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Eléments de définition 

 

Santé mentale 

{Ŝƭƻƴ ƭΩha{Σ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜ ǘǊƻƛǎ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴǎ Υ 

- ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ ǇƻǎƛǘƛǾŜΣ ŘƛǎŎƛǇƭƛƴŜ ǉǳƛ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ 
conduisant à améliorer l'épanouissement personnel, 

- la détresse psychologique réactionnelle qui correspond aux situations éprouvantes et aux difficultés 
existentielles, 

- les troubles psychiatriques qui se réfèrent à des classifications diagnostiques renvoyant à des critères, 
à des actions thérapeutiques ciblées et qui correspondent à des troubles de durée variable plus ou 
moins sévères et handicapants.  

 

Handicap psychique 

{ƛ ƭŀ ƭƻƛ Řǳ мм ŦŞǾǊƛŜǊ нллр ǊŜŎƻƴƴŀƛǘ ƭŀ ƴƻǘƛƻƴ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜΣ ƛƭ ƴΩȅ ŀΣ ǇƻǳǊ ƭΩƘŜǳǊŜΣ ϦŀǳŎǳƴŜ 
définition partagée du handicap psychique" (Anesm, 2014). 

Nous retiendrons que le handicap psychique renvoie aux difficultés rencontrées par une personne, dans 
un contexte donné, à maintenir des activités quotidiennes ou des rôles sociaux, à participer pleinement à 
la vie en société. La notion de situation de handicap psychique met en évidence que ces difficultés 
ǊŞǎǳƭǘŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƭƛƳƛǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜΣ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘŜ ǎŀ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ Ŝǘ ƭŜǎ 
ƻōǎǘŀŎƭŜǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇŜǳǘ ǊŜƴŎƻƴǘǊŜǊ Řŀƴǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ de vie (stigmatisation, rejet, complexités 
ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜǎ ΧύΦ 

Le handicap psychique est la conséquence de maladies et troubles psychiques invalidants. Si les 
personnes ne présentent pas de déficiences intellectuelles, les pathologies peuvent entrainer des 
troubles cognitifs évolutifs ou permanents. Le handicap psychique induit un risque accru de repli sur soi 
Ŝǘ ŘΩƛǎƻƭŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭΦ 

Pour aller plus loin : Psycom, UNAFAM. 
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Préambule 

La mission qui a été confiée aux membres de la chefferie de projet arrive à son premier terme. La 
ǇǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǇŀǊǘŀƎŞ ŀǾŜŎ Ǉƭǳǎ ŘŜ мрл ŀŎǘŜǳǊǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŦƛƴƛǎǘŞǊƛŜƴ Ŝǎǘ 
ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛǾŜ ŘŜǎ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŎƻƴǎŜƴǎǳŜƭƭŜǎΣ Ƴŀƛǎ ƴŜ ǇŜǳǘ ǇƻǳǊ ŀǳǘŀƴǘ ǊŜǾşǘƛǊ ŘΩǳƴ ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ 
exhaustif.  

Le double prisme médical et social a été orchestré par des regards pluriels de professionnels du champ de 
la santé ou non, usagers, institutionnels, politiques, de façon à ne pas enfermer la question de la santé 
mentale dans celle de la psychiatrie. La notion de parcours de vie, au-delà de celle du parcours de soins, 
nous a invité à tenter de faire tomber des frontières qui cloisonnent forcément. 

[ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŎƻƴƧǳƎǳŞŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞŘŜŎƛƴŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜΣ Řǳ ƳŞŘƛŎƻ-social, du social, de la psychiatrie, de la 
psychologie, etc. soumise au regard critique des citoyens est la seule réponse cohérente parce que globale. 

La particularité du territoire finistérien, très étendu, avec deux centres de gravité, nord et sud, montre 
ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜǎ ǊŜƭŀƛǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŀƴŎǊŀƎŜǎ ƭƻŎŀǳȄΦ [ŀ ŘŞƳƻŎǊŀǘƛŜ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ Řƻƛǘ ǎΩƛƳǇƭŀƴǘŜǊ Řŀƴǎ ŎƘŀǉǳŜ 
commune en prenant en compte la singularité des situations individuelles. 

bƻǳǎ ŜǎǇŞǊƻƴǎ ǉǳŜ ŎŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŀǇǇƭƛǉǳŞŜ ǘǊƻǳǾŜǊŀ ǳƴŜ ǎǳƛǘŜ ƭƻƎƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ 
Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ŀƳōƛǘƛŜǳȄ Ŝǘ ǊŞŀƭƛǎǘŜΦ 

 

Les chefs projet du PTSM 29 

Frédéric Gobin, 

Philippe Genest,  

Sébastien Maillard, 

Yann Dubois. 
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Le Projet Territorial de Santé Mentale : contexte et objectifs. 
 

La loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 définit la politique de santé 
mentale et introduit des dispositifs pour la décliner sur les territoires, dont le projet territorial de santé 
mentale (PTSM). Le PTSM a pour objet ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ Ǉarcours de santŞ et de vie de qualité et sans 
rupture dans le champ de la santé mentale. Il est construit Ł partir dΩun diagnostic territorial partagŞ 
ŞƭŀōƻǊŞ Ŝƴ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛǾŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘ Řŀƴǎ ŎŜǎ ǇŀǊŎƻǳǊǎ Ŝǘ Ƴƛǎ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǇŀǊ 
ceux-ci. Le décret du 27 juillet 2017 relatif au Projet Territorial de Santé Mentale en précise les objectifs :  

ü favoriser la prise en charge sanitaire et l'accompagnement social ou médico-social de la personne 
dans son milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de modalités d'organisation 
ambulatoires dans les champs sanitaire, social et médico-social ;  

ü permettre la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge sanitaire et 
d'accompagnement social et médico-social ;  

ü déterminer le cadre de la coordination de second niveau et la décliner dans l'organisation des 
parcours de proximité, qui s'appuient notamment sur la mission de psychiatrie de secteur 

En outre, le PTSM se doit de répondre à 6 priorités telles que définies par lΩŀǊǘƛŎƭŜ wΦоннп-5 du Code de la 
santé publique :  

Priorité 1 : Repérage précoce des troubles psychiques, diagnostic et accès aux soins et aux      
accompagnements sociaux ou médico-sociaux. 

Priorité 2 : Organisation du parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour 
ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎ ƎǊŀǾŜǎ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŎǊƛǾŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ŘǳǊŞŜΣ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ƻǳ 
à risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur inclusion sociale. 

Priorité 3 : Accès aux soins somatiques adaptés aux besoins des usagers. 

Priorité 4 Υ tǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŎǊƛǎŜ Ŝǘ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜΦ 

Priorité 5 : Respect et promotion des droits des personnes présentant des troubles psychiques, 
renforcement de leur pouvoir de déciŘŜǊ Ŝǘ ŘΩŀƎƛǊΣ ƭǳǘǘŜ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ǎǘƛƎƳŀǘƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎΦ 

Priorité 6 Υ hǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘŀǳȄ Ŝǘ 
territoriaux de la santé mentale. 

Le décret du 27 juillet 2017 prévoit une validation des PTSM par les A.R.S au plus tard en 2020. Par 
ailleurs, les PTSM doivent être en cohérence avec les projets régionaux de santé (2018-2022).  

Enfin, le PTSM se traduit par un Contrat Territorial de Santé Mentale signé avec le Directeur général de 
l'agence régionale de santé (A.R.S). 

 

¦ƴ ŎŀŘǊŜ ǇŀǊǘŀƎŞ ŜƴǘǊŜ ƭΩ!w{ Ŝǘ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΦ 

 

9ƴ .ǊŜǘŀƎƴŜΣ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭ ǊŜǘŜƴǳ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ est le 
département. Ce choix se justifie par une coordination facilitée à cette échelle de territoire, du soin, de 
ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ƳŞŘƛŎƻǎƻŎƛŀƭ όƭƻƎŜƳŜƴǘΣ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴΣ ƭŀ ǎŎƻƭŀǊƛǘŞΣ ƭΩŜƳǇƭƻƛ ΧύΦ [ΩŞŎƘŜƭƭŜ 
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ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀƭŜ ŀǳǘƻǊƛǎŜ Ŝƴ ƻǳǘǊŜ ƭŀ ŎŀǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 
acteurs du territoire. 

/ƻƳƳŜ ƭŜ ǎƻǳƭƛƎƴŜ ƭΩ!ƎŜƴŎŜ wŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜ {ŀƴǘŞΣ le Projet Territorial de Santé Mentale exige la mise en 
ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀƭŜΣ ƻǳǾŜǊǘŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ Řǳ ŎƘŀƳǇ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ 
dont les personnes concernées et leurs proches. 

 

Animation et Gouvernance du PTSM 29  

¶ Chefferie de projet 

Elle est constituée de quatre professionnels expérimentés, de formation et de culture différente, 
travaillant en étroite collaboration et en complémentarité.  Ils mettent en place la démarche participative 
Ŝǘ ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀƭŜ ŀǎǎƻŎƛŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ Υ 

- Ils sont les responsables opérationnels et responsables de la production de la démarche, 

- Ils sont les référents des différents partenaires impliqués dans la démarche, 

- Ils associent les expertises nécessaires, 

- Ils préparent et animent les travaux du comité de pilotage. 

Les chefs projet désignés par le COPIL du PTSM 29 sont : 

× Sébastien MAILLARD, Directeur Kan Ar Mor, représentant Solida-cité. 

× Frédéric GOBIN, Directeur général les Papillons Blancs. 

× Philippe GENEST, Psychiatre, CHU de Brest, représentant président de CME. 

× Yann DUBOIS, Directeur EPSM Gourmelen Quimper 

 

¶ Le Comité de Pilotage 

Il est constitué de 30 membres représentatifs des divers acteurs (institutionnels, opérateurs, usagers) 
impliqués en santé mentale1. 

                                                           
1 Composition  du COPIL en annexe n°2 
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Figure 1 : Acteurs du Diagnostic territorial des parcours en psychiatrie et santé mentale (ANAP) 

 

 

Les missions du COPIL PTSM 29 se déclinent ainsi : 

- Désignation des chefs de projet, 

- Officialisation de la mission confiée à la chefferie de projet dans la conduite opérationnelle de la 
démarche, 

- Validation et adoption de la convention de partenariat, 

- Validation des propositions des chefs de projet concernant la constitution et la composition des 
groupes de travail nécessaires à la conduite de la démarche, 

- Priorisation des travaux intermédiaires, 

- Définition des choix stratégiques, 

- ±ŀƭƛŘŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ƛǎǎǳ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎΣ 

- Définition du plan de communication. 

 

¶ Le groupe projet 

Il se compose des chefs projet, des pilotes et copilotes de chaque groupe de travail et de la chargée de 
mission PTSM 29. 

Membres volontaires, les pilotes et copilotes2 ǎƻƴǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛŦǎ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ 
mentale sur le territoire. 

Lƭǎ ƻƴǘ ǇƻǳǊ Ƴƛǎǎƛƻƴ ƭΩŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝƴ ǾŜƛƭƭŀƴǘ ŀǳ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ 
A.N.A.P. et au bon déroulement des échanges. Au terme des séances, ils élaborent la synthèse du groupe 
de travail en vue de sa restitutƛƻƴ Ŝƴ ǊŞǳƴƛƻƴ ǇƭŞƴƛŝǊŜ ŀǾŜŎ ƭΩŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭŀ ŎƘŀǊƎŞŜ ŘŜ ƳƛǎǎƛƻƴΦ 

                                                           
2 Pilotes et Copilotes du Diagnostic partagé en annexe 3 
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Des réunions du groupe projet se sont tenues à chaque étape du diagnostic partagé pour garantir la 
ǇŜǊǘƛƴŜƴŎŜ Ŝǘ ƭΩŜȄƘŀǳǎǘƛǾƛǘŞ ŘŜǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ƳŜƴŞǎΦ 

La chargée de mission intervient en soutien de ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘΦ 9ƭƭŜ ŀ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŀǎǎǳǊŞ ƭŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ 
Ŝǘ ƭŀ ƭƻƎƛǎǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝǘ ǊŞŘƛƎŞΣ ŀǾŜŎ ƭΩŀǇǇǳƛ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘΣ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭ 
partagé. 

[ΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘ ŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘŜ ƭΩŀǇǇǳƛ de Mme Anne André, élève direcǘǊƛŎŜ ŘŜ ƭΩ9I9{t, qui a 
coordonné le projet PTSM dans sa phase de lancement. 

¶ Les groupes de travail 

Lƭǎ ǊŀǎǎŜƳōƭŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜΦ /ƛƴǉ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǇƻǊǘŀƴǘ 
chacun sur une thématique propre ont été constitués : 

¶ [ŀ ǇƭŀŎŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 

¶ Accès au diagnostic et aux soins psychiatriques et somatiques 

¶ Accès aux accompagnements sociaux et médico-sociaux 

¶ Accueils et accompagnements inadaptés 

¶ Anticipation et gestion des situations de crises. 

Ils ont élaboré collectivement un état des lieux visant à identifier et analyser les ruptures potentielles de 
parcours de soins et de vie des personnes. 

 

¶ [Ω!ƎŜƴŎŜ wŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜ {ŀƴǘŞΦ 

[Ω!ƎŜƴŎŜ wŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜ {ŀƴǘŞ ŀ ƛƳǇǳƭǎŞ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ tǊƻƧŜǘ ¢ŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭ ŘŜ {ŀƴǘŞ aŜƴǘale sur le 
ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Řǳ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ǇŀǊ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǊŞǳƴƛƻƴ ŘŜ ƭŀƴŎŜƳŜƴǘ ǉǳƛ ǎΩŜǎǘ ǘŜƴǳŜ ƭŜ нф Ƨǳƛƴ нлму 
avec les acteurs du territoire. 

[ΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘ Řǳ t¢{a нф a bénéficié ŘΩǳƴ ŀǇǇǳƛ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩ!w{ ǘƻǳǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ 
(mise à ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ǎǳǇǇƻǊǘǎΣ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜǎΣ ǊŞǳƴƛƻƴǎ ŘΩŞǘŀǇŜǎ ΧύΦ 

9ƴŦƛƴΣ ƭΩ!w{ ŀ ŀǇǇƻǊǘŞ ǳƴŜ ŀƛŘŜ ǇƻƴŎǘǳŜƭƭŜ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ t¢{a ŘŜ рл 000 euros qui a permis le 
ǊŜŎǊǳǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŎƘŀǊƎŞŜ ŘŜ ƳƛǎǎƛƻƴΦ 
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Méthodologie du diagnostic 
partagé 
 

Objet du diagnostic territorial partagé : 

 « Identifier les insuffisances dans l'offre de prévention et de services sanitaires, sociaux et médico-sociaux 
et dans l'accessibilité, la coordination et la continuité de ces services, et de préconiser des actions pour y 
remédier »3 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
3 Article 69 de la loi du 26 janvier 2016 dite de modernisation de notre système de santé, décret du 27 juillet 2017. 
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1. Un diagnostic territorial partagé centré sur les parcours 
 

[ŀ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Řǳ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ƭŀ ƳŞǘƘƻŘŜ ŞƭŀōƻǊŞŜ ǇŀǊ 
ƭΩ!ƎŜƴŎŜ bŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘΩ!ǇǇǳƛ Ł ƭŀ tŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜ ŘŜǎ Şǘŀōlissements de santé et médico-sociaux (ANAP)4. 
/ŜǘǘŜ ƳŞǘƘƻŘŜ ǎǳǇǇƻǎŜ ƭΩŀŘƻǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ƎƭƻōŀƭŜ Ŝǘ ǘǊŀƴǎǾŜǊǎŀƭŜ ŘŜǎ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŘŜ ǾƛŜ 
de ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ Ŝǘ ƭŀ Ƴƻōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΣ Řƻƴǘ ƭŜǎ 
personnes concernées et leurs proches.  

Le modèle de la rosace se présente comme un outil de description du parcours à partir de cinq portes 
ŘΩŜƴǘǊŞŜ ƻǴ ǎƻƴǘ ŎƻƴǎǘŀǘŞǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜΦ /Ŝ ƳƻŘŝƭŜ ŀ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ 
appropriation par les acteurs du PTSM 29 pour identifier 5 thématiques au plus près des réalités du 
territoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les 5 thématiques ont été traitées par 5 groupes de travail distincts. 

 

2. Déroulement des groupes de travail 
 

Trois séances par groupe de travail ont permis de faire un état des lieux exhaustif grâce à la 
complémentarité des expertises et expériences propres aux participants. Chacune des séances a visé des 
objectifs spécifiques : 

Séance 1 : Identifier les problèmes clés et les dysfonctionnements pour chaque ǇƻǊǘŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ 
(Qui, quoi et comment ?) 

Des vignettes cliniques ou histoires de vie émanant des acteurs, professionnels et usagers ont été 
collectées en amont des premières séances de travail. Elles ont servi de support aux premiers échanges5. 

                                                           
4 !b!tΣ aŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ǇŀǊŎƻǳǊǎ Ŝƴ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜ Ŝǘ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘale. Méthodes et outils pour les territoires. 
Décembre 2016. 
5 Les vignettes cliniques sont consultables en annexe 5. 
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Cette premiŝǊŜ ǎŞŀƴŎŜ ŀǾŀƛǘ ǇƻǳǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ les ruptures de parcours en lien avec la thématique 
du groupe tout en mettant en valeur les forces individuelles et collectives sur le territoire. Une vigilance 
particulière a été portée aux territoires « frontières » avec les autres départements. De même, les 
participants ont été attentifs à interroger toutes les catégories de publics (âges de la vie, publics 
ǇǊŞŎŀƛǊŜǎΣ ζ ƛƴǾƛǎƛōƭŜǎ ηΧύ 

Séance 2 : Analyser les causes (pourquoi ?) 

La seconde séance a permis une analyse collective de ce qui provoque les ruptures de parcours en ayant 
ǎƻƛƴ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ƎƭƻōŀƭŜ Ŝǘ ǘǊŀƴǎǾŜǊǎŀƭŜ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŜƴƧŜǳȄ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 
différents acteurs. 

{ŞŀƴŎŜ о Υ CƻǊƳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ŘŜǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ ǇŀǊǘŀƎŞŜǎ. 

La troisième séance de travail a visé un objectif global de recherche de solutions, ŘŜ ǊŞǇƻƴǎŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 
Ŝǘ ŘŜ ǊŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎκ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ. 

 

Chaque séance de travail a donné lieu à un compte rendu, validé 
collectivement, qui a constitué le point de départ de la séance 
suivante. 

Les séances se sont tenues en différents lieux du territoire afin de 
ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ Ŝǘ ŦŀǾƻǊƛǎŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊŎƻnnaissance. 

Tout au long de lŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ƳƻōƛƭƛǎŞǎ ƻƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ōŀǎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Ŝǘ 
ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ t¢{a Ǿƛŀ ƭŜ ǎƛǘŜ LƴǘŜǊƴŜǘ « PTSM29.com ». 

!Ŧƛƴ ŘŜ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ƭΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞŜǎΣ ǳƴŜ ǊŜƴŎƻƴǘǊŜ a été organisée avec des 
membres des DǊƻǳǇŜǎ ŘΩ9ƴǘǊŀƛŘŜ aǳǘǳŜƭƭŜ Řǳ CƛƴƛǎǘŝǊŜ6Φ /Ŝ ǘŜƳǇǎ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ŀ ǊŞǳƴƛ мф ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Řƻƴǘ 
trois animateurs et deux stagiaires. Outre une présentation de la démarche PTSM, les échanges ont 
porté, selon les 5 axes thématiques, sur les ruptures de parcours identifiées et expérimentées par les 
personnes concernées7. 

Une rencontre avec des représentants de la DTPJJ 29 ǎΩŜǎǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǘŜƴǳŜ pour recueillir les constats 
ǇǊƻǇǊŜǎ Ł ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴΦ /Ŝ ǘŜƳǇǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǎΩŜǎǘ ŘŞǊƻǳƭŞ en présence du directeur territorial, de la 
responsable des politiques institutionnelles, de la directrice du service territorial éducatif de milieu 
ouvert de Brest-Quimper et ŘŜ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΦ 

 

3. Composition des groupes de travail 
 

Le nombre de participants par groupe oscille entre 26 et 37 inscrits8, soit un total de 153 acteurs 
mobilisés sur les groupes de travail. 

Le taux moyen de participation avoisine les 70%, tout au long de la démarche. 

                                                           
6 Une présentation des GEM est proposée plus avant, page 86. 
7 !ǳ Ǿǳ ŘŜ ƭŀ ǊƛŎƘŜǎǎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭ ǇŀǊǘŀƎŞΣ ƛƭ ŀ ŞǘŞ ŘŞŎƛŘŞΣ ŀǾŜŎ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ŘŜǎ 
ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΣ ŘΩŀƴƴŜȄŜǊ ŀǳ ǇǊŞǎŜƴǘ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ƭŜ ŎƻƳǇǘŜ ǊŜƴŘǳ ŘŜ ŎŜǘ ŞŎƘŀƴƎŜΦ 
8 [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ƭƛƳƛǘŞΦ ¦ƴŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎŜ ŀ ŞǘŞ ǘŜƴǳŜ ŀŦƛƴ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ ŞǉǳƛƭƛōǊŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜǎ 
groupes. 

15 séances de travail se sont 

déroulées entre février et mai 

2019 
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Un équilibre entre sanitaire, social, médico-social et institutions transversales est respecté quels que 
soient les groupes. Les usagers concernés et les représentants des familles sont présents sur tous les 
groupes en tant que participants ou copilote. 

 

4. Travaux complémentaires :  
 

Le diagnostic ǇŀǊǘŀƎŞ ǊŞŀƭƛǎŞ ǇŀǊ ƭŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǎΩŜǎǘ Ǿǳ ŎƻƳǇƭŞǘŞ ǇŀǊ ǳƴŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ 
Ŝǘ ǳƴ ǊŜŎǳŜƛƭ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƻǊǘǊŀƛǘ ŘŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΦ  

Des entretiens auprès des acteurs du territoire ont permis de recueillir des indicateurs et des données 
qualitatives pour compléter et objectiver les constats faits en séance de travail : 

× Entretien avec un médecin psychiatre libéral sur le territoire de Quimper Cornouaille. 

× Rencontres avec les acteurs de la filière addictologie du Sud Finistère (chef de pôle, soignants de 
ƭŀ /ƭƛƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩhŘŜǘύΦ 

× Entretien avec le Cadre de Santé du CMP Antonin Artaud de Quimper. 

× Entretien avec la Directrice des soins et directrice référente du site de Bohars. 

 

5. Le calendrier du PTSM : vers la FŜǳƛƭƭŜ ŘŜ wƻǳǘŜ Ŝǘ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴs. 
 

5ǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǇŀǊǘŀƎŞ Χ 

29 juin 2018 : Lancement de la démarche PTSM 29 par une plénière de présentation du PTSM aux acteurs 
de la santé mentale sur le territoire. 

18 octobre 2018 : Installation du COPIL PTSM 29, désignation de la chefferie de projet. 

6 décembre 2018 : COPIL n°2 : validation de la méthodologie et du calendrier du diagnostic territorial 
partagé. 

Février à mai 2019 : Elaboration du diagnostic partagé en groupes de travail. 

п ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘǎ ŘŜ ƭΩ!ǇǇǳƛ {ŀƴǘŞ bƻǊŘ CƛƴƛǎǘŝǊŜ 
м ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ŘŜ ƭΩ!ǇǇǳƛ {ŀƴǘŞ Ŝƴ /ƻǊƴƻǳŀƛƭƭŜ 
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20 juin 2019 : 

- Une assemblée plénière de restitution des travaux du diagnostic territorial partagé, 

- Un COPIL d'approbation du diagnostic territorial partagé. 

Septembre-Octobre 2019 : Suite à réception du diagnostic finalisé, l'ARS a sollicité les CTS et CLSM 
concernés pour avis sur le diagnostic. 

Ĕ Processus d'approbation du diagnostic par le DG ARS 

Χ ±ŜǊǎ ƭŀ ŦŜǳƛƭƭŜ ŘŜ ǊƻǳǘŜ Ŝǘ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴs 

Septembre 2019 :  COPIL n° 4 : Présentation pour validation de la démarche, le calendrier, la méthode et 
les objectifs de la feuille de routŜκǇƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴs. 

Septembre 2019 - janvier 2020 : 9ƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŦŜǳƛƭƭŜ ŘŜ ǊƻǳǘŜ Ŝǘ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴs en groupes de travail. 

Mars 2020 : COPIL intermédiaire n°5 

Avril 2020 :  /htL[ ƴϲс Υ !ǇǇǊƻōŀǘƛƻƴ Řǳ tƭŀƴ ŘΩ!Ŏǘƛƻƴ. 

Ĕ Transmission du PDSM 29 finalisé à l'ARS, qui sollicite pour avis les CTS et CLSM concernés. 

Ĕ Processus d'approbation du PDSM 29 par le DG ARS. 

Ĕ Démarrage des travaux d'élaboration d'un Contrat Territorial de Santé Mentale. 
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6. Le PTSM : une réponse coordonnée et territorialisée aux enjeux de la santé 
mentale et de la psychiatrie. 

 

{Ŝƭƻƴ ƭΩha{Σ ǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǎǳǊ ǉǳŀǘǊŜ ǎŜǊŀ ǘƻǳŎƘŞŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎŀ ǾƛŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ 
mentale. En France, 15% des 10-25 ans ont besoin de suivi ou de soins et 7,5 % des 15-85 ans ont souffert 
de dépression au cours des 12 derniers mois. Ces chiffres font de la psychiatrie et de la santé mentale un 
enjeu de santé majeur et justifient de leur élévation au rang de politique de santé prioritaire. 

6.1. La psychiatrie et la santé mentale : nouvelles priorités de la politique de santé. 

 

En France, la stratégie de transformation du système de santé « Ma santé 2022 » désigne la psychiatrie 
et la santé mentale comme prioritaires. Outre ƭΩƻōƭƛƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞǇƭƻȅŜǊ ƭŜǎ t¢{a dans les territoires, la 
Feuille de route présentée le 28 juin 2018 fixe trois orientations stratégiques visant à : 

Ĕ Promouvoir le bien être mental, prévenir et repérer précocement la souffrance et les troubles 
psychiques et le suicide. 

Ĕ Garantir des parcours de soins coordonnés et soutenus par une offre en psychiatrie accessible, 
diversifiée et de qualité. 

Ĕ !ƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ƭŀ ŎƛǘƻȅŜƴƴŜǘŞ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ 
de handicap psychique. 

[Ŝ t¢{a нф ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Ŝƴ ŎƻƘŞǊŜƴŎŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ ŦƛȄŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ζ Ma santé 2022 ». 

6.2 Le PTSM 29 : une déclinaison territoriale de la politique régionale de santé. 

 

! ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜΣ ƭŜ t¢{a нф ǊŞǇƻƴŘ ŀǳȄ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ ŦƛȄŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ trojet Régional de Santé 2018-2022. La 
question de la santé mentale irradie de manière transverǎŀƭŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ǇǊƛƻǊƛǘŀƛǊŜǎ Řǳ 
schéma régional de santé. La prévention du risque suicidaire, des addictions et des troubles alimentaires 
comme les réponses en matière de soins à destination des plus jeunes doivent être renforcées. Le PRS 
préǾƻƛǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ŘŞǇƭƻƛŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜ Ŝǘ ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀƭŜ ǇŀǊ ƭŀ 
généralisation des PT{a Ŝǘ /[{a ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ départements bretons, le renforcement des droits 
ŘŜǎ ǳǎŀƎŜǊǎ Ŝǘ ƭŜ ǎƻǳǘƛŜƴ ŀǳȄ ŀƛŘŀƴǘǎ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇƻǳǊ 
ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŜǎ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴΦ 

 

6.3 Une articulation nécessaire du PTSM 29 avec les projets locaux de territoire.  

 

[Ŝǎ ŎƻƴǘǊŀǘǎ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀǳȄ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǎƻƴǘ ǇƻǊǘŞǎ ŎƻƴƧƻƛƴǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭΩ!w{ Ŝǘ ǳƴŜ Ŏollectivité territoriale. Ils 
visent notamment à réduire les inégalités territoriales et sociales de santé, au plus près des besoins des 
populations. 
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Les Contrats Locaux de Santé en Finistère : 

Contrat local de santé de Quimperlé communauté 2016 - 2019 

Contrat local de santé de la Communauté de commune de Concarneau Cornouaille 
agglomération 

2017-2020 

Contrat local de santé du Pays Centre Ouest Bretagne (n°2) 

Ĕ Avenant santé mentale 
2017-2020 

Contrat local de santé des Iles Bretonnes du Ponant 2016 - 2020 

Contrat local de santé du Pays de Brest  2019 - 2023 

Contrat local de santé du Pays de Morlaix 9ƴ ŎƻǳǊǎ ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴΦ 

 

La question de la santé mentale est abordée de manière transversale par la majorité des CLS du territoire. 
Le Pays COB a joint un avenant santé mentale à son CLS pour répondre à des problématiques prégnantes 
ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭŀ ŎǊƛǎŜ ǎǳƛŎƛŘŀƛǊŜ Ŝǘ ŘŜǎ ŀŘŘƛŎǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎΦ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[ŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƳŜƴǘŀƭŜ Şǘŀƴǘ ǘǊŀƴǎǾŜǊǎŀƭŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳble des politiques 
publiques en faveur des populations, une recherche de cohérence et complémentarité avec les schémas 
ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀǳȄ ƎǳƛŘŜ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ t¢{a нф ό{ŎƘŞƳŀǎ 9ƴŦŀƴŎŜ ŦŀƳƛƭƭŜ ƧŜǳƴŜǎǎŜΣ ζ.ƛŜƴ ǾƛŜƛƭƭƛǊ » en 
CƛƴƛǎǘŝǊŜ ΧύΦ ¦ƴŜ ŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭière a été portée aux travaux réalisés dans le cadre du 5ème schéma 
départemental pour les personnes handicapées afin que ces projets de territoire servent au mieux les 
personnes concernées et les acteurs impliqués dans le champ de la santé mentale. 

 

 



Diagnostic territorial partagé PTSM 29 |  17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques du 
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1. Contexte démographique et social 
1.1 Un département densément peuplé 
mais vieillissant. 

Avec une population de 907 796 habitants et 
une étendue de 6 733 km2, le département 
du Finistère compte une densité de 
population supérieure à la moyenne 
régionale : 134, 8 hab./km2 contre 119,8 en 
Bretagne. 

La population se concentre sur les pôles 
urbains et les communes littorales. A 
ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ƭŜǎ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎ ǊǳǊŀǳȄ Řǳ /ŜƴǘǊŜ 
Finistère (une majorité des communes des 
aƻƴǘǎ ŘΩ!ǊǊŞŜύ ǎŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜƴǘ ǇŀǊ ǳƴŜ ŦŀƛōƭŜ 
densité de population. 

La croissance démographique est 
relativement faible (0,2% entre 2010 et 2015) 
sur le Finistère et moindre que dans le 
département du Morbihan (0,6%) et de ƭΩLƭŜ Ŝǘ 
±ƛƭŀƛƴŜ όмΣм҈ύΦ /ŜǘǘŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ ǎΩƻǊƛƎƛƴŜ 
essentiellemenǘ Řŀƴǎ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ƳƛƎǊŀǘƻƛǊŜ ; le 

solde naturel du département étant négatif 
(-0,1 en 2016) et le Finistère disposant du 
plus faible indice conjoncturel de fécondité 
des départements bretons (176 pour 100 
femmes en 2018). 

[ŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŦƛƴƛǎǘŞǊƛŜƴƴŜΣ Ł ƭΩƛmage de la 
population bretonne, vieillit plus 
rapidement que la population française, 
notamment dans les territoires ruraux et les 
communes littorales. Ce phénomène 
ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ en partie par le déplacement des 
jeunes adultes vers les pôles urbains (étude, 
eƳǇƭƻƛύ ŎƻƴƧǳƎǳŞ Ł ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ ŘŜ 
retraités.  

[Ŝ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Ŧŀƛǘ Şǘŀǘ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛŎŜ ŘŜ 
vieillissement de 87,1 contre 81,4 pour la 
région Bretagne. En 2040, les plus de 60 ans 
représenteront 34% de la population totale 
(contre 28 % en 2015) et les plus de 75 ans 
16%  (contre 10,9% en 2015). 

 

 

/ŀǘŞƎƻǊƛŜǎ ŘΩŃƎŜ Finistère Bretagne France 

Moins de 15 ans 16,9 17,8 18,3 

15 à 29 ans 16,2 16,5 17,7 

30 à 44 ans 17,7 18,1 19,0 

45 à 59 ans 20,4 20 19,9 

60 à 74 ans 17,3 17,2 15,9 

75 ans ou plus 10,9 10,5 9,3 

Figure 2 : Densité de population par commune, Données Insee, 2015, 

traitement CD 29 

Figure 4 : Indice de vieillissement de la population par commune, 

données Insee, 2015, traitement CD 29 

Sources : Insee Statistiques locales, Atlas du Finistère. 

Figure 3 : wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ όŜƴ҈ύΦ 

Source : Observatoire des territoires, données Insee 2016. 
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1.2. Une précarité contenue mais des 
inégalités persistantes. 

 

Globalement, le Finistère est moins exposé aux 
ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ǉǳŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘǎ 
bretons mais des disparités territoriales sont à 
souligner. 

{ƛ ƭŜ CƛƴƛǎǘŝǊŜ Ŧŀƛǘ Şǘŀǘ ŘΩǳƴ ǘŀǳȄ ŘŜ ŎƘƾƳŀƎŜ 
moyen de 7,8 % en 2018 (contre 7,9 en région), 
les taux observés sur les territoires de Carhaix, 
Morlaix et Quimperlé oscillent entre 8,3 et 
8,7%. Par ailleurs le taux de chômage des 
ƧŜǳƴŜǎ ŘŜ мр Ł нп ŀƴǎ ǎΩŞƭŝǾŜ Ł нлΣо҈ όмуΣт Ŝƴ 
Bretagne). 

Le département présente un taux de pauvreté 
légèrement inférieur à la moyenne régionale. 
¢ƻǳǘŜŦƻƛǎ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ŘƛǎǇŀǊƛǘŞǎ ǎŜ 

maintiennent : les bassins de vie de 
Châteauneuf du Faou et de Huelgoat font 

notamment Şǘŀǘ ŘΩǳƴ ǘŀǳȄ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ 
élevés de France (Bassin de vie de Huelgoat : 
19,7%).  

 19,2 % des finistériens âgés de moins de 30 
ans vivent en dessous du seuil de pauvreté 
ainsi que 27,2 % des familles monoparentales. 
Le taux de pauvreté observé dans la population 
des personnes âgées de 75 ans et plus ǎΩŞƭŝǾŜ Ł 
8.1 %. Ces indicateurs restent cependant plus 
ŦŀǾƻǊŀōƭŜǎ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴΦ 

Sources : Atlas de la santé mentale, Insee statistiques 
locales ς chiffres 2016, Observatoire des territoires, Atlas 

du Finistère. 

1.3. Des populations isolées. 

Le département recense une part sensiblement 
ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ ǉǳΩŜƴ France de ménages isolés9 : 
ils représentent 38,5% des ménages 
ŦƛƴƛǎǘŞǊƛŜƴǎ ŎƻƴǘǊŜ опΣт҈ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜΦ 

En outre, 45,8 % des personnes de plus de 75 
ans (majoritairement des femmes) vivent 
seules à leur domicile (Bretagne : 44,3% ; 
France : 42,5%). Sources : Insee Statistiques Locales, 

Observatoire des territoires.  

                                                           
9 Nombre de mŞƴŀƎŜǎ ŎƻƳǇƻǎŞǎ ŘΩǳƴŜ ǎŜǳƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ  
rapporté au nombre total de ménages. 

 Finistère Bretagne France 

Part des Catégories Socio-Professionnelles dans la population de 
15 ans ou plus (2015) 
Agriculteurs exploitants 1,2 1,4 0,8 

Artisans, commerçants, chefs 
d'entreprise 

3,4 3,5 3,5 

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 

6,8 7,3 9,2 

Professions intermédiaires 13,6 13,6 14,1 

Employés 15,6 15,4 16,3 

Ouvriers 12,9 13,3 12,4 

Retraités 31,7 31 26,9 

Niveau de vie - précarité    

Taux de pauvreté(%) 2015 10,9 11,2 14,2 

Médiane du niveau de vie (2015)  20 481 20 551 23 440 

Prestations sociales    

Part des bénéficiaires de la CMU-C 
(Régime Général - 2015) 

5,3 5,4 9,1 

Part des bénéficiaires de l'AAH 
pour 1 000 hab. (2014) 

30 28 25 

Figure 6 : taux de pauvreté (seuil à 60% du revenu médian) par 

bassin de vie. Insee, Filosofi 2015 (carte CGET 2018) 

Figure 7 : Part des personnes de plus de 75 ans vivant seules, par 

bassin de vie. Données. Insee 2015 (carte CGET2018) 

Figure 5 : Indicateurs socio-économiques. Données 2014-2015 Insee 

RP, SNIIRAM, CNAF 
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2. Contexte sanitaire 

2.1 Espérance de vie et mortalité 

 

Malgré une nette progression au cours de la dernière décennie, ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ Řǳ 
territoire demeure plus fŀƛōƭŜ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴ Ŝǘ ŀŎŎǳǎŜ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǳƴ ŞŎŀǊǘ ǎŜƴǎƛōƭŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ƳƻȅŜƴƴŜǎ 
nationalesΦ  {ƛ ƭΩŞŎŀǊǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜȄŜǎ ǎŜ ǊŞŘǳƛǘ όƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜǎ ŦƛƴƛǎǘŞǊƛŜƴƴŜǎ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜ Ƴƻƛƴǎ ǾƛǘŜΣ 
ǾƻƛǊŜ ǎΩŞǊƻŘŜ ŜƴǘǊŜ нлмп Ŝǘ нлмуύΣ ƛƭ ǊŜǎǘŜ ƳŀǊǉǳŞ : 6, 4 ans.  

 

La Bretagne est la quatrième région française où le taux de mortalité est le plus élevéΦ ! ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 
régionale, le Finistère affiche le 2nd taux plus élevé de mortalité (11,8 décès pour 1000 hab.), derrière le 
ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ /ƾǘŜǎ ŘΩ!ǊƳƻǊ όмнΣу ŘŞŎŝǎ ǇƻǳǊ м ллл ƘŀōΦύΦ /Ŝ ǇƘŞƴƻƳŝƴŜ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ ƴƻǘŀƳƳŜƴt par 
les conséquences sur la mortalité des conduites addictives et par un taux de suicide plus élevé que sur 
ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎΦ 

2.2 Pathologies psychiatriques. 

 

La santé mentale constitue sur le Finistère un enjeu majeur de santé publique. Le département se 
ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜΣ ŎƻƳƳŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎ ōǊŜǘƻƴǎΣ ǇŀǊ ŘŜǎ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ : 
prévalence des troubles psychiques, addictions et risque suicidaire. 

¶ Une prévalence des pathologies psychiatriques supérieure aux moyennes régionales. 

[ŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎ Ŝǎǘ ǎŜƴǎƛōƭŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ Řŀƴǎ ƭŜ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ǉǳΩŜƴ 
région et est nettement supérieure aux moyennes nationales notamment pour les troubles psychotiques 
Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƴŞǾǊƻǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘǳƳŜǳǊΦ  

Figure 9 : Cartographie des pathologies Source : Portrait statistique en santé mentale 29, ARS. 

 Finistère Bretagne France métr. 

Cartographie des pathologies : prévalence estimée pour 1 000 hab. du régime général 

Troubles psychologiques 10,2 8,9 7,2 

Troubles nŞǾǊƻǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘǳƳŜǳǊ 23,5 22,3 16,7 

¢ǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎ ŘŞōǳǘŀƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ 2,8 2,5 2,1 

Autres troubles psychiatriques 9,1 8,4 6,9 

 

La prévalence des maladies psychiatriques est particulièrement importante sur les territoires de Morlaix 
Communauté et Brest Métropole, puis sur les Communautés de Communes de Pleyben Châteaulin Porzay 
et de Haute Cornouaille. 

 

 

 Finistère Bretagne France 

Espérance de vie des femmes à la naissance (2018) 84,1 84,6 85,3 

Espérance de vie des hommes à la naissance (2018) 77,7 78,6 79,4 

Taux brut de mortalité (pour 1 000 hab.) 11,8 10,8 9,2 

Figure 8 : Espérance de vie selon le sexe. Données Insee Etat civil, Estimations de population, 2018 
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¶ Les Affections Psychiatriques de Longue Durée. 

En Bretagne, en 2013, une nouvelle admission en Affection Longue Durée (ALD) sur 10 est attribuée aux 
ŀŦŦŜŎǘƛƻƴǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎΦ [Ŝǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƳŜƴǘŀǳȄ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳƻǘƛŦ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝƴ ![5 ŎƘŜȊ 
les Bretons de moins de 25 ans et les 25-44 ans. Chez les garçons entre 15 et 24 ans, les motifs 
ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝƴ ![5 ǎƻƴǘ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜment liés à des troubles spécifiques de la personnalité et psychoses, 
ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦƛƭƭŜǎΣ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǎ ŞǇƛǎƻŘŜǎ ŘŞǇǊŜǎǎƛŦǎ ǎƻƴǘ ǇǊŞǇƻƴŘŞǊŀƴǘǎΦ [Ŝ 
ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Řǳ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ŎŜǎ ǘŜƴŘŀƴŎŜǎ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜǎ ǉǳƛ ǊŜǎǘŜƴǘ ǎǘŀōƭŜǎΦ 

Figure 11 : Affections psychiatriques de longue durée Territoire CTS Pen Ar Bed 

 Territoire de démocratie en 
santé ς Finistère Pen Ar bed 

    Bretagne 

 Homme Femme Homme Femme 
Affections psychiatriques de longue durée (ALD 23) 10,7 11 10,4 11,7 

Source : Portrait du territoire de démocratie en santé Finistère Pen Ar Bed, PRS (Données ; Cnamts, MSA, RSI - Exploitation ORS Bretagne (2012-
2014)) 

 

2.3 Addictions et pathologies associées 

¶ Une consommation forte de substances psychoactives. 

La Bretagne est une des régions françaises les plus concernées par les problématiques de conduites 
addictives. Leurs conséquences sanitaires et sociales, tant sur un plan individuel que collectif, font de leur 
prévention et accompagnement, notamment auprès des jeunes, une priorité forte de la politique 
régionale de santé. 

En 2014, 37% des jeunes bretons fumaient quotidiennement et consommaient plus fréquemment de 
ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ Řǳ Ŏŀƴƴŀōƛǎ ǉǳΩŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ƴŀǘƛƻƴŀƭΦ Lƭǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƛŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǳȄ Ŧƻƛǎ Ǉƭǳǎ ŘΩƛǾǊŜǎǎŜǎ 
régulières.  

Figure 10 : Taux standardisés de prévalence des maladies psychiatriques par EPCI en Bretagne 

Bretagne : 43 
France métropolitaine : 33 
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Sur le Finistère, le recours aux soins pour une 
ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ŎƻƴŎŜǊƴŜ тΣп ǇŀǘƛŜƴǘǎ 
ǇƻǳǊ мллл Ƙŀōƛǘŀƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмр όсΣп 
patients pour 1000 habitants dans les Côtes 
ŘΩ!ǊƳƻǊ Τ тΣп Řŀƴǎ ƭŜ aƻǊōƛƘŀƴ Ŝǘ пΦо Ŝƴ LƭƭŜ Ŝǘ 
Vilaine). 

Entre 2017 et 2018, en psychiatrie adulte, les 
troubles mentaux et du comportement liés à 
ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎ 
représentent 9,8 % des prises en charge en 
ambulatoire, 11,2 % en hospitalisation de jour et 
18,1 % des hospitalisations complètes (chiffre en 
ƭŞƎŝǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀƴƴŞŜ нлмтύΦ  

 

¶ [ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ŘŜ ǘŀōŀŎ : cause principale de mortalité prématurée évitable sur le 
département. 

Entre 2008 et 2013, les pathologies liées à la 
consommation de tabac sont la 1ère cause 
de mortalité prématurée évitable (37 % des 
décès), suivies de celles liées à la 
ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ όнс ҈ύΦ  

Le Finistère présente sur la même période, 
une surmortalité avant 65 ans de 21 % plus 
ŞƭŜǾŞŜ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ нр 
% chez les femmes pour les pathologies 
liées à la consommation de tabac, ainsi 
ǉǳΩǳƴŜ ǎǳǊƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ƳŀǎŎǳƭƛƴŜ ŘŜ мн ҈ Ǉƭǳǎ 
élevée pour celles liées à la consommation 
ŘΩŀƭŎƻƻƭΦ 

¦ƴŜ ŦƻǊǘŜ ǘŜƴŘŀƴŎŜ Ł ƭŀ ōŀƛǎǎŜ ǎΩƻōǎŜǊǾŜ ǎǳǊ 
les départements bretons entre 2 000 et 2 012. Le Finistère enregistre toutefois une diminution moins 
importante de la mortalité prématurée chez les hommes (-25% contre 35 %en Ille-et-Vilaine). Chez les 
femmes, la baisse observée est équivalente à la tendance régionale (environ 30%). 

Source : Etat de santé de la population en Bretagne, PRS 2018-2022 ; Observatoire Régional de Santé Bretagne 
(ORSB,) ; Conduites addictives : Tableau de bord Addictions en Bretagne, Chiffres Clé (2018), RIM-P Annexe 2017. 

 

2.4 Risque suicidaire et mortalité par suicide 

Sur la période 2012-2014, la Bretagne est la région française la plus touchée par le phénomène suicidaire. 
[Ŝ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǘŜƴŘŀƴŎŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜ Ŝƴ ŀŦŦƛŎƘŀƴǘ ǳƴ ǘŀǳȄ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞ ƴŜǘǘŜƳŜƴǘ 
supérieur au taux national (14,3 pour 100 000 hab.). 

Figure 12 : Nombre annuel de décès prématurés pour les principales 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ŘŞǇŀǊǘŜƳents entre 2010 et 2012.  

× Les entretiens menés auprès des acteurs du territoire 
ont mis en évidence la présence croissante en zone 
rurale de publics concernés par des problématiques 
ŘΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ: alcool, tabac mais aussi substances illicites 
όŎŀƴƴŀōƛǎΣ ŎƻŎŀƠƴŜΣ ƘŞǊƻƠƴŜΧύ. Eloignés des services de 
soins en addictologie, ces populations présentent 
souvent des situations sanitaires et sociales dégradées. 

× Les professionnels de la filière addictologie notent 

également une féminisation des publics accompagnés, 

ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŀŘŘƛŎǘƛƻƴ Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭΦ 
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Un taux de mortalité par suicide 
particulièrement élevé chez les hommesΧ 

En 2015, le Finistère présente un taux de 
mortalité par suicide légèrement inférieur à la 
moyenne régionale ; 23,4 décès pour 100 000 
hab. en Finistère pour 24,7 en région. Les 
hommes sont les plus concernés avec 36,7 
décès pour 100 000 hab. entre 2012 et 2014, 
tandis que chez les femmes, sur la même 
ǇŞǊƛƻŘŜΣ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘŜ ŘŞŎŝǎ ǎΩŞƭŝve à 10,4 pour 
100 000 hab. 

Χ Ŝǘ Ǉƭǳǎ ƳŀǊǉǳŞ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴǎ 
jeunes. 

Le département se distingue par un taux 
de mortalité par suicide légèrement 
supérieur aux taux régionaux chez les 
personnes de moins de 60 ans, 
notamment chez les 15-24 ans. 

Une tendance à la baisse du taux 
ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǘŜƴǘŀǘƛǾŜ ŘŜ 
suicide observée sur le département 
depuis 2010. 

Depuis 2016 Ŝǘ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ 
région, le taux de recours à 
ƭΩhospitalisation pour tentative de 
suicide observe une baisse sensible et 
ǎΩŀƭƛƎƴŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǘŀǳȄ 
nationaux. 

Les jeunes finistériens restent toutefois 
particulièrement exposés : chez les 12-
18 ans le taux observé en 2015 est de 
19 pour 10 000 hab. (France : 16,1 pour 
10 000 hab.). De même, les territoires 
du Centre et du Sud Finistère sont 
particulièrement concernés10. 

 

 

                                                           
10 Dans le cadre de son CLS, Quimperlé Communauté a mené un diagnostic autour de la souffrance psychique chez les jeunes de 
0 à 25 ans habitant sur le territoire. 

Figure 14 : Taux de mortalité par suicide selon les pays de Bretagne en 
2008-2014.  Source : (Février 2018) 

Figure 15 Υ ¢ŀǳȄ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞǎ ŘŜ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŎƻǳǊǘ ǎŞƧƻǳǊ 
pour tentative de suicide selon les pays de Bretagne en 2014-2016 Source : 
Observation du phénomène suicidaire en Bretagne (Février 2018) 

Sources : Atlas de la santé mentale, 

Observatoire du phénomène suicidaire en 

Bretagne (2018), Bulletin de santé 

publique, Bretagne. Conduites suicidaires 

(2019) 
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оΦ hǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ  

3.1 Démographie des professionnels 
de santé 

 

Une offre de premier recours relativement 
solide. 

[Ŝ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ Řǳ CƛƴƛǎǘŝǊŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩǳƴŜ 
ŘŜƴǎƛǘŞ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴ ŘŜ 
ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜǎ Ŝǘ ŘΩƛƴŦƛǊƳƛŜǊǎ. 

A noter également que la part des médecins 
généralistes de plus de 60 ans est nettement 
Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴ όно҈ Ŝƴ CƛƴƛǎǘŝǊŜ 
contre 26% en Bretagne et 34% en France 
métropolitaine) 

Une densité relativement faible de médecins 
psychiatres libéraux.  

Si le département compte 192 médecins 
psychiatres en 2018, ils ne sont que 67 à 
exercer en activité libérale. Les indicateurs 
finistériens demeurent globalement plus 
ŦŀǾƻǊŀōƭŜǎ ǉǳΩŜƴ ǊŞƎƛƻƴΦ 

La densité de psychologues libéraux est par 
contre sensiblement inférieure à la moyenne 
régionale : 20,3 pour 27,6 en Bretagne. 

 

Des inégalités territoriales  

{ƛ ƭΩƻŦŦǊŜ Ŝǎǘ ƎƭƻōŀƭŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ǎŀǘƛǎŦŀƛǎŀƴǘŜ ǎǳǊ 
le Finistère, elle se caractérise toutefois par son 
inégale répartition sur le territoire et une 
évolution à la baisse du nombre de médecins 
généralistes sur plusieurs bassins de vie, pour 
certains déjà déficitaires : Douarnenez, 
Huelgoat, Plonéour-[ŀƴǾŜǊƴΦ aƻǊƭŀƛȄ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ 
également dans une dynamique à la baisse ; de 
même, Quimper, territoire mieux doté, connait 
une évolution négative du nombre de médecins 
généǊŀƭƛǎǘŜǎ όс ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘΩƛŎƛ Ŏƛƴǉ 
ans). 

 

 

Figure 16 : Densité des professionnels de santé en activité pour 

100 000 hab. en 2018 ; Source : ARS, Profil territoire Version 4.13  

Figure 17 : Densité et évolution du nombre de médecins 
généralistes libéraux et par bassin de vie (données 2017, 
Cartosanté) 

Figure 17 : Densité des psychiatres par bassin de vie. 2015* 

Figure 18 : Densité de psychiatres pour 100 000 hab. 2016 














































































































































