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Eléments de définition

Santé mentale
{St2y fQha{x fI alydsS YSyidlfsS O2YLENIS (GNRPAA RAY

-t aryidsS YSyartS LRaAGASGST RAAOALI AYS ljdzA & QAY
conduisant a améliorer I'épanouigsent personnel,

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

- les troubles psychiatriques qui se référent a des classifications diagnostiques renvoyant a des critéres,
a des actions th@peutiques ciblées et qui correspondent a des troubles de durée variable plus ou
moins séveres et handicapants.

Handicap psychique

{A f1 f2A Rdz Mmm FSONARSNI wnnp NBO2YyYylFAlG 1 y20A:
définition partag® du handicap psychique" (Anesm, 2014)

Nous retiendrons ge le handicap psychigue renvaaeix difficultés rencontrées par une personne, dans

un contexte donné, a maintenir des activités quotidiennes ou des rbles sociaux, a participer pleinement a
la vie & société. La notion de situation de handicap psychigue met en évidence que ces difficultés
NBadzZ 0§Syd RQdzyS AYyUSNI OGA2Yy SyiNB Sa tAYAGEGAZ
20ai0l Of Sa 1jdzQSt S LISdzi NI gelk (siighbtisatioR lrejeti codffeithsl A y ¢
I RYAYA&UNF GABSE X0

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
Si RQA&2fSYSyid az20Alf o

Pour aller plus loinPsycom, UNAFAM
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Préambule

La mission qui a été confiée aux membres de la chefferie de [role¢ a son premier terme. La

LINE RdzOG A2y RQdzy RAFIYy2a04GA0 LI NIFIS @SO LI dza R
NBLINBaASY(dl G4ABS RSa LINRPoOof SYIF{GAIdzSa tSa L) da O2yacs
exhaustif.

Le doulke prisme médical et social a été orchestré par des regards pluriels de professionnels du champ de

la santé ou non, usagers, institutionnels, politiques, de facon a ne pas enfermer la question de la santé

mentale dans celle de la psychiatrie. La notiorpdecours de vie, adela de celle du parcours de soins,

nous a invité a tenter de faire tomber des frontiéres qui cloisonnent forcément.

[ QF LILNR OKS O2y2dz3dzSS RS f-$ocialy QuRsBodll geSa pIyshjagieNddd 18 > |
psychologie, etc.aamise au regard critique des citoyens est la seule réponse cohérente parce que globale.
La particularité du territoire finistérien, trés étendu, avec deux centres de gravité, nord et sud, montre

f QAYLRNIIFYOS RSa NBflFAa S RIFAOBYVONBIR2 AG2 AlIQdzE ¢
commune en prenant en compte la singularité des situations individuelles.

b2dzda S&ALISNBya [jdz§ OS GNI gFrAf RS NBOKSNDOKS [ LILJX A
LX 'y RQFOGAZ2Y FYOAGASdzE SG NBlIftAAGSD

Les chefs projet du PTSM 29
Frédéric Gobin,
Philippe Genest,
Sébastien Maillard,

Yann Dubois.
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Introduction
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Le Projet Territorial de Santé Mentatecontexte et objectifs.

La loi de modernisation de notre systeme de santé du 26vjan 2016 définit la politique de santé
mentale et introduit des dispositifs pour la décliner sur les territoires, demrojet territorial de santé

mentale (PTSN. Le PTSM a pour objetQ 2 NH | y A drdourshd? garfBtdie vie de qualité et sans

rupture dans le champ de la santé mentalé est construitt partir d@n diagnostic territorial partags
StI02NB Sy RSYIFINODKS O02tftF02NrdA@S LI NI tSa | OGSdz
ceux-ci. Le décret du 27 juillet 2017 relatif au Projeerritorial de Santé Mentalen précise les objectifs

U favoriser la prise en charge sanitaire et 'accompagnement social ou raulital de la personne
dans son milieu de vie ordinaire, en particulgar le développement de modalités d'organisation
ambulatoires dans les champs sanitaire, social et méstoial ;

U permettre la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge sanitaire et
d'accompagnement social et médisocial ;

i déteminer 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 répondreé prioritéstelles que définies pafd - NI A O&6 8u Code dedlat n
santé publique :

Priorité 1 : Repérage précoce des troubles psychiques, diagnostic et accés aux soins et aux
accompagnements sociaux ou médsmciaux.

Priorité 2: Organisation du parcours de santé et de vie de qgialitsans rupture, notamment pour

fSa LISNER2yySa az2dzFFNIyid RS (iNRdzmfSa LlJaeOKAIl dzS
a risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur inclusion sociale.

Priorité 3: Accés aux soirmmatiques adaptés aux besoins des usagers.

Priorité 4Y t NB@SyYy A2y Si LINA&AS Sy OKIFINHS RSa aAiddz

Priorité 5: Respect et promotion des droits des personnes présentant des troubles psychiques,
renforcement de leur pouvoirde dd&®iSNJ S RQF IANE fdzidS O2y GNB €I

Prioritt 6Y h NBHI yAal GA2y RSa O2yRAUA2Y & RQlIOGAZ2Y 4&dz
territoriaux de la santé mentale.

Le décret du 27 juillet 2017 prévoit une validation desNPar les A.R.S au plus tard en 2020. Par
ailleurs, les PTSM doivent étre en cohérence avec les projets régionaux de sant2@2Q18

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

7z

L'y OFRNX LI NLFIS SYyanNB Q! w{ Si f

0p)
Q)¢
~

9y .. NBGF3AYySs S yADBSlIdz GSNNRAG2NRIFE NBGSY dstlel?2 dzNJ
département Ce choix se justifie par une cdoration facilitéea cette échelle de territoire, du soin, de
f QF O02YLI IYySYSyid &az2O0Al f Si YSRAO2a2O0Al f 6ft23SY!
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RSLI NGSYSYdGrtsS Fdzi2a2NA&ES Sy 2dziNB t1 OFLAGHEAEL G4
acteursdu territoire.

[ 2YYS S az2dz A3y S f QlePgtd&ritonad deiSanE iitale exiy€ la fiseyer S =
dzdz&NBE RQdzyS RSYI NOKS LI NLGSYFNRFESE 2dz@SNIS bt Q
dont les personnes concernées et leursgires.

Animation et Gouvernance du PTSM 29
1 Chefferie de projet

Elle est onstituée de quatre professionnels expérimentés, de formation et de culture différente,
travaillant en étroite codboration et en complémentarité.Isimettent en place la démarchmrticipative
SG LI NILSYFNRFES aaz20Alyid tQSyaSyoftS RSa | OdSdzNE

- lls sont les responsables opérationnels et responsables de la production de la démarche
- lIs sont les référents des différents partenaires impliqués danagmarche
- lls associent les expertises nécessaires
- lIs préparent et animent les travaux du comité de pilotage
Les chefs projet désignés par le COPIL du PTSM 29 sont :
x  Sébastien MAILLARDiIrecteur Kan Ar Mor, représentant Solicite.
x Frédéric GOB, Directeur général les Papillons Blancs.
x  Philippe GENESPsychiatre, CHU de Brest, représentant président de CME.

x Yann DUBOI|Directeur EPSM Gourmelen Quimper

1 Le Comité de Pilotage

Il est constitué de 30 membres représentatifs des divers acteurst(itishnels, opérateurs, usagers)
impligués en santé mentale

1 Composition du COPIL en ara@°2
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Figurel: Acteurs du Diagnostic territorial des parcours en psychiatrie et santé mentale (ANAP)

ARS : référent santé mentale, référent MS,
—

statisticien, délégué territorial... rd Etablissements sanitaires : EPSM, .\"‘\_
= Conseil départemental :/ ES non spécialisés (serv v t
= CPAM, MSA, RSL... ..), ESPIC-Clin i
= Cpnseil régional /
= Communes et Intercommunalités  / réhabi

= Préfecture

= HAD
= SSIAD, SPASAD, SAD
Etablissements et services du
champ médico-social : FAM, MAS,
FH, FO, Samsah, SAVS.
AGAPSY/Croix Marine/San Etablissements et services du
mentale Y champ social : CHRS, bailleu
* Membres de GEM services de tutelle, CCAS, Serv
= Membres d’un Conseil de vie / teur
sociale des établissements

| médico-sociaux
‘\-._\ = Membre d’un Conseil de

\ surveillance ou CRUQPC d’ES

.......................................... = CREHPSY
= Organisme / centre
de recherche sur la

Associatifs et usagers 5
~....._Santé mentale _

Etudes et recherche

Les missions du COPIL PTSMe28éclinent ainsi
- Désignation deshefs de projet,

- Officialisation de la mission confiée a 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 constititida composition des
groupes de travail nécessaires a la conduite de la démarche,

- Priorisation des travaux intermédiaires,
- Définition des choix stratégiques,

- tF{ARFGAR2Y Rdz RAFIy233GA0 SiG Rdz LX Yy RQIOGAZY

- Définition du plan de commuration.

1 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 volontairesles pilotes et copilote3d 2 y i NBLINBaASy I dAFa RS f QSya
mentale sur le territoire.

Lta 2yd LRdzN YAiaairzy tQlyAYFGA2y RS& 3INRAzZISE R
A.N.A.Pet au bon déroulement des échanges. Aue des séances, ils élabordatsynthése du groupe
de travailenvue de sarestiitz y Sy NBdzy A2y LI SYASNB | ¢SO € QI LIz

2 Pilotes et Copilotes du Diagnostic partagé en annexe 3

Diagnostic territorial partagé PTSM 2ttroduction 8



Des réunions du groupe projet se sont tenues a chaque étape du diagnostic partagé pour garantir la
LISNIAYSYyOS SiG t QSEKFdzadABAGS RS& GNI @FdzE YSySao
La chargée de missidntervient en soutien dd QS 1j dzA LIS LINR2SG® 9t €S | y20l
SG tF t23AaGAljdz2S RS& 3INRdAzLISa RS UGNX @k Af SO NBRA
partageé.

[ QSljdzA LIS LINR2S{d | S 3 Hef MY Bnyidi AndréS §e8etdir oIS O
coordonné le projet PTSM dans sa phase de lancement.

SR §uicil 03148

1 Les groupes de travall

Lta NraaSvyoftSyid tQSyaSyoftS RSa | OGSdz2NB O2yOSNYy S
chacun sur une thématique propmt été constitués

T [+ LXtIFOS RS I LINBOSyilAz2y SiG RS tQrayOfdzarzy
1 Accés au diagnostic et aux soins psychiatriques et somatiques

1 Accés aux accompagnements sociaux et mésiemaux

1 Accueils et accompagnements inadaptés

1 Anticipation et gestiomles situations de crises.

lls ont daboré collectivement un état des lieux visant a identifier et analyser les ruptures potentielles de
parcours de soins et de vie des personnes.

T [Q!'3ISyOoS wS3aAazylrtS RS {IyisSo

[ Q! 3Sy 0SS wS3aA2yltrtS RS {FydS | AYLMz aSalefslr eRSY |
8

RSLI NISYSYy(d Rdz CAYA&a0s8NBE LI N fQ2NHIYyAAl A2y RQdz
avec les acteurs du territoire.

[ QS| dzA LIS LINRadbénéficidRdzday ¢ § aJlldzh YSUK2R2f 23A1jdzS RS f Q!
(misedRA &L aAlA2y RS R20dzySyi(a adzllll2NIazr RS R2yySSa

OYFAYZ tQlw{ I [LLRNIS dzyS I ARS 00RelOsiquid fpdrrbis ldJ2 dzN.
NBONMHzi SYSYy(d RQdzyS OKIFNHSS RS YAdaArzyo
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Methodologie du diagostic
partage

Objet du diagnostic territorial partagé :

« ldentifier les insuffisances dans l'offre de prévention et de services sanitaires, sociaux esataino
et dans l'accessibilité, la coordination et la continuité de ces services, et daipeéates actions pour y

remédier 3

3 Article 69 de la loi du 26 janvier 2016 dite de modernisation de notre systeme de santé, décret du 27 juillet 2017.
Diagnostic territorial partagé PTSM 29 10




1. Un diagnostic territorial partagé centré sur les parcours

[ YSGUK2R2t23AS YAaS Sy dzzdNB &ddz2NJ £ S RSLI NLSYSy
tQ! ISy O0S blriA2yltS RQ! LisSdmentsde sahté dt SddRCiNiX (ANAPS RS a
I SGHS YSUK2ARR LAdAWR RN deyB | LILINE OK S atzolté Sa  GN
defl LISNaR2YYS S I Y20AtAaaliArAzy RS SyaSvyotf S

personnes concernées et leurs proches.

Le modele de la rosace se présente comme un outil de description du parcours a partir de cing portes
RQSYGNBS 2G azyi Oz2yailiasa tSa LJdza 3INIyRa NA
appropriation par les deurs du PTSM 29 pour identifier 5 thématiques au plus présréaktés du
territoire.

37 participant(e)s

1.
La place de la
prévention et de

/ Finclusion \

5. \ 2
36 participant(e)s Anticipation et ~ < | Accésaudiagnostic 32 participant(e)s

gestiondes \ et aux soins

situations de crise b y psychiatriques et
somatiques

> ‘ l ‘ o
a. R
Accueils et Acces aux
accompagnements acccl)mpagner‘m?nts
o inadaptés sociaux et médico- L
26 participant(e)s sociaux 27 participant(e)s

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 pernde faire un état des lieux exhaustif grace a la
complémentarité des expertises et expériences propres aux participants. Chacune des séances a visé des
objectifs spécifiques :

Séance 1 : Identifier les problémes clés et les dysfonctionnements pour chadgeNIi S R QS vy i
(Qui, quoi et comment ?)

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

41 bty aSHGGNB Sy dzdz@NB dzy LINR2S( &S MétkibdddOe? duhild pos Yes teditore3. K A | ( N
Décembre 2016.
5 es vignettes cliniques sont consultables en annexe 5.

Diagnostic territorial partagé PTSM 281gthodologie du diagnostic partagt 11



Cettepremd NE &SI yOS | @I Al |eRrdgNiede BatQuis rFlienrages IR hgmatikie A S N
du groupe tout en mettant en valeur les forces individuelles et collectives sur le territoire. Une vigilance
particuliere a été portée aux territoires « front@&s » avec les autres départements. De méme, les
participants ont été attentifs a interroger toutes les catégories de publics (aAges de la vie, publics
LINBOFANBazX ¢ Ay@ArairoftSa nXo

Séance 2 : Analyser les causes (pourquoi ?)

La seconde séance a permis unalgge collective de ce qui provoque les ruptures de parcours en ayant
a2AyY RQIF@2ANI dzyS | LIINRBOKS 3FJf20FtS S GNIXyadSNaIl
différents acteurs.

{SFYOS o Y C2NXIfAAlI(A2Y RdARNY B2 &RION A (Si{R2 YRS 2

La troisiéme séance de travail a visé un objectiballale recherche de soluton® S NB LR yaSa RQ;
SiG RS NBOGFIoftAAaSYSYyld YIAa S3IAFLESYSyd RQSEI 02N (A2

Chaque séance de travaildanné lieu a un compte rendu, valid 15 séances de travail se sor
collectivement, qui a constitué le point de départ de la séar

. déroulées entre février et mai
suivante.

2019
Les séances se sont tenues en différents lieux du territoire afin ue
FILOAfAGSNI £ LI NIGAOALN GA2Yy RSnndisshScgd SY0f S RSa | Of
Toutaulongddk RSYIF NDKS>Y fQSyasSyofS RSa | OGSdzaNE Y20Af
ROQAYTF2NNIGA2y A& adzNJ f I RSRTSMIOEE»t ¢{a GAlI S &aAdGS

' TAY RS LISNYSGGNB t QSELINBaaAzy RSta ordalisBavetyid&sa O
membres deD NP dzLJS& RQOY (i NI A R& a/d&i daSE v LSa RRIQ SORKYHAYATISS NB NI
trois animateurs et deux stagiaires. Outre une présentation de la démarche PTSM, les échanges ont
porté, selon les 5 axes thématigs sur les ruptures de parcouidentifiées et expérimentées par les
personnes concernéés

Une rencontre avec deeprésentants de la DTPJJ 89Q0S a i S 3 I fpluyrBoydillir I6sSghstzis
LINPLINBa t fQAYAGAGdzIA2Y © en @Béseiice WU directeus territddal, @dé wmf &
responsable des politiques institutionnelles, de la directrice du service territorial éducatifilau
ouvert de BresQuimperetRS f QAYFANXYASNE GSNNAG2NALIf So

3. Compogtion des groupes de travall

Le nombre departicipants par groupe oscillentre 26 et 37 inscrit§ soit un total del53 acteurs
mobilisés sur les groupes de travail.

Le taux moyen de participation avoisine #¥4 tout au long de la démarche.

6 Une présentation des GEM est proposée plus avant, page 86.

7Idz @dz RS €1 NAOKS&aasS Si RS QI LARNI RSEHI ISDKI yEASa | LIBdzZg) RS
LI NIAOALE yias RQIYYSESNI I dz LINBASY(d RAFIy2adA0 €S 02YLIIS NB\
8] S y2YONB RS LINIAOALIYyGE yQSGFAG LI A& ftAYAGSD | yS GAIAL LY
groupes.
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Représentation des participants selon leur territoire

Composition des groupes de travail
d'intervention

5 M Usagers concernés, représentants

Concarmeau Quimperié - des familles et des usagers

Quimper- Chateaulin -Douarnenez - Audierne - Pont
L'Abbé -

M Institutions transversales: MDPH,
CD29, acteurs de la coordination

Morlaix - Landivisiau -Carhaix [ Sanitaire

W Médico-social

Département

Brest - Crozon -Landernau _

M Social (insertion, logement,
emploi...)

s t Q! L3061

Un équilibre entre sanitaire, social, médo-social et institutions transversalegst 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. Travauxcomplémentaires.

Le diagnostitJr NI 3S NBFfAaS LI NJfSa INRdzZIS&Ea RS GNI G Af
SG dzy NBOdzSAft RS R2yysSSa adldAradAiljdzsSa ysoOSaal ANE

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

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

x Rencontres avec les acteurs de la filiere addigi@alu Sud Finistere (chef de pdle, soignants de
fl /ftAYAljdzS RS ft QhRSG0®

x  Entretien avec I€adre de Santé du CMP Antonin Artaud de Quimper.

x  Entretien avec I®irectrice des soins et directrice référente du site de Bahars

(0p))
(@xtN
—h
(0p))
-

5. Le calendrierdu PTSM :versI8BzA f £ S RS w2 dzi §

5dz RAIF3y2aiGA0 LI NILFIS X

29 juin 2018 Lancementde la démarche PTSM 29 par une pléniére de présentation du PTSM aux acteurs
de la santé mentale sur le territoire.

18 octobre 2018 Installation du COPIL PTSM 29, giéaiion de la chefferie de projet

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

Février a mai 2019Haboration du diagnostic partagé en groupes de travalil

Diagnostic territorial partagé PTSM 281gthodologie du diagnostic partagt 13



20 juin 2019
- Une assemblépléniére de restitution des travaux du diagnostic territorial partagé
- Un COPIL d'approbation du diagnostic territorial partagé

SeptembreOctobre 2019 Suite a réception du diagnostic finalisé, I'A&RSollicitéles CTS et CLSM
concenés pour avis sue diagnostic.

E Processus d'approbation du diagnostic par le DG ARS

* 5 groupes de travail par thématiques (portes d'entrée) h
Diagnostic e3 se’ances de travail de févriera mai 2019
* 4 séances de partage avec les pilotes et co-pilotes )
» Séance pléniére de restitution le 20 juin 2019 A
 Validation obligatoire par les CTS/CLSM et le DG ARS
* entre juin et septembre/octobre 2019 y
¢ Feuille de route en groupe de travail: priorisation des actions D
* puis élaboration du plan d'action et des fiches actions
¢ début été 2019 jusque mars 2020 y
~
« Validation obligatoire par les CTS/CLSM et le DG ARS
e Mars - Avril 2020
instancess y,
et I'ARS
~
» été 2020 et suivi du plan sur 5 ans
oeuvre du
PTSM s

X *+SNA fF FSdAftfS RS NRdziS SiG S LIXIYy RQlFOGA:

Septembre 2019 COPIL n° 4 : Présentation pour validation de la démarche, le calendrier, la méthode et
les objectifs de la feuille de roftk LI | Y sRQI Ol A2y

Septembre 2019 janvier 2020:9 f F 6 2 NF GA 2y RS f I T Ssek grduSes de avalP dzi S
Mars 2020: COPIllintermédiaire n°5
Avril2020: / ht L[ Ycc Y !LIINROFGAZ2Y Rdz tfly RQ! OlAzy

E Transmission du PDSM 29 finalisé &BAqui sollicite pour avis les CTS et CLSM concernés

E Processus dpprobation du PDSM 29 par le BE&S

E Démarrage des travaux d'élaboration d'un Contrat Territorial de Santé Mentale

Diagnostic territorial partagé PTSM 28/gthodologie du diagnostic partagt 14



6. LePTSM une réponse coordonnée et territorialisée aux enjeux deskanté
mentale et de la psychiatrie

{St2y fQha{X dzyS LISNRER2YYS &dzNJ ljdzZr iNE &SN} ({2dz0f
mentale. En France, 15% des2®ans ont besoin de suivi ou de so@ 7,5 % des 185 ans ont souffert

de dépressionacours 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 mentatenouvelles priorités de Igolitique de santé.

En Francealstratégie de transformation du systeme de santéMa santé 2022> désigne la psychiatrie
et la santé mentale comme prioritaires. OufreQ2 6 f A 3+ G A2y R SlanRI8d trrRogeS,Nad f S &
Feuille de route présentéle 28 juin 2018 fixe trois orientations stratégiques visant a

E Promouvoir le bien étre mental, prévenir et repérer précocement la souffrance et les troubles
psychiques et le suicide

E Garantir des parcours de soins coordonnés et soutenus par une offpsyahiatrie accessible,
diversifiée et de qualité.

E ! YStA2NBNI £t Sa O2yRAGAZ2YAa RS @GAS SiG RQAYyOf dza A ;
de handicap psychique.

[ S t¢{a Hp aQAYaAaONR(G Sy O2KSNHasanb20028.S0 f Sa LINA 2N

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

I f QSOKSttS NBIAZ2YIFfSS S t ¢réjet Régiopal NEIShIEVERRR. tizE  LINJ
question de la santé mentale irradie de maniére trangverft S f QSyaSyYoft S RSa 2o62¢c
schéma régional de santé. La prévention du risque suicidaire, des addictions et des troubles alimentaires
comme les réponses en matiere de soins a destination des plus jeunes doivent étre renfledRS

préd2 A0 S3ALESYSyd €S RSLIE2ASYSy(d RQdzyS LRt AGAIl dzS
généralisation des RTa S / [ { a & dzNdpdrtehtent DBtyng le BnfdRecBndent des droits

RS& dzall 3SNBR SiG S a2dzii yiAlRdE RISA RIEQH (GO s§21dz | SI3EO 28N
FILOAfAGSNI £ S& LI NO2dzNBE RS @OAS S f QAyOf dzAA2Yy ®

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

[ $a O2y (NI Ga GSNNARG2NAIF dzE RS &l y (ofectiite tgriitoriald2 NI S &
visentnotamment a réduire les inégalités territoriales et sociales de santé, au plus prés des besoins des
populations.
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Les Contrats Locaux de Santé en Finistere

Contrat local de santé de Quimperlé communauté 2016-2019

agglomération

Contrat local de santé de la Communauté de commune de Concarneau Corn{ 20172020

Contrat local de santé du Pays Centre Ouest Bretagne (n°2) 20172020
E Avenant santé mentale
Contrat local de santé des lles Bretonnes du Ponant 2016- 2020
Contrat local de santé du Pays de Brest 2019-2023
Contrat local de santé du Pays de Morlaix 9y O2dzNE R

La question de la santé mentale ebbadée de maniére transversale garmajorité

des CLS du territoire.

Le Pays COB a Jomt amenant santé mentale a son CLS pour repondre a des problemathues pregnantes
RS LINAaS Sy OKINHS RS fI ONXA adzA OARFANB Si RSa

\ &
r B!
- 5
= {cLS du F'ays ' cLS/duPays { i/
tie Bresb (f/e Morlaix . c&s Pay?n 5 N
) ¢ e Guingamp
ga CLS Dinan t' a?r'ét‘;ﬂﬁ,
gglomération >
CLS du Pays
]y 7 A de Fougeres
CLS Loudéac Communauté eai 'j R
Bretagne Centre = A= K
~ & CLS de'la’Ville~
CLS de PontiV) e% Pﬁ: doRonbgs.
Communauté 2 { # CLS du Pays
o i s ’(Jij ~ ! L deVitré
L o *S orte de
\ ) retagne
Wl
A >
— EPCI2019 8 $ 5 { \‘r,\ﬂ\
o L <
— Commune 2013 \ & d 3
P s QLA ¢ B 5
D, =
Contrats locaux de santé (CLS) - o \>
3 Achevé & 3 g
= Encours ~ W ~
£ En cours de négociation A 4
)
. hs - SR - . L —
Démarche d'élaboration d’un CLS a I'échelle de la Cormnouaille CLS lles du Ponant ‘,,\\,\,\ = /_‘ﬁ/
Source ARS Bretagne, situation au 25/1 0/2019
RS Bgelagne 0 30 60 km
Carle reahsee avec Cartes & Données - ©Amcque
[ I jdzSauoAzy RS f1 Llae OKALFUONRS Su RBle ded poliiguggu S

Y

publiques en faveur des populations, une recherche de cohérence et complémentarité avec les schémas

RSLI NGSYSyil dzE 3IdzZARS f QSt I 62NI GA2Y
CAYAAGSNBE X0 o liyeSa été poiitée vk Ardvgux réatisedidar®

Rdz t ¢ {»aenH @
tizfcadr&dt schéma

départemental pour les personnes handicapéafin que es projets de territoire servent au mieux les
personnes concernées et les acteurs impliqués dans le champ de la santé mentale.
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Caractéristiques du
déepartement.
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1. Contexte démographique esocial
1.1 Un département densément peuplé

mais vieillissant Figure2 : Densité de population parammune, Données Insee, 201
. . traitement CD 29
Avec unepopulation de 907 796 habitantst -~
une étendue de 6 733 km2, le départemel S 4 SauPol' _‘
du Finistere compte une densite de N deLeorkyeh
population supérieure a la moyenne andi
régionale: 134, 8 hab./km2 contre 119,8 el 2> 8 -
Bretagne. < e .

La population se concentresur les poles
urbains et les communes littorales. A

f QOAYVOSNESS tSa GSNN ]
Finistére (une majorité des commusnedes
aZ)/L'Ié_ QQI N\]\I\ESO é.g ﬁ) N Douarnenez
densité de population ot
[ Josa44a9 Y
La croissance démographique eqigisning v
relativement faible (0,2% entre 2010 et 2015 i Ei’gif;‘fﬁs K)o Concarneau Ouimr'é
sur le Finistére et moindre que dans | Finistére - Penmarch
département du Morbihan (0,6%) et de Q L f 1348

Z
&

w

+AfITAYS OMIM:I0® / Sirigure3:wSLI NIAGAZY RS €+ L3 LA I GAS

essentidlemen R I ya f QI LJUé Source: Observatoire des territoires, données Insee 2016.

solde naturel du département €tant négatif; 552 \x & &

e ! Finistere Bretagne France

(-0,1 en 2016) et le Finistere disposant du__
plus faible indice conjoncturel de fécondit Moins de 15 ans 16.9 178 183
des départements bretons (176 pour 100i5 3 29 ans 16,2 16,5 17,7
femmes en 2018). 30 4 44 ans 17,7 18,1 19,0
[ I LJ2 LJdzt | G A 2 y nide e la UssBhns Y Y S 2ba t QAo 19,9
population bretonne,  vieillit  plus A

60 a 74 ans 17,3 17,2 15,9

rapidement que la population frangaise
notamment dans les territoires ruraux et les’5 ans ou plus 10,9 10,5 9,3

communes littorales. Ce phénomene
3 0S8 E Lsh r&aljti@lpﬁr le déplacement desFigure4 : Indice de vieillissemet de la population par commune,
jeunes adultes vers les péles urbains (étuddonnées Insee, 2, traitement CD 29

eYLX 2A0 02y 2dz3adz$ b
retraités.

[ S RSLI NLSYSyd Tl A - andivisteu
vieillissement de 87,1 contre 81,4 pour l¢
région Bretagne En 2040, les plus de 60 ar
représenteront 34% de la population total
(contre 28 % en 2015) et les plus o ans

16% (contre 10,9% en 2015).

+

o]
'arest Lariderneau
o

Sources : Insee Statistiques locales, Atlas du Finistére Y 7 Douarnenez
ad

Qu|mper

[ ]o2i04
[ 05306
107308 %
09312 R .
13342 Concarneau Qulmperle
Finistere : -
0.9

Penmarch '\7'
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_ _ Figure5 : Indicateurs socigconomiques. Données 20312015 Inse
1.2.Une précarité contenue maides RP,SNIIRAMCNAF

inégalités persistantes. Finistéere Bretagne France

Part des Catégories SoeRrofessionnelles dans la population d
15 ans ou plus (2015)

Globalement, le Finistere est moins exposé ¢ Agriculteurs exploitants 12 14 0,8
RAFFTAOdMzZE GSa& &a20AIl f SA& Arisans, commercants, chef 3,4 35 3,5 yua
i i A i d'entreprise
bretc_ms mais des disparités territoriales sont Codron o professions 6,3 73 02
soullgner intellectuelles supérieres
R ; . ; Professions intermédiaires 13,6 13,6 14,1 R
{A S CAYyAalus§Nb '-l-'I-)\UEmployés 156 154 63 YI3S
Imoyen deg,%gn 2018|(contrg 7_,9 endreg;:nln),h A 12.9 133 12.4
es tayx observes sur, es t(_err|t0|res e Carhe | . 317 a1 26.9
Morlaix et Quimperlé oscillent entre 8,3 € i de vie brécarite
. A eal e Vie precarite
8,7% Par ailleurs le taux de chémage di ot devieprecan
2 s dZ}f S 3 IV? é M p v H M R y Taux de pauvreté(%) 2015 10,9 11,2 14,2 S y-
Bretagne) Médiane du niveau de vie (2015) 20 481 20 551 23440
Prestations sociales
Le département présente un taux de pauvre Part des bénéficiaires de la CMU 5,3 5,4 9,1
légérementinférieur & la moyenne régionale éif?";:fggﬁgﬁgg_ﬂ e TAn 30 i .
oA « 1 z IClal
¢ 2 dZU S -'F 2 A a R Q}\ YL-J2 NJJ I pOUflOOO hab. (2014)

maintiennent: les bassins de viede Figure 6 : taux de pauvreté (seuil a 60% du revenu médian)
Chateauneuf du FaOU etle Huelgoatfont bassin de vielnsee, Fllosb 2015(carte CGET 2018)

A

notamment S U | RQdzy GF dzE '™ *2oe Ay Ve }
élevés de FranoeBassin de vie de Huelgaat

19,7%.

19,2 % ks finistériens agés denoins de 30 o

ans vivent en dessous du seuil de pauvre
ainsi que 27,26 des familles monoparentae
Le taux de pauvreté observé dans la populati
des personnes agées de 75 ans et pll@ S €
8.1 %. Ces indicateurs restent cepenidatus Gckvey
FI @2Nr of Sa 1jdzQSy NBI, 350394620

952118 (314)
11,9 3 14,3 (346)

Sources Atlas de la santé mentale, Insee statistique .1;‘1‘2;33825; -
localesc chiffres 2016 Observatoire des territoires, Atlas

o N/A (10)
du Finistére

Chéteaulin
o

Figure7 : Part des personnes de plus de 75 ans vivant seules, p

1.3.Des populations isolées. bassin de vie. Données. Insee 2015 (carte CGET2018) -

Le département recense une part sensibleme
& dzLJS NA S dExkBce tjedut@$ages isolés
ils représentent 38,5% des ménages
FAYAAGSNASYya O2yGNB e

En outre, 45,86 des personnes de plus de 7
ans (majoritairement des femmes) viver
seules a leur domicile Betagne 44,3%

France 42,5%) Sources : Insee Statistiques Locale

Observatoire des territoires ~
22,3236,8(343)
36,9 2 39,9 (346)
- 40,0 3 42,4 (349)
SNombredengy I 35a O2YLI2&aSa RQd -ﬁg:;ggg}l;
rapporté au nombre total de ménages. France - 42.5 %
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2. Contexte sanitaire

2.1 Espérance de vie et mortalité

Malgré une nette progression au cours de la derniére décefin@,S a LISNI y OS RS @A S RS
territoire demeure plus F A6t S 1 dzZQSy NBIA2Yy S | 00dzaS i 2 dz2 2 dzN.
nationalesb {A £tQSOIFINI SyidNB tSa aSESa 4S5 NBRdzA G ofQ
@G2ANB aQSNRRS SyYyiNB uHfMans.SG HnamyoI Af NBAGS YI NJ

Figure 8 Espérance de vie selon le sexe. DonnéeeeEtat civil, Estimations de populatiqr2018

Finistre Bretagne France
Espérance de vie des femmes a la naissance (2018) 84,1 84,6 85,3
Espérance de vie des hommes a la naissance (2018) 77,7 78,6 79,4
Taux brut de mortalité (pour D00 hab.) 11,8 10,8 9,2
La Bretagne est la quatrieme région francais@ le taux de mortalité est le plus élewe ! f QSOK!

régionale, leFinistére affiche le P taux plus élevé de mortalité (11,8 décés pour 1000 hadgrriére le

RSLI NISYSyid RSa /450Sa nR@! M¥FHIO M H Sy LKSY 2 & Hpads dzNIQ)
les conséquences sur la mortalité des conduites addictives et par un taux de suicide plus élevé que sur
RQIdziNB&d GSNNAG2ANBa®

2.2 Pathologies psychiatriques.

La santé metale constitue sur le Finisteran enjeu majeur de santé publique. Le départernse
OF N} OGSNRaS>y 0O02YYS tQSyaSvyotS RSa GSNNRG2ANBa o
prévalence des troubles psychiques, addictions et risque suicidaire.

1 Une prévalence des pathologies psychiatriques supérieure aux moyennes régionales
[ LINBZIFfSyOS RSa LI GK2f23ASa LAEBOKAIFGNRIdSSa Sa
région et est nettement supérieure aux moyennes nationales notamment pour les troubles psychotiques
Si tSa (NRdzofSa ySONROAldzSa S RS f QKdzySdzNwp

Figure9 : Cartographie des pathologieSource : Portrait statistique en santé mentale 29, ARS.

Finistére Bretagne  France métr.
Cartographie des pathologiesprévalence estimée pour @00 hab. du régime général
Troubles psychologiques 10,2 8,9 7,2
Troubles 8 N2 (i Alj dzSa S RS 235 22,3 16,7
¢CNRdzof Sa&a LJaé OKAL NI dz 2,8 2,5 2,1
Autres troubles psychiatriques 9,1 8,4 6,9

La prévalence des maladies psychiatriques est particulierement importante sur les territoires dexMorlai
Communauté et Brest Métropole, puis sur les Communautés de Communes de Pleyben Chéateaulin Porzay
et de Haute Cornouaille.
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Figurel0: Taux standardisés de prévalence des maladies psychiatriques par EPCI en Bret

Bretagne: 43
France métropolitaine 33

I [52 a 60]
[46 a 52

[40 a 46]

[34 2 40[

[28 a 34[ ~
Non disponible ({t‘:} v

(effectifs insuffisants)

Saurece : Atlos des po thalogies & 'echelle des EP 1, Edition 2019, ARS Bretogne

I Les Afections Psychiatriques de Longue Durée

En Bretagne, en 2018ne nouvelle admission en Affection Longue Durée (ALD)1€uest attribuée aux

I FFSOGA2ya LIEAEOKAI GNRAIdSad [ Sa GNRdzot Sa YSyil dzE
les Bretons de moins de 25 ans et les-25 ans Chez les garcons entre 15 et 24 ans, les motifs
RQlI RYA&aadA2y Sy nmepthiés adey tioubBsispéBiffqiies §efld pSrsonnalité et psychoses,
OKST tSa TFAftSazr tSa (NRdzofSa RS tQFtAYSydlda
RSLI NIISYSyil Rdz CAYA&a0G8NB aQAyaONRG RIya 0O0Sa GSYFR

y
r

Figure 11 : Affections psychiatriques de longue dur&erritoire CT3¥en Ar Bed

Territoire de démocratie en  Bretagne
santéc¢ Finistere Pen Ar bed

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 Finistere Pen Ar Bed, PRS (Dpameests, MSA, RSExploitation ORS Bretagne (2012
2014))

2.3 Addictions et pathologies associées
I Une consommation forte de substances psychoactives.

La Bretagne est une deggions francaises les plus concernées par les problématiques de conduites
addictives. Leurs conségquences sanitaires et sociales, tant sur un plan individuel que,dofiect# leur
prévention et accompagnement, notamment auprés des jeunes, une tgriforte de la politique
régionale de santé.

En 2014, 37% des jeunes bretons fumaient quotidiennement et consommaient plus fréquemment de
fQFf O22f Si Rdz OFyyloAad 1jdzQldz yA@SEdz ylIraGA2yIlf ®
réguliéres.
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Sur le Finistere, le recours aux soins pour ur~
LINROE SYF{GAILdzZS RQFRRAOC ™
L2 dzNJ mnnn KFoAGlryda
patients pour 1000 habitants dans les Cot
RQ! N¥2NJ T Tt3In RlIya ¢S
Vilaine).

Entre 2017 et 208, en psychiatrie adulte, les

., X
troubles mentaux et du comportement liés

fQdziAft Aal A2y RS ad
représentent 9,8 % des prises en charge
ambulatoire, 11,2 % en hospitalisation de jour
18,1 %des hospitalisations completgghiffre en
f S38NB

T 0
département.

LINEINBaaAz2y LI NJ NI LILJ2 NI t

Les entretiens menés auprés des actedusterritoire \

ont mis en évidence |présence croissante en zone
rurale de publics conernés par des problématiques
R QI R R:/aléoblAt@bglc mais aussi substances illicit
00 yyloAras Oz2mEdigaeg e seikeS NP
soins en addictologie, ces populations présente
souvent dessituations sanitaires et sociales dégradées

Les pofessionnels de la filiere addictologie noter
également undéminisation des publics accompagnés
y2U0l YYSYy(d L32dz2NJ dzyS | RRA O

f QFyySS$S

Entre 2008 et 2013, les pathologies liées arigure12: Nombre annuel de décés prématurés pour les principales

consommation de tabac sorna 1°¢ cause LJ i K2f 234 Sa

de martalité prématurée évitable(37 % des
déces), suivies de celles liées a | 0]
O2yaz2yYYlLiA2y RQlIf O2 -
Le Finistere présente sur la méme péripd
une surmortalité avant 65 angle 21 % plus
St S@SS 1jdzQSy NBIAAZ2Y
% chez les femmegpour les pathologies
lites a la consommation de tabac, ain
j dzQdzy S adzNX2NIFf AGS
élevée pour celles liées a la consommatic
RQlIf 022t o

150 -

100

Total = 153 déces
avant 65 ans

:

81 64
) j H l
0 . . .

Caotes d'Armor

t ASSa

Total = 240 décés
avant 65 ans

Total = 183 décés

avant 65 ans
Ciurhpee

alcobque du

74 foie

Total = 158 décés
avant 65 ans

®Pgychose
alcoolique

B Cancer des
VADS

Finistére llle-et-Vilaine IVlorbihan

lyS FT2NIS UGSyRFyOS

Source : Inserm CépiDc, Exploitation ORS Bretagne

LNV VR L R L VARV R A R IV S 4

Sy i

>

ftS

Sa

HAMT O ®

O2yaz2vYYl A2y Rausdpingigal deSnbrtalRéSprémnatudée &vitable sur le

b erits@iird 201D 2120123 S

w weNJ

les départements bretons entre @0 et 2012. Le Finistér enregistre toutefois une diminution moins
importante de la mortalité prématurée chez les homme2s¢o contre 35 %en IHet-Vilaine). Chez les
femmes, la baisse observée est équivalente a la tendance régionale (environ 30%).

Source Etat de santé de laopulation en Bretagne, PRS 2€®2; Observatoire Régional de Santé Bretagne
(ORSB;)Conduites addictives : Tableau de bord Addictions en Bretagne, Chiffres Clé (2GP8)\rRREvMe 2017.

2.4Risque suicidaire et mortalité par suicide

Sur la périod012-2014, la Bretagne est la région francaise la plus touchée par le phénoméne suicidaire.

[ S CAYA&lSNE aQAYyaONRI
supérieur au taux natiwal (14,3 pour 10000 hab).

RIya

tr
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Un taux de mortalité par suicide Tauxdemortalité selon I'age etles départements en Bretagne en 2012-2014

particulierement élevé chez les hommxs (unité : pour 100 0000)
Cites-"Armor  Finistére  lle-et-Vilaine  Morbihan Bretagne

En 2015, le Finistere présente un taux ( ;4. ] 06 13 07 07
mortalité par suicide légerement inférieur a |

s - 15-24 ans 7.4 10,0 59 13,6 88
moyenne régionale 23,4 décés pour 10000
N L. 25-34 ans 226 204 145 255 19.7
hab. en Finistere pour 24,7 en région. Le
P 35-44 ans 403 326 283 331 326
hommes soh les plus concernés aved,3
décés pour 10000 hab.entre 2012 et 2014, *°420s 482 401 28,1 439 39.0
tandis que chez les femmes, sur la mén 3564ans 30,0 341 339 329 329
LISNA 2RST S (e dzf0,4 R&ir 657ans 35,7 27,7 259 301 295
100000 hab 75-84 ans 471 30,9 35,0 39,6 375
" 8 LI dzs v NI d 3 85anset+ 53,5 29,0 429 328 389
u za : z
J s Sowrces - Inserm CépiDc, Insee. Exploitation ORS Bretagne.

jeunes. Figurel4: Taux de mortalité par suicide selon les pays detdgne en

. . 20082014. Source(Février 2018)
Le département se distingue par taux

de mortalité par suicide légéremen*

supérieur aux taux régionaux chez I "
personnes de moins de 60 an: g
notamment chez les 134 ans. T w g
- Saint.Brieuc Z e
Une tendance a la baisse du tau: SRR S— “ i
ROK2aLMAGrE A& GAZYy -
suicide observée sur le départemen e Pt i
depuis 2010 - " atorngevise

Taux standardisés Bretagne = 24,8 Redop Agalo.

Depuis 20165 G adzNJ f QSy -
région, le taux de recours & | louxstandardisés
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* Les tests de significativité sont calculés par rapport a la moyenne bretonne.

10Dansle cadre de son CLS, Quimpetilemmunauté a mené un diagnostic autour de la souffrance psychique chez les jeunes de
0 a 25 ans habitant sur le territoire.
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3.1 Démograpte des professionnels 100000 hab.en 2018; Source: ARS, Profil territoire Version 4.1
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A noter également que la part des médecins

généralites de plus de 60 ans est nettement
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contre 26% en Bretagne et 34% en France
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Une densité relativement faible de médecins

psychiatres libéraux. Figure 17: Densité et évolution du nombre de médeci

. , , . généralistes libéraux et par bassin de vie (données 2
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également dans une dynamique a la baisse
méme Quimper, territoire mieux doté, connait
une évolution négative du nombre de médecins
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ans).

Figurel7: Densité des psychiatres par bassin de vie. 2015*
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