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Préambule  

Présentation du projet PAERPA sur le territoire  du Sud -est de 

lõIndre-de -Loire  

Le projet PAERPA en région Centre a été initi® d¯s lô®t® 2013 par une r®union dôinformation organisée le 

11 juillet 2013 à Loches afin de présenter la démarche PAERPA aux acteurs locaux et d'échanger sur l'état 

des lieux, les objectifs et les premiers ®l®ments de m®thode. Cette journ®e dôinformation visait ¨ engager 

lôexp®rimentation dans de bonnes conditions, lôenjeu ®tant de pouvoir sôappuyer sur les dynamiques locales. 

 

Les instances de gouvernance ont été installées fin 2013 : Comité stratégique le 22 octobre 2013 

(copr®sid® par lôARS et le Conseil g®n®ral) et Comité tactique le 18 décembre 2013. Afin de renforcer les 

synergies et dô®viter la multiplication des instances, le Comit® tactique a ®t® fusionn® avec la table tactique 

de la MAIA Est 37, port®e par lôADMR La Santé Chez Soi. Quatre objectifs avaient alors été retenus par le 

Comité stratégique : 

ҍ Prévenir et identifier les risques les risques de rupture dans le parcours de la personne âgée 

en risque de perte dôautonomie 

ҍ Optimiser la coordination et la coopération des acteurs en santé pour et autour de la 

personne ©g®e en risque de perte dôautonomie 

ҍ D®velopper et structurer la circulation dôinformations entre les op®rateurs de sant® dans un 

espace de confiance et sécurisé 

ҍ Promouvoir un parcours de santé de la personne âgée viable 

 

Le projet sôappuie sur de forts partenariats avec le Conseil général (coprésident du Comité stratégique) et 

les organismes dôassurance maladie et une mobilisation des professionnels lib®raux facilitée par la 

structuration en pôle et maisons de santé pluridisciplinaires (sur le Lochois) et la participation active des 

URPS aux instances de gouvernance et aux groupes de travail. Par ailleurs, le territoire de projet présente 

une antériorité en termes de syst¯mes dôinformation et dôinformatique communicante, outils centraux de 

lôexp®rimentation PAERPA : équipement des établissements sanitaires et médico-sociaux en logiciels DMP-

compatibles et en messagerie sécurisée de santé, mise à niveau des logiciels de professionnels libéraux du 

pôle de santé, expérimentation DMP, DLU informatisé en EHPAD et VSM sur le territoire dôAmboise (la 

r®gion Centre faisant partie des r®gions soutenues par lôASIP Sant® pour le d®ploiement du DMP),é 

 

Le territoire de projet est composé de huit cantons et deux communes isolées (soit 97 communes au total), 

comptant 104 000 habitants, dont 12 100 personnes ©g®es de plus de 75 ans. Il sô®tend sur lôEst et le Sud-

est de lôIndre-et-Loire et présente deux secteurs distincts, en termes de profils socio-économiques, 

dôhistorique de projets et dôenjeux : Amboise / Bléré (secteur semi-urbain, plutôt favorisé) et le Lochois 

(secteur rural, plutôt défavorisé, avec des populations fortement dispersées et une offre plus faible). Ce 

territoire de projet doit être appréhendé dans un périmètre plus large, au regard notamment des flux de 

patientèle importants vers des établissements sanitaires voisins (CHRU de Tours, CH de Châtellerault) et de 

bassins de vie et de sant® d®bordant sur lôIndre. 
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Offre sur le territoire de projet 

 

En matière de structures de coordination, le territoire dispose dôune MAIA, dôun CLIC (assurant 

essentiellement des missions dôinformation et dôorientation), de six « coordinations autonomie » et des deux 

Maisons départementales de la solidarité. La MAIA Est 37 est port®e par lôADMR, alors que les trois autres 

acteurs de coordination sont portés par le Conseil général ; ce qui en fait un partenaire institutionnel et 

opérationnel incontournable. 

 

Le territoire de projet comprend une offre sanitaire et médico-sociale complète, même si la démographie 

des professionnels de santé est menacée. On y dénombre deux centres hospitaliers, six maisons de santé 

pluridisciplinaires (dont une en construction à Ligueil). Cinq lôentre elles font partie dôun pôle de santé, 

comptant en novembre 2013 plus de 180 professionnels de santé libéraux du Lochois. Lôoffre m®dico-

sociale est composée de 12 EHPAD proposant plus de 1 400 places dôh®bergement permanent ainsi que de 

lôh®bergement temporaire et des places dôaccueil de jour. On compte enfin sept SSIAD et plus de 20 SAAD 

intervenant sur le territoire. Ces acteurs sanitaires et médico-sociaux sont déjà mobilisés et impliqués dans 

le projet. 

 

Les filières gériatriques du CH de Loches et du CHIC dôAmboise ï Château-Renault sont en cours de 

développement et de structuration. Leur développement a été ralenti ces derniers mois par des difficultés de 

recrutement et figure comme un objectif important du projet PAERPA en région Centre, en conformité avec 

les objectifs prioritaires du SROMS (actions 42 à 48) et la démarche de structuration territoriale de la prise 

en charge des personnes ©g®es initi®e par lôARS en 2012. 

 

Enfin, les organismes de sécurité sociale (CPAM, DRSM, MSA, RSI et CARSAT) et autres acteurs 

institutionnels (URPS, CISS) sont impliqués dans le projet, signataires de la lettre dôengagement et membres 

du Comité stratégique. Au niveau opérationnel, ils participent aux groupes de travail sur le diagnostic et 

lô®laboration de la feuille de route. 

 

Méthodologie du diagnostic territorial  

Ʒ Données  qualitatives  et quantitatives  exploitées  

Bases de données 

ҍ Bases de lôINSEE disponibles au 31 d®cembre 2013, dont les principales sont le 

Recensement Général de la Population (RGP), la Base Permanente des Equipements 

(BPE) et les Statistiques locales 

ҍ le Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI 2012) 

Autres documents de référence 

ҍ Projet régional de santé (PRS ï 2012-2016) 

ҍ Plan stratégique régional de santé (PSRS ï 2012-2016) 

ҍ Schéma régional dôorganisation des soins (SROS ï 2012-2016) 

ҍ Sch®ma r®gional dôorganisation m®dico-sociale (SROMS ï 2012-2016) 

ҍ Schéma régional de prévention (SRP ï 2012-2016) 

ҍ Programme territorial de santé dôIndre-et-Loire (2013-2016), son diagnostic (2013) 

ҍ Diagnostic local de santé du Pays Touraine Côté Sud réalisé en vue de lô®laboration du 

Contrat Local de Santé (2013) ï source Observatoire régional de santé (ORS)  
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ҍ Rapport sur les freins au recours ¨ lôaccueil de jour pour personnes Alzheimer (et troubles 

apparentés) en région Centre (une étude qualitative auprès de professionnels et dôaidants 

familiaux) (2012) ï source ORS 

ҍ Données sociales départementales et cantonales (2012) ï source Conseil général 37 

ҍ Bilan du Schéma Gérontologique Bien Vieillir ï source Conseil général 37 

ҍ R®sultats dôune enqu°te sur les aidants (2013) ï source Conseil général 37 

ҍ Observatoire des situations de fragilité (2013) ï source CARSAT 

Collecte des données 

ҍ Recueil de données auprès des acteurs du territoire à travers différents questionnaires 

(EHPAD, HT, AdJ, SSIAD), entretiens et groupes de travail réalisés de décembre 2013 à 

mars 2014 (cf. annexe 1)  

ҍ R®unions de collecte de donn®es et travail avec les organismes dôassurance maladie et 

sécurité sociale 

ҍ Requêtes auprès des organismes dôassurance maladie (CPAM, RSI, DRSM,..), la CARSAT, 

le Conseil général et les établissements de santé du territoire (CH de Loches et CHIC 

dôAmboise ï Château-Renault) 

ҍ Une quinzaine dôentretiens qualitatifs ou groupes de travail avec le Conseil général dôIndre-

et-Loire et le comité de suivi technique des coordinations autonomie, les EHPAD, les SSIAD 

et les SAAD du territoire, les représentants du PSP Sud-lochois, la MSP dôAth®e-sur-Cher, 

le CLIC, les MDS dôAmboise et Loches, lôASSAD-HAD en Touraine, lôADMR et la MAIA Est 

37, les centres hospitaliers de Loches et dôAmboise ï Château-Renault, AGEVIE, les 

assistantes sociales de secteur de la MSA, les élus des Communautés de communes de 

Montrésor, de Loches Développement et de la Touraine du Sud. 

 

Ʒ Limites du diagnostic  

 
La principale limite de ce diagnostic réside dans le caractère parcellaire des données disponibles :  

ҍ Données de comparaison manquantes 

 
Les données des territoires départemental, régional et national, recherchées pour comparaison avec le 

territoire de projet, nôont pas toujours pu °tre collectées. 

 

ҍ Données partielles 
 

Certaines données ont n®cessit® de solliciter les diff®rents r®gimes dôassurance maladie. On constate des 

écarts de périmètre et/ou de traitements statistiques, rendant ainsi les consolidations insuffisamment fiables. 

 

ҍ Etudes ne coïncidant pas avec le périmètre du territoire de projet et/ou avec la population 

ciblée 

 
Les diagnostics territoriaux préexistants ï par exemple le Diagnostic Local de Santé du Pays Sud Touraine ï 

sont des sources limitées puisque leur périmètre géographique ou populationnel ne correspond jamais 

strictement au périmètre de PAERPA. 

 



 

  7 

Définition du périmètre du diagnostic  

Périmètre populationnel du diagnostic 

La population cible de lôexp®rimentation dans laquelle sôinscrit ce diagnostic correspond aux 

personnes de plus de 75 ans, critère unique de définition de la Personne Âgée en Risque de Perte 

dôAutonomie (PAERPA).  

 

Toutefois, le périmètre populationnel du présent diagnostic va au-delà de cette définition en intégrant 

®galement la classe dô©ge des 65-74 ans. La population étudiée sera donc celle des plus de 65 ans, en 

exploitant de manière distincte les données relatives aux 65-74 ans, aux plus de 75 ans, et aux plus de 85 

ans. 

 

Par ailleurs, les données issues des principales caisses dôassurance maladie permettront, autant que 

possible, une approche populationnelle tous régimes. 

 

Périmètre temporel du diagnostic 

Les années étudiées couvriront, dans la limite des données disponibles, 2011, 2012 et le premier semestre 

2013. 

 

Périmètre géographique du diagnostic 

Le présent diagnostic concerne le territoire Sud-est de lôIndre-et-Loire, composée de huit cantons et deux 

communes isolées, soit 97 communes au total, en région Centre (cf. annexe 2).  
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Carte du territoire de projet : cantons, communes et densités de PA de plus de 75 ans 
 

 

Source: ARS Centre 
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Le pr®sent rapport de diagnostic territorial se compose dôune partie introductive pr®sentant le 
territoire de projet et de quatre parties analytiques : 

ҍ une étude de la population du territoire, sur ses aspects démographiques, socio-
économiques et sur son état de santé ; 

ҍ lô®tude de lôoffre de soins, dôaccompagnement et de prise en charge sanitaire et 
médico-sociale, à savoir : 

Á l'offre libérale (démographie médicale et ses perspectives, organisation de la 
permanence des soins, etc.) ; 

Á l'offre hospitalière (offre de court séjour, de moyen séjour, de psychiatrie, 
l'hospitalisation à domicile, la prise en charge des urgences, etc.) ; 

Á lôoffre de pr®vention et dô®ducation th®rapeutique du patient ; 

Á et l'offre médico-sociale et sociale (accompagnement des personnes âgées, en 
établissement et à domicile) ; 

ҍ l'analyse des consommations de soins et des flux des patients âgés résidant sur le 
territoire ; 

ҍ un état des lieux des projets locaux au regard du cahier des charges PAERPA. 

 

Une synthèse est proposée à la fin de chaque partie. 

Les annexes au rapport font lôobjet dôun document s®par®. 
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Présentation générale du territoire de 

projet  

Un territoire marqué par une dualité Nord  / Sud  

Selon lôINSEE, le territoire de projet compte 103 741 habitants en 2010 pour une surface de 2 398 km²
1
. La 

densit® moyenne dôhabitants s'®tablit ¨ 41,7 habitants par km²
2
. Il sôagit dôune faible densit® de population, 

inférieure à celle du département (96 hab./km²) et de la région (64,8 hab./km²), indiquant un territoire à 

dominante rurale. Une telle densité contraste avec celle de Tours (135 218 habitants et 3 900,1 hab./km²) 

qui polarise le territoire (du Nord au Sud), dans sa partie Ouest. 

 

Toutefois, Nord et Sud du territoire de projet ne revêtent pas les mêmes caractéristiques. En effet, les 

cantons semi-urbains dôAmboise et Bl®r® (569 km²) sont à distinguer de Loches, Descartes, Ligueil, 

Montrésor, Le Grand-Pressigny et Preuilly-sur-Claise (1804 km²) ï cantons ruraux classés en ZRR
3
. 

 

Les communes du territoire de projet classées en zone de revitalisation rurale (ZRR) 

 

 
 

Située au Nord, la commune dôAmboise est la plus peuplée du territoire ¨ lô®tude avec 12 846 habitants. 

Avec la commune de Bléré (5 213 habitants), elle constitue un grand pôle urbain
4
, qui sôinscrit dans la 

continuité de lôagglom®ration tourangelle (même unité urbaine
5
). 

                                                      
1
 Hors communes de Truyes et Cormery 

2
 Hors communes de Truyes et Cormery

 

3
 Zone de Revitalisation Rurale au sens de l'arrêté du 28 décembre 2011 constatant le classement de communes en zone de 

revitalisation rurale. Le zonage a été établi par la DATAR sur des critères démographiques, socio-économiques, et institutionnels. 
4
 Au sens de lôINSEE : 10 000 emplois ou plus. 

5 
Au sens de lôINSEE : commune ou ensemble de communes présentant une zone de bâti continu (pas de coupure de plus de 200 

mètres entre deux constructions) qui compte au moins 2 000 habitants. 

http://www.datar.gouv.fr/sites/default/files/joe_20111229_0068.pdf
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/commune.htm
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Au Sud du territoire, la deuxième ville la plus peuplée, Loches, fait partie dôun moyen p¹le (5 000 à 

moins de 10 000 emplois) qui polarise le canton dans lequel elle se trouve : 6 507 habitants. Les communes 

de Descartes et Abilly (canton Descartes) forment eux un petit pôle urbain (1 500 à 5 000 emplois). Le 

canton de Ligueil, situé entre Loches et Descartes, est polarisé par ces 2 pôles urbains du territoire Sud 

PAERPA, mais ®galement et beaucoup plus fortement par lôagglom®ration tourangelle. 

 

Lôextr°me Sud du territoire PAERPA (Le Grand-Pressigny et Preuilly-sur-Claise) ainsi que le canton 

de Montrésor ¨ lôEst, accueillent des communes isol®es au sens de lôINSEE (hors influence des p¹les) et 

enregistrent les plus faibles densités de population : respectivement 15,5 hab./km², 19,5 hab./km² et 14,8 

hab./km². Pourtant, ce sont aussi les cantons où la densité des plus de 75 ans est la plus forte du 

territoire de projet. 

 
Densités de population du territoire de projet par canton 

 

 
 

 

 

 

 

 

Cantons 

PAERPA 

Densité de 

population  

 

Amboise  114  

 

 

Département 

Indre-et-Loire : 

96 hab./km² 

 

 

Région Centre :  

64,8 hab./km² 

Bléré  66,8 

Descartes  42,2 

Ligueil  27,8 

Loches  46,8 

Montrésor 14,8 

Preuilly-

sur-Claise  

19,5 

Le Grand 

Pressigny 

15,5 

TOTAL 

*hors Truyes 

et Cormery 

41,7 

126,8 

272,7  
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Des in®galit®s cantonales en mati¯re dõoffre de soins 

La dualité Nord-Sud du territoire de projet sôobserve ®galement pour ce qui concerne les caract®ristiques 

socio-®conomiques, lô®tat de sant® de la population et lôoffre de soins.  

 

Les cantons dôAmboise et Bl®r® sont identifiés comme des cantons socialement favorisés, en sous-

mortalité générale et prématurée, avec une offre de soins satisfaisante. A lôinverse, au Sud, Descartes, 

Ligueil, Loches et Montrésor sont des cantons avec une faible offre de soins et en surmortalité par morts 

violentes ; quant au Grand-Pressigny et Preuilly-sur-Claise, il sôagit de cantons ruraux en surmortalit® 

générale et prématurée, avec une très faible offre de soins. 

 

 
Source : Programme territorial de sant® de lôIndre-et-Loire 2013-2016, ARS Centre (INSEE-ORS)  
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Des disparit®s dõaccessibilit® entre Nor d et Sud  du territoire   

Le territoire bénéficie d'une accessibilité routière et ferroviaire inégale selon les cantons PAERPA.  

Amboise, Bléré et Loches sont les 3 seuls cantons traversés par une ligne TER/Intercité, et Amboise, la 

seule ville accessible directement en train depuis Paris (les autres communes étant accessibles via Tours, 

St Pierre des Corps ou Orl®ans). Par route, lôautoroute A85 (sur lôaxe Tours-Vierzon) coupe le territoire dôEst 

en Ouest au Sud de Bl®r®, et lôA10 contourne le territoire de projet au Nord et ¨ lôOuest. Le reste du territoire 

est maillé par le réseau départemental quasi exclusivement : la D31 relie Château-Renault, Amboise, Bléré, 

Loches, Ligueil puis Descartes (N-S). 

Cette configuration des infrastructures de transport rend les cantons dôAmboise, Bléré et Loches 
raisonnablement accessibles, alors que les cantons du Sud et de lôEst (concentrant les PAERPA) 
accusent une rareté des connexions, un éloignement certain aux sorties dôautoroute, et des 
transports publics internes souvent inexistants. 
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Etude populationnelle  

Analyse démographique  

Ʒ Un vieillissement avancé de la  population , en particulier dans le Lochois  

Le territoire dôexp®rimentation est peuplé de 103 742 personnes, dont 49 157 sur Amboise et Bléré et 

54 584 dans les cantons du Sud.  

 

Cette population est caractérisée par un déséquilibre en faveur de la population de plus de 60 ans. 

Lôindice de vieillissement
6
 (117) y est globalement supérieur à celui du département (100,5) et de la région 

(105,1) ï alors même que ces derniers d®passent de plus de 30 points lôindice national (70,7). Le territoire 

dôexp®rimentation est donc un territoire ¨ la population ©g®e. 

 

Par ailleurs, au sein du territoire PAERPA, la population du Lochois
7
 (137) apparaît beaucoup plus âgée que 

celle des cantons du nord. En effet, Amboise et Bléré (97) sont des cantons où la population jeune est 

présente à part légèrement majoritaire par rapport à la population âgée. 

 

 

Source: INSEE RP2010 
Traitement : EQR Conseil 

PAERPA Dont Amboise 
et Bléré 

Dont le 
Lochois 

Indre-et-
Loire 

Centre 
France 
métro. 

Indice de vieillissement 117 97 137 100,5 105,1 70,7 

 

En 2010, sur le territoire PAERPA, 12 084 personnes ont plus de 75 ans (soit 11,7% de la population- 

dont 3 593 plus de 85 ans), et 9 802, entre 65 et 74 ans (9,4%). Ces proportions sont supérieures à celles 

du département (9,9% de plus de 75 ans), de la région (10,2% de plus de 75 ans) et à plus forte raison de la 

France métropolitaine (9,0% de plus de 75 ans). 

 

Au sein du territoire PAERPA, Amboise et Bléré comptent 10,1% de plus de 75 ans (4 957 personnes), et le 

Lochois, 13,1% (7 127 personnes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
6
 Lôindice de vieillissement est le rapport de la population des 60 ans et plus ¨ celle des moins de 20 ans. Un indice autour de 100 

indique que les 60 ans ou plus et les moins de 20 ans sont présents dans à peu près les mêmes proportions sur le territoire. Plus 
lôindice est faible, plus le rapport est favorable aux jeunes, plus il est ®lev®, plus il est favorable aux personnes âgées. 

7
 Arrondissement de Loches, comprenant les cantons de Loches, Montrésor, Ligueil, Descartes, Le Grand Pressigny et Preuilly-sur-

Claise 
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Source: INSEE RP2010 ; Traitement : EQR Conseil 

 

La pyramide des âges augure une poursuite du vieillissement sur le territoire, avec lôavanc®e en ©ge des 

45 à 59 ans, tranche de population la plus présente sur le territoire (baby-boomers). 

 

 

Source: INSEE RP2010 ; Traitement : EQR Conseil 

 

 

Et en effet, selon les projections de lôINSEE
8
 à horizon 2030, lôindice de vieillissement atteindrait 158 en 

Indre-et-Loire et 153 en région Centre (pour 130 au niveau national). Une croissance de la part des plus de 

60 ans y est en effet attendue (respectivement +8,4 pts et +7,4 pts). Le phénomène serait le résultat de la 

dégradation du bilan naturel (déficit des naissances) et dôun fort déficit migratoire des jeunes adultes. 

 

Sur le bassin de vie de Loches, lôindice de vieillissement atteindrait 213 en 2030 ; alors que celui du bassin 

de vie Tours-Amboise ne sô®l¯verait quô¨ 142. On observerait en effet une augmentation 2 fois plus lente de 

                                                      
8
 INSEE Centre Info n°158, décembre 2009 
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la part des plus de 60 ans sur le bassin de vie de Tours-Amboise, avec une progression de 7,2 points dôici 

2030, contre une augmentation de 14,5 points dans le Sud Lochois. Ce dernier territoire compterait ainsi une 

part de 44,9% des plus de 60 ans, valeur plus élevée de plus de 10 points par rapport aux taux 

départementaux (32,6%) et régionaux (35,5%). 

 

 

 
Source: INSEE Centre Info n°158, Décembre 2009 ; Traitement : EQR Conseil 

Ʒ La part des personnes âgées isolées dans la populat ion cro´t avec lõ©ge. 

Après 75 ans, en France, en Indre-et-Loire, comme sur le territoire de projet, entre 36% et 39% des 

personnes vivent seules à leur domicile. Ceci représente une augmentation de près de 10 points par 

rapport ¨ la tranche dô©ge des plus de 60 ans (28% vivant seuls).  

 

Sur le territoire de projet, la part de ces personnes « isolées » au domicile croît de 16 points entre la tranche 

des 65-74 ans (20%) et celle des plus de 75 ans (36%). Dans les cantons du territoire de projet, la part des 

65-74 ans isolés est plus forte à Loches et à Preuilly-sur-Claise ; mais au-del¨ de 75 ans, côest au Grand-

Pressigny et ¨ Descartes quôelle est la plus forte. 

 

Enfin, la part de personnes de plus de 75 ans vivant en institution sur le territoire de projet (9,8%, soit 

1 190 personnes âgées) est conforme aux moyennes. 

 

Toutefois, cette analyse est à nuancer aux vues des possibles biais statistiques des données fondées sur un 

faible échantillon de personnes en valeur absolue (ex. BDV Truyes, canton du Grand-Pressigny). 

 

Modes de vie 

Plus de 60 ans Plus de 75 ans 

Personnes 
seules au 
domicile 

Personnes au 
domicile 

(non isolées) 

Personnes en 
institution 

Personnes 
seules au 
domicile 

Personnes au 
domicile 

(non isolées) 

Personnes en 
institution 

Territoire de projet ND ND ND 36,1% 54,1% 9,8% 

Indre-et-Loire 28,1%  67,1% 4,8%  37,7% 52,5% 9,8% 

France métro. 28,6% 66,7% 4,7% 38,8% 51,7% 9,5% 

Source: Données sociales CG 2012, INSEE RP2009 ; Traitement : EQR Conseil 
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Personnes vivant seules à 
domicile 

65-74 ans Plus de 75 ans 

Effectifs % Effectifs % 

Amboise 431 19,8% 996 36,3% 

Bléré 316 16,5% 796 36,0% 

BDV Truyes 60 19,5% 84 26,5% 

Loches 500 26,8% 899 37,6% 

Ligueil 123 16,5% 296 31,1% 

Descartes 190 19,0% 411 38,5% 

Montrésor 109 17,4% 293 36,0% 

Preuilly 160 22,9% 317 35,0% 

Le Grand-Pressigny 60 12,7% 272 39,8% 

PAERPA 1 949 19,9% 4 364 36,1% 

Source: INSEE RP2010 ; Traitement : EQR Conseil 
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Analyse socio -économique  

Ʒ Des personnes âgé es dé favorisé es par comparaison à la population 

générale  

Le revenu médian par classe dô©ge 

Les revenus médians des cantons du territoire de projet sont globalement plus faibles que celui de 

France métropolitaine (19 218 ú), sauf à Amboise et Bléré (respectivement 19 446 ú et 20 416 ú). Le 

Lochois est en effet plus pauvre que le Nord et ses territoires de comparaison (jusquô¨ ï 3 202 ú au 

Grand Pressigny par rapport au national).  

 

(La répartition des revenus 2011 par tranche dô©ge nôest disponible que pour Amboise, Bléré et Loches.) 

 

Les 60-74 ans disposent, sur tous les territoires de comparaison, dôun revenu sup®rieur ¨ la population 

générale dans laquelle ils évoluent (cf. graphique infra). Dans les cantons, leur revenu médian affiche la 

même dichotomie Nord-Sud (- 1 584 ú ¨ Loches par rapport ¨ Bl®r®).  

 

A lôinverse, les revenus des plus de 75 ans sont nettement moins élevés que ceux de leur population 

générale. Par ailleurs, entre Amboise et Loches, un écart de 2 905 ú du revenu m®dian est enregistr® (en 

faveur dôAmboise). De manière générale, les plus de 75 ans du canton de Loches (et probablement de 

tout le Lochois) sont défavorisés par rapport à leurs pairs des territoires de comparaison.  

 

 

 

Source: INSEE RP2011 ; Traitement : EQR Conseil 

 

La répartition du revenu des 75 ans et plus 

La répartition du revenu des 75 ans et plus à Amboise et Bléré est du même ordre que celle du département 

et de la région : 

- Vue la hauteur des revenus du 9
ème

 décile (le plus riche) : 33 199 ú en r®gion, 33 245 ú ¨ Bl®r®, 

34 019 ú dans le d®partement, et 34 797 ú ¨ Amboise ; 



 

  19 

- Vus les écarts entre revenus du 1
er

 et du 9
ème

 décile pour les personnes de plus de 75 ans : le delta 

à Amboise (æ 23 626 ú) est comparable au chiffre du département ; celui de Bléré (æ 22 352ú) est 

comparable au chiffre de la région. 

 

Sur ces deux critères en revanche, les plus de 75 ans de Loches enregistrent un décrochage : 

- Avec un 9
ème

 d®cile inf®rieur de pr¯s de 3 000 ú au chiffre de Bl®r® (30 311 ú contre 33 245 ú) ; 

- Avec un écart 1
er

 / 9
ème

 décile inf®rieur dôau moins 2 465 ú aux cantons du Nord et territoires de 

comparaison (æ 19 887 ú). 

 

Notons toutefois, que les revenus du 1
er

 décile des 75 ans et plus dôAmboise, Bl®r®, comme de Loches, sont 

supérieurs à la moyenne nationale (par ex., 10 424 ú ¨ Loches contre 9 977 ú au national). 

 

En conclusion, les plus de 75 ans dôAmboise/Bl®r® sont plus favoris®s que ceux de Loches ; pour 

autant les plus pauvres parmi eux sont comparativement plus riches que leurs pairs français. En 

revanche, les in®galit®s de richesse au sein de cette classe dô©ge sont plus grandes dans les 

cantons du Nord que du Sud. 

 

 

æ entre 1
er

 et 9
ème

 décile 
(2011) 

Plus de  

75 ans 

France métropolitaine æ 25 819 ú 

Centre æ 22 475 ú 

Indre-et-Loire æ 23 445 ú 

Amboise æ 23 626 ú 

Bléré æ 22 352ú 

Loches æ 19 887 ú 

Source : INSEE RP 2011 ; Traitement : EQR Conseil 
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Source : INSEE RP 2011 ; Traitement : EQR Conseil 

 

Le taux de pauvreté monétaire 

En 2010, les taux de pauvreté monétaire
9
 par âge du département et de la France métropolitaine montrent 

que les plus de 65 ans sont moins touch®s que les autres tranches dô©ge tant en France quôau niveau du 

département.  

 

Les personnes âgées du département se trouvent donc moins souvent en situation de pauvreté monétaire 

que la population dans laquelle ils évoluent. 

 

Données non disponibles pour le territoire de projet. 

 

                                                      
9
 Un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans un ménage dont le niveau de vie est 

inférieur au seuil de pauvreté. L'Insee mesure la pauvreté monétaire de manière relative : le seuil de pauvreté est 
déterminé par rapport à la distribution des niveaux de vie de l'ensemble de la population. La France privilégie un seuil à 
60 % de la médiane des niveaux de vie. 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-de-vie.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-de-vie.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/france.htm
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Source: INSEE RP2010 ; Traitement : EQR Conseil 

 

Ʒ Etude des bénéficiaires des prestations sociales  

Bénéficiaires de lôaide personnalis®e dôautonomie (APA) 

En 2012, le nombre total de bénéficiaires de lôAPA résidant sur le territoire de projet
10

 (plus de 60 ans ï 

hors proc®dure dôurgence) sô®l¯ve ¨ 2 261. Cela représente 8,1% des PA de 60 ans et plus, proportion 

sup®rieure dôun point à la moyenne départementale (7,2%), mais conforme à la moyenne nationale. La 

proportion de b®n®ficiaires de lôAPA parmi les plus de 60 ans est dôautant plus élevée dans les cantons du 

Grand-Pressigny (10,8%), de Preuilly-sur-Claise (10,0%) ou encore de Ligueil (9,7%). 

 

 

7,1% 6,7%
8,5%

9,7%
8,1%

9,4% 10,0%10,8%

8,1%
7,2% 8,0%

Bénéficiaires de l'APA
(part de la population de plus de 60 ans)

 

Source: bilan 2012 du Conseil Général et Données sociales départementales et cantonales 2012 du CG ;  

Traitement : EQR Conseil 

 

                                                      
10

 Hors communes de Truyes et Cormery (disponibilité des données par canton uniquement) 
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Sur le territoire de projet, comme au niveau du département, la part des b®n®ficiaires de lôAPAD (56%) est 

supérieure de 10 à 12 points à celle des bénéficiaires de lôAPAE (44%). Par ailleurs, dans le Lochois, la part 

de lôAPAE (41%) est inf®rieure ¨ la moyenne d®partementale (45%). Ce taux est particuli¯rement bas dans 

les cantons de Preuilly-sur-Claise (38,7%) et du Grand-Pressigny (38,3%), où la dépendance est plus 

fréquemment prise en charge à domicile. 

 

Lôanalyse de la r®partition des b®n®ficiaires de lôAPA par ©ge dans le territoire PAERPA et en Indre-et-

Loire, montre que la tranche dô©ge des 85 ¨ 89 ans est celle qui b®n®ficie le plus de lôAPA, au domicile 

comme en établissement. Par ailleurs, si lôAPAD est davantage distribu®e que lôAPAE avant 90 ans, ce 

rapport sô®quilibre puis sôinverse ¨ partir de 90-94 ans. Le public cible de lôexp®rimentation PAERPA (+ 

75 ans) représente 90% des b®n®ficiaires de lôAPA. Les b®n®ficiaires de lôAPA ayant entre 60 et 74 ans 

sont peu nombreux. 

 

Bénéficiaire du minimum vieillesse 

188 personnes sur le territoire de projet bénéficient dôallocations compl®mentaires dans le cadre du 

minimum vieillesse
11

.  

 

La part des bénéficiaires du minimum vieillesse parmi les plus de 75 ans est inférieure sur le 

territoire de projet (1,56%) comparée aux territoires départemental (1,80%) et régional (1,65%). Le 

montant moyen perçu est de 261 ú - soit un montant l®g¯rement inf®rieur, par rapport ¨ lôIndre-et-Loire et au 

Centre. 

 

Ce diagnostic sôabstient dôune analyse sur le d®tail des cantons du territoire de projet vu le faible ®chantillon 

de personnes ¨ lôorigine des donn®es. 

 

 

Bénéficiaires du 
minimum vieillesse  

(assurés bénéficiant de 

l'ASPA, de l'ASI et de 
l'allocation L815) 

Part des bénéficiaires au 
sein de la population des 

plus de 75 ans  

Montant moyen du minimum 
vieillesse 

Centre 4 282 1,65% 288 ú 

Indre-et-Loire 1 042 1,80% 275 ú 

PAERPA 188 1,56% 261 ú  

Amboise  34 1,24% 323 ú 

Bléré  41 1,85% 236 ú 

Descartes  16 1,50% 251 ú 

Grand-Pressigny  12 1,75% 313 ú 

Ligueil  14 1,47% 178 ú 

Loches  39 1,63% 284 ú 

Preuilly-sur-Claise  19 2,10% 256 ú 

Source : CARSAT 2012 et INSEE RP2010 ; Traitement : EQR Conseil 

 

                                                      
11

 Assurés bénéficiant de l'ASPA, de l'ASI et de l'allocation L815 
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Lôaide sociale en établissement 

En 2012, les b®n®ficiaires de lôaide sociale en établissement
12

 comptent pour 14,62 % des 65 ans et 

plus vivants en établissement sur le territoire de projet, chiffre comparable à la moyenne départementale 

16,10%.  

 

NB : les effectifs par canton sont trop faibles pour permettre une analyse fiable des données qui en sont 

issues. 

 

B®n®ficiaires de lôaide sociale en 
établissement - 2012 

Effectif 
Part des PA en établissement 
b®n®ficiaires de lôaide sociale « à 

lôh®bergement » 

Indre-et-Loire 984 16,10% 

PAERPA 198 14,62% 

Amboise  42 15,56% 

Bléré  28 8,17% 

Descartes  25 14,92% 

Grand-Pressigny  11 / 

Ligueil  18 11,92% 

Loches  49 20,58% 

Montrésor  13 19,69% 

Preuilly-sur-Claise  12 10,25% 

Source : Données sociales départementales et cantonales 2012 du Conseil Général ; Traitement : EQR Conseil 

 

Bénéficiaires de la CMU et la CMU-C 

On compte sur le territoire de projet, 23 bénéficiaires de la CMU base
13

 et 55 bénéficiaires de la CMU-C
14

 

parmi les plus de 65 ans. Les bénéficiaires de la CMU-C y sont ainsi 2,4 fois plus nombreux que les 

bénéficiaires de la CMU base. 

 

NOTA BENE : les effectifs pour le territoire de projet sont trop faibles pour permettre une analyse 

comparative fiable des données. De plus, toutes les données ne sont pas disponibles en interrégime. 

 

Bénéficiaires de la CMU base 
et CMU-C au 31/12/2013 

CMU base CMU-C 

Effectifs 
Part des  

assurés sociaux 
Effectifs 

Part des  

assurés sociaux 

Indre-et-Loire 263 0,31% 403 0,48% 

PAERPA 23 0,14% 55
15

 0,27% 

Source : CPAM 37 (et MSA pour la CMU-C du territoire de projet) ; Traitement : EQR Conseil 

                                                      
12

 Aide sociale ¨ lôh®bergement : toute personne ©g®e qui ne dispose pas de ressources suffisantes pour payer ses frais dôh®bergement 
peut solliciter une aide du Conseil général pour couvrir en totalité ou en partie ses frais de séjour, sous réserve de remplir certaines 
conditions dô©ge, de r®sidence et de ressources. 
13

 CPAM 
14

 CPAM et MSA 
15

 CPAM et MSA 
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Etat de santé des personnes âgées sur le territoire  

Ʒ Mortalité  par âge  : u ne mortalité inférieure aux moyennes métropolitaine 

et régionale  mais supérieure à la moyenne départementale  

Mortalité en population g®n®rale (toutes classes dô©ge) 

Le territoire de projet affiche des taux comparatifs de mortalité générale
16

 (standardisés sur la structure de 

population de la France métropolitaine) inférieurs aux moyennes régionale et métropolitaine mais 

supérieurs à la moyenne départementale. Ces écarts sont statistiquement significatifs pour la mortalité 

féminine uniquement. 

 

Taux comparatifs de mortalité générale (période 2008-2010) 

 

Pour 100 000 habitants Hommes Femmes Ensemble 

Territoire de projet 1 065,6 599,6 801,3 

Indre-et-Loire 1 027,4 580,4 761,8 

Centre 1 103,9 630,2 830,0 

France métropolitaine 1 104,9 631,4 823,8 

Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 

 

                                                      
16

 Au sens de lôInserm (C®piDc) : taux que l'on observerait dans la population étudiée si elle avait la même structure d'âge qu'une 
population de référence (ici la population de la France hexagonale RP 2006). 
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Par ailleurs, sur le territoire de projet, les taux comparatifs de mortalité générale font apparaître des 

disparités entre cantons : Amboise et Bléré présentent des taux plus bas que Montrésor, Loches, Ligueil et 

Le Grand-Pressigny. Descartes et Preuilly-sur-Claise présentent les taux les plus élevés. 

 

Aucun canton du territoire de projet nôatteint un taux comparatif de mortalit® sup®rieur ¨ 1008,9 pour 

100 000 habitants, contrairement à une quarantaine de cantons de la région dont deux limitrophes du 

territoire de projet. 

 

Taux comparatifs de mortalité générale pour 100 000 habitants (2000~2007) 

 

  
Sources : Inserm-CépiDc, INSEE / Exploitation : ORS Centre 

 

Mortalité prématurée (moins de 65 ans) 

Le territoire de projet affiche des taux comparatifs de mortalité prématurée
17

 inférieurs aux moyennes 

régionale et métropolitaine, mais les écarts ne sont pas statistiquement significatifs. En revanche, le 

d®partement dôIndre-et-Loire, contrairement à la région Centre, présente des taux significativement inférieurs 

à la moyenne métropolitaine pour les hommes. 

 

Taux comparatifs de mortalité prématurée (période 2008-2010) 

  

 
Hommes Femmes Ensemble 

Territoire de projet 266,4 110,6 188,5 

Indre-et-Loire 252,5 121,6 185,3 

Centre 288,1 129,4 207,7 

France métropolitaine 278,0 126,8 200,9 

Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 

 

                                                      
17

 Au sens de lôINSEE : nombre de décès, au cours de l'année, d'individus âgés de moins de 65 ans, rapporté à la population totale des 
moins de 65 ans, de la même année. Le taux comparatif est standardisé sur la structure de la population nationale. 
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Sur le territoire de projet, les taux comparatifs de mortalité prématurée sont : 

- inférieurs à la moyenne départementale à Bléré et Ligueil ; 

- légèrement supérieurs à la moyenne à Amboise, Montrésor, Loches et Preuilly-sur-Claise ; 

- mais relativement élevés à Descartes et au Grand-Pressigny. 

 

Taux comparatifs de mortalité prématurée pour 100 000 habitants (2000~2007) 

 

  
Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 

 

Mortalité des plus de 75 ans 

A lôinstar des constats r®alis®s pour la mortalité en population générale et la mortalité prématurée, les taux 

comparatifs de mortalité des plus de 75 ans font apparaître une mortalité inférieure sur le territoire de 

projet, pour les hommes comme pour les femmes par rapport aux moyennes métropolitaine et régionale. 

Toutefois, cet ®cart nôest pas statistiquement significatif. 

 

Taux comparatifs de mortalité pour les plus de 75 ans (période 2008-2010) 

  

Pour 100 000 habitants Hommes Femmes Ensemble 

Territoire de projet 8 113,1 5 265,5 6 339,3 

Indre-et-Loire 7 962,9 4 921,0 5 991,9 

Centre 8 282,4 5 306,3 6 400,2 

France métropolitaine 8 456,0 5 379,9 6 449,0 

Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 
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Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 

 

Ʒ Mortalité  par cause : une surmortalité pour insuffisance cardiaque et 

suicides  

Lô®tude de la mortalit® par cause sur le territoire de projet ne fait pas appara´tre dô®cart significatif par 

rapport aux moyennes de comparaison, sauf pour lôinsuffisance cardiaque et les suicides, pour lesquels 

on constate une nette surmortalité. 

 

  
Territoire de 

projet 
Région 
Centre 

France 
métropolitaine 

Cardiopathies ischémiques 429,2 498,0 488,5 

Insuffisance cardiaque 440,0 364,0 349,9 

Maladies vasculaires cérébrales 442,4 469,2 468,9 

Maladies de l'appareil respiratoire 477,4 429,5 483,9 

Suicides 58,9 48,8 33,1 

Tumeurs malignes 1 301,1 1 385,7 1 370,8 

Alzheimer 309,1 313,9 301,1 

Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 
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Source : Inserm-CépiDc / Exploitation : ORS Centre 
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Ʒ Etude de la morbidité  : prévalence des affections longue durée  et des 

principales pathologies  conforme ou inférieure aux moyennes, sauf pour 

lõinsuffisance cardiaque et les maladies cardiovasculaires  

Tous régimes confondus, le diab¯te, les tumeurs malignes, lôhypertension art®rielle, les maladies 

coronaires et lôinsuffisance cardiaque sont de loin les principales causes dôadmission en ALD sur le 

territoire de projet (¨ lôinstar de la situation nationale)
18

. Ces cinq pathologies représentent 60 % des causes 

dôadmission en ALD sur le territoire de projet. 

 

Lô®tude comparative de la prévalence des ALD montre une part de la population cible admise en ALD sur le 

territoire de projet conforme aux moyennes régionales et nationales, pour la plupart des ALD. On note 

toutefois des pr®valences nettement inf®rieures pour la maladie dôAlzheimer et les affections 

psychiatriques. 
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Sources : CNAMTS ï MSA ï RSI / Exploitation : ORS Centre 
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 Les données détaillées en interrégime au niveau régional et national ne sont pas disponibles. 
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De la m°me mani¯re, lô®tude de la pr®valence des différentes pathologies repérables à partir des 

algorithmes « tops » développés par la CNAMTS (données pour le régime général exclusivement) montre 

une part de la population cible concernée inférieure aux moyennes régionales et nationales, sauf pour 

lôinsuffisance cardiaque et certaines affections cardiovasculaires (corroborant les constats réalisés 

pour les mortalités des plus de 75 ans). 

 

Prévalence des différentes pathologies repérables à partir des algorithmes « tops » développés par 

la CNAMTS (régime général)
19

 

 

 Année 2012 ς Source : CNAMTS Territoire de projet Région Centre France entière 

Maladies de l'appareil circulatoire 41,06% 41,65% 42,52% 

Maladies coronaires chronique 12,95% 13,09% 12,51% 

Troubles du rythme cardiaque 12,24% 12,49% 13,12% 

Insuffisance cardiaque chronique 5,35% 6,09% 5,81% 

Artériopathie 3,90% 3,94% 4,51% 

Maladie valvulaire 2,70% 2,80% 3,27% 

Insuffisance cardiaque aiguë 2,38% 2,06% 1,98% 

Autres affections cardiovasculaires 1,54% 1,18% 1,32% 

Diabète 16,99% 17,88% 17,36% 

Maladies respiratoires chr. 11,31% 11,36% 11,98% 

Alzheimer et autres démences 6,84% 7,89% 8,98% 

Séquelles d'AVC 4,93% 5,17% 5,88% 

AVC aigu 1,04% 1,07% 1,13% 

Maladie de Parkinson 2,21% 2,26% 2,47% 

Affections psychiatriques 2,17% 2,73% 3,35% 

Troubles n®vrotiques et de lôhumeur 1,47% 1,82% 2,14% 

Autres troubles psychiatriques 0,70% 0,91% 1,21% 

Maladies du foie ou du pancréas 1,36% 1,27% 1,47% 

Polyarthrite rhumatoïde 1,10% 1,13% 1,23% 

Cancers 25,37% 27,21% 28,49% 

Cancer de la prostate 9,09% 10,15% 10,51% 

Cancer du côlon 2,42% 2,44% 2,53% 

Cancer du sein 3,97% 5,09% 5,28% 

Cancer du poumon 0,28% 0,30% 0,33% 

Autres cancers 9,61% 9,23% 9,84% 

 

 

 

  

                                                      
19

 Indicateur = part des PA de plus de 75 ans pr®sentant une pathologie dans lôensemble des PA de plus de 75 ans consommants au 
moins une fois dans lôann®e. Donn®es non repr®sentatives de lôensemble de la population cible (r®gime g®n®ral uniquement). 
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Ʒ Etude de la dépendance  

Lôindicateur GIR est disponible pour les personnes ©g®es b®n®ficiaires de lôAPA (soit environ 10 % de la 

population cible). La r®partition des b®n®ficiaires de lôAPA par GIR sur le territoire de projet montre une 

proportion de GIR 1 et 2 légèrement plus faible que dans le département (37,4% contre 39,2%). Sur le 

territoire de projet, on dénombre au total 843 b®n®ficiaires de lôAPA en GIR 1 ou 2. 

 

2012 Part des GIR 1 et 2 parmi les 
bénéficiaires de lôAPA

20 

Indre-et-Loire 39,2% 

Territoire de projet 37,4% 

Amboise 37,7% 

Bléré 42,0% 

Descartes 33,8% 

Grand-Pressigny 34,0% 

Ligueil 38,8% 

Loches 40,0% 

Montrésor 34,8% 

Preuilly-sur-Claise 31,5% 

Source: Bilan 2012 du Conseil général ; Traitement : EQR Conseil 
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Source: Bilan 2012 du Conseil général ; Traitement : EQR Conseil 
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 NOTA BENE : la faiblesse en valeur absolue des ®chantillons consid®r®s invite ¨ la prudence dans lôinterpr®tation des conclusions. 
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En revanche, le GMP moyen des établissements du territoire de projet est supérieur aux estimations 

nationales.  

 

Etablissement Commune Nb. de lits HP 
GMP 

(janvier 2013) 
PMP 

EHPAD Gaston Chargé Abilly 114 771 163 

EHPAD Ambroise Paré (CHIC Amboise) Amboise 124 

695 133 EHPAD Grand Mail (CHIC Amboise) Amboise 66 

EHPAD Saint Denis (CHIC Amboise) Amboise 90 

EHPAD La Chesnaye Athée-sur-Cher 60 653 194 

EHPAD Courtille-Auverdière Bléré 231 702 187 

EHPAD L'Abbatiale Cormery 69 529 161 

EHPAD La Châtaigneraie La Celle Guénand 81 723 166 

EHPAD Balthazar Besnard Ligueil 147 741 128 

EHPAD Puygibault (CH Loches) Loches 225 667 151 

EHPAD Dauphin Preuilly-sur-Claise 123 706 160 

EHPAD Les Baraquins Villeloin-Coulangé 80 620 123 

MOYENNE TERRITOIRE DôETUDE 691 156,6 

MOYENNE NATIONALE
21

 665 168
22

 

Source: Enquête auprès des EHPAD du territoire ; Traitement : EQR Conseil 

 

                                                      
21

 Source : Observatoire des EHPAD, KPMG, Janvier 2014 ï Premiers résultats. 
22

 Source : Observatoire des EHPAD, KPMG, 2013 : « Le PMP moyen du panel est de 175 (médiane : 168). Les EHPAD publics ont  
un PMP moyen de 196 et les EHPAD PNL de 169. » 
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Conclusion  : constats remarquables relatif s ¨ lõanalyse 

populationnelle  

 

Constats remarquables 

PROFIL DU TERRITOIRE ET ANALYSE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE 

- Un territoire présentant une véritable dichotomie Nord/Sud et des problématiques sociales et sanitaires 

différentes : secteur semi-urbain et plutôt socialement favorisé sur Amboise/Bléré VS ruralité et difficulté 

socio-sanitaires de lôarrondissement de Loches 

- Des indicateurs socio-économiques (revenus, pauvret®,é) favorables sur le secteur dôAmboise/Bl®r® et 

plutôt défavorable sur le Lochois 

- 12 100 personnes âgées sur le territoire : un vieillissement avancé, en particulier sur le Lochois et se 

poursuivant jusquôen 2030 pour atteindre des indices de vieillissement sup®rieurs ¨ 200 sur certains cantons 

- Des cantons proches de lôagglom®ration tourangelle plus jeunes et dynamiques en termes de démographie 

 

ETAT DE SANTE 

- Des indicateurs dô®tat de sant® (mortalit®, ALD,é) globalement favorables sur le territoire, ¨ tout ©ge, mais 

des disparités Nord/Sud 

- Quelques problématiques de santé : maladies cardiovasculaires (en particulier lôinsuffisance cardiaque) et 

suicides (bien quôen valeur absolue, le nombre de suicides soit faible ï 58 personnes) 
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Offre de soins, dõaccompagnement et 

de prise en charge sanitaire , médico -

sociale et sociale
23

 

Offre de soins libérale et ambulatoire  

NB : trois sources ont ®t® utilis®es pour lôanalyse quantitative de lôoffre lib®rale. Il sôagit de la base 

permanente des ®quipements 2012 de lôINSEE, du Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), 

mis à jour en septembre 2013, et de la base ADELI. Les données issues de ces bases peuvent présenter 

quelques ®carts, du fait des p®rim¯tres consid®r®s et de lôann®e de r®f®rence. 

 

Ʒ Observations générales  : des densités de professionnels libéraux 

globalement inférieures aux moyennes  

La région Centre fait partie des régions françaises les plus touchées par les difficultés en matière de 

démographie de professionnels de santé. A lôinstar des autres r®gions, les territoires ruraux et/ou socio-

®conomiquement d®favoris®s souffrent dôimportantes carences, voire de « désertification ». Sur le territoire 

de projet, côest le cas de certains cantons du Lochois, mais ®galement du secteur Amboise-Bléré 

pour certaines professions. 

La carte des « zones fragiles »
24

 ®tablie en mai 2012 par lôARS cible trois bassins de vie fragiles sur le 

territoire de projet : Truyes, Descartes et Yseures-sur-Creuse. A Yseures-sur-Creuse, le déficit médical 

est aggravé par un déficit en auxiliaires médicaux. La réponse aux besoins sur ce territoire est de fait 

largement assur®e par lôoffre des cantons voisins (La Roche-Posay et Châtellerault). De même, la zone de 

Truyes est classée comme déficitaire. En effet, seulement trois médecins généralistes y exercent (pour 

5 787 habitants) dont deux sont âgés de plus de 60 ans. Il faut toutefois noter que cette zone est proche de 

lôagglom®ration tourangelle et que la maison de sant® dôAth®e-sur-Cher, proche également de cette zone 

tend à prendre en charge une partie de sa population. 

Enfin, certaines zones ne sont pas classées comme « fragiles » au titre du SROS mais méritent une 

attention particulière. Côest le cas des communes situées sur le bassin de vie de Châtellerault : Barrou, 

La Celle-Guénand, le Petit-Pressigny et le Grand-Pressigny. Ces communes sont limitrophes des deux 

zones fragiles de Descartes et dôYseuress-sur-Creuse et ne sont pas très dotées en professionnels de santé 

avec seulement deux médecins généralistes (de plus de 55 ans), deux infirmières et une pharmacie pour 

2 211 habitants. 

 

La faiblesse de la démographie de professionnels de santé tend à accroitre leur activité. A titre 

illustratif, le nombre moyen de patients suivi par professionnel sur le territoire est de 144 (contre 117 sur le 

département). Le déploiement du projet PAERPA (mise en place de coordinations cliniques de proximité, 

d®veloppement des plans personnalis®s de sant® et des volets de synth¯se m®dicale,é) sur le territoire 

risque de se heurter à cette difficulté. La recherche de lôadh®sion du plus grand nombre de 

professionnels en devient un enjeu dôautant plus fondamental pour la réussite du projet. 

                                                      
23

 Cf. annexe 3 : Cartographie des acteurs 
24

 Il sôagit des zones de mise en îuvre des mesures conventionnelles destin®es ¨ favoriser une meilleure r®partition g®ographique des 
professionnels de santé libéraux, vis®es ¨ lôarticle L1434-7 du Code de la santé publique. Ce zonage prend en compte les 
caract®ristiques de la population (dont lô©ge), les densit®s de professionnels de sant®, leur ©ge et leur activit® (principalement des 
médecins généralistes). 
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Densité de professionnels de santé sur le territoire de projet (pour 10 000 habitants) 

 

Source : INSEE ï BPE 
2012 

Amboise-
Bléré 

Lochois 
Territoire de 

projet 
Région 
Centre 

France 
métro. 

Médecins omniprat. 9,76 7,69 8,68 8,54 9,97 

Médecins spé.  4,47 3,3 3,86 5,36 6,84 

Chirurgiens-dentistes 4,68 2,93 3,76 4,23 5,9 

IDE 6,71 9,16 8 7,59 11,64 

Masseurs-kinés. 5,9 5,68 5,78 6,46 9,45 

Orthophonistes 3,25 2,38 2,8 2,1 2,81 

Pédicures-podologues 1,02 1,1 1,06 2,1 2,04 

Tous PS 35,58 31,32 33,36 37,37 50,1 

 

Carte des zones « fragiles è ®tablie par lôARS 

 

 
Source : Arrêté n°2012-OSMS-0072 ARS Centre 
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Ʒ Etude de lõoffre lib®rale par profession 

Les médecins généralistes 

En septembre 2013, le territoire de projet comptait 92 médecins généralistes (y compris MEP), dont 54 

exerçaient en cabinet de groupe ou maison de santé
25

 (33 sur le secteur Amboise-Bléré et 21 sur le Lochois) 

et 38 en cabinet isolé (14 sur le secteur Amboise-Bléré et 24 sur le Lochois). La densité y est légèrement 

inférieure aux moyennes. Le déficit est perceptible seulement sur le Lochois, territoire dont les 

caractéristiques augurent une faible attractivité pour les jeunes médecins généralistes
26

. 

Les déficits caractérisés se ressentent sur lôactivit® des m®decins g®n®ralistes du territoire. Ainsi, les 

cantons du Sud les plus d®favoris®s sont ®galement ceux qui pr®sentent les niveaux dôactivit® les plus 

élevés pour les médecins généralistes (Ligueil, Descartes, Grand-Pressigny) : le niveau dôactivit® moyen sur 

ces cantons sô®l¯ve ¨ plus de 6 500 actes par an (contre une moyenne régionale à 4 960 actes par an). 

 

 

Effectif de médecins 
généralistes, y compris 

MEP en 2013
27

 
Activité moyenne 2012

28
 

Amboise  26 4 050 

Bléré 21 5 284 

BDV Truyes 2 ND 

Descartes 5 6 573 

Le Grand-Pressigny 6 6 650 

Ligueil 6 6 567 

Loches 20 4 186 

Montrésor 4 5 278 

Preuilly-sur-Claise 2 ND 

Territoire de projet 92 4 755 

Indre-et-Loire 603 4 552 

Région Centre 2 175 4 963 

 

Lôaccessibilit® potentielle localisée (APL)
29

 aux médecins généralistes libéraux est très satisfaisante 

sur lôunit® urbaine dôAmboise ï lôindicateur enregistre en effet plus de 86 ETP disponibles pour 100 000 

habitants.  

                                                      
25

 Données RPPS 
26

 Cf. Etude pour la caractérisation des territoires en tension pour lôinstallation des jeunes m®decins, DATAR, Janvier 2014 
27

 Effectifs au 6 septembre 2013, source : RPPS, sauf pour Indre-et-Loire et Centre : source BPE INSEE 2012 
28

 Nombre dôactes (C+V) produits durant lôann®e par les généralistes actifs de la zone ï source : C@rtoSanté. 
29

 D®finition de lôAPL (source : enquête DREES N° 817, octobre 2012) : « LôAPL, d®velopp®e par la DREES et lôIRDES, propose une 
nouvelle mesure de lôaccessibilit® spatiale aux professionnels de sant® libéraux (Barlet et al., 2012). Elle dépasse et complète la simple 
mesure de distance au professionnel le plus proche dans la mesure où elle prend en compte les déséquilibres potentiels entre lôoffre et 
la demande de soins. Dôune part, en effet, elle tient compte de lôoffre des communes environnantes. Le seuil de distance qui d®limite 
ces communes environnantes d®pend du professionnel ®tudi® : un professionnel est consid®r® comme accessible sôil exerce dans une 
commune située à moins de 15 minutes pour les médecins généralistes, les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes et à moins de 
45 minutes pour les gyn®cologues et les ophtalmologues. Le niveau dôactivit® des professionnels de sant® est aussi pris en compte, 
gr©ce ¨ lôutilisation dô®quivalents temps plein (ETP). Dôautre part, elle int¯gre la demande de soins, en tenant compte des besoins 
diff®renci®s selon lô©ge. Ceux-ci sont approchés par la consommation de soins par chaque tranche dô©ge au niveau national. Au final, 
pour chaque commune et pour chaque type de professionnel, lôindicateur fournit un nombre dôETP accessibles pour 100 000 habitants, 
pond®r®s en fonction de leur consommation de soins. Comme on peut sôy attendre, il existe une relation n®gative entre APL et temps 
dôacc¯s aux soins. Le coefficient de corr®lation entre lôAPL de chaque commune et le temps de parcours m®dian effectu® par ses 
habitants pour consulter un professionnel est en effet important : - 0,5 pour les masseur-kin®sith®rapeutes et les g®n®ralistes, et jusquôa 
- 0,7 pour les ophtalmologues et les gynécologues. » 
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En revanche, les niveaux dôAPL dans le Lochois sont plus bas et plus hétérogènes. Les zones à moins 

de 59 ETP pour 100 000 habitants prédominent, descendant parfois à moins de 24 ETP pour 100 000 

habitants.  

 

Accessibilité potentielle localisée (APL) aux médecins généralistes libéraux 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Source : Enquête Drees, N° 817, octobre 2012, Offre de soins de premier recours : proximité ne rime pas toujours avec accessibilité 

Tours 
Amboise  
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Les médecins spécialistes 

La densité, tous médecins spécialistes confondus, sô®l¯ve ¨ 3,86 pour 10 000 habitants, sur le territoire de 

projet, un taux près de deux fois inférieur à celui de la France métropolitaine (6,84). Le territoire est donc 

significativement sous doté en médecins spécialistes ï en particulier le Lochois (3,3 pour 10 000 

habitants). On note lôoffre tr¯s faible en psychiatrie, cardiologie et radiologie. 

 

 
Effectifs des médecins spécialistes

30
 

Amboise / Bléré 

22 médecins spécialistes dont : 

2 cardiologues, 3 ophtalmologistes, 2 psychiatres, 3 

radiologues, 3 dermatologues, 1 rhumatologue, 1 ORL 

Lochois 

18 médecins spécialistes dont : 

1 cardiologue, 4 ophtalmologistes, 1 psychiatre, 2 

radiologues, 1 dermatologue, 1 pneumologue, 1 

rhumatologue, 1 ORL 

Territoire de projet 40 

Indre-et-Loire 582 

Centre 1 773 

Source : RPPS ; Traitement : EQR Conseil 

 

Chirurgiens-dentistes 

La densité en chirurgiens-dentistes est très faible sur le territoire de projet (3,76 pour 10 000 habitants), 

comparée aux moyennes métropolitaine (5,9) et régionale (4,23). La situation sur le Lochois est 

particulièrement critique (densité de 2,93) et augure de taux de fuite très importants vers Tours et 

Châtellerault. Les bassins de vie de Descartes, Ligueil et Châtellerault sont les plus déficitaires. 

  

 
Effectifs chirurgiens-dentistes
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Amboise-Bléré 22 

Lochois 17 

Territoire de projet 39 

Indre-et-Loire 289 

Centre 1 076 

Source : RPPS ; Traitement : EQR Conseil 
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Zonage chirurgiens-dentistes en Indre-et-Loire 

 

 

Source : Arrêté n°2013-OSMS-137, ARS Centre 
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Les pharmaciens et officines libérales 

Le territoire de projet compte 36 officines libérales, dont 15 sur le secteur Amboise-Bléré et 21 sur le 

Lochois. Le nombre dôofficines rapport® ¨ la population totale est conforme aux moyennes. Toutefois, leur 

maillage territorial est assez diffus dans le Sud et dans lôEst du territoire (distance dôacc¯s ¨ lôofficine la plus 

proche jusquô¨ 15 km). 

 

Implantation des officines libérales sur le territoire PAERPA 

 

 
Source : ARS Centre ; Réalisation : EQR Conseil 

 




























































































































