer l’interconnaissance des acteurs, leurs compétences et la compréhension des disposiPfs 
• idenPfier les situaPons à risque et faciliter la structuraPon et la coordinaPon des parcours paPents  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « enfants et ados ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « Ados en difficulté ».  

 
• Former les professionnels aux spécificités liées à l’adolescence. L’ensemble des professionnels 

accompagnant des adolescents sont concernés par ces formaPons (professionnels de santé, acteurs 
sociaux et éducaPon naPonale notamment). Les thémaPques ciblées sont les suivantes : souffrance 
psychique, harcèlement, crise suicidaire, addicPons, troubles du comportement. Des ouPls d’aide au 
repérage (type quesPonnaire, ouPl amorce de dialogue) seront définis et partagés ainsi que la 
méthode pour meVre en place et mener une consultaPon adolescente individuelle. Une formaPon 
spécifique aux idenPtés de genre et à leur accompagnement sera également organisée.      

 
• Renforcer l’interconnaissance des professionnels et structures d’accueil. L’objecPf est de faire 

connaître les disposiPfs d’accompagnement des adolescents grâce à 1) l’organisaPon de soirée 
d’interconnaissance thémaPque (2 temps fort par année) et d’analyse de cas praPques, en ciblant 
notamment le lien avec la psychiatrie et l’interconnaissance des approches ; 2) l’élaboraPon d’un 
annuaire des ressources (secteur psychiatrique, addicPons, appui au premier recours, ressources 
locales et acPons des partenaires) ; et 3) la créaPon de vidéos courtes de présentaPon des acteurs du 
territoire sur ses réseaux (site internet CPTS) pour les usagers et les professionnels.  

 
• Faciliter la prise en charge de l’adolescent et coordonner son parcours.  

- Établir un protocole d’orientaPon en cas de signaux d’alerte (arbre décisionnel) 
- Mener une réflexion avec les partenaires sur l’accès aux spécialistes (psychiatrie, addicPons) 
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- Définir des modalités de prise en charge des adolescents : guide parcours, diagramme 
- Faciliter l’accès à une prise en charge psychologique  
- Créer un espace de concertaPon cas clinique mulPdisciplinaire / GAP 
- MeVre en place un dossier / messagerie sécurisée partagé pour les suivis complexes  
- Recenser de manière régulière les besoins des adolescents avec l’appui des partenaires 

 
• Mener des ac1ons de communica1on grand public sur la théma1que. La CPTS parPcipera aux 

forums jeunes déjà déployés sur le territoire. Un livret à desPnaPon des adolescents comprenant 
informaPons santé et numéros ressources pourra être édité, accessible au format numérique sur le 
site de la CPTS. La diversité des canaux de communicaPon et mode de communicaPon à uPliser sera 
discutée en groupe de travail. La CPTS relayera les campagnes d’informaPon existantes et les acPons 
menées par les partenaires. La CPTS proposera également aux parents une plateforme d’informaPon 
numérique (plateforme déjà référencée à relayer ou ouPl à créer) comprenant notamment des 
informaPons sur la santé mentale des adolescents, les signes à surveiller et les ressources disponibles 
et à contacter. 

 
• Mener des ac1ons de préven1on auprès des adolescents. La CPTS envisage d’intervenir dans les 

collèges et lycées pour mener des acPons d’éducaPon pour la santé et de développement des 
compétences psychosociales en lien avec des partenaires spécifiques selon thémaPque 
d’intervenPon (désPgmaPser la souffrance psychique et encourager les ados à demander de l’aide, 
addicPons et comportements à risque, harcèlement et bizutage, réseaux sociaux et impacts, idenPté 
de genre, orientaPon sexuelle et sexualité). Des consultaPons « prévenPon santé ados » pourront 
également être envisagée par des professionnels de santé, volontaires et formés. La CPTS sollicitera 
également l’appui d’acteurs de la prévenPon, comme le REAAP, les infirmières scolaires par exemple.  
 

 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Adolescents de 11 à 25 ans  
 
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues, Éducateurs spécialisés  
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (USSAP CMP-CATTP, CMPP et relais hors territoire) 
Acteurs médico-sociaux (MDS PMI, CSAPA, CJC) 
Acteurs sociaux et services publics (ASE, CC, CD, Mission locale, PAEJ, Espace Jeunes) 
ÉducaPon naPonale (insPts, professeurs des écoles, enseignants, infirmières scolaires)  
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Partenaires insPtuPonnels (disposiPfs d’appui à la structuraPon et coordinaPon des parcours) 
Acteurs prévenPon et promoPon de la santé (REAAP) 
Usagers, représentants d’usagers et associaPons d’usagers  
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 2 ans après la signature du contrat ACI  
 

 
 

 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission enfants & ados » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Contenus des formaPons envisagées   
 

Bilan Année N+1 :  
Liste des professionnels formés   
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb et sujets des soirées thémaPques organisées  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 
Bilan de mise en place des acPons  

 
En temps opportun :  

Annuaire des ressources formalisé et diffusé  
Nb, sujets et parPcipaPon aux concertaPons et GAP organisés 
Nb de paPents inclus dans le parcours CPTS (si un ouPl le permet)  
Nb, sujets et parPcipaPon aux acPons/ateliers à desPnaPon des adolescents  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "enfants & ados"
Former les professionnels aux spé adolescentes
Renforcer l'interconnaissances des acteurs
Faciliter la prise en charge de l'adolescent
Mener des actions de communication grand public
Mener des actions de prévention auprès des ados
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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1) RUPTURE DES SUIVIS GYNÉCOLOGIQUES ET OBSTÉTRICAUX 
 
 
Constats partagés :  
 

• Une faible démographique médicale 
• Un manque de connaissances des compétences de chacun et des ressources existantes 
• Des délais d’aVente élevés pour le suivi gynécologique et des jeunes femmes sans suivi  
• Un territoire aVracPf avec un taux d’évoluPon annuel de +1% 
• Un taux de précarité élevé limitant le recours aux soins et à la santé 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• être sensibilisée à l’importance du suivi gynécologique et obstétrical régulier  
• être informée sur les différents examens, dépistages et consultaPons nécessaires au suivi  
• avoir un accès facilité à un suivi gynécologique et obstétrical  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• avoir une meilleure lisibilité des ressources existantes  
• minimiser les risques liés à une absence de suivi (retard diagnosPc, complicaPons) 
• faciliter l’orientaPon et la prise en charge coordonnées des femmes en rupture de suivi en s’adaptant 

à leurs besoins spécifiques (médico-psycho-socio-culturel)  
 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « santé femmes ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « ruptures des suivis G/O ».  

 
• Améliorer la lisibilité de l’offre de santé du territoire et des compétences de chacun. Une mulPtude 

de professionnels est suscepPble d’intervenir auprès des femmes au cours de leur parcours de santé 
et de vie. Afin d’assurer une meilleure lisibilité des offres du territoire, la CPTS se donne pour objecPf 
d’établir un annuaire des ressources existantes sur le territoire (accès et modalités 
d’accompagnement) et des compétences des professionnels de santé installés sur le territoire 
(champs et périmètre d’intervenPon, formaPon spécifique à la prise en charge de certaines situaPons 
et pathologies, modalités d’accès, temporalités, notamment pour les professions tels que médecins 
généralistes, gynécologues, sages femmes, kinésithérapeutes, diétéPcienne, ostéopathes etc.). Cet 
annuaire sera accessible en format papier et en format en ligne avec un moteur de recherche par 
critère.  

 
• Repérer les femmes en rupture de suivi gynécologique et/ou obstétrical. L’objecPf de ceVe acPon 

est de définir conjointement une procédure de repérage des femmes en rupture de suivi. Ce repérage 
pourra être fait directement par un professionnel de la CPTS, ou par auto-quesPonnaire de la paPente 
dans des lieux d’accueil et/ou de soins. L’ensemble des acteurs de la CPTS sont sollicités pour ceVe 
acPon : le signalement par un professionnel de santé selon dossiers médicaux des paPentes, les 
pharmacies lors des renouvellement d’ordonnances, les partenaires sanitaires, sociaux et 
médicosociaux et associaPons locales lors des soins, suivis et accompagnements. L’idée est de 
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pouvoir recenser ces femmes sans suivi, avec leur accord, et de les orienter vers la CPTS (au moyen 
d’une fiche d’orientaPon) afin que des consultaPons de raVrapages et/ou ateliers puissent leur être 
proposés. CeVe fiche orientaPon sera intégrée à l’ouPl numérique de la CPTS, partagée et accessible 
aux acteurs de la communauté. Le contenu de l’auto-quesPonnaire, modalités de retour des 
quesPonnaires, des critères évoquant une rupture de suivi prioritaire et de ceVe fiche orientaPon 
seront définis en groupe de travail.  

 
• Faciliter la prise en charge et la coordina1on des suivis des femmes en rupture de soins. L’objecPf 

est de pouvoir proposer aux paPentes des consultaPons de raVrapage suite à ceVe rupture de suivi 
idenPfié. Selon les professionnels du territoire et/ou référencés en support de ceVe mission, un 
rendez-vous sera proposé à la paPente. Des ouPls seront créés pour les professionnels afin de pouvoir 
évaluer la situaPon de la paPente de manière holisPque (approche médico-psycho-socio-culturelle) 
et envisager une mise en relaPon facilitée avec les partenaires selon besoins idenPfiés. La CPTS a 
également pour objecPf de meVre à disposiPon des professionnels de santé un service 
d’interprétariat selon les situaPons rencontrées. Dans la mesure du possible, les professionnels 
concernés par sa prise en charge seront informés de son suivi (besoins et acPons entreprises) via les 
ouPls numériques de la CPTS. Au besoin, des concertaPons pourront être organisées avec appui de la 
CPTS.  

 
• Créer un livret santé femmes pour les femmes du territoire. La CPTS a pour ambiPon de formaliser 

un livret santé femmes à desPnaPon des paPentes comprenant des recommandaPons sur la santé 
reproducPve, l’importance des suivis réguliers en gynécologie, en pré et post partum (avantages, 
risques) ; les rendez-vous, bilans et dépistages à effectuer, leurs échéances, les professionnels les 
réalisant sur le territoire et à proximité du territoire ; ainsi que des informaPons pour comprendre 
son corps et ses changements tout au long de la vie. Cet ouPl se veut accessible, et pourra être 
proposé en plusieurs langues.  
 

• Mener des ac1ons de sensibilisa1on auprès des femmes sur l’importance des suivis. En partenariat 
avec les acteurs sociaux, médico-sociaux et les associaPons locales œuvrant pour la santé des 
femmes, des acPons/ateliers de prévenPon et de promoPon de la santé seront mises en place pour 
permeVre d’idenPfier et de comprendre les raisons d’une interrupPon de suivi, informer sur les 
risques occasionnés, permeVre aux paPentes de partager leurs expériences, leurs connaissances et 
d’en acquérir. Les échanges et rencontres entre pairs seront favorisés pour ces ateliers. Des forums 
santé femmes seront également organisés/renouvelés pour sensibiliser sur ceVe thémaPque. 

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
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4 - Public cible :  
Femmes en rupture de suivi gynécologique et/ou obstétrical  
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues, Ostéopathes  
Structure d’exercice coordonnée (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH et Cliniques sur et en dehors du territoire, CMP)  
Acteurs médico-sociaux (DAC, MDS-PMI, CMP, ESAT, RPO)  
Acteurs sociaux et services publics (CLS, CC, CIAS, FS, Crèches, RPE, LAEP, ES)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
Service d’interprétariat  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 1 an après la signature du contrat ACI 
 
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission santé femmes » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Auto-quesPonnaire et fiche d’orientaPon formalisés  
 

Bilan Année N+1 :  
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  
Annuaire des ressources formalisé et diffusé  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 
Bilan de mise en place des acPons  

 
En temps opportun :  

OuPl bilan de consultaPon de raVrapage formalisé  
Nb de paPentes inclus dans le parcours CPTS (si ouPl le permeVant)  
Nb, sujets et parPcipaPon aux acPons/ateliers à desPnaPon des femmes    
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "santé femmes"
Améliorer la lisibilité de l'offre et des compétences
Repérer les femmes en rupture de suivi
Faciliter la prise en charge de ces femmes 
Créer un livret santé femmes 
Mener des actions de sensibilisation 
Effectuer le bilan des actions menées 

Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4Actions envisagées
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2) VIOLENCES FAITES AUX FEMMES  
 
 
Constats partagés :  
 

• En France, 213 000 femmes majeures déclarent avoir été vicPmes de violences physiques et/ou 
sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint sur une année ; 122 femmes ont été tuées par leur 
partenaire ou ex-partenaire ; et 94 000 femmes majeures déclarent avoir été vicPmes de viols et/ou 
de tentaPves de viol sur une année (Observatoire naPonale des VFF, 2021) 

• Les professionnels de santé ainsi que les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux jouent un rôle 
essenPel pour repérer, prévenir et traiter les violences faites aux femmes et leur offrir un souPen 

• Les professionnels de santé, communautés de communes mènent des acPons pour promouvoir 
l’égalité femmes-hommes et luVer/accompagner les femmes et familles vicPmes de violences 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• être entendue, soutenue et encouragée à signaler les violences   
• avoir accès à un accompagnement en cas de violences, ne pas être seule 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• avoir une meilleure lisibilité des ressources existantes 
• détecter de manière précoce les femmes vicPmes de violences  
• faciliter l’orientaPon et la prise en charge coordonnée des femmes vicPmes de violences en s’adaptant 

aux besoins spécifiques des femmes (facteurs culturels, sociaux et économiques) 
 

 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « santé femmes ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « VFF ».  

 
• Sensibiliser et former les acteurs de la CPTS sur les violences faites aux femmes et leur prise en 

charge. La CPTS souhaite permeVre aux professionnels de connaître et comprendre les mécanismes 
de violences, les formes de violences, les conséquences des violences sur la santé, le parcours 
judiciaire et d’être en mesure de repérer des signes de violences, d’évaluer les situaPons à risques, 
d’accueillir la parole des vicPmes et d’accompagner les femmes vicPmes de violences au long court. 
CeVe formaPon doit également permeVre de meVre en place des ouPls pour la praPque de type fiche 
réflexe pour le repérage, aide à l’entrePen, l’orientaPon et le suivi coordonné.  
 

• S’inscrire dans le réseau local pour favoriser l’interconnaissance et par1ciper à une meilleure 
orienta1on des femmes vic1mes de violences. CeVe acPon sera permise grâce 1) au développement 
de partenariats avec des acteurs spécifiques (PMI, CH Castelnaudary, CC, Département, CIDFF, 
services sociaux, associaPons, gendarmerie, pompiers, psychologues, conseillers juridiques) ; 2)  à la 
créaPon d’un annuaire de ressources avec numéro dédié et modalités d’accompagnement, à 
desPnaPon des professionnels et de la populaPon ; et 3) à l’organisaPon de rencontres lors 
d’évènements sur le territoire (forums, journée de mobilisaPon internaPonale, journée de 
sensibilisaPon, GAP, concertaPons).  

 
PARCOURS SANTÉ FEMMES  
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• Définir un protocole pour guider les ac1ons à entreprendre en cas de violences détectées. Un 
groupe de travail sera consPtué et travaillera à l’élaboraPon de ce protocole en lien avec des acteurs 
spécialistes de la thémaPque. Un organigramme décisionnel sera réalisé selon les situaPons 
rencontrées, de l’idenPficaPon, à l’évaluaPon des risques, à l’orientaPon vers un service 
d’accompagnement et de souPen selon les besoins spécifiques des femmes. La CPTS a également 
pour objecPf de meVre à disposiPon des professionnels de santé un service d’interprétariat selon les 
situaPons rencontrées. Des ouPls type repérage signaux d’alerte, cerPficat de constataPon de 
violences et documents d’orientaPon seront également créés et/ou référencés pour les acteurs de la 
CPTS sur une base partagée. Les groupes d’analyse des praPques, ouPls de la CPTS, pourront 
également concerner ceVe thémaPque. La créaPon de ce protocole fera suite aux temps de formaPon 
organisés.  
 

• Renforcer les ac1ons grand public pour sensibiliser et informer la popula1on. Les forums santé 
femmes seront renouvelés et incluront ceVe thémaPque d’intérêt. L’objecPf est de meVre à 
disposiPon de la populaPon des supports d’informaPon (3919, livret santé femmes, violentomètre, 
illustraPons violences conjugales, courts-métrages, théâtre etc.), des brochures sur les services 
disponibles et plateformes d’informaPons existantes, et de permeVre la rencontre avec les services 
de souPen existants. Ces ouPls pourront être mis à la disposiPon du territoire pour affichage dans les 
différents cabinets et établissements en dehors des temps forts, ainsi que sur le site internet de la 
CPTS. Ils pourront être édités en plusieurs langues selon les besoins remontés par les acteurs de 
terrain et les usagers. Des acPons de prévenPon de comportements menaçants, de harcèlement 
sexuel et de sensibilisaPon à l’égalité seront également organisées lors de ces forums.     
 

• Appuyer les ac1ons relais de sou1en aux femmes vic1mes de violences. Les acPons de souPen 
seront référencées dans l’annuaire dédié. La CPTS évaluera le besoin de déployer sur son territoire 
des acPons relais de souPen aux femmes (groupes de paroles, permanences dédiées et entrePen AEO 
en lien avec les partenaires déjà mobilisés).  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Femmes résidant sur le territoire de la CPTS  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues, Ostéopathes  
Structure d’exercice coordonnée (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH Castelnaudary, PASS, service d’urgences, CMP)   
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (MDS-PMI, Crèches, RPE, LAEP, ES, CIDFF, CD, CC) 
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Réseau associaPf Lauragais-Audois, usagers, représentants d’usagers et associaPons d’usagers  
Gendarmeries, Pompiers, Service d’interprétariat  
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission santé femmes » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées 
Contenus des formaPons envisagées   
 

Bilan Année N+1 :  
Liste des professionnels formés   
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb et sujets des soirées thémaPques organisées  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 
Bilan de mise en place des acPons  

 
En temps opportun :  

Annuaire des ressources formalisé et diffusé  
Nb, sujets et parPcipaPon aux concertaPons et GAP organisés 
Nb de paPents inclus dans le parcours CPTS (si ouPl le permeVant)  
Nb, sujets et parPcipaPon aux acPons/ateliers à desPnaPon des femmes 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
 
 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "santé femmes"
Former les acteurs du territoire
Faciliter l'interconnaissance, l'orientation des femmes
Définir un protocole pour guider les professionnels 
Renforcer les actions grand public et sensibiliser
Appuyer les actions relais de soutien aux femmes
Effectuer le bilan des actions menées 

Année N+4Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3
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1) FRAGILITÉ DES PERSONNES ÂGÉES  
 
` 
Constats partagés :  
 

• 17,6% de la populaPon est âgé de 60 à 75 ans, soit 5 500 personnes (Insee, 2020)  
• Le score de fragilité sociale est de 3,76 pour les plus de 55 ans (3,6 en Occitanie) (Cnav, MSA 2022)  
• Les repérages de la fragilité sur le territoire sont épars et non organisés  
• Il y a un manque de formaPon des professionnels et des aidants au repérage de la fragilité  
• Le développement de la prévenPon sur le territoire ne s’inscrit pas dans une logique de parcours  
• Il y a une mulPplicité d’acteurs et d’iniPaPves rendant peu lisibles les offres du territoire  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• disposer de la bonne informaPon, au bon moment, quelques soient les besoins  
• avoir accès à un accompagnement adapté à ses besoins et ses ressources 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• renforcer l’interconnaissance des acteurs et la compréhension des disposiPfs 
• avoir une meilleure lisibilité du système d’aide, de soins et de prévenPon local disponible  
• pouvoir repérer et prendre en charge de manière coordonnée des situaPons de fragilité  

 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « personnes âgées ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « fragilité ».  
 

• Former les professionnels au repérage de la pré-fragilité et fragilité des personnes âgées. L’objecPf 
de la CPTS est de déployer sur le territoire des ouPls pour le repérage des situaPons de pré-fragilités 
et de fragilité (programme ICOPE, repérage et prévenPon de la dépendance). Des soirées thémaPques 
seront organisées pour présenter le programme ICOPE, du STEP1 au STEP4, par qui, comment, 
pourquoi, quelles soluPons et préconisaPons à chaque étape ; ainsi que les ouPls à disposiPon des 
professionnels pour le repérage et la prévenPon de la dépendance (recommandaPons existantes). 
Pour le déploiement ICOPE, la CPTS invitera les professionnels volontaires à parPciper à des sessions 
de formaPons au STEP1 et au STEP2 organisées en lien avec le CH de Castelnaudary et le Gérontopôle 
de Toulouse. Concernant le STEP1, les acteurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux et usagers sont 
concernés. Les ouPls du programme seront diffusés aux acteurs de la CPTS, ainsi qu’une liste des 
opérateurs formés au STEP1 et au STEP2.  

 
• S’inscrire dans le réseau local pour favoriser l’interconnaissance et par1ciper à une meilleure 

orienta1on des personnes âgées fragiles. Afin de favoriser l’interconnaissance, la CPTS prévoit 1) 
d’organiser des temps de présentaPon et d’échanges de praPques avec les acteurs sociaux et médico-
sociaux du territoire ; 2) proposer des vidéos courtes de présentaPon des acteurs du territoire sur ses 
réseaux (site internet CPTS) pour les usagers et les professionnels ; et 3) construire un annuaire des 
ressources d’aides et de soins des personnes âgées et aidants du territoire, à desPnaPon des usagers 
et des professionnels. Cet annuaire pourra également inclure les associaPons sporPves, sociales et 
culturelles.  

PARCOURS PERSONNES ÂGÉES  
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• Améliorer la coordina1on des ac1ons et des acteurs autour des situa1ons de pré-fragilités et 
fragilités détectées. 

- IdenPfier un animateur territorial ICOPE  
- Créer un groupe de travail avec les formés STEP1 et STEP2 et les partenaires volontaires  
- Organiser des sessions de repérage STEP1 et évaluaPon STEP2 dans des lieux dédiés  
- UPliser la base commune de suivi des paPents repérés / évalués / suivis du Gérontopôle 
- Définir les modalités de prise en charge après évaluaPon en lien avec le projet fragilité du CH 
- Promouvoir la mise en place de RCP médico-sociale et les accompagner si besoin  
- MeVre en place un dossier / messagerie sécurisée partagé pour les suivis  

 
• Renforcer les ac1ons de préven1on menées auprès des personnes âgées. CeVe acPon nécessite de 

1) recenser les besoins en maPère de prévenPon et les offres déjà existantes (lien avec les 
partenaires) ; 2) relayer ces disposiPfs notamment auprès des professionnels de santé et du public ; 
3) déployer ou démulPplier les acPons de prévenPon (acPvité physique adaptée, nutriPon, mémoire, 
vaccinaPons, etc.) sur différentes communes du territoire pour les rendre plus accessibles et 4) mener 
des acPons de prévenPon en partenariat avec des associaPons accompagnant des personnes âgées 
en situaPon de fragilité sociale (Secours Populaire, Secours Catholique, ADAFF, Croix Rouge, Restos 
du cœur, ASL).  

 
• Renforcer les ac1ons grand public pour sensibiliser et informer la popula1on. La CPTS a pour 

ambiPon de meVre en place un forum bien vieillir chaque année à desPnaPon des personnes âgées, 
de leurs aidants et des acteurs du territoire, en partenariat avec le CLS. Les parPcipants seront 
sensibilisés au repérage de la fragilité, des mini-conférences pourront être organisées sur différentes 
thémaPques (iatrogénie médicamenteuse, dénutriPon, acPvité physique adaptée) animés par des 
professionnels de santé et enseignants en APA, et les partenaires seront invités à proposer des stands 
pour présenter leur services, acPons et accompagnements possibles. Des dépistages seront 
également proposés. De la même manière, les parPcipants seront invités à faire part de leurs aVentes 
et besoins.  

 
• Renforcer les ac1ons de sou1en aux aidants. L’objecPf pour la CPTS est d’une part de repérer les 

situaPons d’épuisement et d’isolement des aidants (formaPons et ouPls de repérage pour les 
professionnels) et d’autre part de leur proposer des mesures d’accompagnement (groupes de souPen 
aux aidants, orientaPon vers l’Espace Senior et les soluPons de répit référencées, formaPons des 
aidants, souPen psychologique, évaluaPon de leur fragilité). Les acPons seront définies en groupe de 
travail. 

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
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4 - Public cible :  
Personnes de plus de 60 ans et leurs aidants  
 
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues, Enseignants en APA  
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH Castelnaudary HDJ Fragilité)  
Acteurs médico-sociaux (DAC, MDS, SSIAD, SAAD, Résidence Autonomie, EHPAD) 
Acteurs sociaux et services publics (CLS, CC, CIAS, FS, ES)  
AssociaPons locales (Secours Populaire, Secours Catholique, ADAFF, Croix Rouge, Restos du cœur, ASL) 
Acteurs de prévenPon santé (MSA, CARSAT et tout autre acteur proposant des acPons bien vieillir)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
 
 

6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission personnes âgées » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb et sujets des soirées thémaPques organisées  
Liste des professionnels formés  
Nb de vacaPons et de STEP1/2 réalisés  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb de vacaPons réalisées et bilan d’évaluaPon 
Nb de personnes ayant réalisé un STEP1 et/ou un STEP2  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  
Nb, sujets et parPcipaPon aux acPons/ateliers à desPnaPon des personnes âgées 
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Contenu des communicaPons aux professionnels du territoire 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "personnes âgées"
Former les professionnels au repérage
Favoriser l'interconnaissance des acteurs 
Améliorer la coordination des actions et des acteurs 
Renforcer les actions de prévention menées 
Renforcer les actions grand public pour sensibiliser
Renforcer les actions de soutien aux aidants 
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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En temps opportun :  
Annuaire des ressources formalisé 
Nb, sujets et parPcipaPon aux concertaPons et GAP organisés  
Nb et liste d’acPons mises en place pour les aidants (si déployé)  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées   
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2) COORDINATION AUTOUR DES SITUATIONS COMPLEXES 
 
Constats partagés :  
 

• 10,3 % de la populaPon du territoire CPTS a 75 ans et plus (Insee, RP 2020)  
• 38,1% des plus de 75 ans vivent seules à domicile (Insee, RP 2020) 
• 1190 personnes seraient concernées par des mesures de mainPen à domicile (Insee, 2020)  
• On relève des difficultés pour organiser la coordinaPon des acteurs pour les retours à domicile après 

hospitalisaPon, notamment les week-end (intervenPons, transmissions d’informaPons) 
• Il y a un manque d’interconnaissance entre les acteurs intervenants auprès des personnes âgées  
• La mise en place et l’appropriaPon d’ouPls pour se coordonner est hétérogène sur le territoire 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• bénéficier d’un parcours de santé fluide et sans rupture d’aide et de soins  
• être entendue, informée, respectée dans sa dignité et ses choix  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• renforcer l’interconnaissance des acteurs et le sens collecPf des intervenPons en santé 
• améliorer la cohérence et la coordinaPon des intervenPons sanitaires, sociales et médico-sociales 
• renforcer le partenariat avec les paPents  

 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « personnes âgées ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « parcours complexes ».  
 

• Développer et promouvoir les pra1ques de coordina1on clinique et territoriale. L’objecPf est 
d’encourager les acteurs du territoire à meVre en place une coordinaPon interprofessionnelle grâce 
à la promoPon d’ouPls d’aide à la praPque, définis, choisis et mis en place par la communauté. Un 
état des lieux des praPques et ouPls de coordinaPon uPlisés par les acteurs sanitaires, sociaux et 
médico-sociaux sera effectué au préalable. La CPTS envisage la mise en place de soirées de 
présentaPon et d’iniPaPon à l’uPlisaPon de ces ouPls pour les professionnels. Les ouPls et leviers 
idenPfiés sont les suivants :  
 

- ÉvaluaPon mulPdimensionnelle  
- Plan Personnalisé de Santé (PPS)  
- Dossier de coordinaPon à domicile  
- ConcertaPons pluriprofessionnelles  
- Système d’alerte en cas de dégradaPon 
- Messagerie sécurisée et dossiers partagés 
- Groupe d’analyse de praPques professionnelles  
- Annuaire et référencement des référents par structure 
- Partenariats avec les disposiPfs d’appui à la coordinaPon 
- FormaPons sur des prises en charge spécifiques à domicile  
- DirecPves anPcipées et déclaraPon de personne de confiance  

PARCOURS PERSONNES ÂGÉES   
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• Améliorer les pra1ques de coordina1on ville-hôpital notamment à travers une démarche 

d’améliora1on con1nue des pra1ques professionnelles. CeVe acPon est précisée dans la secPon 
« démarche qualité et perPnence des soins », secPon dans laquelle elle sera évaluée. L’idée est de 
meVre en œuvre la méthode du « paPent traceur » afin d’évaluer la perPnence des soins et de pallier 
les problémaPques des entrées/sorPes soulevées par les professionnels, notamment lorsqu’il s’agit 
de paPents âgés pour qui une pluralité d’acteurs intervient. Des ajustements matériel et humain 
pourront être envisagés, des schémas d’organisaPon définis, simplifiés et harmonisés sur le territoire. 
Les ouPls et leviers idenPfiés sont les suivants :  

- Interconnaissance et compréhension du foncPonnement de chacun  
- Accès direct à un correspondant en ville ou à l’hôpital  
- OuPl de liaison partagé pour les entrées (données médicales et sociales) 
- OuPl de liaison partagé pour les sorPes (interlocuteurs, compte-rendu d’hospitalisaPon)  
- Instances d’échange commun (concertaPons, CME, etc.) 

 
• Créer un espace de réflexion pluriprofessionnelle. Différents thèmes sont idenPfiés : les transiPons 

de soins, la transiPon du domicile vers d’autres formes d’hébergement, la coordinaPon ville-EHPAD, 
la prise en charge palliaPve et l’accompagnement à la fin de vie. Ces espaces pourront prendre la 
forme d’analyse des praPques pour les faire évoluer ou d’échanges pour la construcPon de 
partenariats et de nouvelles organisaPons. 

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Personne de +75 ans en situaPon complexe à domicile  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues 
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP)   
Acteurs sanitaires (CH Castelnaudary, HAD)  
Acteurs médico-sociaux (DAC, MDS, SSIAD, SAAD, Résidence Autonomie, EHPAD) 
Acteurs sociaux et services publics (CLS, CC, CIAS, FS)  
Partenaires insPtuPonnels (acteurs d’appui au déploiement d’ouPls numériques) 
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
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6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 1 an après la signature du contrat ACI 
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission personnes âgées » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées 
Nb, sujets et parPcipaPon aux soirées « praPques coordonnées » organisées  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Nb, sujets et parPcipaPon aux soirées « praPques coordonnées » organisées  
Nb et contenu des ouPls formalisés déployés  
Bilan de mise en place des acPons  

 
En temps opportun :  

Méthodologie du paPent traceur (cf. chapitre démarque qualité)  
Espace de réflexion pluriprofessionnelle organisé (si déployé) 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "personnes âgées"
Développer et promouvoir les pratiques coordonnées
Améliorer les pratiques de coordination ville-hôpital
Créer un espace de réflexion pluriprofessionnelle
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• Barrière d’accès aux soins et discriminaPons vécus par la communauté LGBTQIA+ sont deux constats 
partagés par les professionnels du territoire, entrainant nomadisme et suivi de santé disconPnu  

• Un manque d’informaPon, de sensibilisaPon et de formaPon des professionnels de santé 
• Des taux élevés de troubles de la santé mentale et des difficultés d’accès aux soins 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• réduire les obstacles d’accès aux services de santé 
• avoir un accès à des soins et de la prévenPon de qualité, adapté et respectueux de ses besoins 
• bénéficier d’un souPen adéquat pour les souffrances psychiques et physiques  
 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• être sensibilisés et formés, créer un environnement médical sûr et tolérant 
• proposer des prises en charges, des accompagnements et des souPens adaptés  

 

2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « santé LGBTQIA+ ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet.  
 

• Sensibiliser et former les professionnels volontaires aux spécificités d’accompagnement et de prises 
en charge des personnes LGBTQIA+. Les objecPfs de ces sensibilisaPons seront mulPples : aborder 
les enjeux liés à l’idenPté de genre et à l’orientaPon sexuelle, les stéréotypes, les aspects médicaux, 
psychologiques, sociaux et sociétaux d’un accompagnement, les praPques respectueuses et non-
discriminatoires, les ouPls pour des soins inclusifs (les bonnes praPques de communicaPon, la 
compréhension des pronoms et termes appropriés), les besoins spécifiques en santé mentale et 
physique, la transiPon, la procréaPon. Ces temps de sensibilisaPon « clefs pour une bonne approche » 
seront assurés par des experts sur la thémaPque (associaPon d’usagers, professionnels des 
consultaPons spécialisés de dysphorie de genre, services de procréaPon, etc.).  
 

• S’intégrer à un réseau d’accompagnement en santé de la communauté LGBTQIA+. L’objecPf serait 
d’établir un réseau de professionnels de santé spécialisés dans la prise en charge des personnes 
LGBTQIA+ au sein des CPTS, favorisant ainsi la coordinaPon des soins, des références internes et des 
partenariats avec des structures spécialisées. 

 
• Renforcer la lisibilité des offres et des services de santé accessibles. Cela implique une 

communicaPon claire et visibles des services de santé spécifiquement pour la communauté 
LGBTQIA+. CeVe communicaPon pourra prendre la forme d’un annuaire comprenant d’une part les 
coordonnées des professionnels de santé compétents, formés et sensibilisés à ces enjeux ainsi que 
leurs champs d’intervenPon et d’autre part les ressources d’accompagnements type associaPons et 

COMMUNAUTÉ LGBTQIA+  
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services selon les besoins rencontrés des paPents. La CPTS se rapprochera des organisaPons locales 
LGBTQIA+ existantes ainsi que des professionnels de santé pour construire cet annuaire selon les 
besoins et demandes idenPfiés. Ce support serait disponible dans les établissements de santé du 
territoire mais aussi auprès de tous les partenaires de la CPTS (établissements sanitaires, sociaux, 
médico-sociaux, scolaires).    

 
• Créer des espaces d’échanges pour les usagers et pour les professionnels. La CPTS, de par ses statuts 

et son foncPonnement, envisage de solliciter et d’intégrer dans ses groupes de travail les usagers. 
Dans ceVe même opPque, elle pourra organiser des groupes de discussions rassemblant usagers 
LGBTQIA+ et professionnels de santé pour favoriser partage d’expérience, partages des besoins et 
cocréaPon de soluPons pour améliorer l’accompagnement et les services de santé de la CPTS.  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Communauté LGBTQIA+ 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Psychologues   
Structure d’exercice coordonné (MSP, ESP)  
Acteurs sanitaires (CMP, CH Castelnaudary, CHU et services spécialisés genre, PMA)  
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (CC, CD)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers LGBTQIA+  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 2 ans après la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "santé LGBTQIA+"
Former les professionnels aux spé des prises en charge
S'intégrer dans un réseau d'accompagnement 
Renforcer la lisibilité des offres et services accessibles 
Créer des espaces d'échanges usagers et pros
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission santé LGBTQIA+ » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées 
Contenus des formaPons envisagées   

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Liste des professionnels formés  
Nb et sujets des soirées thémaPques organisées  
Schéma du parcours paPent formalisé et diffusé  

 
En temps opportun :  

Annuaire des ressources LGBTQIA+ friendly  
Espace d’échange usagers-pros organisés (si déployé) 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées   
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Dans le cadre des acPvités de la CPTS, il est nécessaire que les acteurs impliqués bénéficient d’une 
formaPon avant de meVre en place des acPons. Ces formaPons sont essenPelles pour que les professionnels 
puissent acquérir des compétences spécifiques en maPère d’acPons d’éducaPon pour la santé, de 
prévenPon, d’éducaPon thérapeuPque du paPent (ETP). Elles incluront des modules de sensibilisaPon aux 
inégalités sociales de santé ainsi qu’à la liVéraPe en santé. Cela permeVra ainsi aux professionnels de mieux 
comprendre les enjeux sociaux, culturels et individuels influençant la santé, de mieux comprendre les besoins 
de la populaPon locale et d'adapter les acPons de prévenPon en conséquence. De plus, ils acquerront les 
ouPls nécessaires pour évaluer l'efficacité des acPons prévenPves mises en œuvre, favorisant ainsi une 
approche proacPve et stratégique dans la gesPon des problémaPques de santé publique du territoire. Ce;e 
mission est à rapprocher de la mission CPTS Démarche qualité et per)nence des soins.  
 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• bénéficier d’un accompagnement qualitaPf et adapté à ses besoins spécifiques  
 
Pour les acteurs impliqués :  

• acquérir des compétences spécifiques pour meVre en place des acPons d’ES/ETP/prévenPon 
• améliorer sa compréhension des déterminants de santé et inégalités sociales de santé 

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Former les professionnels de santé. La CPTS organisera des sessions de formaPons en groupe sur le 
territoire à desPnaPon des professionnels de santé, en lien avec des organismes de formaPons.  
 

- FormaPon « ÉducaPon ThérapeuPque du PaPent »  
- FormaPon « Projet en ÉducaPon et PromoPon de la Santé »  
- FormaPon « Inégalités Sociales de Santé »  
- FormaPon « LiVéraPe en santé »  

 
 
3 - Public cible : Professionnels de santé  
 
4 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
-Organismes de formaPons (PromoPon Santé Occitanie, AAPRISS et autres)  
 
5 - Calendrier prévisionnel :  
-Dès lancement de la mission prévenPon territoriale 
 
6 - Indicateurs d’évaluation :  
OrganisaPon de formaPon pluriprofessionnelle 
Listes des professionnels parPcipants  

 PRÉREQUIS 



Page 73 sur 118 
 

  
 
 
 
 
Constats partagés :  
 

• Au moins 1 500 paPents du territoire de la CPTS Lauragais-Audois sont concernés par le diabète  
• La prévalence du diabète augmente sur le territoire naPonal, en cause des facteurs sociaux et 

environnementaux liés aux modes de vie (surpoids, obésité, manque d’acPvité physique, sédentarité) 
• Les professionnels sont unanimes quant à l’importance de l’éducaPon et de la prévenPon auprès de 

la populaPon pour promouvoir des comportements favorables à la santé ; des acPons sont par ailleurs 
déjà mises en place, portées par la MSP et l’ESP du territoire (ETP, acPons de santé publiques)  

• Les observaPons des professionnels convergent sur les défis de coordinaPon des soins pour les 
paPents diabéPques entre les différents professionnels de santé  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• être informée, sensibilisée et actrice du suivi de son diabète  
• avoir accès à l’éducaPon nutriPonnelle et à l’acPvité physique  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• sensibiliser la populaPon aux facteurs de risque et aux complicaPons liées au diabète 
• promouvoir des habitudes de vie saines pour prévenir l’appariPon et les complicaPons du diabète 
• idenPfier précocement les personnes à risque et les orienter vers une prise en charge adaptée   

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « diabète en ac1on ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « diabète ».  
 

• Organiser une journée annuelle de sensibilisa1on et de dépistage du diabète et des complica1ons 
du diabète. La CPTS meVra en place une journée de sensibilisaPon et de dépistage chaque année lors 
de la journée mondiale du diabète (14 novembre), en lien avec les réseaux et disposiPfs régionaux 
existants. CeVe journée aura lieu sur différents territoires de la CPTS. Les acPons seront mulPples :  
 

- Mise en place des stands d’informaPon et d’ateliers interacPfs (facteurs de risques 
d’appariPon du diabète, vivre avec son diabète, organiser son suivi diabéPque, contrôle de la 
glycémie, alimentaPon équilibrée, nutriPon, acPvité physique) ;  
 

- Mise en place de stands d’informaPons sur les ressources locales existantes et les acPons de 
prévenPon déployées sur le territoire pouvant intéresser les paPents diabéPques ; 
 

- Mise en place de stands de dépistage du diabète (repérage précoce du diabète, quesPonnaire 
Findrisk) et prises de rendez-vous pour le dépistage des complicaPons du diabète (selon 
organisaPon de soins du territoire et mobilisaPon des réseaux régionaux possibles) ; 

 

- OrganisaPon de conférences animées par des experts sur la thémaPque du diabète ; 
- OrganisaPon de promenades guidées et courses pour encourager l’acPvité physique. 

DIABÈTE EN ACTION   
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• Développer les ateliers éduca1fs et programmes ETP sur le territoire. Des programmes ETP sont déjà 

déployés sur le territoire notamment avec les iniPaPves de la MSP. L’idée est de pouvoir en déployer 
plus largement et de manière complémentaire. Différents contenus potenPels ont été idenPfiés pour 
un programme ETP DT2 : mieux connaître sa maladie, mieux connaître la prise en charge (diétéPque, 
AP, médicaments), connaître les complicaPons du diabète ; prendre soin de ses pieds ; équilibrer son 
alimentaPon, éducaPon à l’uPlisaPon du lecteur glycémique, éducaPon aux injecPons d’insuline et 
adaptaPon des doses, suivi glycémie et télésurveillance. La CPTS souhaite cibler prioritairement ses 
acPons pour les publics en situaPon de précarité. 
 

• Développer des programmes d’ac1vité physique adaptée pour les pa1ents diabé1ques du 
territoire. Par l’intervenPon d’un enseignant en acPvité physique adaptée, proposant des 
programmes maillant le territoire. La CPTS souhaite cibler prioritairement ses acPons pour les publics 
en situaPon de précarité.  

 
• Créer et déployer des ou1ls à des1na1on des pa1ents. Plusieurs ouPls ont été idenPfiés : les carnets 

de suivi du paPent diabéPque ainsi qu’un annuaire des ressources locales pour les rendez-vous de 
dépistages et les consultaPons de suivis. Ces ouPls seront diffusés lors des consultaPons individuelles 
des paPents, ou lors des programmes ETP auxquels ils parPciperont.  

  
• Organiser des forma1ons pluriprofessionnelles sur le thème du diabète. Des sessions de formaPons 

régulières pourront être organisées pour tenir les professionnels du territoire informés en maPère de 
prévenPon, de diagnosPc et de prise en charge médicale et coordonnée du diabète.  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
PopulaPon générale, personnes diabéPques (type 1 et 2)   
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée 
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH, CHU, Polyclinique) 
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (CLS)   
Partenaires insPtuPonnels (Diabète Occitanie)  
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
AssociaPons sporPves locales  



Page 75 sur 118 
 

 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 2 ans après la signature du contrat ACI 
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission diabète en acPon » 
Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Plan d’acPon formalisé  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Programme journée(s) de sensibilisaPon et bilan d’évaluaPon  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Nb de personnes ayant bénéficié des acPons  

 
En temps opportun :  

OuPls paPents formalisés 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  
Liste des professionnels formés  

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "diabète en action"
Organiser la journée de sensibilisation et dépistage 
Développer des ateliers éducatifs et programme ETP
Développer des programmes d'APA
Créer et déployer des outils pour les patients 
Organiser des formations pluriprofessionnelles 
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• Les taux de parPcipaPon aux dépistages (organisés et individuels) du cancer colorectal et du cancer 
du sein sont inférieurs aux moyennes régionales et naPonales (équivalentes aux moyennes audoises) 

• Le taux de parPcipaPon aux dépistages (organisés et individuels) du cancer du col de l’utérus sont 
supérieurs aux moyennes départementales, régionales et naPonales  

• Le Centre Hospitalier de Castelnaudary dispose d’un service de radiologie (mammographe, écho…)  
• La MSP du Bassin Chaurien est engagée chaque année sur des acPons de promoPon de la santé lors 

d’Octobre Rose et Mars Bleu ; elle s’associe à de nombreux partenaires (AVA, ORA, ETAM, Communes, 
CRCDC etc.) pour meVre en place de nombreuses acPons : conférences, marches, distribuPon de kits, 
livret d’informaPon dédié à la santé des femmes, informaPons sur les ressources existantes  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• Favoriser la parPcipaPon aux dépistages des cancers et la gesPon proacPve de sa santé 
• Réduire les risques de développement de cancers  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• Informer la communauté sur l’importance du dépistage précoce et des facteurs de risques associés 
• Offrir un accès facilité aux programmes de dépistages pour les cancers recommandés  
• Améliorer la communicaPon avec les paPents en leur offrant un souPen conPnu  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « préven1on cancers ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « cancers ».  
 

• Organiser des journées annuelles de préven1on et de dépistage des cancers « Journée Octobre 
Rosanciel ». La CPTS organisera chaque année des journées dédiées à la prévenPon et aux dépistages 
des cancers en s’associant aux différentes mobilisaPons du territoire (associaPves, communales, 
MSP/ESP, etc.). Ces acPons auront lieu sur différents territoires de la CPTS. Elles seront mulPples :  
 

- Mise en place des stands d’informaPons et de sensibilisaPon (cancers, nutriPon et 
alimentaPon, acPvité physique, stress et santé mentale) avec des professionnels de santé 
 

- Mise en place des stands d’informaPons sur les ressources locales existantes (associaPons 
proposant accompagnement et soins de supports, les parcours hospitaliers ; avec livrables)   

 

- Mise en place un programme de dépistage en proposant des prises de RDV pour dépistage du 
cancer du sein et du col de l’utérus et en remeVant des kits pour le cancer colorectal 

 

- OrganisaPon de conférences sur divers thémaPques (mythes et réalités sur le dépistage du 
cancer, rôle de la nutriPon dans la prévenPon des cancers, prévenPon du cancer du sein : 
autopalpaPon et mammographie, cancer du col de l’utérus : vaccin HPV et dépistage, bien 
être émoPonnel et prévenPon des cancers) animées par des professionnels de santé  

AGIR POUR LA PRÉVENTION ET 
L’ACCOMPAGNEMENT DES CANCERS   
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- OrganisaPon de temps d’échanges pour les paPents lors de ces journées dédiées (café débats, 

cinés débats, café parcours de vie & cancer, groupe de parole pour les personnes aidantes 
et/ou personnes aVeintes d’un cancer, pièce de théâtre)  

 

- OrganisaPon de marches et épreuves sporPves pour sensibiliser aux dépistages des cancers 
(par exemple, un « Koh-Long-Tour » une épreuve en relai sur 24h pour sensibiliser au cancer 
colorectal ; une marche rose pour sensibiliser au cancer du sein)   

 
- InvitaPons spécifiques et individuelles auprès des paPents à s’associer à ceVe journée de 

sensibilisaPon et dépistage aux couleurs des cancers auxquels ils sont sensibles 
 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Toute la populaPon du territoire, de 25 à 74 ans.   
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée   
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH de Castelnaudary) 
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (CLS, CC)   
Partenaires insPtuPonnels (CRCDC, CPAM)  
AssociaPons locales (Ligue Contre le Cancer, AVA, Repair, Plurielle)  
Usagers, représentants d’usagers et associaPons d’usagers  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI 
 

 
 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "prévention cancers"
Organiser des journées de sensibilisation et dépistage 
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Bilan Année N (après date de démarrage) :  
ComposiPon de la « commission prévenPon cancers » 
Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Plan d’acPon formalisé  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Programme journée(s) de prévenPon/dépistages et bilan d’évaluaPon  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Nb de personnes ayant bénéficié des acPons  

 
En temps opportun :  

Suivi des taux de personnes ayant réalisé leur dépistage sur le territoire  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  
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Constats partagés :  
 

• Les malades vicPmes d’addicPon consPtuent une problémaPque de santé publique 
• On constate une augmentaPon des addicPons, notamment chez les jeunes  
• Une sPgmaPsaPon importante et un manque d’informaPons précises et accessibles sont relevés   
• Des iniPaPves locales ont été portées par la MSP : organisaPon de sevrages tabac, intervenPons en 

entreprises et formaPons iniPées par et pour les professionnels de la MSP  
• La présence d’un CSAPA sur le territoire est facilitante pour l’accompagnement des paPents avec la 

présence d’un addictologue salarié et libéral  
 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• développer ses compétences psychosociales et comportements favorables à leur santé  
• avoir accès à des services de souPen et d’accompagnement  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• renforcer ses compétences sur la prise en charge et l’accompagnement malades d’addicPon  
• renforcer l’intégraPon de la prévenPon des addicPons dans la praPque professionnelle  
• améliorer la synergie et le maillage des disposiPfs et réseaux de prévenPon des risques d’addicPons  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « addic1ons ». CeVe commission pluriprofessionnelle aura pour rôle 
d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « addicPons ».  

 
• Renforcer les compétences des professionnels sur les malades vic1mes d’addic1on. L’objecPf est de 

former les professionnels sur différents thèmes combinant approches théorique et praPque : 
 

- Généralités sur l’addicPon : les différents types d’addicPon, prévalence, facteurs de risques, 
impacts sociaux et individuels, conséquences sur la santé physique ; 

 

- Repérage et évaluaPon : idenPficaPon des signes et symptômes précurseurs des addicPons, 
techniques, ouPls et tests permeVant le diagnosPc ;  

 

- Regards et clefs d’échanges avec les paPents : mieux comprendre les malades vicPmes 
d’addicPon, comprendre les percepPons et valeurs culturelles liées aux addicPons, technique 
de communicaPon pour établir un dialogue ouvert et non-jugeant, jeu de rôle et mises en 
situaPon ;  

 

- Accompagnement et pluridisciplinarité : approches thérapeuPque et psychosociale, rôle des 
différentes structures, professionnels de santé et travailleurs sociaux – accès et coordinaPon, 
santé mentale et addicPons ; 

 

ADDICTIONS  
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- Repérage Précoce et IntervenPon Brève (RPIB) et réducPon des risques (RDR) : de quoi parle-
t-on, principes et objecPfs, stratégie d’intervenPon précoce, stratégie de réducPon des 
risques, applicaPons praPques ; 

 

- Transfert de comportement addicPf : compréhension du transfert d’addicPon, mécanismes, 
risques et stratégie de prévenPon, analyse et étude de cas   

 
• Améliorer le repérage, l’orienta1on et l’accompagnement des malades vic1mes d’addic1on par les 

addic1ons et la coordina1on autour des situa1ons complexes.  
 

- La CPTS ira à la rencontre des professionnels et des paPents pour idenPfier les acPons à 
valoriser et les acPons à meVre en place pour mieux accompagner les personnes ; 
 

- Des ouPls seront créés et diffusés sur le territoire pour les professionnels et les paPents : 
cartographie des acteurs pouvant intervenir en addictologie sur le territoire, les ouPls 
facilitant le repérage, un annuaire des ressources disponibles pour obtenir de l’aide, disposiPfs 
et organisaPon de soins existants ; 

 

- Une réflexion sera menée sur la mise en place d’un disposiPf type MSMA en lien avec le CSAPA 
du territoire de la CPTS (bilans éducaPfs, consultaPons en binôme, forfait psychologue, 
concertaPons pluridisciplinaires) ; 

 

- Des groupes d’analyse de praPques seront organisés par la CPTS sur la thémaPque des 
addicPons (cf. lien avec chapitre – Démarche qualité et per)nence des soins). 

 
 

• Sensibiliser et informer la popula1on sur le thème de l’addic1on. Diverses acPons sont envisagées 
pour sensibiliser et informer la populaPon, pour tout lieux et publics confondus selon besoins :  

 

- MobilisaPon lors des campagnes naPonales addicPons : Janvier Sobre, moi(s) sans tabac, 
journée mondiale sans tabac, campagne de réducPon des risques à l’aVenPon des jeunes, etc. 
avec les partenaires du territoire et paPents experts (stands d’informaPons, conférences, 
ateliers éducaPfs, cinés débats etc.) ;  

 

- OrganisaPon de sessions de sensibilisaPon grâce au théâtre : avec l’appui de ses partenaires, 
la CPTS LA souhaite sensibiliser les professionnels et la populaPon avec des mises en scène de 
situaPons réalistes et émoPonnellement chargées, l’objecPf au-delà de la compréhension des 
risques et des impacts est de promouvoir des conversaPons ouvertes sur le sujet. 

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Adolescents et adultes concernés par les addicPons et leurs proches  
 



Page 81 sur 118 
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologues  
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CMP, CMP-CATTP)  
Acteurs médico-sociaux, sociaux et services publics (CLS, CSAPA) 
Partenaires insPtuPonnels (2PAO)   
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission addicPon » 
Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Contenus des formaPons envisagées  
Plan d’acPon formalisé  
 

Bilan Année N+1 :  
Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
Liste des professionnels formés  
Programme journée(s) de prévenPon et bilan d’évaluaPon  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 
Nb de personnes ayant bénéficié des acPons  

 
En temps opportun :  

Nb et parPcipaPon aux groupe d’analyse de praPque « addicPons »  
OuPls d’aide à la praPque formalisé et/ou diffusé  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "addictions"
Renforcer les compétences des pros 
Améliorer repérage, orientation et accompagnement
Sensibiliser et informer la population sur les addictions
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• Les besoins spécifiques des usagers sont peu évalués dans la construcPon des projets  
• On note des évoluPons et un changement de paradigme concernant la parPcipaPon des usagers, leur 

rôle et leur contribuPon indispensables à l’évaluaPon et l’amélioraPon des services de santé  
• Il n’y a cependant pas de processus parPcipaPf mis en place en soins primaires sur le territoire 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• être impliquée dans la concepPon, le développement et l’évaluaPon des acPons  
• être informée de la mobilisaPon actuelle des professionnels et de leur organisaPon 
• être reconnue et valorisée pour ses connaissances et expériences 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• comprendre les besoins, aVentes et préoccupaPons des usagers  
• faciliter les échanges ouverts et construcPfs avec les usagers 
• être confortés dans leurs choix et définiPon d’organisaPon sur le territoire ou les ajuster 

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « qualité et système d’informa1on ». CeVe commission pluriprofessionnelle 
aura pour rôle d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « parPcipaPon 
des usagers ».  
 

• Déployer des modes de communica1on grand public pour diffuser des messages à la popula1on. 
La parPcipaPon des usagers passe aussi par l’informaPon. Au-delà de la diffusion d’informaPon sur 
les organisaPons en santé du territoire (accès aux soins, services disponibles, descripPon et 
compétences des professions, iniPaPves locales, enjeux des soins primaires sur le territoire…) 
l’objecPf de la CPTS est aussi d’organiser des campagnes de sensibilisaPon pour informer les 
usager·ères sur le foncPonnement même de la CPTS et sur l’importance de leur implicaPon au projet.  

 
• Créer une instance par1cipa1ve des usagers. Les statuts de la CPTS prévoient la mise en place d’un 

« collège usagers » avec un pouvoir décisionnel représentant 10% des votes. Les membres du collège 
usagers peuvent être des représentants d’associaPon d’usagers ou des usagers du système de santé 
du territoire du Lauragais-Audois. IniPalement, l’objecPf pourra être de créer un groupe d’usagers du 
Lauragais-Audois de dix à douze membres. La CPTS devra définir la méthode d’appel à volontariat, la 
méthodologie d’animaPon des rencontres de ces instances, et définir avec les usagers leur mode 
d’implicaPon dans les projets et différents groupes de travail de la CPTS. Un recensement préalable 
des associaPons du territoire sera effectué.  
 

• Sensibiliser, informer et former les usagers avec les acteurs du terrain. Un temps de sensibilisaPon 
à la parPcipaPon des usagers sera organisé par la CPTS, à desPnaPon des professionnels et des 

PARTICIPATION DES USAGERS  
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usagers, membres de la CPTS. Selon les modes d’implicaPon définis par les usagers membres de la 
CPTS, des temps d’informaPons partagées et/ou de Co-formaPons pourront être organisés sur les 
thémaPques du projet de santé. Cela renforcera l’engagement mutuel de chacun et le partage d’une 
culture commune sur de nombreuses thémaPques.   

 
• Développer l’approche collabora1ve pour la dynamique projet. La méthode pour meVre en place 

ceVe acPon sera définie avec les usagers. Une revue de la liVérature sera effectuée pour idenPfier les 
freins, leviers, modes de parPcipaPon, ouPls et innovaPons dans ce champs. Diverses acPons sont 
prévues : élaborer des enquêtes type quesPonnaire, sondages et focus group thémaPques ; meVre 
en place des ateliers et des groupes de discussion ; meVre en place des ouPls d’échanges entre les 
professionnels et les usagers (ateliers interacPfs, portail en ligne dédié) ; meVre en place des acPons 
de communicaPon au territoire conjointes.  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Toute la populaPon du territoire de la CPTS du Lauragais Audois  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée  
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux, services publics (appui méthodologique selon volonté, diffusion)    
Usagers, représentants d’usagers, associaPons d’usagers  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 1 an après la signature du contrat ACI   
 

 
 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "qualité et système d'information"
Déployer des modes de communication grand public
Créer une instance participative des usagers 
Sensibiliser et former les usagers avec les acteurs
Développer l'approche collaborative
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission qualité et système d’informaPon » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Méthodologie d’appel à parPcipaPon des usagers  
Recensement des associaPons d’usagers du territoire 

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commissions organisées  
ComposiPon et rôles de la « commission usagers » 
Méthodologie d’enquête d’évaluaPon des besoins  
Contenu des communicaPons à la populaPon du territoire 

 
En temps opportun :  

Nb et sujets des rencontres professionnels-usagers  
Nb et contenus des formaPons organisées  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées   
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Constats partagés :  
 

• Un besoin exprimé de créer des espaces d’échanges et de réflexion collecPve 
• Une complexité croissante des cas cliniques rencontrés nécessitant harmonisaPon et collaboraPon 
• La formaPon conPnue comme levier pour améliorer les praPques et l’accompagnement des paPents 

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• bénéficier d’un accompagnement de qualité et sécurisé 
• promouvoir une relaPon de confiance entre paPents et professionnels de santé 

  
Pour les acteurs impliqués :  

• s’interroger sur ses praPques et avoir une réflexion collecPve sur la perPnence des soins réalisés  
• bénéficier de formaPons pluriprofessionnels répondant à ses besoins et aux objecPfs partagés  

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « qualité et système d’informa1on ». CeVe commission pluriprofessionnelle 
aura pour rôle d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « formaPon 
et analyse de praPques ».  

 
• Développer et promouvoir la forma1on con1nue. La communauté se posiPonne pour proposer des 

programmes de formaPons répondant aux besoins des professionnels du territoire et aux orientaPons 
projets définis. De nombreuses thémaPques de formaPons ont d’ores-et-déjà été définis dans ce 
projet notamment pour la mise en place des parcours paPents thémaPques et d’acPons de 
prévenPon. Elles seront prioritaires. La CPTS réalisera :  
 

- un recensement des besoins en formaPon ; 
- un inventaire des formaPons correspondant aux aVentes et besoins des professionnels ; 
- l’organisaPon des formaPons, délocalisées sur le territoire lorsque possible ; 
- la communicaPon au territoire sur les congrès et séminaires organisés. 

 
• MeVre en place des groupes d’analyse de pra1ques pluriprofessionnelles (GAP) et de réflexion 

interprofessionnelle. L’objecPf est d’organiser des temps d’échanges entre les professionnels en 
partant de difficultés, d’évènements indésirables rencontrés et de réfléchir collecPvement sur les 
praPques professionnelles (ces temps sont à différencier des temps de concertaPon 
pluriprofessionnelle portant sur des cas cliniques précis pour lesquels une prise en soin et en santé 
doit être définie). Les thémaPques de ces GAP feront échos au projet de santé. La CPTS réalisera :  
 

- un temps d’informaPon pour présenter les intérêts et objecPfs de ces groupes ; 
- l’idenPficaPon de facilitateurs et animateurs expérimentés pour encadrer ces groupes ;  
- l’organisaPon et la planificaPon de ces séances d’analyse de praPques. 

 

FORMATIONS ET ANALYSE DES PRATIQUES   
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3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Professionnels du territoire de la CPTS  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée 
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux (selon thémaPques ciblées)  
 
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 2 ans après la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission qualité et système d’informaPon » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Plan d’acPon formalisé  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des groupe d’analyse de praPque organisés   
Nb et contenus des formaPons organisées  
Liste des parPcipants par session organisée 

 
En temps opportun :  

ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "qualité et système d'information"
Développer et promouvoir la formation continue 
Mettre en place des groupes d'analyse de pratiques
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• Difficultés dans le partage d’informaPons essenPelles entre les acteurs de la ville et de l’hôpital 
• Peu de temps dédiés et pas d’ouPls promus et partagés sur le territoire pour favoriser la coordinaPon 

(système de communicaPon et partage d’informaPon facilités et sécurisés) 
• Parcours complexes entraînant retard de prise en charge, notamment pour les retours à domicile  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• disposer d’informaPons claires et cohérentes sur sa prise en charge entre le domicile et l’hôpital 
• bénéficier d’un accompagnement de qualité pour préparer une entrée à l’hôpital ou un retour 
• être force de proposiPon sur l’amélioraPon de la prise en charge sanitaire et médico-sociale 

 
Pour les acteurs impliqués :  

• travailler en équipe pluriprofessionnelle pour analyser le parcours des paPents et l’améliorer 
• améliorer son organisaPon de travail et sa communicaPon avec les autres professionnels  
• renforcer la qualité et la sécurité des aides et soins apportés à la populaPon  

 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « qualité et système d’informa1on ». CeVe commission pluriprofessionnelle 
aura pour rôle d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « démarche 
paPent traceur ».  

 
• Coconstruire et meVre en place avec les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux la démarche 

du pa1ent traceur. Le paPent traceur est une démarche d’analyse collecPve a posteriori du parcours 
global d’un paPent permeVant d’évaluer les organisaPons, les interfaces professionnelles, la 
coordinaPon et de comparer les praPques réelles aux praPques de références. L’objecPf est de 
pouvoir mener régulièrement ceVe méthode sur le territoire. La CPTS envisage ainsi  de :  
 

- Présenter et sensibiliser les acteurs de la CPTS à la méthodologie du paPent traceur  
- IdenPfier ou former des professionnels pour mener la méthodologie du paPent traceur 
- IdenPfier les partenaires et/ou acteurs du territoire de la CPTS mobilisables  
- Définir les critères pour la sélecPon du (des) cas à analyser, recueillir les consentements  
- MeVre en place l’évaluaPon et idenPfier des ajustements et acPons à meVre en place  
- Réaliser le plan d’acPon et évaluer son impact sur les praPques professionnels  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 

DEMARCHE PATIENT TRACEUR  
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4 - Public cible :  
Selon les parcours paPents du projet de santé  
 

5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux 
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Acteurs sanitaires (CH, Clinique et autres partenaires idenPfiés)  
Acteurs sociaux, médico-sociaux et services publics du territoire et/ou concerné  
Usagers (paPents et proches aidants)   
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI   
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission qualité et système d’informaPon » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Fiche méthodologique formalisée  

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Liste des parPcipants à la méthodologie paPent traceur  
Comptes-rendus et bilans des rencontres organisées  

 
En temps opportun :  

Plan d’acPon et mesure correcPves mises en place, suivies 
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  

 
 
 
 
 
 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "qualité et système d'information"
Co-construire et mettre en place la démarche PT
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• La démographie professionnelle est criPque, surtout au niveau médical  
• AspiraPon des professionnels à concilier vie professionnelle et personnelle 
• Besoin pour les professionnels de bénéficier de condiPons d’installaPon et d’exercice saPsfaisant  
• Manque d’accompagnement des libéraux dans leur exercice et dans les moments clefs de leur carrière 

(installaPon, départ en retraite, remplacement, situaPon d’isolement professionnel)  
• Des acPons de communicaPon pour faire la promoPon de l’Ouest-Audois ciblé sur l’axe médical-ville-

GHT a déjà été effectué sur le territoire (film) à l’iniPaPve de la MSP et des MSU du Bassin Chaurien  
• Des professionnels de santé sur le territoire sont formés et accueillent des jeunes en formaPon  
• Les formes d’exercice coordonné facilitent l’installaPon de nouveaux professionnels de santé  

 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• accès aux soins et réducPon des délais d’aVente, diversité des services de santé  
 
Pour les acteurs impliqués :  

• améliorer l’accompagnement des professionnels de santé du territoire 
• prévenir la faPgabilité des professionnels de santé du territoire 

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « communica1on et aVrac1vité ». CeVe commission pluriprofessionnelle 
aura pour rôle d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet 
« aVracPvité ».  

 
• Rendre visibles les ac1ons pluriprofessionnelles des CPTS/MSP/ESP du territoire. La CPTS déploiera 

des ouPls de communicaPon type site Internet, newsleVers, gazeVes, pages LinkedIn, Facebook, X et 
Instagram. Cela permeVra de partager des informaPons sur le territoire et sa dynamique (iniPaPves 
territoriales, acPons entreprises, liens et coordinaPon avec les autres secteurs d’intervenPon en 
santé, spécialistes, modalités installaPons, lien vers le PAPS etc.).  
 

• Définir une stratégie de communica1on sur le territoire pour promouvoir les services existants. 
L’objecPf, en partenariat avec les communautés de communes, est de réaliser dans un premier temps 
des vidéos de présentaPon du territoire (structure exercice coordonnée, acteurs sanitaires, sociaux 
et médico-sociaux, associaPons locales) et de les intégrer sur le site internet de la CPTS.  

 
• Diffuser régulièrement les annonces de recherches de professionnels de santé sur le territoire et 

faciliter les installa1ons sur le territoire, que le professionnel s’installe dans une MSP/ESP ou non. 
La CPTS s’organisera pour :  
 

- Communiquer sur les locaux et recherches de professionnels de santé selon retour territoire 
- Communiquer sur les projets d’installaPon et nouvelles arrivées sur le territoire 

ATTRACTIVITÉ DU TERRITOIRE  
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- Communiquer sur les aides spécifiques disponibles pour l’installaPon et sites ressources 
- Proposer un accueil personnalisé au nouveau professionnel (rencontres CPTS, partenaires)  

  
• Renforcer l’accueil d’internes en médecine générale. Des médecins généralistes sur le territoire 

accueillent déjà des Docteurs Junior. L’idée est de définir un programme d’intégraPon (praPques et 
logisPque) de ces internes sur le territoire, en lien avec les MSP, ESP, les communautés de communes 
et départements. Des rencontres entre tous les stagiaires, peu importe la profession, pourront 
également être organisées pour créer du lien et discuter des acPons du territoire. 

 
• Promouvoir la qualité de vie du territoire et faciliter l’intégra1on familiale. En partenariats avec le 

département et les communautés de communes, la CPTS souhaite aussi meVre en valeur les atouts 
tourisPques, culturels, patrimoniaux et naturels du territoire (proximité avec métropoles, la mer, la 
montagne, l’Espagne, l’Andorre) ainsi que les infrastructures de transports du territoire et la centralité 
du territoire dans la Région. Une présentaPon de toutes les possibilités de travail pour les conjoints 
et la famille pourra également être imaginée en lien et relais des partenaires du territoire (annuaire 
des sociétés et entreprises, marché immobilier, etc.).  

 
 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Professionnels de santé du territoire 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux 
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Département et Communautés de Communes  
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI 
 

 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "communication & attractivité"

Rendre visible les actions pluriprofessionnelles 
Définir une stratégie de communication 
Faciliter les installations sur le territoire
Renforcer l'accueil d'interne en médecine générale 
Qualité de vie et facilité intégration familiale
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission communicaPon et aVracPvité » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Plan d’acPon formalisé 

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Nb et sujets des rencontres partenariales organisées  
Liste des acPons et ouPls de communicaPon déployés  
Contenus des annonces publiées par la CPTS  
Programme d’intégraPon des stagiaires dans l’exercice coordonné  

 
En temps opportun :  

Suivi du nb d’adhérents à la CPTS du Lauragais Audois  
Suivi du nb d’installaPons de professionnels de santé chaque année  
Suivi du nb de stagiaires accueillis chaque année  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées  
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Constats partagés :  
 

• 67% des professionnels de santé sont exposés au risque d’épuisement professionnel (Prescrire, 2021), 
tandis que 98% déclarent en avoir déjà ressenP les symptômes (NC HIMSS, 2021)  

• Travail le week-end, journées de 12 à 14 heures consécuPves, état de faPgue, accès aux soins et état 
de santé mentale moindres, sont autant de critères influençant le bien-être des professionnels 

• AugmentaPon de la charge mentale et risque de burn-out  
 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• bénéficier de soins de meilleure qualité  
• environnement aVenPonné et professionnel  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• reconnaissance de l’impact du bien-être dans la qualité des soins  
• être accompagnée en cas de souffrance et d’épuisement professionnel  

 
2 - Description des actions :  
 

• Créer une commission « communica1on et aVrac1vité ». CeVe commission pluriprofessionnelle 
aura pour rôle d’idenPfier les besoins, de piloter et d’impulser sur le territoire le projet « soigner les 
soignants ».  

 
• Évaluer les besoins des soignants. CeVe acPon pourra être réalisé iniPalement ou après une première 

intervenPon-webinaire pour sensibiliser sur la thémaPque « soigner les soignants ». L’objecPf est de 
pouvoir réaliser un quesPonnaire d’évaluaPon des besoins des soignants en maPère de bien-être, de 
gesPon du stress, de souPen psychologique et de connaissances de ressources disponibles pour leur 
propre santé mentale et physique. Ce quesPonnaire conPendra également des indicateurs de bien-
être, mal-être, gesPon face au stress qui seront régulièrement évalués pour ce projet.  
 

• Organiser des webinaires et interven1on sur le territoire sur la théma1que « soigner les soignants » 
à des1na1on des acteurs de la CPTS. L’objecPf est de sensibiliser les soignants sur l’importance de 
prendre soin d’eux, veiller à leur propre santé, les signes évocateurs d’un épuisement, comment le 
prévenir et quels leviers et acPons meVre en place pour une CPTS en plus de ces intervenPons-
webinaires (notamment avec des retours d’autres équipes sur la thémaPque), les ressources à 
disposiPon des professionnels en cas de risques.   

 
• Organiser des ateliers collec1fs de préven1on. Différents ateliers et intervenPons pourront être 

envisagées : groupe de parole, gesPon du stress, expressions ses émoPons, techniques d’affirmaPon 
de soi, yoga-méditaPon-relaxaPon, consultaPons de souPen psychologique. Ces ateliers seront mis 
en place sur le territoire de la CPTS, organisés par la CPTS. La parPcipaPon des professionnels de santé 
y sera encouragée, et des ajustements mis en place selon l’évaluaPon et le niveau de saPsfacPon des 
acPons entreprises.  

PRENDRE SOIN DES SOIGNANTS  
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3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
Professionnels de santé libéraux du territoire 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux, Asalée, Psychologue 
Partenaires associaPfs (AssociaPons MOTS)  
 
6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : 1 an après signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission communicaPon et aVracPvité » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Bilan d’évaluaPon des besoins et orientaPons idenPfiées  
Plan d’acPon formalisé 

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
OrganisaPon webinaires-intervenPon « soigner les soignants »  
Liste des acPons déployées pour le projet  

 
En temps opportun :  

ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées 
 
  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "communication & attractivité"

Evaluer les besoins des soignants 
Organiser des webinaires et intervention
Organiser des ateliers collectifs de prévention 
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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Constats partagés :  
 

• La pandémie de COVID-19 a représenté un défi majeur dans le monde. Les professionnels de santé 
libéraux (notamment les équipes de soins primaires MSP, ESP) ont mis en place une coordinaPon 
étroite avec les acteurs de la santé, les autorités sanitaires et les collecPvités territoriales pour : 

- l’organisa-on de l’accès aux soins (mesures d’hygiène, distanciaPon, téléconsultaPon pour 
les cas non-urgents, circuits différenciés pour les paPents suspectés posiPfs) 

- la mise en place de centres de dépistage (organisaPon médicale et paramédicale, protocoles 
de dépistage, opPmisaPon des flux de paPents, accès rapide aux résultats)  

- la mise en place de centre de vaccina-on (créaPon et opéraPonnalisaPon, logisPque de 
stockage, distribuPon de vaccins, planificaPon et mobilisaPon des professionnels de santé)  

- l’informa-on et la sensibilisa-on de la popula-on (messages délivrés régulièrement)  
• C’est au regard de ces expériences passées que la CPTS préparera ce plan de gesPon des situaPons 

sanitaires excepPonnelles (SSE)  
 
 
1 - Objectifs :  
 
Pour la popula-on du territoire :  

• disposer de conseils et être informée sur les situaPons de crise  
• être orientée et guidée dans son parcours de soin et de santé  

 
Pour les acteurs impliqués :  

• anPciper son organisaPon en cas de survenue de crise sanitaire 
• déployer rapidement des acPons en cas de survenue de crise sanitaire 

 
 
2 - Description des actions :  
 

• Cons1tuer une cellule de crise. L’objecPf est de meVre en place une équipe dédiée, chargée de 
superviser et de coordonner les acPons pendant la crise sanitaire. CeVe équipe comprendra des 
représentants de différents domaines (médical, logisPque, communicaPon) : référents SSE des 
équipes de soins primaires (MSP), des collecPvités territoriales (CC, élus, etc.), des établissements 
sanitaires (CH, SSR etc.) et médico-sociaux (EHPAD, SSIAD, etc.), ainsi que des foncPons supports de 
coordinaPon. Un référent SSE CPTS, professionnel de santé libéral, sera également nommé.  
 

• Iden1fier les risques et recenser les ressources disponibles. CeVe étape consiste à idenPfier les 
risques existants sur le territoire et à évaluer toutes les ressources disponibles, telles que les 
professionnels de santé, les infrastructures médicales, les équipements, les fournitures, les éventuels 
partenariats avec d'autres organisaPons ou insPtuPons locales. Un annuaire (idenPté, coordonnées 
directes, moyen de communicaPon) ainsi qu’une cartographie (locaux) et un recensement (matériel) 
seront établis.  

 
• Élaborer un plan de communica1on. Cela implique la définiPon des messages diffusés, des canaux 

de diffusion uPlisés (médias sociaux, site web, affichages, messagerie sécurisée, mailing List), du 

GESTION DES SITUATIONS SANITAIRES EXCEPTIONNELLES  
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public cible et des fréquences de diffusions. Les informaPons diffusées seront ainsi de différentes 
natures, comptes-rendus de la cellule de crise, organisaPon territoriale, mesure de prévenPon, 
conduite à tenir etc. La CPTS communiquera via un mail dédié spécifiquement à la gesPon SSE. 

 
• Piloter l’organisa1on de disposi1f territoriaux pour la prise en charge des pa1ents. Selon la nature 

de la crise idenPfiée, la cellule de crise CPTS meVra en place des protocoles d’organisaPon et de soins 
(qui, quoi, où, comment, pour quoi). Elle se posiPonne pour piloter et meVre en place des disposiPfs 
territoriaux (par exemple en cas de risque infecPeux centre de dépistage, vaccinaPon, points de soins 
décentralisés). Cela comprendra la planificaPon des emplacements, gesPon des flux paPents, 
fourniture d’équipements et personnel volontaire, ainsi que la mise en place de protocoles de suivi.  
 

• Former et soutenir les professionnels de santé. CeVe acPon implique la mise en place de 
programmes de formaPon pour actualiser les connaissances des professionnels de santé sur la crise 
en cours (protocoles de traitement, mesures de prévenPon, uPlisaPon d'équipements de protecPon, 
etc.). Le souPen psychologique et logisPque pour gérer le stress et la charge de travail intense peut 
également être inclus dans ceVe iniPaPve.  
 

• Définir des modalités d’évalua1on et de suivi post-crise. CeVe étape consiste à définir des critères 
d'évaluaPon pour mesurer l'efficacité des acPons entreprises pendant la crise. Cela comprend 
l'évaluaPon des performances des disposiPfs mis en place, la collecte de données épidémiologiques, 
la gesPon des retours d'expérience des acteurs impliqués, et la préparaPon d'un plan pour assurer un 
suivi post-crise afin d'ajuster les acPons futures et d'améliorer la préparaPon à de futures crises 
sanitaires. 

 
3 - Schéma synthèse du projet :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 - Public cible :  
La populaPon du territoire de la CPTS  
 
 
5 - Partenaires et acteurs à mobiliser :  
Professionnels de santé libéraux  
Structures d’exercice coordonné (MSP, ESP) 
Partenaires InsPtuPonnels (ARS, CPAM, MSA)  
Ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux du territoire 
CollecPvités territoriales, Communautés de Communes, Élus 
AssociaPons d’usagers et représentants d’usagers  
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6 - Calendrier prévisionnel :  
      Date de démarrage : à la signature du contrat ACI  
 

 
 
 
7 - Indicateurs d’évaluation :  
Exemple d’indicateurs retenus :  
 
Bilan Année N (après date de démarrage) :  

ComposiPon de la « commission qualité et système d’informaPon » 
Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Plan d’acPon SSE formalisé 

 
Bilan Année N+1 :  

Nb et sujets des réunions de commission organisées  
Liste des professionnels formés SSE / AFGSU2  

 
En temps opportun :  

Nb, sujets et parPcipaPon aux sessions de formaPon organisées (cas de crise) 
Bilan d’acPon de la cellule de crise et organisaPon territoriale (cas de crise)  
ÉvaluaPon saPsfacPon et impact des acPons déployées (cas de crise) 
 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

Créer la commission "qualité et système d'information"
Constituer une cellule de crise 
Identifier les risques et recenser les ressources 
Elaborer un plan de communication

Piloter l'organisation de dispositifs territoriaux
Former et soutenir les professionnels de santé
Définir des modalités d'évaluation et de suivi
Effectuer le bilan des actions menées 

Actions envisagées Année N Année N+1 Année N+2 Année N+3 Année N+4
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1 - Moyens logistiques 
 
Espaces de travail : 

- Locaux pour les réunions des commissions et les grandes assemblées/formaPons 
- Bureau dédié à l'équipe de coordinaPon  

 
Équipement : 

- Matériel de visioconférence pour des réunions à distance  
- Ordinateurs et imprimantes pour l'équipe de coordinaPon 
- Ordinateur pour les grandes assemblées 
- Local dédié (si la gesPon de stocks est nécessaire) 

 
Restaura1on et fournitures : 

- Repas et collaPons pour les réunions, formaPons et événements grand public 
- PePts consommables de bureau 

 
2 - Moyens numériques 
 
Ou1ls de communica1on : 

- Logiciel de visioconférence, créaPon d'affiches 
- Matériel et logiciel de créaPon vidéo  

 
Infrastructures informa1ques : 

- Ordinateurs pour l'équipe de coordinaPon et les formaPons 
- Smartphones pour l'équipe de coordinaPon et autre selon projets 
- Connexion fibre haut débit  
- Ligne téléphonique fixe  

 
Plateformes digitales : 

- Site web pour diffuser des informaPons et des ressources 
- SoluPon de coordinaPon (messagerie, plateforme en ligne, agendas, parcours paPents) 
- SoluPon d'organisaPon (espace de stockage en ligne, annuaire, gesPon des financements) 
- Logiciel de quesPonnaire en ligne pour recueillir des données et des avis 

 
3 - Moyens humains 
 
Compétences et exper1se : 

- Temps de travail de l'équipe de coordinaPon pour piloter les projets 
- Temps de travail des référents des commissions et animateurs territoriaux ICOPE 
- Temps de travail des professionnels des commissions et cellules de crise  
- Temps d'animaPon et de représentaPon pour la mise en œuvre des acPons 
- Temps de formaPon des professionnels pour le renforcement des capacités 
- Temps de rencontres des partenaires  
 

Ou1ls complémentaires :  
- Service d'interprétariat paPents nécessaire à la mise en œuvre des projets 

MOYENS NÉCESSAIRES À LA RÉALISATION DU PROJET  
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Castelnaudary, avril 2023 
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1 - Structuration juridique de la CPTS  
 
La structure juridique choisie est l’associaPon Loi du 1er juillet 1901, consPtuée le 15 septembre 2022. CeVe 
associaPon porte le nom de « CPTS du Lauragais Audois » autrement désigné par l’acronyme « CPTS LA ». 
Son siège social se situe 10 rue Théophile Barrau, 11400 Castelnaudary.  
 
 
Dans ses statuts, la CPTS LA s’est donnée les objecPfs suivants :  
 

. Contribuer à l’amélioraPon de la prise en charge des demandes de soins ;  

. Contribuer au développement de l’offre de soins de proximité ;  

. OpPmiser le parcours coordonné des paPents (prévenPon, accompagnement, suivi) ;  

. Favoriser l’égal accès aux soins ainsi que la qualité et l’efficience des soins du territoire ; 

. Proposer et réaliser des acPons tendant à la formaPon des acteurs de la CPTS ;  

. Favoriser l’aVracPvité du territoire et luVer contre les déserts médicaux ;  

. Promouvoir l’innovaPon dans le champ de la santé et du soin.  
 
 
2 - Fonctionnement de la CPTS  
 
L’associaPon « CPTS LA » est composée d’acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux ainsi que de 
représentants d’usagers et d’élus. Elle est structurée en 4 collèges de membres :  
 

. Les membres ini1ateurs, structures d’exercices coordonnés du territoire (MSP, ESP) ; 

. Les membres ac1fs, professionnels de santé libéraux du territoire, en acPvité ou retraité ; 

. Les membres partenaires, établissements et services sociaux, médico-sociaux et sanitaires ; 

. Les membres usagers, représentants d’usagers d’associaPons du secteur de la santé ; 

. Les membres honoraires, élus ou personnes physiques ayant rendu service à la CPTS.  
 
 

2.1. Gouvernance 
 
Le choix de gouvernance adopté par une CPTS  consPtue un facteur clé influençant la réussite du projet, de 
sa concepPon jusqu’à sa mise en œuvre. La CPTS LA s’appuie sur une gouvernance simple et agile, à trois 
niveaux de décisions : l’assemblée générale, le conseil d’administra1on, le bureau.  
 
La gouvernance est majoritairement libérale : 1) les postes de Président et de Trésorier de l’associaPon 
seront exclusivement occupés par des professionnels de santé libéraux du territoire (dont 1 MSP ou ESP à 
l’iniPaPve projet obligatoirement) ; et 2) sans s’exonérer du principe associaPf « une personne égale une 
voix » les votes seront pondérés en fonc1on du collège d’appartenance du membre votant. Ce choix de 
gouvernance a pour objecPf de maintenir l’équilibre entre les membres selon leur effecPf et engagement 
pour les missions CPTS.  
 
Par ailleurs, les choix de gouvernance ont été instaurés de manière à être en cohérence avec la noPon de 
pluriprofessionnalité tout en garanPssant l’accessibilité à toutes les personnes physiques et/ou morales 
nécessaires pour accomplir les missions.  
 
Ci-après schéma simplifié du fonc)onnement associa)f « CPTS LA » 
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- L’assemblée générale rassemble l’ensemble des membres de la CPTS, tel que défini dans les statuts 
de l’associaPon. Elle débat et établit les orientaPons stratégiques de la CPTS, elle vote les décisions 
importantes concernant les projets, la gesPon des ressources, les partenariats et les acPons à mener 
pour améliorer la santé du territoire.  

  

- Le conseil d’administra1on est composé de 10 à 20 membres, dont au moins 3/5 sièges pour les 
collèges MSP/ESP et professionnels de santé libéraux et au moins 2 sièges pour les collèges 
partenaires et usagers, élu par l’assemblée générale. Le conseil d’administraPon est l’organe exécuPf 
de la CPTS, il met en œuvre les orientaPons stratégiques décidées par l’assemblée générale. Il 
supervise les acPvités quoPdiennes de la CPTS, établit des partenariats et statue sur tous les actes 
importants de la vie de l’associaPon ; avec l’équipe de coordinaPon et les référents des commissions. 
Il propose également des axes de développement du projet de santé et mène une réflexion à moyen 
et long terme sur les enjeux de la CPTS.  

 

- Le bureau est un groupe restreint issu du conseil d’administraPon, composé de 3 à 6 membres (2 co-
présidents, 1 trésorier et 1 trésorier adjoint, 1 secrétaire et 1 secrétaire adjoint). Il prend les décisions 
opéraPonnelles et administraPves courantes ; assure le lien entre les membres du conseil 
d’administraPon, et représente la CPTS auprès des partenaires insPtuPonnels.  

 
Chacune de ces instances se réunira dès que nécessaire, au moins une fois par an pour l’assemblée générale 
et au moins une fois par trimestre pour le conseil d’administraPon et le bureau.   
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Lors de l’assemblée générale consPtuPve du 15 septembre 2022, un conseil d’administra1on provisoire a 
été consPtué pour la durée de la démarche projet de la CPTS. Il est composé des membres suivants :  
 
 

. AUDOUY Pierre-Michel, Infirmier à Villepinte, Administrateur  

. BIDEGORRY Nathalie, Infirmière à Castelnaudary, Co-Présidente 

. CARRIE Mathilde, Infirmière à Villepinte, Administratrice 

. ESPERON Florian, Médecin généraliste à Castelnaudary, Administrateur  

. GAQUEREL Fanny, Sage-Femme à Castelnaudary, Secrétaire  

. LEMAIRE Rémi, Kinésithérapeute à Castelnaudary, Trésorier Adjoint  

. MAGLIOLA Virginie, OrthopPste à Castelnaudary, Trésorière  

. ORTEGA Isabelle, Infirmière à Villeneuve-la-Comptal, Administratrice 

. PIPONNIER David, Médecin généraliste à Castelnaudary, Co-Président  

. ROUSSEAU KIENER Lae11a, Infirmière à Saint-Papoul, Administratrice 

. SIBRA Isabelle, Pharmacienne à Castelnaudary, Administratrice  
 
 
Ce conseil d’administraPon provisoire, consPtuant l’équipe de pilotage du projet, compte 11 professionnels 
de santé libéraux avec 6 professions représentées : médecin généraliste, sage-femme, infirmière, 
kinésithérapeute, orthopPste, pharmacien. Le caractère pluriprofessionnel permet une représentaPon des 
adhérents et sera encouragé et privilégié à chaque élecPon des instances décisionnelles.   
 
Une assemblée générale sera organisée dès le dépôt du projet CPTS pour foncPonner tels que définit dans 
les statuts pour le déploiement et la mise en œuvre du projet. Une charte d’adhésion et d’engagement à la 
réalisaPon du projet de santé sera rédigée ; elle précisera également les valeurs partagées de la CPTS. Un 
règlement intérieur viendra également asseoir les règles de foncPonnement et les processus décisionnels de 
la CPTS LA.    
 
 
Il convient de souligner que le foncPonnement de ceVe gouvernance n’est pas immuable et demeure 
adaptable. Elle sera ainsi évaluée par les membres de l’associaPon et pourra évoluer au gré des orientaPons 
définies par le collecPf pour aVeindre les objecPfs communs.  
 
 

2.2. Équipe de coordina1on   
  
La coordinaPon d’une CPTS requiert des compétences spécifiques et une experPse pointue. Il est essenPel 
pour l’associaPon « CPTS LA » de recruter des professionnels formés et diplômés en adéquaPon avec les 
domaines de missions définis.  
 
Ainsi, trois profils de profession ont été idenPfiées pour composer, à terme, l’équipe de la CPTS :  

. un(e) coordinateur(rice), pouvant évoluer vers un poste de directeur(rice) ;  

. un(e) infirmier(ère) coordinateur(rice) ou un(e) chargé(e) de mission « accès aux soins et parcours » ;  

. un(e) secrétaire général(e) également chargé(e) de communicaPon.  
 
Ci-après, en quelques points, une présentaPon de ces trois profils de profession. 
 
Dans un premier temps, la CPTS LA envisage de recruter un(e) coordinateur(rice) à 0,5ETP et un(e) 
infirmier(ère) coordinateur(rice) ou un(e) chargé(e) de mission de 0,5 à 1 ETP.  
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2.2.1. Coordinateur(rice) 
 
Ce poste aura pour objecPf de meVre en œuvre la stratégie globale de la CPTS : coordinaPon et animaPon 
des parPes prenantes, des projets, acPvités et objecPfs, gesPon des ressources humaines et matérielles, 
représentaPon de la CPTS, développement et pérennisaPon des partenariats. Ainsi, il(elle) possédera des 
compétences en gesPon, management stratégique et opéraPonnel, organisaPon et coordinaPon de projet. 
La CPTS LA fait le choix de ne pas recruter de professionnel(le) de santé pour assurer ce poste.  
 
Les missions pour ce poste se divisent en 4 grands champs d’acPons :  
 

. L’accompagnement à la conduite de projets de santé ;  

. L’accompagnement à la valorisa1on budgétaire et financière des projets ;  

. L’accompagnement à la structura1on et à l’anima1on de l’associa1on ;  

. L’accompagnement à la ges1on des ressources de l’associa1on.  
 
 

2.2.2. Infirmier(ère) coordinateur(rice) ou chargé(e) de mission 
 
Ce poste aura pour objecPf d’intervenir sur des missions spécifiques de la CPTS de par son experPse : accès 
aux soins, gesPon et fluidificaPon du lien ville-hôpital, définiPon des parcours pluriprofessionnels 
coordonnés. Ainsi, il(elle) possédera des compétences/connaissances cliniques, de coordinaPon des soins, 
d’organisaPon, de gesPon du temps et de communicaPon avec les paPents et acteurs en santé du territoire.  
 
Les missions pour ce poste se divisent en 3 grands champs d’acPons :  
 

. L’accompagnement pour l’améliora1on des parcours de santé du pa1ent et l’accès aux soins ;  

. Le développement de liens ins1tu1onnels et opéra1onnelles avec les ressources du territoire ;  

. La par1cipa1on à l’anima1on de la vie associa1ve de la CPTS.  
 
 

2.2.3. Secrétaire général(e) également chargé(e) de communica1on 
 
Ce poste aura pour objecPf de meVre en œuvre la stratégie de communicaPon, de promouvoir les acPons 
de la CPTS, d’informer les parPes prenantes et la communauté des acPons menées et à mener avec 
eux(elles). Il(elle) assurera également des missions administraPves en souPen de l’équipe coordinaPon 
(planificaPon, agenda, appui missions CPTS). Ainsi, il(elle) possédera des compétences en communicaPon 
oral et écrite et organisaPonnelles.  
 
Les missions pour ce pour ce poste se divise en 2 grands champs d’acPons :  
 

. Le développement de la stratégie de communica1on de la CPTS  

. L’accompagnement à la ges1on administra1ve et organisa1onnelle  
 
Ces trois professionnel(le)s meVront en commun leur compétences pour permeVre une coordinaPon 
efficiente et rassurante de la CPTS. Ces postes seront sous la hiérarchie du bureau de l’associaPon CPTS LA et 
le(la) coordinateur(rice) en responsabilité directe des deux autres postes. Les temps associés à chaque poste 
évolueront au regard des besoins de la CPTS, du budget reçu et des priorités définies.  
 

Dès l’iniPaPve du projet de santé, la CPTS LA a recruté les services d’une coordinatrice, Tristana JACQUOT, 
pour meVre en œuvre la démarche projet, coordonner les travaux de réflexion et rédiger le projet de santé. 
Un travail étroit a été mis en place avec l’équipe de pilotage du projet CPTS et notamment avec Nathalie 
BIDEGORRY, co-présidente de l’associaPon CPTS LA, également infirmière et coordinatrice de la MSP du 
Bassin Chaurien. La CPTS LA s’engage avec confiance dans le recrutement de son équipe de coordinaPon, 



Page 106 sur 118 
 

capitalisant sur ceVe première expérience CPTS posiPve. Le recrutement est actuellement ouvert, et sera 
menée par le bureau compétent et la coordinatrice projet.  
 

2.3. Commissions de projet  
 
Dans la structuraPon de la CPTS LA, les commissions de projet jouent un rôle crucial. Elles représentent les 
groupes de travail spécifiques dédiées aux thèmes et objec1fs du projet de santé. Ces commissions sont 
chargées d’analyser, de développer et de meVre en œuvre les acPons dessinées dans ce projet de santé.  
 
La par1cipa1on aux commissions est ouverte à :  
 

- Toute personne exerçant sur le territoire et concernée par la thémaPque abordée  
- Tout(e) professionnel(le) manifestant un intérêt pour la thémaPque, quelle que soit leur discipline 
- Tout(e) usager(ère), habitant(e) ou citoyen(ne) du territoire membre de la CPTS LA  

 
Au moins 5 commissions sont idenPfiées :  
 

. Commission « Accès aux Soins » :  
Þ Faciliter l’accès à un médecin traitant  
Þ Faciliter l’accès aux soins non programmés (professionnels, paPents)  

 
. Commissions Parcours pluriprofessionnels (une par parcours) :   

Þ Faciliter l’organisaPon de parcours pluriprofessionnels  
Þ Organiser des réunions interprofessionnelles et culPver les relaPons partenariales  
Þ Parcours ciblés : enfants, ados, femmes, personnes âgées (selon priorités définies) 

 
. Commissions Préven1on et Promo1on de la Santé (une par théma1que) :   

Þ Développer une culture de la promoPon de la santé 
Þ Développer des acPons de prévenPon, d’éducaPon et d’informaPon  
Þ ThémaPques ciblées : cancers, diabète, addicPons (selon priorités définies) 

 
. Commission « Qualité et Systèmes d’informa1on » :  

Þ MeVre en œuvre la méthodologie du paPent traceur  
Þ IdenPfier et meVre en place les ouPls de coordinaPon CPTS  
Þ Développer la formaPon et l’analyse de praPques 
Þ MeVre en œuvre la parPcipaPon des usagers  
Þ AnPciper la gesPon de situaPons sanitaires excepPonnelles  

 
. Commission Communica1on et AVrac1vité :  

Þ Renforcer la communicaPon entre les membres de la CPTS  
Þ Développer et gérer les ouPls de communicaPon numérique 
Þ Informer, accompagner et fédérer les nouveaux professionnels  

 
 

Dans chaque commission, des référent(e)s sont désigné(e)s. Il(elle)s travaillent en étroite collaboraPon 
avec l’équipe de coordinaPon, et notamment le(la) coordinateur(rice). Il est important de souligner que le 
rôle des référent(e)s et celui du (de la) coordinateur(rice) sont complémentaires. Il(elle)s travaillent de 
concert, chacun apportant sa perspecPve et son experPse sans se subsPtuer à l’autre. Les référent(e)s 
contribuent à approfondir les réflexions et à fournir des éclairages spécifiques dans leurs domaines respecPfs 
et selon la thémaPque du groupe de travail concerné, tandis que le(la) coordinateur(rice) assure la 
coordinaPon globale des acPvités, est garant(e) de la méthodologie et veille à l’alignement des objecPfs avec 



Page 107 sur 118 
 

Équipe de coordination 70 020,00  €              145 625,00  €           
Poste de coordinateur(rice) 40 500,00  €              Si 100% signature ACI
Poste de chargé(e) de mission 29 520,00  €              50 000,00  €     50 000,00  €              
Indemnités des professionnels 36 950,00  €              Volet fixe 55 000,00  €     41 250,00  €              
Temps de travail des commissions projets (1) 15 000,00  €              Volet variable 25 000,00  €     
Temps de travail des référents thématiques (2) 7 200,00  €                 Volet fixe 25 000,00  €     18 750,00  €              
Temps de travail des membres bureau/CA (3) 3 750,00  €                 Volet variable 25 000,00  €     
Temps de participations aux rencontres et assemblées (4) 10 000,00  €              Volet fixe 10 000,00  €     7 500,00  €                 
Frais de déplacements 1 000,00  €                 Volet variable 10 000,00  €     
Prestation animation territoriale ICOPE 11 200,00  €              Volet fixe 7 500,00  €        5 625,00  €                 
Honoraires (comptables, juristes) 6 400,00  €                 Volet variable 7 500,00  €        
Prestation expert comptable 4 000,00  €                 Volet fixe 5 000,00  €        3 750,00  €                 
Prestation commissaire aux comptes 2 400,00  €                 Volet variable 5 000,00  €        
Loyer et charges locatives 2 180,00  €                 Volet fixe 25 000,00  €     18 750,00  €              
Ameublement du bureau de coordination projet 3 440,00  €                 Volet variable 37 500,00  €     
Bureaux, chaises de bureau, placard 2 300,00  €                 Fonds d'Intervention Régional 11 200,00  €              
Petit consommable de bureau 450,00  €                     Déploiement du programme ICOPE 11 200,00  €              
Connexion internet 480,00  €                     
Ligne téléphonique fixe 210,00  €                     Subventions -  €                             
Matériel informatique et téléphonie 3 800,00  €                 
Téléphones portables 800,00  €                     
Ordinateurs, Imprimantes 3 000,00  €                 Adhésions des membres (gratuite) -  €                             
Communication et évènementiels 6 710,00  €                 
Site internet (création, entretien) 3 000,00  €                 
Impressions, frais postaux 935,00  €                     Autres recettes -  €                             
Repas et collations 2 775,00  €                 
Abonnements et adhésions aux fédérations 4 838,00  €                 
Logiciel de création de communications 110,00  €                     
Logiciel de visioconférence 140,00  €                     
Logiciel solution d'organisation de projets 3 168,00  €                 
Logiciel de questionnaire en ligne 420,00  €                     
Cotisations associatives 1 000,00  €                 
Prestations actions santé publique selon projets 10 000,00  €              
Autres charges 1 287,00  €                 
Assurances 500,00  €                     
Services bancaires 287,00  €                     
Entretien et réparation (local, matériel) 500,00  €                     

TOTAL 156 825,00  €   TOTAL 156 825,00  €   
(1) estimation 20 commissions x 15 membres x 50 € par commission 
(2) estimation de 15 à 20h individuelles x 8 référent(e)s x 60 € par heure
(3) estimation 3 CA x 15 membres + 3 Bureau x 5 membres x 50 € par réunion
(4) estimation 5 assemblées x 50 membres x 40 € par assemblée

Mission crises sanitaires 

ACI 

Fonctionnement 

RESSOURCES CHARGES 

Mission accès aux soins 

Mission parcours pluriprofessionnels

Mission prévention territoriale

Mission qualité pertinence des soins 

Mission accompagnement des PSL 

la vision globale de la CPTS. CeVe complémentarité favorise une approche collaboraPve et une animaPon 
efficace au sein des commissions de projet.  

 
 

2.4. Budget prévisionnel  
 
Le budget prévisionnel est un ouPl de pilotage financier et d’aide à la décision. Il liste l’ensemble des charges 
nécessaires à l’objet de la CPTS ainsi que les receVes prévues. 
  
La principale source financière de la CPTS est issue de l’accord convenPonnel interprofessionnel (ACI). L’ACI 
prévoit deux volets de financements adaptés au regard de la taille de la CPTS : un pour le foncPonnement et 
un pour la mise en œuvre de chacune des missions.  
 
Pour chacune des missions CPTS, il existe une part fixe et une part variable de versement. La part fixe est 
versée au démarrage de la mission (75% en N et 25% en N+1). La part variable est versée en année N+1 selon 
l’aVeinte des indicateurs d’acPon et/ou de résultat définis dans l’ACI. Un prorata s’applique selon la date du 
démarrage des acPons et l’aVeinte des indicateurs. Des financements complémentaires sont par ailleurs 
possibles (appels à projet, crédits FIR, expérimentaPons innovantes etc.).  
 
Le budget prévisionnel présenté ci-après Pent compte du démarrage potenPel des missions de la CPTS du 
Lauragais Audois. Il s’agit d’un budget pour la première année de la CPTS après signature ACI.    
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Le budget présenté n’est pas figé et sera voté par l’ensemble des membres de la CPTS LA. La première année 
est en majorité dédiée à la mise en place de la structure et au développement des ouPls nécessaires à son 
foncPonnement : coordinaPon et animaPon de la CPTS, frais de foncPonnement, ouPls de communicaPon 
et de coordinaPon. Le budget de la CPTS servira également à développer des acPons concrètes pour les 
paPents : acPons de prévenPon et d’accompagnement, développement de services et offres de santé.  
 
 

2.5. Système d’informa1on  
 
Comme dessiné à travers son projet et ses acPons envisagées, la CPTS LA a également pour objecPf de meVre 
à disposiPon de ses adhérents des services visant à faciliter l’organisaPon, la planificaPon, le suivi, la 
coopéraPon entre tous les acteurs de santé du territoire et les paPents. C’est la commission « qualité et 
système d’informaPon » qui assurera ceVe mission.  
 
Une première approche a déjà été effectuée auprès des prestataires de services pour CPTS. La commission 
fera ses proposiPons au conseil d’administraPon puis à l’ensemble des adhérents de la CPTS pour choisir 
collégialement ces ouPls.  
 
Des besoins ont d’ores-et-déjà été idenPfiés :  

- des ouPls de partage d’informaPon pour la prise en charge coordonnée (dossier, messagerie) 
- des ouPls relaPfs à l’organisaPon (parcours paPents et orientaPon, rendez-vous, recherche MT)  
- des ouPls de partage entre professionnels (annuaire et compétences, référenPels)  

 
2.6. Communica1on et transparence 

 
CeVe secPon vise à préciser les mécanismes de communicaPon, ouverts et transparents, assurant la diffusion 
régulière et claire des informaPons concernant les iniPaPves, les décisions prises et les avancées réalisées au 
sein de la CPTS. Ils s’appuient sur des leviers de communicaPon variés, tels que des réunions régulières, des 
plateformes en ligne dédiées, des publica1ons périodiques et des canaux numériques adaptés. Le but est 
de créer un environnement propice à l'engagement acPf de tous les acteurs impliqués, qu'ils soient des 
professionnels de santé, des partenaires insPtuPonnels ou des habitants du territoire. La CPTS entend et 
espère ainsi encourager à une parPcipaPon effecPve et volontaire aux objecPfs et iniPaPves CPTS. 
 

2.6.1. L’accultura1on des professionnels  
 
L’équipe pilote idenPfie l’engagement des professionnels comme un enjeu majeur pour la CPTS. La réflexion 
menée souligne l’importance de la communicaPon et de l’acculturaPon auprès des professionnels de santé, 
pour les informer et les rassurer concernant leur adhésion à la CPTS. Au-delà de la charte d’adhésion, de la 
présentaPon de la CPTS et de son projet dans le bullePn d’adhésion, une FAQ sera créée à desPnaPon des 
professionnels du territoire.  
 
L’objecPf des communicaPons est de :  
 

. Posi1onner la CPTS comme une aide et une plus-value à l’exercice professionnel :  
 

§ Décloisonner les échanges avec les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux ;  
§ Mieux connaitre les acteurs de son territoire d’exercice ;  
§ Ne plus faire face seul(e) aux situaPons complexes ;  
§ Faire connaître ses compétences et en développer de nouvelles ;  
§ ParPciper à la construcPon de parcours et d’acPons sur des sujets d’intérêts ;  
§ Disposer de ressources et d’ouPls de coordinaPon ;  
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§ Être accompagné(e) dans le développement de ses projets ;  
§ Faciliter la conPnuité des soins pour ses paPents ;  

 
. Iden1fier les missions et interven1ons de la CPTS et les communiquer ;  
. Développer la transversalité et dynamiser le fonc1onnement territorial.  

 
 

2.6.2. Les ou1ls de promo1on de la CPTS  
 
Ci-après, les types d’ouPls déployés par la CPTS dès le dépôt de son projet de santé :  
 

. Site internet : ouPl d’informaPon au service des paPents et des professionnels 

. Plateforme LinkedIn : vitrine pour valoriser les iniPaPves et les acPons de la communauté 

. Nom de domaine : cpts-la.fr servant pour le site internet et la créaPon d’adresse électronique   

. IdenPté visuelle : logo retravaillé avec charte graphique et plaqueVe d’informaPon CPTS  

. Module d’adhésion en ligne : lien d’adhésion Hello Asso avec charte et FAQ à disposiPon  

. Courriers postaux d’invitaPons : invitaPon à rejoindre la CPTS et à parPciper à une acPon collecPve 

. LeVre d’informaPon et newsleVers : actualités régulières sur les avancées de la CPTS  

. Plateforme en ligne des adhérents : documents partagés, agendas et ouPls CPTS  
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Méthodologie de projet  
 
La rédacPon du projet de santé de la CPTS LA s’est appuyée sur les principes d’une démarche projet :  
 

- L’iden)fica)on des déterminants de santé du territoire, par la rédacPon d’un diagnosPc local de santé 
évaluant les facteurs influençant la santé ; 

- La défini)on des besoins prioritaires de la popula)on, par l’approfondissement de la réflexion autour 
des missions, en pluriprofessionnalité, appuyé de ressources ; 

- La cons)tu)on d’une équipe de pilotage, composée de professionnels de santé volontaires et des 
référents thémaPques du projet, une équipe chargée de définir la stratégie de mise en place de la 
CPTS, la coordinaPon des acPons de la CPTS ; 

- L’anima)on et la rédac)on du projet de santé, assurées par la coordinatrice projet et les référents 
thémaPques du projet pour les temps d’échanges organisés et la rédacPon des fiches acPons.  

 
 
Les ou1ls u1lisés pour la créa1on et rédac1on du projet 
 

1. Le diagnos1c territorial : un ou1l pour une vision commune  
 
Le diagnosPc territorial est un ouPl de dialogue entre les différents acteurs du territoire. Son objecPf principal 
est de construire une vision partagée des enjeux en santé et des leviers d'acPon potenPels. Réalisé au 
moment de la formalisaPon du projet de santé de la CPTS, il offre un état des lieux précis de la situaPon en 
santé du territoire, en s'appuyant sur les données disponibles les plus récentes. 
 
Afin de garanPr la cohérence et la qualité du diagnosPc local de santé, un plan structuré a été élaboré, suivant 
les recommandaPons du guide mis à disposiPon par la Fécop. 
 
Analyse des données socio-démographiques, physique et de l’état de santé  
 
Source de données quan)ta)ves  
 
Pour dresser un panorama précis du territoire, nous avons exploité diverses sources de données 
quanPtaPves :  

- Rézone CPTS : données produites par l’assurance maladie  
- CartoSanté : données produites par l’agence régionale de santé  
- GéoMSA : données produites par la mutualité sociale agricole  
- Observatoires des Territoires : portrait de territoire 
- Observatoire Régional des Urgences : acPvité des services d’urgences  
- Insee : staPsPques démographiques et socio-économiques  

 
Limita)ons des données 
 
Malgré la richesse de ces sources, nous avons rencontré certaines difficultés dans l'extracPon des données : 
 

• Neutralisa)on des pe)tes communes : De nombreuses communes présentent un nombre d'habitants 
trop faible pour que des données fiables soient disponibles. Cela peut fausser l'interprétaPon des 
résultats, qui présentent davantage une tendance générale plutôt qu'une analyse précise. 

• Disparités entre les ou)ls : Nous avons observé des incohérences entre les données fournies par 
différents ouPls (Rézone, CartoSanté) concernant notamment l'accès aux soins et le profil 
pathologique de la populaPon. 
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Valorisa)on des données  
 
Afin de rendre l’analyse plus accessible, nous avons complété le diagnosPc par :  
 

• Des représenta)ons visuelles : Cartes et graphiques réalisés à l'aide d'ouPls tels que Inskape (pour les 
cartes) et Excel (pour les graphiques). Ces supports visuels permeVent une lecture plus aisée et une 
meilleure compréhension des données. 

 
Cartographie des ressources du territoire  
 
Iden)fica)on des ressources disponibles  
 
Afin de dresser un inventaire complet des ressources présentes sur le territoire, nous avons recenser les 
structures sur différentes sources d’informaPon :  

- CartoSanté : visualiser et analyser la réparPPon géographique des offres de soins 
- Annuaire AMELI : pour la recherche des professionnels de santé convenPonnés 
- Annuaire des services publics de l’Aude : informaPon sur les services publics 
- Annuaire de l’ac)on sociale : recense les structures et services de l’acPon sociale 
- Annuaire sanitaire et social : liste les établissements de santé et médico-sociaux  
- Recherche Google : complète l’analyse pour idenPfier des ressources spécifiques 

 
Analyse de la demande de santé par les professionnels  
 
En complément des données quanPtaPves issues des ouPls cités ci-dessus, le diagnosPc local de santé intègre 
également des données qualitaPves précieuses : 
 

• Recueil d'avis des professionnels du territoire :  Des entrePens et des quesPonnaires ont été menés 
auprès des professionnels de santé afin de recueillir leurs retours sur les enjeux actuels de l'accès aux 
soins, de la coordinaPon entre les différents acteurs et de l'aVracPvité du territoire. 

 
L'analyse de ces données qualitaPves permet d'approfondir la compréhension des besoins et des aVentes 
des acteurs du territoire. CeVe démarche vient également enrichir la vision globale des ressources 
disponibles. 
 

2. Mobilisa1on des acteurs du territoire : une démarche par1cipa1ve  
 
Afin d'impliquer pleinement les professionnels de santé du territoire dans le projet de CPTS, une stratégie de 
mobilisaPon a été déployée : 
 
Enquête d'évalua)on des besoins :  
 

• Un quesPonnaire a été diffusé auprès des professionnels de santé du territoire pour recueillir leurs 
besoins et aVentes spécifiques. CeVe démarche a permis d'idenPfier les enjeux prioritaires et 
d'orienter les acPons futures de la CPTS. 

 
Le quesPonnaire d’évaluaPon a été élaboré par la coordinatrice projet, à l’aide de l’ouPl mis à disposiPon par 
la Fécop. Il a permis de récolter des données relaPves à l’acPvité individuelle ou de structure des 
professionnels, d’idenPfier les besoins en maPère de parcours de santé et de coordinaPon, d’idenPfier les 
forces et les faiblesses du territoire et les volontés d’implicaPon dans le projet CPTS.  
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Par)cipa)on. 26 professionnels ont répondu au quesPonnaire et 9 professions étaient représentées : 
généralistes, kinésithérapeutes, infirmières, denPstes, podologue, ergothérapeute, sage-femme, 
orthophoniste et pharmaciens. Trois structures du territoire ont également répondu (CH, A3S, USSAP).  
 
Tables rondes théma)ques :  
 

• Des tables rondes thémaPques ont été organisées autour de sujets clés idenPfiés dans le diagnosPc 
territorial. Au-delà de l’interconnaissance, ces rencontres ont permis de favoriser l'échange 
d'expériences et de définir des pistes d’acPons potenPelles. 

 
Quatre grandes soirées thémaPques ont été organisées portant sur : l’accès aux soins, les personnes âgées, 
la santé des femmes, les enfants et les adolescents. Les soirées étaient structurées de la manière suivante :  
 

- Introduc)on et présenta)on par les référents thémaPques et coordinatrice projet : état des lieux 
partagés sur la situaPon, diagnosPc, ressources et leviers d’acPons 

- Réflexion en tables rondes : consPtuPon de tableau rondes regroupant des professionnels de 
différentes origines, discussion autour d’une grande fiche comportant plusieurs sujets et 
quesPonnements, partage d’état des lieux et idenPficaPon de pistes d’acPons collecPves  

- Synthèse commune :  resPtuPon des échanges et synthèse collecPve 
 
Par)cipa)on. En cumulé, 86 professionnels du territoire ont parPcipé aux soirées thémaPques. Toutes les 
catégories de professionnels de santé étaient représentées. 11 structures partenaires ont également 
parPcipé (CH, EHPAD, CLS, SAAD, ES, CSF, MDS, CIAS CLA, CMP IPIJ USSAP, DirecPon école, Commune, 
Communautés de Communes).  
 
Groupes de travail avec les référents :  
 

• De pePts groupes de travail ont été consPtués, regroupant des référents thémaPques du projet CPTS. 
• Ces groupes ont joué un rôle important dans l'approfondissement des réflexions et l'élaboraPon des 

acPons à meVre en œuvre. 
 
Par)cipa)on. 15 rencontres ont été organisées, regroupant référents thémaPques et membres du conseil 
d’administraPon. Ces temps d’échange ont permis de définir un plan d’acPon clair et précis, ciblant les 
intervenPons prioritaires pour chaque thémaPque abordée. 
 
Rencontres partenariales : 
 

• Des rencontres ont été organisées avec les différents partenaires du territoire (élus, centre hospitalier, 
associaPons, etc.). Ces rencontres ont permis de renforcer la synergie et la collaboraPon entre les 
acteurs impliqués dans le projet de CPTS. 

 
ParPcipaPon. 5 partenaires ont ainsi été rencontrés (CH Castelnaudary – rencontres avec la DirecPon, le 
Conseil de Surveillance et CME, le SSR Lordat, la Polyclinique Montréal, la Communauté de Communes du 
Lauragais Audois, le Point d’Accueil Écoute Jeune).  
 
Pour toucher l'ensemble des acteurs du territoire et encourager leur parPcipaPon acPve, une stratégie de 
communicaPon a été mise en place : 
 

- Diffusion d’informa)ons et d’invita)ons par mail : avec l’uPlisaPon des listes de diffusion des MSP et 
ESP (professionnels de santé et partenaires) et uPlisaPon de l’ouPl BaseCamp de la MSP  

- Contacts téléphoniques ciblés : appels directs aux professionnels pour les inviter aux soirées 
thémaPques spécifiques à leur domaine d'exercice. 
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3. Rédac1on du projet de santé : structura1on et méthode  
 
Chaque fiche ac)on du projet de santé s’arPcule autour d’une trame commune afin d’assurer une cohérence 
et une lisibilité opPmales :  
 
Contexte et analyse : 

• Rappel des constats clés issus du diagnosPc territorial. 
• IdenPficaPon des besoins et enjeux spécifiques à chaque thémaPque abordée. 

 
Objec)fs : 

• DéfiniPon d'objecPfs pour chaque parPe prenante impliquée. 
 
Ac)ons à me;re en œuvre : 

• DescripPon détaillée des acPons concrètes à mener. 
• Schéma synthéPque illustrant les différentes étapes de chaque acPon. 

 
Public cible et par)es prenantes : 

• IdenPficaPon précise du public concerné par chaque acPon. 
• DéterminaPon des parPes prenantes indispensables à la réussite de chaque acPon. 

 
Calendrier et évalua)on : 

• Calendrier  prévisionnel précis pour la mise en œuvre des acPons. 
• DéfiniPon d'une date de démarrage  
• SélecPon des indicateurs perPnents pour évaluer les acPons : 

o AVendus potenPels pour l'année N ;  
o AVendus potenPels pour l'année N+1 ;  
o AVendus en phase de développement.  

 
Un chapitre dédié détaille les moyens nécessaires à la mise en œuvre des fiches acPons du projet de santé : 
les moyens humains, matériels et logisPques, le budget prévisionnel.  
 
Ou)ls et ressources pour la rédac)on des fiches ac)ons  
La coordinatrice projet a joué un rôle central dans la rédacPon des fiches acPons en s'appuyant sur ses 
propres supports méthodologiques. L’équipe projet s’est également saisie des ressources fournies par le 
Guichet CPTS Occitanie, notamment les fiches "infos conseils" et des guides FÉCOP. Ces éléments ont été 
précieux grâce aux exemples concrets et conseils praPques proposés. Elles ont par ailleurs permis de prendre 
du recul sur les missions d’une CPTS et de mieux cerner son rôle.  
 
 

4. La défini1on de la gouvernance de la CPTS 
 
Les membres iniPateurs de la CPTS se sont quesPonnés sur  les missions et objecPfs de la CPTS, le mode de 
gouvernance, les rôles et responsabilités de chacun, la parPcipaPon et sa mise en place, les modes de partage 
et la transparence.   
 
Les objecPfs partagés étaient clairs. Il fallait :  
 

• Une approche parPcipaPve et inclusive 
• Une diversité des représentaPons et compétences  
• Des règles de foncPonnement claires et transparentes  
• Une communicaPon favorisée entre les différents acteurs  
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Et pour le permeVre :  
• Des statuts et un règlement intérieur rédigés  
• Une charte d’engagement dès l’adhésion  
• Les rôles de chaque instance définis et compris  
• Des espaces d’échanges organisés et animés 
• Un suivi et une évaluaPon régulière organisés 

 
Ou)ls et supports pour définir la gouvernance de la CPTS 
La rédacPon des statuts de la CPTS fait suite à un travail conjoint de la Co-Présidente  de la CPTS avec la 
Fécop, et la mise à disposiPon par d’autres CPTS de leur modèle de statuts. Le choix de la gouvernance a été 
décidé de manière collégiale lors de l’AG consPtuPve. La précision des rôles de chaque parPe prenante dans 
le projet de santé, notamment du bureau, du CA, du coordinateur, des référents, des différentes commissions 
est un travail réalisé par la coordinatrice projet et le conseil d’administraPon. CeVe définiPon précise permet 
de stabiliser le projet et sa structuraPon. Une version simplifiée et imagée de la gouvernance a également 
été effectuée.  
 
Les différents profils de postes et leurs missions principales ont été défini par le bureau et la coordinatrice 
projet. La fiche de missions du coordinateur est issue du guide professionnel réalisé par l’associaPon COOCS, 
associaPon regroupant les coordinateurs et coordinatrices en santé d’Occitanie (cf. annexe).  
 

5. Diffusion du projet de santé  
 
Afin d’informer l’ensemble des acteurs du territoire de la créaPon de la CPTS LA et diffuser son projet de 
santé pour une large adhésion et implicaPon ; l’équipe pilote a prévu :  
 

• Courrier postal à desPnaPon des professionnels de santé libéraux, établissements de santé, 
organismes médico-sociaux, collecPvités territoriales, associaPon d’usagers, grand public : 

§ Contenu clair, concis, aVracPf  
§ PrésentaPon CPTS LA, missions et objecPfs 
§ Mise en avant des points clefs du projet de santé  
§ QR Code menant vers le projet de santé en ligne  
§ QR Code menant vers le formulaire d’adhésion en ligne  

• Dossier de presse 
§ Fiche informaPon détaillée sur la CPTS LA et son projet  

• Assemblée générale 
§ ContextualisaPon et actualités de la CPTS LA 
§ Mise en avant des points clefs du projet de santé  
§ OrientaPon 2024-2025 et créaPon des groupes de travail  
§ Recueil des suggesPons et volontés de chacun  

• CommunicaPon digitale  
§ Site web dédié à la CPTS LA et son projet de santé 
§ UPlisaPon des réseaux sociaux (LinkedIn, X, Facebook)  
§ NewsleVers régulières pour informer des avancées du projet 
§ Vidéos courtes et explicaPves des acPons de la CPTS LA  
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Glossaire 
 
2PAO : Plateforme Professionnelle Addictologie Occitanie  
A3S : AssociaPon Santé Social Solidarité  
ACI : Accord ConvenPonnel Interprofessionnel 
ADAFF : AssociaPon Départementale d’Aide aux Femmes et Familles  
AEO : Accueil Écoute OrientaPon  
ALD : AffecPon Longue Durée  
AM : Assistants Médicaux  
APL : Accessibilité PotenPelle Localisée 
ARS : Agence Régionale de Santé  
ASALEE : AcPon de Santé Libérale en Équipe  
ASE : Aide Sociale à l’Enfance  
ASF : AssociaPon Syndicale des Familles  
ASL : AssociaPon Syndicale des Familles du Lauragais  
AVA : AssociaPon Vivre Avec  
CARSAT : Caisses d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail  
CATTP : Centre d'Accueil ThérapeuPque à Temps ParPel  
CC : Communauté de Communes 
CCAS : Centre Communal d’AcPon Sociale  
CD : Conseil Départemental  
CEGIDD : Centre Gratuit d'InformaPon de Dépistage et de DiagnosPc des infecPons 
CH : Centre Hospitalier  
CHRS : Centre d’Hébergement et de RéinserPon Sociale  
CHU : Centre Hospitalier Universitaire  
CHU : Centre d’Hébergement d’Urgence  
CIAS : Centre Intercommunal d’AcPon Sociale  
CJC : ConsultaPon Jeunes Consommateurs  
CLA : Castelnaudary Lauragais Audois  
CLS : Contrat Local de Santé  
CMP : Centre Médico-Psychologique  
CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique  
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie  
CPEF : Centre de PlanificaPon et d’ÉducaPon Familiale  
CPP : Centre Périnatal de Proximité  
CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé  
CRCDC : Centre Régionaux de CoordinaPon des Dépistages des Cancers 
CSAPA : Centre de Soin d'Accompagnement et de PrévenPon en Addictologie 
CSF : ConfédéraPon Syndicale des Familles  
CSS : Complémentaire Santé Solidaire  
DAC : DisposiPf d’Appui à la CoordinaPon  
DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale  
EANM : Établissement d'Accueil Non Médicalisés 
EHPAD : Établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 
ES : Établissement sanitaire 
ES : Espace Senior  
ESAT : Établissement et Service d'Aide par le Travail 
ESP : Équipe de Soins Primaires  
ETP : ÉducaPon ThérapeuPque du PaPent  
ETP : Équivalent Temps Plein  
FECOP : FédéraPon de l'Exercice Coordonné Pluriprofessionnel en soins primaires 
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FIR : Fonds d’IntervenPon Régional  
FJT : Foyer Jeunes Travailleurs  
GAP : Groupe d’Analyse de PraPques  
GIP : Groupement d’Intérêt Public  
HAD : HospitalisaPon à Domicile  
ICOPE : Integrated Care for Older People 
IDE : Infirmier/ère diplômé/e d’État  
IDSP : Infirmier/ère délégué/e à la Santé Publique  
IME : InsPtut Médico-ÉducaPf  
IPA : Infirmier/ère en PraPque Avancée 
LA : Lauragais Audois  
LAEP : Lieu d’Accueil Enfants-Parents  
LGBTQIA+ : Lesbiennes, Gays, Bisexuel/les, Trans, Queers, Intersexué/es, Asexuel/les, AromanPques et 
autres  
MDS : Maison Départementale des Solidarités  
MECS : Maison d’Enfants à Caractère Social  
MFS : Maison France Service  
MG : Médecin Généraliste  
MJC : Maison des Jeunes et de la Culture  
MLOA : Mission Locale Ouest Audois  
MMG : Maison Médicale de Garde  
MSA : Mutualité Sociale Agricole  
MSMA : Microstructure médicale AddicPon 
MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle  
MSS : Messagerie Sécurisée de Santé  
MT : Médecin Traitant  
PAEJ : Point d’Accueil Écoute Jeunes  
PASS : Parcours d’Accès Spécifique Santé  
PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires  
PIJ : Points InformaPon Jeunesse  
PLM : Piège, Lauragais, Malepère  
PMA : ProcréaPon Médicalement Assistée  
PMI : ProtecPon Maternelle InfanPle  
PO : Pharmacien/ne d’Officine  
PSL : Professionnels de Santé Libéraux  
PUI : Pharmacie à Usage Intérieur  
RCP : Réunion de ConcertaPon Pluriprofessionnelle  
RDR : RéducPon des Risques  
REAAP : Réseaux d'Écoute, d'Appui et d'Accompagnement des Parents 
RPE : Relais PePte Enfance  
RPIB : Repérage Précoce et IntervenPon Brève  
RPO : Réseau Périnatalité Occitanie  
RSA : Revenu de Solidarité AcPve  
SAAD : Service d’Aide et d’Accompagnement à Domicile  
SAS : Service d’Accès aux Soins  
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Annexe 1 – Liste des communes avec codes postaux  
Annexe 2 – Exemples d’ouPls de mobilisaPon des professionnels   
Annexe 3 – Flyer de présentaPon de l’associaPon  
Annexe 4 – Fiche de missions coordinaPon  
Annexe 5 – Statuts associaPon CPTS Lauragais Audois 
Annexe 6 – Liste des adhérent(e)s à l’associaPon 
 
 



Annexe 1 – Liste des communes avec codes postaux  
 
 
 
 
 

 

COMMUNES INSEE POSTAL COMMUNES INSEE POSTAL

AIROUX 11002 11320 MIREVAL LAURAGAIS 11234 11400

BARAIGNE 11026 11410 MOLLEVILLE 11238 11410

CARLIPA 11070 11170 MONTFERRAND 11234 11320

CASTELNAUDARY 11076 11400 MONTMAUR 11252 11320

CAZALRENOUX 11087 11270 PEXIORA 11282 11150

CENNE MONESTIES 11089 11170 PEYRENS 11284 11400

FENDEILLE 11138 11400 PUGINIER 11300 11400

FONTERS DU RAZES 11149 11400 RICAUD 11313 11400

GENERVILLE 11162 11270 SAINT MARTIN LALANDE 11356 11400

ISSEL 11175 11400 SAINT PAPOUL 11361 11400

LA CASSAIGNE 11072 11270 SAINT PAULET 11362 11320

LA POMAREDE 11292 11400 SOUILHANELS 11382 11400

LABASTIDE D’ANJOU 11178 11320 SOUILHE 11383 11400

LABECEDE LAURAGAIS 11181 11400 SOUPEX 11385 11320

LASBORDES 11192 11400 TREVILLE 11399 11400

LAURABUC 11195 11400 VERDUN EN LAURAGAIS 11407 11400

LAURAC 11196 11270 VILLASAVARY 11418 11150

LES BRUNELS 11054 11400 VILLENEUVE LA COMPTAL 11430 11400

LES CASSES 11074 11320 VILLEPINTE 11434 11150

MAS SAINTES PUELLES 11125 11400 VILLESPY 11439 11170



Annexe 2 – Exemples d’outils de mobilisation des professionnels  

Ques%onnaire  

Analyse des besoins et des a.entes des professionnels de santé libéraux du territoire 

Préalable à tout projet de santé, ce ques5onnaire a pour objec5f d’iden5fier vos a;entes et vos besoins en tant que professionnel de santé du 
territoire. Réponse courte ou plus longue, tout est permis ! Comme prévu, vos partenaires, acteurs sociaux et médico-sociaux recevront un 
ques5onnaire similaire. Ce sont ces écrits qui définiront les orienta5ons du projet de votre CPTS.  

 

1- VOUS ET VOTRE ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL 

INFORMATIONS GENERALES 

NOM :  
Prénom :  
Adresse professionnelle :  
 
Téléphone :  
Mail :  
N° RPPS :  
N° ADELI :  

DU / FORMATIONS 
 

Pouvez-vous précisez les DU ou formations – 
spécialisations que vous avez suivis dans le 

cadre de votre profession ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARTENAIRES D’APPUIS 
 

Avec quels acteurs sanitaires, sociaux et 
médico-sociaux travaillez-vous localement ? 

(par ex. réseaux, hôpitaux, travailleurs 
sociaux, autres professionnels, 

établissements petite enfance etc.) 

Professionnels/ Structures Lieux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

COMMUNICATION 
 

Quel(s) mode(s) de communication utilisez-
vous pour échanger entre professionnels ? 

 
 

. Appels téléphoniques       ☐ Oui    ☐ Non 

. Rencontres directes          ☐ Oui    ☐ Non 

. Messagerie sécurisée       ☐ Oui    ☐ Non 
- Si oui laquelle ? 
- Si non pourquoi ?   

 
. Autres : 

 
 

 



ACCUEIL STAGIAIRES 
 

Avez-vous reçu, recevez-vous ou voulez-vous 
recevoir des étudiants ? 

 
 
 
 
 
 

Souhaitez-vous faire part d’informations 
complémentaires vous concernant ? 

 
 
 
 

2-  VOS BESOINS EN MATIERE D’ORGANISATION COLLECTIVE 

ACCES AUX SOINS DE LA POPULATION 

ORGANISATION ACCES A VOS SOINS 
& GARDES  

 
Quelle est votre mode d’exercice ? (seul/en 
groupe, cabinet/domicile) Quels sont vos 
horaires et jours travaillés ? Organisation 

des congés ? Gardes ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
GESTION DES URGENCES  

 
Qu’est-ce qu’une urgence dans le cadre de 
votre profession ? Comment l’intégrez-vous 
dans votre organisation ? Proposez-vous des 

consultations sans RDV ? 
 

Quelles sont les demandes les plus difficiles 
à gérer selon vous ? Les motifs d’envoi vers 

les urgences ? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Avez-vous repéré/reçu des patients sans 
médecin traitant (MT) sur votre secteur ?  

 
Quelle gestion et quelle orientation 

actuellement ? 

 

Que souhaiteriez-vous mettre en place en 
termes d’organisation collective pour 

améliorer la réponse aux demandes de 
soins, pallier ces problématiques ? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Quelles actions pourrions-nous mettre en 
place pour améliorer l’attractivité du 

territoire ? 

 

Avez-vous des remarques et/ou 
commentaires ? 

 
 
 

PARCOURS PLURIPROFESSIONNELS POUR LA POPULATION 

Quelle(s) problématique(s) rencontrez-vous 
au quotidien dans votre exercice libéral 

pour la prise en charge des patients ? 
 

Offre de santé limitée/ inexistante, rupture 
de parcours, absence de lien ville-hôpital, 

pathologies ou parcours complexes de 
patient à prendre en charge, lien social et 

médico-social… 

 

Rencontrez-vous des problématiques pour 
identifier / communiquer avec les 

professionnels du territoire ?  
 

méconnaissance des acteurs concernés, 
manque d’outils, problèmes de 

disponibilités, etc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Que souhaiteriez-vous mettre en place 
pour améliorer le parcours de santé des 

patients et pallier les problématiques que 
vous avez identifié ? 

 
Santé, Social… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Avez-vous des remarques et/ou 
commentaires ? 

 
 
 



PREVENTION 

Quelle(s) action(s) de prévention, 
dépistages, promotion de la santé sont à 

prioriser selon-vous ? Pourquoi ?  
 

Par ex. activité physique, iatrogénie, 
nutrition, fragilités, addictions, vaccination, 

cancers, diabète, soins-buccodentaires, 
maladies cardiovasculaires, santé sexuelle, 
exposition aux écrans, développement de 

l’enfant, violences intrafamiliales etc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARTICIPATION DES USAGERS 

Quel(s) messages / informations vous 
semble-t-il important de communiquer à la 

population ?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Qu’est-ce-qui pourrait être mis en place 
selon vous pour promouvoir et améliorer 

l’implication des patients dans leur santé ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Quelles sont les forces de votre territoire 
en matière de santé selon vous ?  

 
Actions de prévention existantes, liens entre 

professionnels de santé, présence 
d’association d’usagers,…  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



3-  VOTRE IMPLICATION DANS LE COLLECTIF DE LA CPTS 

Est-ce-que vous avez développé des 
projets ou avez-vous des expériences qui 

pourraient être intéressante dans le cadre 
d’une CPTS ? Pourriez-vous les présenter 

en quelques mots.  
 

Programmes de prévention, protocoles, 
formations, …  

 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

Souhaitez-vous participer au projet de la 
CPTS ?  

 
 ☐ Oui, je souhaite m’investir activement dans le développement du projet 
 ☐ Oui, mais lorsque la CPTS sera fonctionnelle 
 ☐ Je ne sais pas pour le moment 
 ☐ Non 
 ☐ Autre : 
 

Si oui, souhaitez-vous participer à 
l’élaboration du projet de santé sur les 

missions suivantes ?  
 

Possibilité de cocher plusieurs réponses 

☐ Faciliter l’accès à un médecin traitant 
☐ Améliorer la prise en charge des soins non programmés 
☐ Développer le recours à la télésanté (télémédecine, télé soins) 
☐ Organiser des parcours pluriprofessionnels autour du patient 
☐ Développer des actions territoriales de prévention 
☐ Développer la qualité et la pertinence des soins 
☐ Améliorer l’attractivité médicale et paramédicale de votre territoire 

Est-ce-que vous désirez être informé des 
avancées du projet ?  

☐ Oui 
☐ Non 

Quels sont pour vous les freins de 
participation à ce type de projet ?   

 

Ce ques5onnaire vous a été envoyé par les porteurs de projet de la CPTS du Lauragais Audois. Nous vous remercions de votre par5cipa5on. 
L’analyse de vos réponses vous sera partagée lors d’une prochaine rencontre.  
 

L’équipe pilote de la CPTS du Lauragais Audois 

 

 

 

 

 



Invita%ons soirées théma%ques   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Courrier postal au territoire 

 



Annexe 3 – Flyer de présentation de l’association

 



 



Annexe 4 – Fiche de missions coordination  

 

COORDINATEUR/RICE CPTS  

La fiche mission coordina/on s’inspirera du guide mis à disposi/on par la COOCS.  
La COOCS est l’Associa/on des coordinateurs et coordinatrices d’Occitanie en ESP, MSP et CPTS.  
 
Accéder au référen6el missions 
Accéder au guide complet 
 

1) Accompagnement à la conduite du projet de santé  

Accompagnement à la défini/on d'un projet 

- Iden6fie et détermine les objec6fs, les besoins, les demandes, les difficultés, les ressources, les 
partenaires, prestataires et les résultats a@endus 

- Requête des données de santé (demande aux ins6tu6ons, observatoires des territoires) 
- Effectue la veille d'actualités (projets dans le réseau, actualités scien6fiques) 
- Formalise les ou6ls du projet, organise sa planifica6on et sa budgé6sa6on (fiches ac6on, référen6els) 

Anima/on et suivi d'un projet  

- Répar6t les tâches au sein des membres des commissions, suit, accompagne et encourage les 
professionnels en fonc6on de leurs besoins 

- Programme les réunions, points d'étapes pour assurer le suivi du projet et ses ajustements, rédige les 
comptes rendus 

- Anime les réunions des commissions 
- Promeut et sensibilise la communauté à l'u6lisa6on des ou6ls numériques, à la traçabilité et aux 

ou6ls de la coordina6on 
- Organise, produit et communique les supports d'informa6on à des6na6on des professionnels de 

santé, usagers et partenaires 
- Suit les achats, la traçabilité du temps de travail des professionnels 

Évalua/on et bilans d'ac/vité 

- Collecte et analyse les données par comparaison aux objec6fs et/ou références établies 
- Rédige le rapport d'évalua6on et le transmet aux par6es prenantes 
- Valorise les résultats du projet auprès des financeurs et des collec6vités 
- Conçoit un plan d'ac6on avec les par6es prenantes pour main6en, renouvellement de l'ac6on ou 

réorienta6on 

 
2) Accompagnement à la valorisa9on budgétaire et financière des projets 

Accompagnement à la défini/on de la stratégie budgétaire 

- Veille sur les nouvelles opportunités de financement de projet 
- Accompagne le CA à élaborer une stratégie budgétaire pérenne et répondant aux enjeux CPTS 

 

https://xmind.app/m/y9nyb2/
https://drive.google.com/drive/folders/1Hz3KQoW9SPN72Cw2IEpaGMJM-aWHmaV6?usp=sharing


Accompagnement à la formalisa/on des contrats et suivi des budgets 

- Prépare le dialogue de ges6on pour la contractualisa6on ACI CPTS  
- Élabore les dossiers de demandes de financements ponctuels 
- Établit le budget prévisionnel avec CA  
- Assure la communica6on avec les partenaires 
- Assure le suivi de la trésorerie avec le Bureau  

Accompagnement à la formalisa/on des rapports d'ac/vité 

- Établit un rapport d'ac6vité correspondant aux objec6fs définis avec les partenaires financiers 
- Organise et produit des supports de communica6on à des6na6on de la communauté 
- Suit les indemnisa6ons des professionnels et les rémunéra6ons des prestataires en faisant la synthèse 

des jus6fica6fs 

 

3) Accompagnement à la structura9on et à la co-construc9on de la communauté 

Accompagnement à la créa/on et à l'anima/on de l'associa/on CPTS  

- Formalise les documents nécessaires au bon fonc6onnement de l'associa6on (statuts, procès-verbal, 
bulle6n d'adhésion)  

- Promeut et vulgarise le projet de santé / fonc6onnement associa6f 
- Effectue les campagnes d'adhésion  
- Présente et argumente le projet de santé auprès des ins6tu6ons pour sa valida6on  
- Prépare et anime l'ordre du jour de l'assemblée générale et des organes de gouvernance 
- Accompagne à la réalisa6on des changements statutaires 
- Met à jour le projet de santé 

Accompagnement de la vie du collec/f 

- Élabora6on des grands principes de règles communes 
- Anime les réunions 
- Élabore avec le CA et la communauté des stratégies et procédures qui lui ressemblent 

§ Défini6on des valeurs partagées  
§ Organisa6on de la prise de décision, des règles de fonc6onnement et de financement, 

procédures des indemnisa6ons et paiements, règles de communica6on, protec6on 
des données etc. 

- Formalise les éléments dans le règlement intérieur 
 

- Fait vivre les grands principes de règles communes 
- Sensibilise les membres de la communauté aux principes de gouvernance  

§ Les enjeux du projet, les engagements réciproques de chacun, les rôles et 
responsabilités des organes de gouvernance  

- Conseille et sou6ent le CA 
§ Aide à l'interpréta6on des règles 
§ Aide à l'iden6fica6on des problèmes et propose des pistes de résolu6ons  

- Veille à la communica6on des prises de décision 
 

- Évalua6on des grands principes de règles communes  



4) Accompagnement à la ges9on de la structure 

Accompagnement à la ges/on d’équipe 

- Recrutement des fonc6ons supports CPTS  
- Iden6fie les besoins en personnel  
- Rédige et diffuse les offres d'emploi, fiches de postes associées 
- Prépare et conduit les entre6ens d'embauche, aide à la prise de décision d'embauche  
- Prépare et réalise l'accueil du professionnel à la communauté 

 
- Administra6on du personnel des fonc6ons supports CPTS  

- Organise le lien avec l'expert-comptable pour les contrats de travail, les congés et les 
absences, les actualités réglementaires 

- Organise les plannings de l'équipe salariée selon le fonc6onnement structure souhaité 
- Prépare et conduit les entre6ens annuels individuels 
- Accompagne à la défini6on des rémunéra6ons, avantages sociaux et poli6que de 

récompenses 
 

- Forma6on des fonc6ons supports CPTS  
- Iden6fie les besoins en forma6on con6nue 
- Recherche d'organismes de forma6on, coordonne, planifie et organise les sessions de 

forma6on 
- Effectue les dossiers demandes de financement de forma6on 
- Évalue les compétences et pra6ques acquises 

 
- Ges6on des rela6ons des salariés au sein de la CPTS  

- Organise et coordonne les réunions de l'équipe salariée 
- Évalue de manière régulière les condi6ons de travail des salariés et les fait évoluer 
- Organise des ac6vités annexes à l'exercice pour renforcer la cohésion d'équipe  

 

INFIRMIER/ÈRE COORDINATEUR/RICE OU CHARGÉ/E DE MISSION 

1) Améliorer le parcours de soin du pa9ent et l’accès aux soins 
 

Accès aux soins 

- Accompagner à la défini6on de l’organisa6on des soins et de leurs accès sur le territoire   
- Assurer le lien avec le disposi6f SAS : liste des contacts et organisa6on prévue 
- Assurer le lien avec les ESSMS pour l’iden6fica6on de pa6ents complexes sans MT  
- Définir avec les PSL et ESSMS le protocole et ou6ls de repérage des pa6ents sans MT 
- Relever régulièrement les mesures d’indicateurs et assurer un feedback aux commissions 

 
Ges/on et fluidifica/on des retours à domicile 

- Réaliser l’état des lieux des pra6ques et des besoins, définir des organisa6ons collec6ves 
- Me@re en œuvre la méthodologie du pa6ent traceur avec les partenaires  



- Formaliser et assurer le suivi des plans d’ac6ons défini suite à ce@e méthodologie  
- Communiquer sur l’intérêt de l’u6lisa6on de la messagerie sécurisée et des ou6ls CPTS  

Si coordina/on de parcours :  

- Planifier avec les différents acteurs l’organisa6on des soins pour le retour à domicile  
- Organiser la réalisa6on d’évalua6ons personnalisées et mul6dimensionnelles  
- Réaliser un retour d’informa6on sur le déroulement de la PEC et suivi du pa6ent à domicile 
- Assurer la coordina6on entre les professionnels hospitaliers et du domicile 
- Repérer les situa6ons complexes et faire appel à l’interven6on des ESSMS si besoin  

 
Parcours pluriprofessionnels coordonnés »  

- Par6ciper à la défini6on et créa6on des ou6ls nécessaires à la mise en œuvre des projets 

Ces missions sont suscep6bles d’évoluer selon les orienta6ons projets décidées.  

 

2. Développer les liens ins9tu9onnels et opéra9onnels avec les ressources santé du territoire 
  

- Favoriser la dynamique pluriprofessionnelle (contacts formels, informels et aide apportée)  
- Organiser, animer des réunions et en rédiger les comptes rendus  
- Créer avec les professionnels les ou6ls nécessaires à la mise en œuvre des projets 
- Accompagner la mise en applica6ons des ac6ons et protocoles défini pour les parcours pluri 
- Réaliser des enquêtes, rechercher de données et tenir compte du diagnos6c local de santé pour la 

conduite de projet (ex : réalisa/on et recherche d’ou/ls facilitant le lien ville-hôpital…) 
- Relever régulièrement les mesures d’indicateurs et assurer un feedback aux commissions 
- Favoriser l’interface entre les PSL et les structures par la défini6on de liens personnalisés 
- Aider les professionnels à mieux u6liser les ressources disponibles : infos, conseils, ressources 

 

3. Par9ciper à l’anima9on de la vie associa9ve CPTS  
 

- Par6ciper à la communica6on et aux journées évènemen6elles de la CPTS  
- Par6ciper à l’élabora6on du rapport d’ac6vité annuel de la CPTS  
- Par6ciper à la promo6on de la CPTS auprès des professionnels de santé et des partenaires  
- Représenter la CPTS dans des instances ins6tu6onnelles et territoriales  
- Assurer des repor6ng réguliers auprès du bureau de la CPTS sur ses ac6vités  

 



Annexe 5 – Statuts association CPTS Lauragais Audois  

 































Annexe 6 - Liste des adhérent(e)s à l’association  

53 adhésions o,icielles au moment du dépôt du projet de santé  
Campagne d’adhésion en cours  
 

NOM Prénom Profession Structure Collèges

ALTMANN Nancy Pédicure-Podologue Libérale 2
AUDOUY Pierre-Michel Infirmier Libérale 2
BELLINI Ludovic Principal Collège Les Fontanilles 3
BIDEGORRY Nathalie Infirmière Libérale 2
BIENFAIT Valérie Pharmacien Libérale 2
BONETTO Sylvie Directrice USSAP 3
BONFILS Marine Psychologue Libérale 2
BONNAL Audrey Ergothérapeute Libérale 2
BOUSQUET Laurie Responsable de coordination Espace Senior 3
CANUEL Régis Dentiste Libérale 2
CARDELLA Céline Dentiste Libérale 2
CARPENTIER Monique Présidente Association Syndicale des Familles 3
CARRIÉ Mathilde Infirmière Libérale 2
CASTRONOVO Isabelle Orthophoniste Libérale 2
DE OLIVEIRA Manon Orthoptiste Libérale 2
DEFENDINI Gaelle Kinésithérapeute Libérale 2
DEVILLE Julie Pharmacienne Libérale 2
ESCAFFRE Elisabeth Pédicure-Podologue Libérale 2
ESPERON Florian Médecin généraliste Libérale 2
FERNANDEZ Philippe Dentiste Libérale 2
FERRIERE Corinne Infirmière Libérale 2
GAQUEREL Fanny Sage-femme Libérale 2
GERARDIN Cécile Kinésithérapeute Libérale 2
GREFFIER Philippe Président Communautés de Communes CLA 4
GUILHEM Claire Ergothérapeute Libérale 2
HARTERT Alain Médecin généraliste Libérale 2
HITA Carlota Kinésithérapeute Libérale 2
HORTALA Stéphanie Directrice CIAS 3
HUC Chantal Directrice Dispositif d'Appui à la Coordination 11 3
KABCHOU Abdlekrim Médecin rhumathologue Libérale 2
LAYER Sophie Orthophoniste Libérale 2
LEMAIRE Amélie Diététicienne Libérale 2
LEMAIRE Rémi Kinésithérapeute Libérale 2
MAGLIOLA Virginie Orthoptiste Libérale 2
MARRE Daniel Psychologue clinicien Libérale 2
MASSENET Marine Infirmière Libérale 2
MEUNIER Sarah Infirmière Asalée Asalée 2
ORGERET Cécilia Orthophoniste Libérale 2
ORTEGA Isabelle Infirmière Libérale 2
PEARCE Margaux Pédicure-Podologue Libérale 2
PEREIRA ARGOLO DOS SANTOS Julie Infirmière Libérale 2
PIPONNIER David Médecin généraliste Libérale 2
RENNER Marie-Luise Sage-femme Libérale 2
RIANT Frédéric Directeur CH Castelnaudary 3
ROUSSEAU Laetitia Infirmière Libérale 2
SENECAL Virginie Educatrice-spécialisée Libérale 2
SIBRA Isabelle Pharmacien Libérale 2
SIBRA Caroline Diététicienne Libérale 2
SINGH Saravasti Médecin généraliste Libérale 2
SMITH Marion Diététicienne Libérale 2
SOL Philippe Médecin gériatre CH Castelnaudary 3
SOULET Kévin Kinésithérapeute Libérale 2
VOUVRAKIS Platon Directeur Centre de Lordat A3S 3

 


