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Introduction générale

L ‘année 2004 a été définie comme année des services de proximité par le Pays de
!vforlaix. Dans ce cadre, ii mène plus particulièrement une réflexion sur le thème de la santé, ci
in ‘a col?fié une mission de cinq mois en deux volets. D ‘une pari, ii s ‘agit d’élaborer un
diagnostic et de proposer des actions pour améliorer I ‘accès aux soins des habitants en incitant
en évidence / ‘opportunité de / ‘implantation de maisons médicales. D ‘autre part, il s ‘agit de
définir les opportunités du Pays de Morlaix en vue d’un projet de territoire « Nulrition/Bien
être/Santé ».

Le Pays n ‘afait aucune étude dans ce domaine au préalable. il s ‘agit donc avant tout de
connaître le territoire d ‘intervention de manière pragmatique et les objectifs de celte mission.
Pourquoi améliorer l’accès aux soins des habitants par des maisons médicales ? Le Pays de
Moriaix accuse-t-ii d’un déficit de services de santé? Au premier coup d’oeil pourtant, le
territoire en est bien pourvu.

Pourquoi aussi un projet de territoire « Bien-êlre’Nuirition/Santé » ? Ne vil-on pas bien
sur le Pays de Morlaix? Quelles caractéristiques peuvent influencer le bien-être et la santé des
habitants ? Quelle limite donner alors à ces notions et comment l’articuler avec celle l’accès aux
soins?

Par ailleurs, comment s ‘organisent les acteurs du territoire ? Sont—iLs les mêmes dans le
bien-être et dans l’accès aux soins? Si oui, quels rôles jouent-ils dans chacun de ces deux
volets ?

Par ailleurs, si les services de santé ou le bien-être s ‘avèrent insigcf/sants sur le Pays de
Morlatx, peuvent-ils être améliorés? Quels objectifs se donne-t-on et par quels moyens j) arrive-
t-on ? De plus, de nombreux programmes de santé existent à diverses échelles territoriales,
définissant des orientations et des priorités. Comnnient le.s prendre en compte dans le projet de
territoire local ? Il s ‘agit alors d’établir une stratégie et de la décliner en un projet de territoire
cohérent adapté aux capacités du Pays. Des pistes d’actions seront mises en évidence. Parmi
celles-ci, quelles sont les modalités de mise en oeuvre de maisons médicales?

Autant de questions auxquelles ce rapport tâchera de répondre. Pour cela, il
s ‘organisera en quatre chapitres.
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Tout d ‘abord, nous présenterons brièvement le contexte de / ‘étude à travers la structure
commanditaire « Pays de Morlaix » et la définition des termes et des objectf sous-jacents à la
mission.

Le second chapitre consistera à connaître le territoire dans son organisation et son
fimctionnement. Tout d ‘abord, nous mettrons en évidence ses grandes caractéristiques en terme
d ‘accès aux soins des habitants par I ‘analyse des indicateurs d’état de santé et de consommation
de soins de la population. Nous la comparerons à l’offre de soins existante. Dans une seconde
partie, nous ferons émerger les atouts et faiblesses du Pays de Moriaix en terme de bien-être
ainsi que des pistes d’actions possibles par la mise en place d’un groupe de travail. Elles seront
coordonnées par î ‘intermédiaire d ‘objectifs. Nous ferons enfin la synthèse des grands enjeux
transversaux « Accès aux soins » et « Bien-être ».

Ensuite, nous défin irons une stratégie pour le Pays de Moriaix. Issue du diagnostic et
fixant des objectf généraux, elle donnera également les moyens d’y parvenir. Nous la
déclinerons en un projet de territoire transversal aux deux volets de la mission.

Dans le dernier chapitre, nous analyserons les logiques des acteurs susceptibles
d ‘intervenir dans un projet de territoire « Bien-être-Santé » et les financements possibles des
pistes d’actions.
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Chapitre 1.
Cadre de l’étude

Le Pays de Morlaix mène actuellement une réflexion sur le thème de la santé. Dans ce
cadre, il ni ‘a confié la mission suivante

* Elaborer un diagnostic et proposer des actions pour améliorer l’accès aux soins des
habitants en mettant en évidence l’opportunité de I ‘implantation de niaisons médicales

* Définir les opportunités du Pays pour un projet de territoire « Nutriti n’Bien—êre1Santé »

L ‘objet de cette partie est de brièvement meure en évidence le contexte de celte mission
afin d ‘en definir le cadre. Nous allons donc dans un premier temps présenter la strUcture Pays
pour laquelle cette mission est réalisée. Dans une seconde partie, nous définirons les termes de
la mission et ses limites possibles.
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I. Présentation du Pays de Morlaix

1.1. Situation géographique et caractéristiques générales du Pays de
Morlaîx

Géographiquement situé dans le Nord Finistère, entre le Pays du Trégor-Goelo à l’Est et le
Pays de Brest à l’Ouest, le Pays de Morlaix est délimité au nord par la mer de la Manche et au
sud par la ligne des Monts d’Arrée.
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Comptant 121 621 habitants, le Pays de Morlaix se compose de 61 communes sur une
surface totale de 1330 km2. Regroupant une partie des deux régions historiques du Trégor et du
Léon, il correspond à un espace vécu par ses habitants. Le Pays de Morlaix correspond
approximativement au bassin d’emploi de Morlaix, pôle central du territoire avec 16 000
habitants. L’armature urbaine du territoire se tourne également vers deux autres villes: Saint
Pol-de-LéonlRoscoff et Landivisiau ayant respectivement 12 800 et 8 750 habitants permettant
un relatif équilibre des flux sur le territoire.

Outre ces villes, le Pays de Morlaix est un territoire à dominante rurale. Même si sa
population est équitablement répartie entre l’Ouest et l’Est, celle-ci se concentre sur la frange
littorale provoquant un déséquilibre entre le Nord et le Sud.

Le Pays de Morlaix se caractérise par la prédominance d’emplois de services notamment les
services liés à la santé, à l’éducation et à l’action sociale. Ceux-ci représentent plus de 20% des
emplois des services du territoire.

Mis à part les services, le Pays de Morlaix possède une vocation agricole et agro-alimentaire
affirmée en faisant l’une de ses spécificités.

1.2. Les entités administratives

Issu de la Loi d’Orientation sur l’Aménagement et le Développement du Territoire du 25
juin 1999, les Pays sont des structures fédérant des communes, des groupements de communes,
des organismes socioprofessionnels, des entreprises, des associations autour d’un projet de
territoire commun.

Créé en octobre 1999 sous la forme d’une association loi 1901, le Pays de Morlaix regroupe
61 communes appartenant toutes à quatre structures intercommunales:
* La Communauté d’Agglomération du Pays de Morlaix (62 179 hab. et 28 communes)
* La Communauté de Communes du Pays de Landivisiau (28 502 hab. et 19 communes)
* La Communauté de Communes du Pays Léonard (19 264 hab. et 8 communes)
* La Communauté de Communes de la Baie du Kemic (11 676 hab. et 6 communes)

Groupement d’intérêt Public Développement Local (GTP-DL) depuis avril 2002, le Pays de
Morlaix n’est pas une entité administrative supplémentaire. il a pour objet l’exercice d’activités
d’études, d’animation et de coordination des acteurs nécessaires à la mise en oeuvre des projets
d’intérêt collectif s’inscrivant dans les orientations de développement définies par la Charte de
Pays.
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La Charte de Pays est en effet le texte de référence car elle définit les grandes orientations
d’aménagement et de développement du territoire dans les dix ans à venir. Elle décline 5 axes
stratégiques ayant chacun plusieurs orientations de développement:
* Assurer l’efficacité économique du Pays de Morlaix en appuyant le développement sur

l’exploitation raisonnée des ressources locales

* Favoriser l’équité sociale, facteur d’un meilleur équilibre socio-économique
* Améliorer la qualité de l’environnement et valoriser le patrimoine

* Contribuer à un aménagement de l’espace plus cohérent

* Doter le Pays d’une nouvelle gouvernance territoriale

Un programme d’actions découlant de la charte a été validé par les élus et s’inscrit dans le
Contrat de Pays 2002-2004 sous la forme de 23 fiches actions thématiques. La fiche n°23 a pour
but d’appuyer le secteur de la santé dans ses implantations et ses restructurations. La santé
semble alors un volet minoritaire du programme d’actions du Contrat de Pays.

Les élus du GIP-DL du Pays de Morlaix travaillent toujours en étroite collaboration avec le
Conseil de Développement puisque son président est membre du Bureau du GIP-DL. Cette
participation donne du poids aux idées émises par le Conseil de Développement lors de décisions
à prendre. En favorisant l’adéquation entre la réalité de terrain et les décisions prises, il permet
aux projets portés par le Pays d’être plus cohérents et porteurs.

Le Conseil de Développement du Pays de Morlaix est un groupe représentatif de la société
civile. Il est l’une des deux composantes de la structure «Pays» avec celle des élus. Il est très
présent dans la réflexion et la mise en place de projets, notamment par la constitution de groupes
de travail thématiques. Sa vision à la fois thématique et transversale du territoire apporte de la
cohérence aux idées mises en avant lors des réunions. Représentant la structure «Pays », il est
porteur d’unité à cette échelle.

La structure pour laquelle l’étude qui suit est réalisée est présentée. Nous allons maintenant
définir de manière plus approfondie les objectifs et les limites de la mission confiée.

Il. Définition et limites de la mission

11.1. Objectifs

Les élus du Groupement d’Intérêt Public Développement Local (GIP-DL) du Pays de
Morlaix ont placé l’année 2004 en direction les services de proximité. Dans ce cadre et en
relation avec le Conseil de Développement, ils ont souhaité mener une étude sur la thématique de
la santé. Ils m’ont donc confié la mission suivante:

* Elaborer un diagnostic et des propositions d’actions pour améliorer l’accès aux soins des
habitants. Il s’agit de mettre en évidence l’opportunité de l’implantation de maisons
médicales sur le Pays de Morlaix.

* Donner des pistes d’actions en vue d’un projet de territoire « Santé/Bien-être/Nutrition ».
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Pour comprendre les objectifs de cette mission, il semble important d’en définir les termes
principaux de santé, d’accès aux soins et de maison médicale ainsi que les termes sous jacents de
besoin de soins et de bien-être.

Des deux volets de la mission, le plus important est sans contexte celui relatif à l’accès aux
soins des habitants.

11.2. Définitions des termes

11.2.1. La santé et le bien-être

Pour beaucoup aujourd’hui, la santé est l’absence de maladie. Le système de santé est,
d’ailleurs, dominé par le corps médical dont l’essentiel de la mission reste la lutte contre les
maladies. Cette conception a évolué de manière importante. En 1946, l’Organisation Mondiale
de la Santé parle « ... d’état de complet bien-être physique, mental et social... ». Depuis, le
concept de santé tient de plus en plus compte de l’individu dans sa globalité, c’est à dire dans sa
dimension « à être et à devenir ».

La définition actuellement retenue par les 38 pays présents à la conférence internationale
de novembre 1986 et définie par la Charte d’Ottawa est la suivante:

«La promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les moyens
d’assurer un plus grand rôle dans leur propre santé et d’améliorer celle-ci. Cette démarche relève
d’un concept définissant la santé comme la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut,
d’une part, évoluer avec le milieu ou s’adapter à celui-ci. La santé est donc perçue comme une
ressource de la vie quotidienne et non comme le but de la vie. 11 s’agit d’un concept positif
mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques.
Ainsi donc, la promotion de la santé ne relève pas seulement du secteur sanitaire: elle
dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-être. »

Nous dépassons ici la sphère de la santé proprement dite pour rentrer dans celle du bien-être
en général. En effet, le bien-être est un état agréable du corps et de l’esprit. La conjonction de
certains facteurs peut y contribuer. Nous pensons à un cadre de vie agréable, une bonne santé,
une bonne situation professionnelle et privée, une reconnaissance sociale. Ce bien-être peut
également être ponctuel, lors de vacances ou d’une soirée réussie.

Le bien-être et la santé sont donc deux notions complémentaires qu’il s’agit de traiter
simultanément. En effet, le bien-être contribue à une bonne santé du fait qu’il influe sur la santé
morale de l’individu. Nous allons retenir cette transversalité pour répondre à la mission que les
élus m’ont confiée.

11.2.2. L’accès aux soins

Pour accéder aux soins sur un territoire, il ne suffit pas que des services de soins et des
structures y soient présentes. La population doit en être également informée et y accéder
matériellement.
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Ainsi, l’accès aux soins peut être défini par:
* une présence médicale et paramédicale sur le territoire adaptée aux besoins de la population,
* une information de la présence de ces structures et de leurs missions pour tous types de

populations, de ses droits pour les personnes en situation de précarité.
* l’assurance d’un système de transport adapté pour y accéder.

Pour proposer des actions en vue d’améliorer l’accès aux soins des habitants, il s’agit ici de
défmir les «besoins en soins» de la population, de connaître les actions des différents acteurs à
la fois dans le domaine médical, paramédical et social.

11.2.3. Maison médicale

Une maison médicale est un regroupement en un lieu unique de plusieurs corps médicaux et
paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, médecins généralistes,...) en vue d’une consultation
plus ou moins approfondie. Son niveau d’équipement varie d’une maison médicale à l’autre. De
simple cabinet de groupe à un centre de santé très équipé, une maison médicale peut parfois
proposer des examens nécessitant un niveau d’équipements supérieur à celui d’un simple
médecin dans son cabinet habituel. Des actes de radiologie pourraient par exemple être effectués
s’il s’agit d’un radiologue.

Ce système offre au patient, de part sa centralisation, une plus grande commodité d’accès à
un ou plusieurs soins que dans le cas d’une dispersion des cabinets.

11.2.4. Besoin de soins

Proposer des actions pour améliorer l’accès aux soins des habitants se heurte très vite à la
nécessité d’évaluer le «besoin en soins» de la population. Chaque individu a un besoin illimité
de santé et il est impossible de connaître son état de santé du fait du secret médical. Cependant, il
est possible d’objectiver ce «besoin» de santé par l’intermédiaire de facteurs déterminant des
comportements de consommation de soins. Celle-ci reflète indirectement l’état de santé d’une
population.

Différents facteurs complémentaires d’ ordre comportemental, biologique, démographique,
géographique, économique, social et culturel prédéterminent la consommation de soins:
* les facteurs biologiques et démographiques (espérance de vie, taux de mortalité, âge,...)
* les facteurs socio-économiques (catégorie socioprofessionnelle, degré d’instruction, revenu,

couverture sociale,...)

* l’offre de soins (typologie des établissements de démographie médicale)
* les facteurs de risque environnementaux (pollution, bruit,...)

Ces facteurs se conjuguent à des degrés divers, l’un influant un autre. Il est donc important
de prendre en compte ces facteurs dans leur globalité.

CESA
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11.2.4.1. Facteurs démographiques et biologiques

Les facteurs démographiques et biologiques sont des données couramment utilisées par
l’Observatoire Régional de la Santé de Bretagne (ORSB) dont l’une des missions est de réaliser
des études et de les diffuser. 11 s’agit de l’espérance de vie à la naissance et des taux de mortalité
(général ou par maladie).

A ces deux facteurs, s’ajoute celui de l’âge. Il est le plus déterminant dans la consommation
de soins. Les personnes âgées utilisent le plus de services de soins (journées d’hospitalisation,
consultations médicales, soins à domicile,..). Le Pays de Morlaix a une population vieillissante.
Elle représente une part croissante de la population du Pays. 11 est donc important de prendre en
compte ses besoins spécifiques en maintenant des services adaptés en des lieux accessibles à ces
personnes.

Nous allons donc pendre en compte, pour le Pays de Morlaix, les critères démographiques et
biologiques suivants:

* Espérance de vie à la naissance

* Taux de mortalité (général et par maladie)

* Age

11.2.4.2. Facteurs socio-économiques

La situation socioprofessionnelle d’un individu prédétermine un comportement de
consommation de soins. Les différences de consommation correspondent à des modes de vie
différents, exposant à des degrés divers un individu à des facteurs de risque pour sa santé:
malnutrition, logement insalubre, stress et angoisse, fatigue,...

De manière globale, les groupes défavorisés (bas revenus, faible niveau d’instruction,
profession non qualifiée...) ont des dépenses d’hospitalisation supérieure à la moyenne. Les
cadres, quant à eux, exigent des services de soins dits «de qualité» (spécialistes, dentistes,
examens de dépistage,...). Les chômeurs ont moins recours aux soins en général alors que leur
situation sociale (stress, angoisse) peut relever de besoins spécifiques.

La Charte de Pays a mis en évidence sur certaines communes une grande précarité de la
population surtout en terme de revenus et de chômage. Au vue de la Charte de Pays et des
données statistiques disponibles auprès de l’ORSB (Observatoire Régional de Santé de
Bretagne), des Caisses d’Assurance Maladie, de la DRASS (Direction Régionale des Affaires
Sanitaires et Sociales), de l’INSEE et de l’AR}{ (Agence Régionale d’Hospitalisation) à l’échelle
du Pays de Morlaix, il est possible de prendre en compte différents critères à l’échelle cantonale
ou communale. Ces critères sont les suivants:

* Taux de chômage

* Catégories socioprofessionnelles

* Couverture maladie Universelle (CMU)

Même si l’imbrication de ces critères est totale, ils permettent de dégager des grandes
tendances de consommations de soins et donc de «besoins » en santé de la population.
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11.2.4.3. L’offre de soins

Plus l’offre augmente, plus la demande de santé augmente. De même, l’ORSB a constaté
que la consommation de consultations médicales dans une zone géographique est proportionnelle
à la densité de médecins.

Les populations urbaines consomment alors plus de soins que celles des campagnes du fait
de la proximité des soins. L’accès aux soins semble moins facile dans l’arrière-pays que sur le
littoral qui concentre à la fois les effectifs de médecins et de structures de soins.

Recenser et localiser géographiquement les structures médicales et paramédicales ainsi que
les médecins sur le Pays de Morlaix s’avèrent donc nécessaires.

11.2.4.4. Facteurs de risque environnementaux

Les effets des problèmes environnementaux sur la santé des individus sont en règle générale
peu pris en compte dans les études menées sur la santé.

Même si dans le cadre plus restreint d’une politique de santé, les risques technologiques et
naturels majeurs et l’impact des pesticides, des OGM ou de la pollution de l’eau ont pu être
observés, la consommation de soins liée à des facteurs environnementaux obéissent
généralement à des logiques de peur ou de mode.

Nous faisons donc le choix de ne pas prendre en compte ces facteurs car ils ne reflètent pas
une réalité objective, les données les concernant restant floues.

Comme nous venons de la définir, cette mission se heurte à la dffîculté d ‘objectiver un
« besoin en soins » de la population, celui-ci étant illimité mais spécfîque pour certaines
catégories de population. D ‘autre part, chaque individu doit avoir un égal accès aux soins. Le
diagnostic et les propositions d ‘actions se baseront sur ce princze d ‘égaillé. D ‘autre part, le
bien-être et la santé sont complémentaires. Nous veillerons à garder cette transversalité dans les
propositions d’actions. Le diagnostic suivant va mettre en évidence les caractéristiques du
territoire quant au bien-être et à la santé.
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Chapitre 2.
Diagnostic du
territoire

Le diagnostic du territoire n ‘a pas pour but d’être exhaustif mais de jiire émerger

/ ‘organisation du territoire et des acteurs du domaine de / ‘accès aux soins et dii bien-être. Il
permettra de dégager les enjeux du Pays de Morlaix dans ces deux domaines. Ce diagnostic sera

composé de deux parties, correspondant aux cieux volets de la mission.

D ‘une parI, / ‘axe « Accès aux soins » mettra en évidence les principales caractéristiques
de l’offre de 501175 sur le territoire. Par ailleurs, il portera une attention aux indicateurs d’état de
santé de la population, et son comportement de consommation de soins. J? s ‘agit de fluire
émerger un choix d ‘implantation de maisons médicales.

D ‘autre part, / ‘axe Bien-être fra / ‘objet de la restitution de la réflexion du groupe de
travail « Bien-être/Santé ». Cette réflexion mettra en évidence les atouts et faiblesses clii
territoire ainsi que des pistes d ‘actions transversales en les coordonnant sous des objectifs.
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Axe « Accès aux soins »

L ‘axe « Accès aux soins » est le premier volet de l’étude. il ne s ‘agit pas ici de faire un
diagnostic exhaustif de l’offre de soins sur le territoire mais de faire émerger ses grandes
caractéristiques en terme de santé. Celles-ci ont attrait à I ‘étal de santé de la population, à sa
consommation de soins et à I ‘offie de soins existante sur le Pays de Moriaix. L ‘implantation
d ‘une maison médicale dépend de cesfricteurs.

Tout d ‘abord, nous ferons le constat des grandes tendances nationales en terme de santé
et ses conséquences sur un territoire local comme le Pays de Morlaix.

Ensuite, nous mettrons en évidence 1 ‘étal de santé général de la population ainsi que sa
consommation de soins par I ‘analyse d ‘indicatezi,s objectfs.

Enfin, nous analyserons les grandes caractéristiques de l’offre de soins sur le Pays et son
évolution probable à court et moyen terme.
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I. Constat des tendances nationales et conséquences pour le
local

1.1. Démographie médicale en baisse

A l’heure actuelle, la France ne connaît pas de manière générale de pénurie de médecins
avec une moyenne de 330 médecins pour 100 000 habitants. Les chiffres de la Direction de la
Recherche, des Etudes et de l’Evaluation Statistiques (DREES) du Ministère de l’Emploi et de la
Solidarité sont pourtant alarmistes. D’ici 2020, la densité médicale reviendra à son niveau de
1988, soit une baisse du nombre de praticiens de 20%. Ce scénario catastrophe trouve son
origine dans la volonté politique des années 1970 de diminuer le numerus clausus, soit le nombre
d’étudiants admis en deuxième année de médecine. Ceci entraîne des difficultés de succession au
niveau de la médecine générale et du maintien des cabinets en place. Aujourd’hui, malgré la
hausse de ce «quota» d’étudiants depuis 3 ans, il faudra encore attendre une dizaine d’année
pour en mesurer les effets localement.

1.2. Désertification des campagnes par les professions médicales et
recherche d’un confort de vie

Les campagnes sont les plus touchées par la baisse du nombre de médecins. La pénibilité de
l’exercice en milieu rural est le premier repoussoir à l’installation des jeunes. La charge de
travail y est bien plus supérieure qu’en ville et l’argument du revenu plus élevé n’est plus
déterminant. Si en ville la permanence des soins peut être assurée par des organismes comme
SOS médecin, ce n’est pas le cas en milieu rural où les médecins libéraux y sont astreint de fait.
Après leur journée de travail, ils doivent encore assurer la garde la nuit ou le week-end.

La crainte de l’isolement, les difficultés d’accès aux services publics, la situation
professionnelle du conjoint sont aussi des éléments influant le choix d’installation d’un jeune
médecin aujourd’hui. Ils ne souhaitent plus travailler autant que leurs aînés, avoir accès aux 35h,
à un confort de vie incluant des loisirs. Ils cherchent à concilier vie de famille et vie
professionnelle en ville.

Ceci aggrave encore le problème des successions de médecins en milieu rural. Peu de jeunes
acceptent de s’installer en médecine générale et encore moins en zone rurale.

13. Féminisation du corps médical

Aujourd’hui, les étudiants en faculté de médecine sont majoritairement des femmes. Elles
aspirent à un mode de vie conciliant vie de famille et vie professionnelle. De plus, d’après la
DREES. l’activité moyenne des femmes médecins est inférieure à 70% à celle des hommes. Les
médecins devront donc être plus important en nombre pour répondre à la même demande.
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1.4. Vieillissement de la population

L’âge est le facteur le plus déterminant dans la consommation de soins. Ce sont les
personnes âgées qui utilisent le plus de services de soins (journées d’hospitalisation,
consultations médicales, soins à domicile,..). Or, elle représente une part croissante de la
population tant à l’échelle nationale que locale. D’ici 2030, le nombre de personnes de plus de
80 ans aura doublé sur le Pays de Morlaix, pour atteindre environ 10 000.

II. Indicateurs généraux d’état de santé de la population

11.1. Espérance de vie

L’espérance de vie à la naissance diffère d’une part entre les hommes et les femmes et
d’autre part selon la localisation géographique en Bretagne. L’espérance de vie à la naissance en
Bretagrie est inférieure à celle nationale, quel que soit le sexe.

Les Pays bretons situés à l’Ouest d’une ligne St-Brieuc-Lorient ont une espérance de vie
inférieure à la moyenne bretonne, et ceci est plus marqué pour les hommes avec une différence
allant jusqu’à 1.7 points pour le Pays de Guingarnp avec 72.3 ans.

Sur le Pays de Morlaix, en 2000, les hommes avaient une espérance de vie à la naissance de
73.3 ans. Ce chiffre est légèrement inférieur à la moyenne bretonne (74 ans), et inférieur de deux
points à la moyenne nationale (75.5 ans).

Par contre, l’espérance de vie des femmes sur le Pays de Morlaix était égale à la moyenne
régionale soit 82.4 ans en 2000, et légèrement inférieure à la moyenne nationale. L’écart
d’espérance de vie entre les deux sexes sur le Pays de Morlaix atteint 9 ans.

11.2. Taux de mortalité

J?emarque Le taux de mortalité est un indicateur fàrt caractérisant I ‘état de santé général
de la population. Ii existe différents taux de mortalité par sexe ou par cause de décès. L ‘analyse
suivante se base sur les données de 1 ‘INSERIvI (Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale,) et de l’Observatoire Régional de la Santé de Bretagne pour la période 1994-1998. Les
représentations cartographiques des données de mortalité utilisent des indices Comparatif’ de
Mortalité (‘1CM). Ils permettent de comparer la situation du Pays de Morlaix par rapport aux
autres. Il est le rapport entre le nombre de décès observés et le nombre de décès attendus. La
hase de 100 pour la Bretagne a été choisie quel que soit le sexe.

Tous les Pays situés à l’Ouest d’une ligne Saint-Brieuc/Lorient se trouvent en situation
défavorable pour la mortalité générale et pour la mortalité prématurée (décès survenus avant
65ans). La mortalité générale est supérieure de 5 à 10% à la moyenne régionale, tandis que la
mortalité prématurée présente un excédent de 10 à 15% par rapport à la Bretagne.
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Mortalité générale chez les hommes dans les pays en Bretagne
Indice Comparatif de Mortalité - Référence (CM Bretagne 100
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A l’intérieur du Pays de Morlaix, seuls les cantons de Morlaix et de Saint-Pol-de-Léon ont
une mortalité supérieure à la moyenne bretonne. Les autres cantons ont une mortalité
sensiblement égale à celle de la Bretagne.

La mortalité générale des femmes sur le Pays de Morlaix est également supérieure de 4% à
la moyenne régionale. L’Indice Comparatif de Mortalité prématurée restant quant à lui égal à la
moyenne régionale, la surmortalité générale est due à une population âgée. A l’échelle du Pays
de Morlaix, seul le canton de Plouescat possède une surmortalité générale par rapport à la
moyenne régionale (ICMl21).

Les habitants du Pays de Morlaix ont un risque de décès par maladie de l’appareil
circulatoire plus élevé de 11% par rapport à la moyenne régionale, représentant plus de 35% des
décès annuels entre 1994 et 1998.

Les hommes ont également une surmortalité par cancer (ICM=l 10). Cependant, la mortalité
des femmes due à l’alcoolisme (cirrhoses alcooliques, du foie,...) est une nettement inférieure à
la moyenne régionale (ICM=69).

Indice Comparatif de Mortalité par maladie

Sexe Pays de Morlaix Bretagne France
HOMMES 110 100 89Cancer
FEMMES 100 100 104

HOMMES 119 100 115dont Cancer du poumon
FEMMES 148 100 118

HOMMES 100 100 70\lcoolisme

_______________________

FEMMES 69 100 86

HOMMES 111 100 88Maladies de l’appareil circulatoire
FEMMES 111 100 89
HOMMES 100 100 61Suicide
FEMMES 100 100 62

\ccidents de la circulation H et F 100 100 98
Source : D ‘après ORS Bretagne
Réalisation: Véronique JACOD-2004

Les indicateurs généraux cl ‘état de santé de la population montrent une situation
défavorable du Pays de Moriaix. lis influent sur le « besoin en soins » de la population mais l
est nécessaire d ‘analyser d ‘autres facteurs, notamment démographiques et socio-économiques,
afin de caractériser le territoire en terme de santé.
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III. Indicateurs influant la consommation de soins

111.1. Facteurs démographiques

111.1.1. Vieillissement de la population

Les données du recensement de 1999 mettent en évidence une tendance au vieillissement de
la population, Plus du quart de la population a +60 ans (+4% depuis 1990) tandis que les jeunes
de O à 19 ans partent du Pays (-10% entre 1990 et 1999).

Par ailleurs, la part des +75 ans est en nette augmentation avec une progression de plus de
10% entre 1990 et 1999. Elle représente le dixième de la population totale et est répartie
inégalement sur le territoire.

Les communes proches de Landivisiau et au Sud-Est du Trégor finistérien ont une part de
+75 ans inférieure à la moyenne du Pays. Sainte-Sève et Bodilis sont les deux communes du
pays dont la part des +75 ans est la plus faible (respectivement 4.7% et 4.9%).

Toutes les communes littorales exceptées Santec et Siribil ont une proportion de +60 ans
supérieure à 30%. Le vieillissement de la population est plus marqué sur les communes de
Lanrneur, Plougasnou, Saint-Pol-de-Léon et Carantec où la proportion des +75 ans dépasse 15%.
Les pôles tels que Morlaix et Landivisiau ont quant à eux une part de +75 ans respectivement
égale à 10.9% et 7.9%.

PART DES PLUS DE 75 ANS DANS LA POPULATION TOTALE
(par commune, en 1999)

NSEE-RGP 1999
Réaïsaïon Veronje JACQO - 2004
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Selon les projections établies par l’INSEE en 2002, le nombre de personnes de 80 ans et
plus doublerait sur le Pays de Morlaix passant de 5 000 à 10 000 entre 2000 et 2030. L’indice de
jeunesse (population des —20 ans divisé par population de +60 ans) passerait de 0.84 en 1999 à0.74 en 2010. Le vieillissement de la population devrait donc s’accroître, la part des +60 ansdevant atteindre près de 30% et celle des +75 ans 12%.

Les communes dont la part des +75 ans de la population totale représentait plus de 10% en1999 verraient leur nombre diminuer et se situeraient dans la partie Sud-Ouest du Pays deMorlaix, à proximité de Landivisiau.

Par contre, les communes dont la part de +75 ans représenterait plus de 15% de la
population totale seraient en augmentation. Elles se situeraient sur le littoral notamment avecRoscoff 16%, St-Pol-de-Léon 16.9%. Lanmeur et Plougasnou verraient leur part de population
de +75 ans dépasser 20%.

PART DES PLUS DE 75 ANS DANS LA POPULATION TOTALE EN 2010
PAR COMMUNE (projections, données provisoires)

Source NSEE-RGP 19, Daprs LeJTeknaud-2OO1
Réieatron Vérorïque JACOD - 2004
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Les personnes âgées utilisent plus de services de soins que les autres catégories depopulation comme les journées d’hospitalisation, des consultations médicales, des soinsinfirmiers ou de kinésithérapie à domicile. Les services de soins à domicile sont très demandéspar cette catégorie de population désireuse de rester le plus longtemps possible à domicile. Cettespécificité est à prendre en compte dans l’évolution de l’offre de soins sur le territoire.

1112. Facteurs socio-économiques

Remarque. Les enquêtes décennales Santé de / ‘INSEE et celles du C’REDES (‘Centre deRecherche d ‘Etudes et de Documentation en Economie de la Santé,) fournissent des donnéesgénérales de consommation de soins enjànction des catégories socio-démographiques.

La consommation de soins est fortement liée aux conditions de vie des individus. Denombreux indicateurs socio-démographiques influent donc sur la consommation de soins(catégorie socioprofessionnelle, taux de chômage, couverture maladie, bénéficiairesd’allocations, niveau d’instruction,...). Nous analysons ici les indicateurs les plus pertinents parrapport au territoire du Pays de Morlaix: catégorie socio-professionnelle, taux de chômage,allocataires de la Couverture Maladie Universelle. En effet, ils sont les plus représentatifs sur lePays.

Les données de l’Observatoire régional de la Santé en Bretagne mettent en évidence demanière globale une diminution du nombre de consultations et notamment en médecine libéraleen cas de diminution du revenu. Les personnes en situation précaire sont moins mobiles que lesautres et demandent à avoir des services médico-sociaux de proximité adaptés à leur écoute.

111.2.1. Les catégories socio-professionnelles

Le comportement de consommation de soins des individus dépend de leur situation socioprofessionnelle. Les cadres et professions intellectuelles utilisent de préférence des serviceslibéraux dits «de qualité» tandis que les personnes peu qualifiées ou à bas revenus tels que lesouvriers consomment plus de soins hospitaliers.

Nous allons donc analyser la part de chacune de ces deux catégories socio-professionnellesdans la population active ayant un emploi et leur répartition géographique sur le Pays deMorlaix.

111.2.1.1. Les ouvriers

Les ouvriers constituent la part la plus importante de la population active du Pays deMorlaix avec 28 %. Cette proportion est similaire à la moyenne bretonne (27.8%) et à celle duFinistère (27.9%).

Les données du recensement de l’INSEE de 1999 montrent une différence très nette entrel’Ouest et l’Est du Pays. (‘cl carte ci-contre,) Les communes dont la part des ouvriers dépasse lamoyenne du Pays se situent majoritairement à l’Ouest d’une ligne Carantec/Plounéour-Ménezsur les cantons de Landivisiau et de Plouzévédé. Les communes de Guimiliau, St-Sauveur,Mespaul et Lampaul-Guimil iau sont les plus dotées en ouvriers (respectivement 49.4; 43.1;
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42. 1 et 38.7). La présence de nombreuses entreprises agro-alimentaires explique ces chiffres
élevés.

Hormis les pôles de Landivisiau (31%) et de Lanineur (29.3%) dépassant la moyenne du
Pays, ceux de Morlaix (25.9%), de St-Pol-de-Léon (26.6%) et de Roscoff(18.2%) ont une part
assez faible d’ouvriers.

Par ailleurs, les autres communes littorales possèdent globalement peu d’ouvriers. Carantec
(13.2%) et Locquénolé (14.5%) ont les parts d’ouvriers dans la population active les plus faibles
du Pays. Locquirec en possède quant à elle seulement 16.1%.

11L2.t2. Les cadres et professions intellectuelles

Sur le Pays de Morlaix, 7.5% de la population active ayant un emploi sont des cadres et
professions intellectuelles. Ce chiffre est très inférieur à la moyenne bretonne (10.2%). (cf carie
ci—Coffre)

L’écart entre les communes les plus dotées et les moins dotées en cadres est très important:
22.6% pour Locquénolé contre O pour Plouegat-Moysan, Loc-Eguiner-St-Thégoimec et le
Pouthou.

Le tiers des communes ont une part de cadres supérieure à la moyenne du Pays. Elles se
situent essentiellement sur la Baie de Morlaix. En plus de Locquénolé, Carantec et Morlaix ont
respectivement 17.4% et 11.8% de cadres.

La présence d’établissements de soins et de cure importants (Centre hospitalier de Morlaix,
Centre de Perharidy, clinique Ker Lena) et de centres de recherches (CNRS) expliquent la part
importante de cadres à Morlaix, Roscoff (11%) et sur leurs communes limitrophes (Ste-Sève:
12.1%; St-Pol-de-Léon : 8.9%).

Locquirec est la troisième commune ayant le plus de cadres après Locquénolé et Carantec
avec 15.1% de sa population.

7 communes ont un pourcentage de cadres dans leur population active inférieure à 2.5%
dont St-Vougay (1.2%), Locmélar (2.2%) et Plouvorn (2.3%).
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111.2.2. Le taux de chômage

Parce qu’il augmente le stress et l’angoisse, le chômage peut rendre malade. Il est égalementun indicateur de précarité face aux services de soins. Ces personnes ont généralement moinsrecours aux soins que des actifs ayant un emploi alors qu’ils ont des besoins spécifiquesnotamment en terme de suivi médico-social.

Le Pays de Morlaix est en situation favorable en terme de chômage par rapport à lamoyenne régionale et départementale. Seulement 9.9% de la population active est au chômagecontre 10.6% en Bretagne et 11.2% dans le Finistère. Essentiellement des jeunes de 15 à 24 ans(22.3%), les chômeurs sont inégalement répartis sur le territoire.
Deux communes se démarquent des autres par leur taux de chômage élevé (Commana16.9% et Morlaix 15%). La plupart des communes du territoire ont un taux de chômage inférieur

à la moyenne régionale même si l’écart des taux est important (de Plougar 3.8% à Commana16.9%).

Dans la partie Ouest du Pays de Morlaix, une grande partie des communes ont un tauxinférieur à 8%. Le taux de chômage est le plus faible sur les communes proches de Landivisiau(Plougar 3.8%, Bodilis 5%, Plougourvest 5.3%).
Globalement, les chômeurs se concentrent sur les communes littorales (Locquirec 13.7%,Guimac 13.6%, Saint-Pol-de-Léon 12.3%, Plouescat 11.7%, Cléder 11.2%, Siribil 10.8%, ) etdans les Monts d’Arrée (Commana 16.9%, Le Cloître-St-Thégonnec 13.1%, Plounéour-Ménez11.3%, Guerlesquin 10.7%, Sizun 10.4%).

TAUX DE CHOMAGE PAR COMMUNE SUR LE PAYS DE MORLAIX
EN 1999

Source 050E -RGP 1909
Ré0iceI,nVèrorque JACOO - 2004

Taux de chômage (%)
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III 23. Les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire

Depuis le 1er janvier 2000, la loi sur la Couverture maladie universelle (CMU) permet à
toute personne résidant en France de façon stable et régulière, de bénéficier gratuitement d’une
couverture maladie complémentaire: la CMU complémentaire.

La CMU complémentaire (CM1J-C) est accordée sous condition de ressources, le plafond
mensuel s’élevant à 5665€ au 01/07/2004. Les titulaires du RM1 en bénéficient
automatiquement sans condition de ressources. Elle permet de bénéficier d’une prise en charge à
100 % des dépenses de santé, sans avoir à faire l’avance des frais.

L’analyse de la répartition des bénéficiaires de la CMU-C sur le Pays permet de mettre en
évidence des zones sensibles quant à la demande en soins cfcarie ci contre). Par ses conditions
d’attribution, elle caractérise une population en situation de précarité, aux besoins spécifiques de
santé.

3.6% de la population du Pays de Morlaix bénéficie de la CMU complémentaire.

Les chiffres de la part de bénéficiaires de la CMTJ-C fournis par la MSA du Finistère et la
CPAM du Nord Finistère montrent un territoire relativement homogène entre le littoral et
l’arrière-pays. La plupart des communes ont une proportion proche de la moyenne du Pays.

Morlaix et Commana se dégagent des autres communes par leur proportion de bénéficiaires
de la CMU-C de 2 à 3 fois la moyenne du Pays, respectivement 10.4% et 8.2%. En plus de
Landivisiau, Loc-Eguiner-St-Thégonnec et Plounéour-Ménez (à proximité de Comrnana),
dépassent le seuil de 4%.

Les communes dont la part des bénéficiaires de la CMU-C est la plus faible se situent au
Sud de Landivisiau (Locmélar, St-Sauveur et Loc-Eguiner) et à proximité de Plougourvest (St
Vougay, St-Derrien, St-Servais et Trézilidé). St-Vougay compte moins de 10 bénéficiaires de la
CMU-C. 0.5% de la population de Ste-Sève touche cette prestation.

L ‘analyse des indicateurs cl ‘étal de santé de la population et des fricleurs influant leur
comportement de consonunation de soins n ‘est pas suffisante pour comprendre la situation du
Pays de Morlaix vis à vis de / ‘accès aux soins de ses habitants. C ‘est pourquoi, nous allons
maintenant mettre en évidence le fonctionnement du territoire à travers 1 ‘analyse de 1 ‘offre de
soins et du rôle des acteurs de ce domaine.
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IV. Les principaux établissements et services de soins du
territoire

Le secteur sanitaire est un territoire sur lequel est régulée l’offre de soins. Il est construitautour d’un Centre Hospitalier de référence. Le secteur sanitaire n°1 (Brest-Morlaix) comprend580 000 habitants. Parmi les 8 de Bretagne, il est le deuxième après celuj de Rennes en terme depopulation. Le CHU de Brest, les centres hospitaliers de Morlaix et de Landerneau, auxquelless’ajoutent les cliniques, sont importants pour ce secteur sanitaire.

96% de la population du secteur sanitaire 1 et nécessitant une hospitalisation en court séjourla réalise dans un établissement du secteur. C’est la proportion la plus élevée des secteurssanitaires de la région. La population du Pays de Morlaix est donc amenée à être hospitalisée auplus loin à Brest, soit 60km.

La santé tient une place importante en terme d’activité sur le Pays de Morlaix. En effet,l’activité de santé représente 11,96% de l’emploi du pays. Ce chiffre est bien supérieur à lamoyenne régionale (9,5%). Elle s’organise en trois pôles principaux: Morlaix, St-Pol-deLéon/Roscoff et Lanrneur

Morlaix constitue le pôle majeur en tenue d’activités de santé notamment par la présence ducentre hospitalier. Mais à St-Pol-de-Léon/Roscoff se concentrent une grande part des servicesliés à la convalescence et au repos.

IV.1. Le Centre Hospitalier de Morlaix

Le Centre Hospitalier de Morlaix est le plus important établissement de santé du Pays et lepremier établissement toutes activités confondues, avec plus de 1000 salariés.

Cet hôpital est très ancré sur le territoire de part son histoire ancienne. L’implantation d’unhôpital à Morlaix date de XIVerne siècle mais c’est à partir du début du XVIerne siècle qu’il sedéveloppe réellement et se spécialise dans l’accueil des «aliénés ». En 1970, un hôpital généralse construit à proximité. Aujourd’hui, il offre de nombreux services médicaux en psychiatre, ensoins de suite et de réadaptation, en chirurgie ou en maternité.

11 entretient de fortes relations avec la plupart des acteurs du territoire (centres de soins,médecins libéraux, services d’aide et de soins à domicile, maisons de retraite ou associations) ouextérieurs au territoire (centres hospitaliers de Landemeau et de Lannion, CHU de Brest).

Les partenariats du centre hospitalier (cf schéma ci-contre) avec les autres acteurs de la
santé sur le territoire concernent:
* L’intervention de médecins hospitaliers dans les maisons de retraites, de cardiologues au

centre de Perharidy de Roscoff, de médecins psychiatres auprès des services d’éducation
spécialisée ou de soins à domicile.

* L’intervention de médecins libéraux sous la forme de vacations au centre hospitalier pour des
consultations de planning familial, de psychiatrie, de tabacologie. Ils utilisent du matériel
coûteux en commun comme le scanner.
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* L’intervention de sociétés d’ambulances privées pour le transport des patients de centrehospitalier au domicile ou inversement.

Depuis 1995, il a fusionné avec le centre départemental de cure de Plougonven, aujourd’huiréelle antenne du centre hospitalier. Cet établissement comporte aujourd’hui un service de longséjour pour les personnes âgées (60 lits dans la résidence médicalisée de l’Argoat), un servicespécialisé pour les traumatisés crâniens (en relation avec le centre de Perharidy de Roscoff) avecun foyer d’hébergement, un service de soins de suite et de réadaptation (moyen séjour) et unservice psychiatrique (venant d’ouvrir).

L’attractivité du centre hospitalier de Morlaix est liée à son importance et aux services qu’ilpossède. Les patients fréquentant cet établissement de soins proviennent essentiellement deMorlaix, St-Pol-de-Léon (respectivement 25.6% et 13.2% des entrées) et des cantons limitrophesà Morlaix (Lanrneur, Plouigneau, Taulé et St-Thégonnec). L’aire d’influence de l’Hôpital deMorlaix représente une zone géographique allant de Plouescat, Landivisiau, Sizun à la frontièredépartementale avec les Côtes d’Armor. Elle dépasse le Pays de Morlaix au sud jusqu’àHuelgoat. Cette aire de recrutement des patients reste limitée par la présence de centreshospitaliers similaires à Lannion et à Brest, respectivement à 40 km et 60 km de Morlaix. Deshôpitaux sont aussi présents à Landemeau et Lesneven.

Sizun et Plouescat sont les cantons les moins attirés par le Centre hospitalier de Morlaix.

4

ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES PATIENTS DU CENTRE HOSPITALIER
DE MORLAIX EN 2001

10km

Saurcm ©CH Malx
Réelisakon: Vmo,cje JACOL) - 2004
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Le service de réanimation du centre hospitalier de Morlaix doit prochainement fermer sur
décision de l’Agence Régionale d’Hospitalisation dont le rôle est d’organiser le système de soins
hospitaliers. En effet, elle a décidé de limiter le nombre de services de réanimation un seul par
secteur sanitaire. Entre le CHU de Brest ou le Centre Hospitalier de Morlaix, c’est à ce dernier
qu’il revient de fermer son service. Or, Brest et Morlaix sont situés aux deux extrémités du
secteur sanitaire et cette fermeture va créer un déséquilibre en défaveur des habitants du Pays de
Morlaix. Ceux-ci vont devoir être transférés après une opération au CHU de Brest.

IV2. Le Centre de Perharidy de Roscoif

Pôle important en terme de services de soins sur le Pays de Morlaix, Roscoif comprend de
nombreux établissements de soins. Le Centre de Perharidy est le plus important d’entre eux.
Offrant des services de soins quasiment uniques dans la région (mucoviscidose, neurologie), il
représente 17,5% des emplois hospitaliers du Pays de Morlaix. Il est un établissement de santé
privé participant au service public hospitalier.

Créé en 1901 pour répondre aux besoins de soins des enfants atteints de tuberculose
osseuse, ses services ont constamment évolué. Il intervient aujourd’hui dans le domaine des
soins de suite et de réadaptation. Ainsi, ses services ont pour but d’une part de limiter les
séquelles d’une hospitalisation dans la vie quotidienne (communication, mouvement, mémoire)
dans les domaines cardio-vasculaire, neurologique et rhumato-traumato-orthopédique. Le Centre
de Perharidy prend en charge d’autre part des malades chroniques (mucoviscidose, obésité,
maladies du rein, cancers).

Cet établissement a une notoriété régionale du fait de la rareté de certains services comme la
prise en charge de la mucoviscidose, des traumatisés crâniens ou de patients atteints de maladies
cardio-vasculaires. Seulement deux autres établissements en Bretagne possèdent l’un de ces
services. Le Centre de Perharidy possède donc une attractivité loco-régionale. En effet, les
patients du Centre de Perharidy proviennent à 80% du Fimstère; à 93% de la Région Bretagne,
essentiellement des Côtes d’Arrnor.

Pôle de proximité pour les habitants du Pays sortant d’une hospitalisation, le Centre de
Perharidy joue le rôle de transition entre l’hôpital et le domicile. 11 est en relation privilégiée
avec le Centre Hospitalier Universitaire de Brest comprenant les mêmes types de services
(neurologie, cardiologie, cancérologie, traumatisés crâniens, spécialités de la main). La présence
du Centre de Perharidy à Roscoff est un véritable atout pour les habitants du Pays de Morlaix. Ils
peuvent être pris en charge proche de chez eux; la visite de leur famille ou amis est plus facile.

Localement, le Centre de Perharidy travaille avec le Centre hospitalier de Morlaix dans le
cadre de la chirurgie cardiaque. De plus, il est en relation avec la Clinique de Ker Lena à Roscoff
et la Clinique de la Baie à Morlaix notamment dans le cadre du traitement de la douleur et des
soins palliatifs. Cependant, le partenariat avec la clinique de Ker Lena est officiel mais peu
effectif Le schéma ci-contre présente les principaux acteurs en relation avec le Centre de
Perharidy de Roscoff.

Bien entendu, cet établissement est en lien direct avec les médecins libéraux suivant les
patients atteints d’obésité, d’insuffisance rénale ou de mucoviscidose et admis sans être
préalablement hospitalisés.
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IV..3.. L’Hôpital Local de Lanmeur

L’hôpital local de Lanmeur est le troisième pôle du Pays de Morlaix en terme de santé.

Il possède tout d’abord un service d’accueil des personnes âgées dépendantes sous la fonned’un hébergement à temps plein ou temporaire. Du fait du vieillissement de la population et deleur maintien le plus tard possible à domicile, la population accueillie dans ce service est de plusen plus dépendante psychiquement. Ces personnes en fin de vie ne peuvent plus être suivies dansle cadre d’un service de soins à domicile.

Ensuite, il dispose d’un service de soins de suite polyvalents prenant en charge despathologies aigus.

Enfin, grâce à sa cuisine centrale, il assure le portage des repas à domicile sur le canton deLanrneur.

L’hôpital local a une attractivité limitée aux cantons de Lanmeur, Plouigneau et auxcommunes des Côtes d’Armor limitrophes au Finistère comme Plestin-les-Grèves.

Dans le cadre de ses services, l’hôpital local travaille avec le service psychiatrie de l’hôpitalde Morlaix, la clinique de la Baie, les médecins libéraux prenant le relais après hospitalisation, etles foyers-logements de Plougasnou et Plouigneau.

IV.4. L’Agence régionale d’Hospitalisation, acteur intervenant dans
l’offre de soins hospitaliers

Organisme autonome, sous la forme d’un groupement d’Intérêt Public entre l’Etat etl’Assurance Maladie, l’Agence Régionale d’Hospitalisation (ARH) intervient à l’échellerégionale et a pour principale mission de réguler l’offre de soins hospitaliers en définissant etmettant en oeuvre les orientations régionales définies dans les Schémas Régionauxd’Organisation Sanitaire (SROS). (‘cf annexe n°111: Fiches progrclm,nes) Elle coordonneégalement l’activité des établissements de santé en validant leurs projets d’établissement encontrôlant leurs ressources. Dans ce cadre, elle est en relation avec les services de l’Etat etI ‘Assurance Maladie.

IV.5. Les structures pour les personnes âgées ou handicapées
1V5.1. Le Centre St-Vincent Lannouchen

Le Centre St Vincent-Lannouchen est un établissement privé à but non-lucratif Il constituele pivot de la politique menée sur le secteur en faveur des retraités et personnes âgées du côtéLéonard. A la fois maison de retraite et accueil à la journée, il offre un service de Soins LongueDurée, d’Hébergement Temporaire, de portage de repas à domicile sur le canton de Landivisiau.

Le service d’hébergement temporaire reçoit des personnes âgées (+de 60 ans), valides ouhandicapées habitant dans le secteur. Ce service concerne en premier lieu les personnes âgéesdont la situation ne permet pas le maintien à domicile pour des motifs divers
* inadaptation du logement après un séjour hospitalier;
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* inconfort de l’habitat durant l’hiver;
* isolement;

* absence de la famille ou du voisinage pendant les vacances ou le week-end, voire même la
journée;

* raisons médico-sociales.

En complémentarité avec l’accueil de jour des malades d’Alzeimer, il assure le relais pourles familles.

Le Centre St Vincent-Lannouchen est en relation avec le service de soins à domicileACADIA, intervenant aussi sur le canton de Landivisiau.

IV.5.2. Les services de soins à domicile

La loi de lutte contre l’exclusion de 1975 régit l’organisation, le fonctionnement et lacréation des services de soins à domicile. La DDASS définit le secteur d’intervention desservices de soins à domicile. 20 associations de services d’aide et de soins à domicile, CCAS oumutuelles adhèrent à I’UDASSAD (Union départementale des associations de Soins et Services àDomicile) du Finistère sur le Pays de Morlaix.

Les services de soins et d’aide à domicile touchent majoritairement des personnes âgées ouhandicapées mais également des familles comme I’AASD de Morlaix.

Un service de soins à domicile fonctionne comme un service hospitalier. Il est un serviceprescrit par le médecin de famille à des personnes âgées ou présentant une maladie invalidante.Une équipe médicale composée d’une infirmière coordinatrice, d’infirmiers libéraux et d’aidessoignantes se déplacent à domicile dont le but est d’éviter une hospitalisation, de faciliter leretour au domicile après une hospitalisation et d’éviter ou retarder la dégradation de l’état desanté du patient ou l’admission dans un service médicalisé.

Ce service est assuré à la fois par des cabinets d’infinriiers libéraux et des associationsd’aide â domicile (AASD, ACADIA, SSIAD, ALDS, ADMR) ou des établissements (antenne ducentre hospitalier à Plougonven). Hormis I’ADMR, elles adhèrent toutes à l’Udassad, dont le
rôle est d’être à l’écoute des structures, de donner des informations provenant de la fédérationnationale et d’inciter à la création de structures nouvelles et la fusion de celles existantes.

Le Pays de Morlaix est bien pourvu en services de soins à domicile mais n’est pasuniformément couvert. (cf carte ci contre) Le canton de Sizun et les communes de Plougar, etLoc-Eguiner ne sont pas couvertes par un service de soins.

Ces structures de maintien à domicile entretiennent très peu de relations avec le centrehospitalier de Morlaix. Elles ne savent pas quand une personne revient à domicile après avoir été
hospitalisée. Certaines personnes âgées peuvent retrouver leur maison fennée ou sans chauffage.

La prise en charge des malades d’Alzeimer reste ponctuelle (AASD à Morlaix et le centreSt-Vincent-Lannouchen à Landivisiau). Ces personnes âgées ont besoin d’un accompagnementindividualisé du fait de leur maladie. Il serait important de développer ce type de services auxmalades.
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IV.5.3. Les services d’aide à domicile et de portage de repas

Les services d’aide à domicile et de portage de repas jouent un rôle complémentaire avec les
services de soins à domicile. Ce rôle est de grande importance car ils assurent une surveillance
régulière de personnes isolées ou relativement dépendantes. Ils peuvent être mandataires ou
prestataires et couvrent la totalité du territoire du Pays de Morlaix. Ces services couvrent la
totalité du territoire du Pays mais ont la volonté d’agir sur des territoires distincts afin d’offrir un
service non concurrent.

IV.6. Les services d’aide et de soins à la personne dispensés par des
institutions et associations

IV.61. Le Centre Départemental d’Action Sociale (CDAS)

Le Conseil Général de Finistère mène une politique dans le domaine de l’action sociale sur
huit territoires. Les Centres Départementaux d’Action Sociale (CDAS) de Morlaix et de
Landivisiau et leur antenne à St-Pol-de-Léon sont chargés de mettre en oeuvre cette politique sur
le Pays de Morlaix.

Le Conseil Général, par l’intermédiaire des CDAS, définit un projet social de territoire dans
le but d’apporter des réponses au plus près de la population. Il a donc notamment pour objectifs
d’offrir des réponses de proximité aux usagers et de développer une dynamique territoriale par
des partenariats afin de parvenir à un développement social local.

Le territoire d’action sociale de Morlaix-Landivisiau correspond au territoire du Pays de
Morlaix. Les CDAS de Landivisiau et de Morlaix ainsi que l’antenne de St-Pol-de-Léon
proposent à la population en difficulté ou scolaire un certain nombre de services médico
sociaux:

* L’accès aux droits (accueil administratif et social)

* Des entretiens avec des assistants sociaux

* Des permanences de puéricultrices

* Des consultations de Protection Maternelle Infantile (Pivil) assurant le suivi des enfants de O
à 6 ans ainsi que les femmes enceintes pour les personnes en difficulté sociale.

* Des interventions de sages femmes à domicile en fonction des besoins
* Des bilans de santé pour les enfants de 3 à 4 ans: des infirmières et médecins de PMI se

déplacent dans les écoles du territoire.

* Des séances de vaccination

Les CDAS de Morlaix-Landivisiau sont ouverts tous les jours sur rendez-vous ou non. ils
sont en relation avec le centre d’examen de santé départemental de la caisse primaire d’assurance
maladie situé à Brest. Celui-ci s’adresse aux jeunes en situation d’insertion : stagiaires,
demandeur d’emploi, allocataires du RMI. Ces personnes peuvent bénéficier d’un bilan de santé
gratuit et complet comprenant des examens dentaires, biologiques et cliniques. En fonction des
résultats, le patient sera orienté vers un médecin de ville.
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IV.6.2. Les organismes de protection sociale

La Caisse d’Allocations Familiales (CAF) et la Mutualité Sociale Agricole (MSA) ont des
institutions de santé assurant principalement la mission de protection sociale des assurés sociaux,
respectivement du régime général et du monde agricole par le versement d’aides sociales parfois
en lien avec leur état de santé (Allocations Adulte Handicapé).

Ils assurent le suivi social et sanitaire des assurés par leurs relations étroites avec les
médecins traitants, les établissements de santé et les associations comme 1’ACMLT ou Don
Bosco. Ils travaillent également avec les institutions de santé comme la DDASS ou l’Assurance
Maladie. Ils peuvent enfin contribuer à des études par l’émission de statistiques à destination de
leurs partenaires institutionnels.

IV.6.3. Les associations

lV.6.31. La Mission Locale

La Mission Locale du Pays de Morlaix est une association loi 1901. Elle accueille les jeunes
de 16 à 25 ans qui ont besoin d’information, de conseil et de soutien dans leur orientation sociale
et professionnelle. Elle offre un soutien à la recherche d’emploi, aide les jeunes dans leurs
démarches d’accès à la santé, à la formation ou au logement. Elle se situe à Moriaix mais possède
aussi deux annexes à Landivisiau et St-Pol-de-Léon.

Des conseillères, présentes sur toutes les communes du Pays informent, orientent et
construisent les jeunes dans leur parcours. Il ne s’agit pas ici de soins en tant que tels mais d’une
information et/ou orientation des jeunes vers les bonnes personnes. Ces permanences ne sont pas
très efficaces car elles n’ont lieu que quelques heures par mois, sur une demi-journée.

lV.63.2. L’Association de Coordination des Moyens de Lutte contre la
Toxicomanie (ACMLT)

L’association de coordination des moyens de lutte contre la toxicomanie est une association
loi 1901. Elle a été créée en 1988 et avait alors pour mission d’infonner et d’orienter les
toxicomanes sortis du système judiciaire. Ses missions s’orientent aujourd’hui vers la prévention
en général et des démarches volontaires.

L’association est à l’interface entre le monde médical, judiciaire et social. L’association
possède deux volets:

* L’accueil et le suivi des usagers de produits psychoactifs, majeurs ou mineurs. Les usagers
mineurs peuvent s’entretenir avec une assistante sociale de l’association. Les usagers
majeurs, quant à eux, sont accompagnés dans le cadre d’une obligation de soins ou d’une
mesure dite « d’aide et réparation » (entretiens et orientation vers un service adapté).

* La prévention par l’information auprès de publics scolaires ou adultes, la formation ou la
participation aux projets locaux.

Le Point Ecoute Parents a été mis en place en mars 2002 et est un lieu conçu pour recevoir
les questionnements des parents d’enfants drogués. Il s’agit, dans certains cas plus
problématiques de consommation, de faire prendre conscience à certains parents de l’impact de
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cette consommation sur le comportement en général et les liens familiaux. Ce Point Ecoute
Parents n’a pas l’ambition thérapeutique au sens clinique du terme mais est un lieu d’écoute des
souffrances des familles.

Les actions de I’ACMLT concernent à la fois les toxicomanes et les usagers de cannabis.
Les toxicomanes sont des personnes très marginalisées et peu mobiles. En effet, ils ont
généralement perdu leur permis de conduire ou n’ont plus de moyens de locomotion. Ils ont une
vie confinée et très dépendante. L’aide peut s’assimiler à celle donnée à des personnes âgées par
l’intermédiaire de services d’aide et de soins à domicile.

Les usagers de cannabis sont quant à eux plus jeunes (13-25ans) et sont encore au sein de
leur famille. Ils sont scolarisés ou au travail. Le suivi de ces personnes passe par l’accueil dans
des services sociaux, en parallèle de soins et d’un soutien aux parents.

IV.6.33. L’association Don Bosco

Créée en 1945, l’association Don Bosco se voit confier la mise en place d’un dispositif
global d’accompagnement social, de formation et d’insertion pour les publics en errance ou en
grande difficulté du bassin de Morlaix: RAPSODI (Réseau d’Accueil, de Prévention, de Soins,
d’Orientation et D’Insertion).

Le point Santé est l’une des différentes structures de ce dispositif Il accueille, à Morlaix ou
dans les antennes de la Mission Locale à Landivisiau ou Saint-Pol-de-Léon, des jeunes de 16 à
25 ans sortis du système scolaire ainsi que des SDF ou des malades psychiques sortis de l’hôpital
de Morlaix.

Il a pour mission la prise en compte des problèmes de santé physiques oulet psychiques de
ces publics à travers la mise en place d’un lieu d’écoute pour:
* Permettre aux personnes de bénéficier de temps de parole, d’échange, d’expression et d’écoute

spécialisée.

* Etablir si nécessaire un relais psychothérapeutique avec des spécialistes hospitaliers ou
libéraux.

Deux médecins généralistes, une psychologue et un médecin psychiatre accueillent en
consultation gratuite, des personnes en situation précaire y compris les jeunes de 16 à 25 ans
sortis du système scolaire. Le médecin réorientera le patient vers un généraliste ou un spécialiste.
Il permet un accès aux soins de publics en grande précarité, n’ayant ni ressources, ni médecin
traitant, ni droits (couverture sociale). Il constitue donc un relais local important.

IV.6.3.4. Les Genêts d’Or

Les Genêts d’Or est une association créée en 1963. Elle est pour mission de recevoir,
accompagner et aider toutes catégories d’enfants, adolescents et adultes inadaptés, handicapés
mentaux ou en grande difficulté. Elle agit pour la reconnaissance et l’intégration de ces
personnes (adultes ou enfants) déficientes mentales, dépendantes ou exclues. Cette mission
dépasse le cadre strict des soins.
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L’association s’organise en réseau à l’échelle du Nord Finistère comprenant différentes
structures d’aide à l’insertion et de soins Centre d’aide par le travail, Maison d’accueilspécialisée, Institut médico-éducatif, Etablissement d’hébergement pour personnes âgées
dépendantes, Foyer de vie. Seuls les maisons d’accueil spécialisées et les instituts médico
éducatifs sont des structures donnant accès à des soins.

Siège social de l’association, Morlaix concentre une maison d’accueil spécialisée, un institut
médico-éducatif, un foyer de vie et un centre d’aide par le travail (CAT).

La prise en charge d’une personne par la maison d’accueil spécialisée des Genêts d’Or n’estpossible que sur une prescription médicale de son médecin et une autorisation auprès
d’organismes d’homologation (la COTOREP (Commission Technique d’Orientation et de
Reclassement Professionnel) pour les adultes et le CDES (Centre Départemental d’Education
Spéciale) pour les enfants).

V. L’offre de soins libérale

Remarque . Les chffres des densités de praticiens libéraux disponibles à / ‘échelle régionale
et nationale issus de / ‘étude de 1 ‘ORSB datent de 2002. Ceux fournis par la CPAM du Nord
Fin istère à l’échelle du Pays de Morlaix datent quant à eux du Jer juillet 2004. La comparaison
de ces chiffres sera limitée à la fiabilité à donner aux statistiques les pius anciennes.

Les projections et scénarii d ‘évolution établis dans cette partie sont valables dans le cas
d’absence de renouvellement de médecins par des jeunes et de départ de médecins en exercice et
dans le cas d ‘un âge de la retraite de 65 ans.

VI. Les médecins libéraux

V.i.1. Critères quantitatifs : effectifs, densités, évolution et âge

V.1.1.1. Les médecins généralistes

Effectifs et densité

En 2002, la densité de médecins généralistes libéraux en Bretagne était légèrement
inférieure à la moyenne nationale (11.5 médecins pour 10 000 habitants) avec 11.2 médecins
pour 10 000 habitants. Le Pays de Morlaix se caractérise par une densité de médecins proche de
la moyenne régionale mais quelque peu inférieure avec 10.3 médecins pour 10 000 habitants.
Cette densité a baissé de près d’un point en 2004 avec 9.6 médecins généralistes libéraux.

La zone d’attractivité d’un médecin généraliste correspond environ au canton. C’est
pourquoi, il est pertinent d’observer la densité de médecins à l’échelle cantonale.

Le canton de Morlaix se démarque des autres par une densité de médecins de deux points
supérieure à celles des cantons de Saint-Pol-de-Léon (10.4) et de Landivisiau (10) avec 12.8
médecins pour 10 000 habitants. Ces trois cantons correspondent aux trois pôles du territoire. Ils
concentrent à eux seuls la moitié de la population du Pays de Morlaix. De plus, ils possèdent les
plus importants établissements de soins. Les médecins généralistes libéraux sont parfois amenés
à travailler dans des centres de soins et/ou sont en relation constante avec ceux-ci.
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Densité des médecins généralistes par canton au 01 /07/04
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3 cantons sur 10 ont une densité de médecins comprise entre 7 et 8 : Taulé (7.4), PIou.zévédé
(7.8) et Sizun (7.6). La densité varie quasiment du simple au double entre le canton de Morlaix
(12.8) et celui de Plouigneau (6.8).

L’observation de l’effectif des médecins généralistes à une échelle communale (cf carie ci
contre,) montre également une concentration à Morlaix (27 médecins), St-Pol-de-Léon (10) et
Landivisiau (9). Par ailleurs, Lanmeur est la 4’ commune en terme d’effectif de médecins
généralistes libéraux, au nombre de 5.

Les communes situées sur l’axe Siribil/St-Servais sont dépourvues de médecins généralistes.
D’autres zones non couvertes par des médecins sont présentes au Sud de Landivisiau (Guimiliau,
Loc-Eguiner, Locmélar, St-Sauveur), au nord-est du Pays aux alentours de Guimac et au Sud-
est vers Lanneanou. Ces communes sont généralement petites et ne dépassent pas les 1000
habitants, sauf Locquirec (1293 hab.).

Cependant, certaines communes sont plus attractives en terme de services que d’autres et
forment des pôles. Les habitants de commi.mes alentour peuvent être amenés à s’y rendre pour
consulter un médecin.

Ainsi, Loc-Eguiner est attirée vers Landivisiau et Sizun tandis que Guerlesquin attirent les
habitants de communes limitrophes extérieur au Pays de Morlaix. Le Cloître-St-Thégonnec,
commune dépourvue de médecins, est attirée par Plourin-les-Morlaix. De même, Morlaix attire
les habitants de la commune de Sainte-Sève.
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Evolution et âge

L’évolution des effectifs de médecins généralistes et spécialistes est à la baisse même si
entre 1999 et 2004, le nombre de médecins généralistes sur le Pays de Morlaix a peu évolué,
oscillant entre 115 et 119.

Les évolutions positives ou négatives de l’effectif de médecins par canton sont très faibles,
de l’ordre de 1 à 2 médecins. (‘cf curie ci contre) Mais une simple stagnation peut s’avérer
problématique sur certains cantons peu pourvus de médecins.

La plupart des cantons maintiennent leur effectif de médecins. Depuis 1999, Lanmeur garde
li médecins, Plouescat, Plouigneau et Plouzévédé 7 et Sizun 3. Si aucun médecin ne vient
s’installer sur ces derniers cantons cités, nous pourrons observer une baisse du nombre de
médecins à terme.

2 cantons voient leur effectif de médecins augmenter: Landivisiau (de 14 à 15) et St
Thégonnec (de 6 à 7).

Par ailleurs, les cantons de St-Pol-de-Léon et de Morlaix, pourtant des pôles importants en
terme de services de soins, ont un nombre de médecins en baisse entre 1999 et 2004,
respectivement de 22 à 20 et de 34 à 33. Cependant, 2 médecins se sont installés à Morlaix
depuis le 31 décembre 2003. Ces baisses sont à relativiser car ces cantons ont les densités de
médecins les plus fortes du Pays de Morlaix.

Aujourd’hui, l’effectif de médecins est en stagnation. Mais qu’en sera-t-il dans 5 ou 10 ans?
Les médecins proches de la retraite seront-ils remplacés? Les cantons ruraux sont déjà peu
pourvus en médecins. Si aucun jeune diplômé ne vient s’installer sur ces cantons, ces derniers
seront-ils qualifiés de « déserts médicaux» ? Qu’adviendra-t-il alors des habitants, obligés de
réaliser des trajets de plus en plus importants pour une consultation? Nous allons maintenant
apporter nue partie de réponse à ces questions par l’observation de la répartition des médecins
par classe d’âge et d’une projection d’évolution à court et moyen terme.

Les médecins généralistes du Pays de Morlaix ont une moyenne d’âge élevée (48,6 ans). t’cfgraphique page suivante,) Celle-ci dépasse 50 ans sur les cantons de Taulé, Plouigneau et
Lanmeur. St-Thégonnec, le canton le plus jeune atteint tout de même une moyenne de presque
45 ans. D’ici une dizaine d’années, et dans le cas de non-remplacement des professionnels
partant à la retraite, le Pays de Morlaix sera peu à peu désertifié par les médecins. Les habitants
devront se déplacer loin pour bénéficier d’une consultation.
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Age moyen des médecins généralistes par canton sur le Pays de Morlaix au 01/07/04

55

50

45

40

Source . CPAM Nord Finisière
Réalisation: V JA COD — 2004

Sur les 117 médecins généralistes présents sur le Pays de Morlaix, 55 ont entre 50 et 59 ansalors que seulement 8 sont âgés de moins de 35 ans. Ces derniers sont situés sur les cantons de
Morlaix (3), St-Pol-de-Léon (2) et Landivisiau (2). En effet, il s’agit de zones urbaines ou
périurbaines où les conditions d’exercice sont plus faciles qu’en milieu rural.

Au contraire, le renouvellement des médecins ne semble pas assuré sur les cantons de Sizun,Plouigneau, déjà peu pourvus en médecins, auxquels s’ajoute dans une moindre mesure celui de
Lanmeur. Ils ne possèdent en effet aucun médecins de moins de 40 ans.

Taulé, canton le moins densément pourvu de médecins, est dans une situation
problématique 4 médecins sur 7 ont entre 55 et 59 ans, tandis qu’aucun jeune de 30 à 35 ans ne
s’est installé.

‘$l, ,>
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Dénombrement des médecins généralistes sur le Pays de Morlaix, par classe d’âge, au
01/07/04

Source: CPAM Nord Finistère
Réalisation: V. JACOD — 2004

L’analyse de l’âge des médecins nous laisse envisager un avenir médiocre quant à la
présence de médecins sur certaines zones du Pays de Morlaix. Il est donc important de faire des
projections et scénarii d’évolution à court et moyen terme.

Scénario d’évolution à 5 et 10 ans

Rappel Les projections suivantes sont valables dans le cas d’absence de renouvellement de
médecins par des jeunes et de départ de médecins en exercice et dans le cas d ‘un âge de lu
i’etraite de 65 ans.

D’ici 10 ans, le Pays de Morlaix verra son effectif de médecins chuter d’un tiers, leur
densité passant de 9.6 en 2004 à 6.9 en 2015. (cfcaries ci-conre)

Tous les cantons voient leur densité baisser en 10 ans. Cette évolution négative se situe
essentiellement sur les cantons de Taulé et Plouescat. Chacun d’eux perd environ la moitié de
leurs médecins du fait de départs à la retraite: respectivement de 7 à 3 et de 7 à 4. En 2015, le
canton de Taulé aura seulement 3.2 médecins pour 10000 habitants.

D’ici 4 ans, Plouigneau sera le premier canton à passer en dessous du seuil de densité de 6.4
avec 5.8 médecins pour 10000 habitants. Les autres cantons continueront également à voir leur
nombre de médecins baisser, même si 3 d’entre eux gardent une densité supérieure à 9.6
Morlaix (12.4), St-Pol-de-Léon (9.9) et St-Thégonnec (9.8).
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Si aucune politique active n’est menée rapidement en faveur du maintien ou de l’installation
de médecins, la chute du nombre de médecins va s’accentuer sur certains cantons. Ainsi, 6
cantons sur 10 auront une densité inférieure à 6.4 dont ceux de Landivisiau (6) et de Plouescat
(4.8). Pourtant, en 2004, ceux-ci ne possédaient pas les plus faibles densités (respectivement 9 et
8.4).

Par ailleurs, les densités des cantons de St-Thégoirnec (9.8) et de Sizun (7.6) restent stables.

Projection* de l’évolution de la densité de médecins généralistes par canton d’ici 2015

14,0
—

-

12,0 1

j
l0,0

__

i2004

* Projection basée sur des départs à la retraite à 65 ans
Source: (‘PAM Nord Finisière
Réalisation: Véronique JA COD-2004
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V.1.i.2. Les médecins spécialistes

Effectifs et densité

Le Pays de Morlaix est peu doté en médecins spécialistes avec une densité de 6.2 médecins
pour 10000 habitants.

Ceux-ci sont présents sur les cantons-pôles: Morlaix, St-Pol-de-Léon et Landivisiau.
Morlaix concentre à lui seul plus de 75% des effectifs avec 59 médecins spécialistes et une
densité pour 10000 habitants de 22.1. En plus d’être le canton le plus peuplé du Pays, il
concentre aussi des établissements spécialisés au sein desquels travaillent des médecins libéraux.

Ces effectifs sont très similaires à l’échelle communale, la ville de Morlaix ayant 59
spécialistes, Landivisiau 11, St-Pol-de-Léon 7 et Roscoif I. Les médecins peuvent travailler dans
les établissements de soins présents sur ces communes.

Densité de médecins spécialistes par canton en 2004

Source : CPAJvI Nord Finistère
Réalisation: Véronique JA COD-2004

Evolution et âge

L’évolution du nombre de spécialistes reste stable à 2 ou 3 médecins près sur le Pays de
Morlaix. Tandis que l’effectif de médecins du canton de Morlaix augmente de 55 à 57, celui de
St-Pol-de-Léon baisse de 10 médecins à 8.
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Evolution du nombre de médecins spécialistes par canton entre 1999 et 2004

Source: CTAM Nord Fi,iistére
Réalisation: Véronique JA COD-2004

La moyenne d’âge des médecins spécialistes du Pays de Morlaix est élevée (49,4 ans).
Celle-ci est un peu supérieure à celle des médecins généralistes. Morlaix est le canton le plus gé
avec 50.1 ans en moyenne.

Plus du tiers d’entre eux ont plus de 55 ans tandis que 8 sur 75 ont moins de 40ans. D’ici 5 à
10 ans, ils partiront à la retraite. Là aussi se pause le problème de leur renouvellement.

Dénombrement des médecins spécialistes par classe d’âge, au 01/07/04

Age

Source: cPAJvI Nord Finistère
Réalisation : Véronique JA COD-2 004
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Scénario d’évolution à 5 et 10 ans

Rappel : Les projections suivantes sont valables dans le cas d’absence de renouvellement de
médecins par des jeunes et de départ de médecins en exercice et dans le cas d’un ôge de la
retraite de 65 ans.

D’ici 10 ans, l’effectif des médecins spécialistes sur le Pays de Morlaix diminuera de 6.2 en
2004 à4.l en 2015.

Les 3 cantons possédant des spécialistes verront leur effectif baisser. Celui de Morlaix est le
plus touché avec une baisse de la densité de près de 8 points entre 2004 et 2015 (de 22.1 à 14.4).
L’âge élevé des médecins explique cette chute des effectifs.

Projection* de l’évolution de la densité de médecins spécialistes par canton d’ici 2015

* Projection basée sur des départs à la retraite à 65 ans
Source . D ‘après C’PAM Nord Finislère
Réalisalion: Véronique JA COD-2004

V.1.2. Critères qualitatifs: les réponses à l’enquête

Une enquête auprès de tous les médecins libéraux du Pays de Morlaix s’est déroulée entre le
24 mai et le 4 juin 2004. Elle avait pour but de comprendre les difficultés rencontrées par les
médecins dans l’exercice de leur profession. Les résultats feront émerger des enjeux pour le
territoire en ternie d’accès aux soins des habitants.

Parmi les 139 questionnaires envoyés, 36 réponses nous sont parvenues. Du fait du trop
petit nombre de répondants, il est impossible de généraliser les réponses. Cependant, nous
pouvons en dégager les grandes tendances.

Parmi les médecins répondants

* 58% sont des généralistes

* 65% des répondants ont une clientèle rurale
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* 65% travaillent en cabinet seul

* 70.8% pensent qu’ils ne seront pas remplacés lorsqu’ils cesseront leur activité
* 62% travaillent en moyenne plus de 50 heures par semaine
* 10.3% ont des compétences en médecine d’urgence

Certains de ces chiffres témoignent de difficultés d’exercice ou de craintes sur l’avenir de
leur profession.

L’absence de remplacements en fin de carrière est la première crainte exprimée par les
médecins en exercice. Elle est essentiellement due à un manque de jeunes sortant de fonnations
(13 répondants) et à leur absence de motivation à travailler en milieu rural (5). Les jeunes
veulent allier temps de travail et temps de loisirs. Ensuite, la présence du cabinet au même
endroit que le domicile restreint les chances de reprise par un jeune (3). Enfin, la féminisation de
la profession (2) exige des temps de travail plus courts qui sont impossibles en milieu rural.

Par ailleurs, les médecins expriment une surcharge de travail. 62% des répondants
travaillent en moyenne plus de 50 heures par semaine. A cela s’ajoute les temps de gardes, la
nuit et les jours fériés. Les médecins ont une lassitude d’effectuer des gardes fréquentes du fait
du manque de médecins de campagne.

Nombre d’heures de travail hebdomadaire des médecins répondants

C
1)
9
D
n-

Les patients obtiennent un rendez-vous chez un généraliste rapidement, dans la journée ou
le lendemain. Les spécialistes répondants (12), quant à eux, demandent un délai compris entre le
mois et >3 mois (7). Les patients peuvent pâtir de ce délai.

Source Véronique .JACOD
Réalisation: Claire JA COD-2004

CESA 43



Délai nécessaire pour obtenir un rendez-vous

60

50

Source : Véronique JACOD
Réalisation claire JACOD-2004

4

Les médecins répondants travaillent à 65% en cabinet seul, hors du domicile. Ils sont pour laplupart ouverts toute la journée sans pause à midi, du lundi au samedi midi. Les cabinets ayantdes heures d’ouverture qualifiées de «autre» ferment généralement une demi-journée en milieude semaine, le mercredi ou le jeudi. “cf graphiques ci-contre) Le nombre de patients consultéspar jour oscille entre 20 et 30 pour 34% des répondants.
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V.2. Les infirmiers libéraux

Les bénéficiaires des soins infirmiers sont en majorité des personnes âgées auprès
desquelles interviennent soit des infirmiers libéraux soit des salariés des Services de Soins
lnfirmiers à Domicile (SSIAD). Par conséquent, un manque d’infirmiers libéraux peut être
compensé par la présence de SSIAD.

V2.1. Effectifs et densité

Le Pays de Morlaix est bien pourvu en infirmiers libéraux avec une densité de 14.7 pour
10000 habitants en 2004, élevée par rapport à la Bretagne (13.3 en 2002).

Les chiffres de la CPAM de Nord Finistère montrent une forte dichotomie entre la bande
littorale (densités supérieures à la moyenne du Pays) et l’arrière-pays. (cf carie ci-contre) En
effet, les cantons de Lannieur et de St-Pol-de-Léon sont les plus densément pourvus
(respectivement 20.6 et 20.3). Ces cantons ont également une proportion de personnes âgées
importante d’après le recensement INSEE de 1999. Les infirmiers se situent donc à proximité de
leur lieu d’habitation.

Cependant, Sizun, dont le part de la population de plus de 75 ans dépasse les 10%, possède
une densité d’infirmiers (12.7) inférieure de 2 points à la moyenne du Pays. De plus, ii n’est pas
couvert par un service de soins à domicile.

Par ailleurs, les cantons de Landivisiau (6.6) et de Morlaix (9.7) sont les moins densément
pourvus en infirmiers libéraux.

A l’échelle communale, la répartition des infirmiers est similaire à celle des médecins
généralistes. Les infirmiers libéraux se concentrent sur les pôles du Pays (Morlaix: 1 5 et St-Pol
de-Léon: 13). (‘cfcarie page suivante,)

Par ailleurs, le tiers de communes sont dépourvues d’infirmiers libéraux. Elles se situent
essentiellement sur l’arc Tréflaouénan!Bodi lis/Loc-Eguiner-St-Thégonnec. Certaines d’ entre
elles, Loc-Eguiner-St-Thégonnec, Locmélar et St-Sauveur, ne sont pas couvertes par des services
de soins à domicile. Les infirmiers sont également absents sur 4 communes proches de
Guerlesquin et au Nord-est du Pays de Morlaix.

Sizun (4 infirmiers) est la commune la plus dotée des Monts d’Arrée après Plounéour
Ménez (2) et Commana (1).
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V.22. Evolution

La densité d’infirmiers libéraux est en nette augmentation depuis 1999: de 10.6 infirmierspour 10000 habitants en 1999 à 14.7 en 2004. Cette augmentation s’est concentrée entre 1999 et2001 (de 10.6 à 14). Malgré une légère baisse entre 2001 et 2003, l’augmentation de la densitéd’infimiers est continue jusqu’en 2004.

Evolution de la densité d’infirmiers libéraux sur le Pays de Morlaix entre 1999 et 2004

Source : D ‘après CPAM NordFinistère
Réalisation: Véronique JA COD-2004

La plupart des cantons du Pays de Morlaix voient leur effectif d’infirmiers augmenter sur lapériode 1999-2004. Cette augmentation est particulièrement sensible sur les cantons de St-Polde-Léon (de 22 à 39) et de Lanmeur (de 17 à 24). St-Pol-de-Léon est de loin le canton le pluspourvu en infirmiers,

L’écart d’effectif entre les cantons s’est accru depuis 5 ans, passant de 17 à 34 points. Sizunreste toujours le canton le moins pourvu. (cfgruphique ci-contre)

Par ailleurs, depuis 2001, le nombre d’infirmiers est en baisse constante sur les cantons deMorlaix et Plouescat. Sizun et Landivisiau ont des effectifs restant stables.
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V.3. Les maisons médicales existantes sur le territoire et en projet

Les maisons médicales sont des regroupements de professionnels de santé d’une même
discipline ou non.

Les maisons médicales existantes sur le Pays de Morlaix sont implantées de façon
hétérogène sur le territoire. (cf carie c,-confre) La moitié d’entre elles se situent sur le littoral
incluant les pôles de St-Pol et de Morlaix. Par ailleurs, l’Est est mieux pourvu en maisons
médicales que l’Ouest (4 sur les 7).

La grande majorité des maisons médicales sont monodisciplinaires (généralistes ou
infirmiers) en raison des contraintes moins lourdes de mise en oeuvre et de gestion. Une seule
maison médicale pluridisciplinaires existe actuellement sur le Pays et se situe à Plougonven. Or
ce ont elles qui constituent des pôles de santé de proximité.

La bande Ouest est dépourvue de maisons médicales exceptés Landivisiau, St-Pol et Cléder.
Cette zone est l’une des moins denses en médecins généralistes du Pays et l’accès aux soins y est
moins bon.

Le canton de Taulé, dont la projection des effectifs des médecins est la plus pessimiste,
possède un cabinet de groupe à Carantec. Par ailleurs, un centre de soins infirmiers à Taulé
dispense des soins en consultation ou à domicile.

Enfin, les maisons médicales ne se situent pas de préférence dans les chefs-lieux de canton,
mis à part Landivisiau, St-Poi-de-Léon, Morlaix et Taulé.

Aujourd’hui, deux projets de maisons médicales pluridisciplinaires sont en cours sur le
territoire. L’une serait située à Plouzévédé, chef lieu d’un canton rural. L’autre serait implantée à
Lanmeur, déjà pôle de santé du fait de la présence de l’hôpital local. Nous allons maintenant
détailler le contexte de ces deux projets.

V.3.1. Le projet de maison médicale à Plouzévédé

Ce projet de maison médicale a émergé suite à l’implication des élus locaux et des
professionnels de santé du canton. D’une part, les élus souhaitent maintenir ou attirer la
population sur leurs communes en maintenant un service de santé au même titre que la Poste ou
l’école. D’autre part, les professionnels de santé expriment des difficultés d’exercice au
quotidien pour diverses raisons.

Sur les 7 médecins généralistes exerçant sur le canton de Plouzévédé, 4 (2 à Plouzévédé et 2
à Plouvorn) exercent en cabinet seul sur leur lieu de résidence. Les 3 médecins situés à Cléder
exercent en centre médical. Un jeune a remplacé un médecin parti à la retraite à Plouzévédé et
loue le cabinet-domicile de son prédécesseur de façon temporaire.

Le cabinet d’infirmières comprenant 3 infiniiières est situé au domicile d’une d’entre elles.
Cette installation est de plus située à l’extérieur du bourg, limitant son accessibilité.
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Le dentiste se situe à l’étage d’un bâtiment, limitant aussi son accessibilité pour les
personnes à mobilité réduite. Tandis que le cabinet des deux kinésithérapeutes est dans une
situation similaire.

Dans ce cadre, une étude est actuellement menée en partenariat avec I’URML de Bretagne,
les professionnels de santé locaux et les élus locaux pour créer une maison médicale
pluridisciplinaire. Elle serait située sur l’axe majeur de la commune de Plouzévédé, dans un
bâtiment neuf afin de correspondre aux attentes des professionnels de santé.

Plouzévédé étant un chef lieu de canton, cette commune possède im certain nombre de
services publics obligatoires. Il est alors de fait un lieu de passage des habitants du canton. La
commune souhaite créer, par cette maison médicale, un pôle de santé cantonal.

V.3.2. Le projet de maison médicale à Lanmeur

La commune de Lanmeur a souhaité créer une maison médicale en centre-bourg afin de le
redynarniser. En effet, d’après le maire, les commerces et services risquent de fermer d’ici peu
par manque de reprise. De plus, les prix de vente lors d’une transmission-reprise de l’activité
sont en baisse. Si les activités du centre ville subsistent, les habitants resteront.

La mise en place d’un complexe multimédical moderne dans le bourg de Lanmeur
dynamiserait le village. Cette maison médicale aurait vocation à accueillir des spécialistes et
généralistes de la commune. Un parking couvert serait construit en dessous pour le confort des
nialades.

Ce projet se base sur l’observation des comportements des personnes âgées. En effet,
d’après le maire, un couple de personnes âgées va ensemble chez le médecin. Pendant que l’une
d’entre elle est consultée, l’autre va faire des courses dans les commerces et services proches.

Ce projet nécessiterait beaucoup d’investissements notamment par la réhabilitation d’un
bâtiment. Mais la commune compte aboutir à terme à une opération blanche. En effet, elle
mettrait à disposition les locaux moyennant un loyer demandé aux médecins.

Aujourd’hui, une étude d’opportunité de l’implantation de cette maison médicale à Lanmeur
a été demandée par la commune à un bureau d’étude rennais. Les résultats seront présentés au
conseil municipal en septembre. A ce stade et d’après les observations précédentes, le maintien
de la population et des commerces sur la commune tient au contexte global. La commune
comprend un Super U à la sortie du village qui a tendance à concurrencer les petits commerces
du centre-bourg. De plus, si les personnes âgées, certes nombreuses à Lanmeur, ont l’habitude de
d’aller chez le médecin en même temps que de faire leurs courses, elles ne peuvent pas
contribuer à elles seules au maintien des commerces et des médecins sur la commune. Enfin,
nous sommes amenés à nous poser la question de la présence d’un hôpital local de Lanmeur, lieu
d’exercice des médecins libéraux. Peut-il contribuer en lui-même à leur maintien sur la
commune? Avant de se prononcer définitivement sur ce projet de maison médicale, il serait
important de connaître les résultats de l’étude d’opportunité le concernant.

Suite à l’analyse de la présence des maisons médicales sur le Pays et du diagnostic de l’offre
de soins sur ce territoire, le choix de l’implantation de maisons médicales irait en priorité vers les
cantons en étant dépourvus et dont la densité de médecins est la plus faible (Sizun, Plouescat et

CESA 49



Plouzévédé). Cependant, la création de maisons médicales nécessite avant tout la volonté des
professionnels de santé. C’est pourquoi, il est important de soutenir les projets existants. Ils
peuvent permettre de maintenir un maillage médical de proximité et d’améliorer l’accès aux
soins des habitants. Ils doivent se faire en collaboration avec des acteurs intervenant dans l’offre
de soins libérale.

V.4. Les autres acteurs intervenant dans l’offre de soins libérale

V4.1. L’Union Régionale de Médecins Libéraux (URML)

Association de médecins organisée à l’échelle régionale et nationale, 1’URML de Bretagne a
pour but d’améliorer la gestion du système de santé et Je développement de la qualité de soins.

Dans ce cadre, elle mène des actions d’information, de formation et de prévention auprès
des médecins libéraux afin de renforcer leur capacité à détecter, prendre en charge un patient au
cabinet. Elle assure une aide aux médecins qui le souhaitent afin d’améliorer leur organisation de
travail en partenariat avec d’autres professioimels de santé.

Outre les médecins libéraux, l’URML est en relation avec les établissements de santé,
associations et institutions de santé d’Etat ou non comme la DDASS et I’URCAM.

V4.2. L’Ordre départemental des médecins

Organisme autonome dont les membres sont élus par les médecins, l’Ordre départemental
des médecins a pour principales missions de veiller au respect des principes de l’exercice de la
médecine inscrits dans le code de déontologie médicale.

Ayant un droit de regard sur l’activité même des médecins, il a un rôle essentiel à jouer dans
la création de maisons médicales. En effet, il est amené à imposer les clauses nécessaires à
l’autorisation de cabinets et à surveiller les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Dans ce contexte, il travaille principalement avec les médecins, leurs syndicats et les
établissements de santé.

V.4.3. L’Assurance Maladie

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie du Nord-Finistère (CPAM) relaye les campagnes
nationales et mène au niveau local des actions de prévention, d’éducation et d’informations
sanitaires à savoir

* Des campagnes de vaccination dans les écoles et auprès de personnes âgées notamment
contre la grippe

* Des bilans bucco-dentaires

* Des dépistages du cancer du sein
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L’ambition de la Caisse vise également à proposer une offre santé-solidarité avec
anticipation des situations d’exclusion, en s’appuyant sur:
* une collaboration avec le service social de la Caisse régionale d’assurance maladie pour

favoriser notamment l’accès aux soins, l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés,
* l’antenne du Centre d’examens de santé situé à Brest qui pratique des bilans gratuits.

L ‘analyse des princpales caractéristiques de l’offre de soins du territoire montre unedichotomie entre le littoral, bien pourvu, et l’arrière-pays. De plus, / ‘évolution de / ‘offre desoins libérale laisse penser à un avenir pessimiste quant à 1 ‘accès aw soins des habitants. Lesmaisons médicales présentes sur le Pays de Morlaix sont en grande majorité monodisciplina ires.
Oi celles pluridisciplinaires peuvent jouer un rôle dans / ‘améliorai ion de l’accès aux soins deshabitants car elles constituent à elles seules des centres de soins.

Nous avons présenté ici le diagnostic du volet « Accès aux soins » de la mission. Nous
allons maintenant aborder le second volet . 1 ‘axe « Bien-être ».
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Axe « Bien-être »

L ‘axe Bien-être constitue le deuxième volet de la mission que le Pays ni ‘a confiée. Il
s ‘agit de mettre en évidence les pistes d ‘actions transversales dans un proie! de territoire Bien
être/Nutrition/Santé.

Pour cela, un groupe de travail bien-être/santé représentatif des acteurs du territoire
dans ce do,naine a été mis en place. Il a pour but de m ‘aider à fiuire émerger les caractéristiques
du Pays de Morlaix ainsi que les enieux et objec1f à se fixer dans un projet de territoire.

Nous allons tout d ‘abord rappeler brièvement la définition du bien—être et ses champs
d ‘intervention possibles. Ensuite, nous présenterons le rôle des principaux acteurs du groupe de
travail. Enfin, flOU5 synthétiserons et coordonnerons les résultats des travaux de groupe.
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I. Rappel de la définition du bien-être et champs
d’intervention possibles

Le bien-être est l’état agréable du corps et de l’esprit et la conjonction des facteurs suivants
peut y contribuer:

* Cadre de vie agréable

* Bonne santé

* Bonne situation professionnelle et privée
* Reconnaissance sociale de l’individu

En parallèle à cela, le dictionnaire définit la santé comme un état de l’être vivant chez lequel
le fonctionnement de tous les organes est harmonieux et régulier. Nous pouvons inclure dans
cette définition l’absence ou la présence de maladie, la longévité, l’état moral et psychique, l’état
physique d’un individu.

Ainsi, à la santé, le bien-être ajoute la dimension de l’environnement social, culturel et
physique d’une personne (conditions de vie, conditions de travail, cadre de vie, pollutions,...)

Ces définitions s’appliquent à des individus mais il est possible de les transcrire à un
territoire. Dans ce cas, un territoire de bien-être et de santé est un territoire:
* qui rassemble les éléments contribuant au bien-être et à la santé: présence d’un cadre de vie

agréable, possibilité de trouver une bonne situation professionnelle, facilité d’intégration
sociale, présence de facteurs de réduction des maladies.

* où l’on peut faire du sport

* où l’air est pur

* où les produits disponibles sont sains (aliments et eau)
* où des dispositifs de prévention des maladies et des comportements à risque sont présents
* où il y a des dispositifs de soins adaptés aux besoins de la population
* où l’on vit vieux

* où des indicateurs de santé sont plus positifs que la moyenne nationale ou régionale

Ces indicateurs et définitions ont été la base de la réflexion d’un groupe de travail «Bien
être/Santé ».

N. Mise en place d’un groupe de travail SantélBien-être

Le deuxième volet de la mission consiste à élaborer des pistes d’actions en vue d’un projet
de territoire «NutritionlSanté/Bien-être ». Pour cela, nous nous sommes appuyés sur l’expertise
et l’expérience des acteurs de terrains du Pays de Morlaix et de l’extérieur à travers la mise en
place d’un groupe de travail Bien-être/Santé. Ce groupe avait deux objectifs:
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* Mettre en évidence les atouts et les faiblesses du territoire en terme de bien-être, de santé et
de nutrition. Il s’agit ici de définir les éléments faisant du Pays de Morlaix un territoire de
Bien-être et de Santé, s’il ne l’est pas déjà. Les acteurs de terrains connaissent très bien leur
territoire dans leur champ propre d’intervention.

* Faire émerger des pistes d’actions concrètes en coordonnant les idées de projets des acteurs.
En effet, les acteurs mènent pour la plupart des projets plus ou moins innovants sur cette
thématique et palliant ou non à des problèmes qu’ils rencontrent.

1M. Les principaux acteurs impliqués

Regroupant acteurs du monde agricole, centres de recherche, centres de formations et
établissements de santé ou de cure, le groupe de travail «Bien-être!Santé» est représentatif des
principaux acteurs du territoire du Pays de Morlaix. Le CEMPAMA (Centre d’Etude du Milieu-
Pédagogie Appliquée-Ministère de l’Agriculture) est un centre de formation pour adultes de
Beg-Meil, dans le sud du Finistère. Il dispense des fonnations dans les domaines de
l’aquaculture, environnement et mène des projets expérimentaux. Il a pu apporter à la discussion
son expérience extérieure au Pays. Les principaux acteurs ayant participé au groupe de travail
ont des champs d’intervention spécifiques.

11.1.1. La Station Biologique de Roscoif, unité mer/santé

Dépendant du CNRS, la station biologique de Roscoff est un institut de recherche et
d’enseignement en biologie marine et océanologie. La Cellule Mer-Santé fait des recherches sur
les algues et sur le traitement de maladies dont les cancers. Son implantation à Roscoff en fait
une des spécificités du Pays de Morlaix.

Il possède aussi un centre de conférences permettant l’accueil de chercheurs ou
l’organisation de manifestations.

En lien avec ses missions de recherche et d’enseignement, il participe à des actions vers le
grand public comme la Fête de la Science. Dans ce cadre, la station biologique a ouvert ses
portes pour expliquer à tous publics, adultes comme enfants, leurs travaux en cours. Des
chercheurs se sont également déplacés dans les lycées et collèges de Morlaix, St-Pol-de-Léon et
Landivisiau dans un but pédagogique.

11.1.2. L’institut Marin Rockroum

Créé en 1899 par un médecin de Roscoif, I ‘Institut Marin de Rockroum est un centre de
thalassothérapie. Premier centre français de thalassothérapie moderne, il possède une bonne
notoriété en France et à l’étranger. De plus, il possède une équipe médicalisée importante
composée de médecins, de kinésithérapeutes, d’hydrothérapeutes et de maîtres nageurs. Cette
particularité donne à ce centre une image de sérieux et de compétence très appréciée des clients.

Du fait de son activité même, le bien-être et la santé de ses clients est une des priorités de
l’établissement. Reconnu bien au-delà du Pays de Morlaix, il vente les mérites du cadre de vie
dans lequel il s’insère iode, air marin revitalisant, charme et authenticité des vieilles pierres,
randonnées pédestres ou en VTT, voile et tennis, paysages sauvages, spécialités culinaires
bretonnes,...
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En parallèle à cela, il offre à sa clientèle différents types de cures allant de la détente, à la
beauté en passant par des soins liés au dos ou à l’anti-stress.

L’image positive de bien-être et de santé que véhicule l’institut Marin de Rockroum sur le
Pays de Morlaix et vers l’extérieur peut contribuer à donner au Pays de Morlaix en lui-même une
image similaire.

11.1.3. Le Centre de Perharidy

Le Centre de Perharidy prend en charge des malades chroniques (mucoviscidose, obésité,
maladies du rein, cancers). Offrant des services de soins quasiment uniques dans la région, sa
présence sur le Pays de Morlaix est un atout en terme de santé pour ses habitants.

Son ancienneté, son implantation sur un site dunaire exceptionnel et la rareté des services de
soins qu’il propose donne au Centre de Perharidy une notoriété régionale certaine.

Cette image est déjà valorisée à l’extérieur du Pays de Morlaix et peut contribuer au bien-
être et la santé de ses habitants.

11.1.4. Bretagne Biotechnologie Végétale

Situé à St-Pol-de-Léon, Bretagne Biotechnologie Végétale (BBV) est un centre de recherche
appliquée contribuant essentiellement à l’amélioration des productions végétales. Il s’inscrit à
l’interface entre la recherche fondamentale et les producteurs.

Il a pour missions:

* D’analyser les attentes des producteurs et des consommateurs
* De développer des meilleures variétés concourant à la perfonnance génétique et à des

pratiques culturales protectrices de l’environnement
* De contribuer à la qualité des produits du producteur au consommateur

BBV est aussi le représentant local du Programme Nutrition Santé en Bretagne (PNSB).
Ciblé pour le public «entreprises », il a pour objectif de mettre en place des actions concrètes
pour aider à valoriser les produits et filières d’un point de vue nutritionnel. Il est donc un acteur
majeur dans la mise en place d’un projet de territoire en lien avec la nutrition. Il a d’ailleurs deux
fonctions en tant que représentant du PNSB

* Animation de la filière légumière régionale à travers les réseaux d’acteurs présents sur le
territoire (agriculture, agro-alimentaire, centres de formations,...)

* Marketing autour de multiples filières pour valoriser les aliments bretons

Par sa position centrale dans le réseau d’acteurs locaux, BBV peut contribuer à le dynamiser
lors de l’émergence de projets en lien avec le PNNS (Programme National Nutrition Santé) et le
PNSB.
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11.1.5. Le Groupement de Valorisation des Agricultrices du Fînistère (GVAF)

Le Groupement de Valorisation des Agricultrices du Finistère, dépendant de la Chambre
d’Agriculture du Finistère, regroupe les femmes agricultrices sous la forme d’un réseau. Leur
objectif est d’acquérir des compétences en communication, développement personnel,
organisation du travail et gestion du temps de vie.

Le GVAF mène des actions visant à améliorer l’image du métier d’agricultrice et valoriser
la place des femmes dans ce secteur. Dans ce cadre, il met en place essentiellement des réunions
d’information et des fonnations. Il a mis en place, dans le cadre de la semaine du goût, des
actions de sensibilisation et d’information dans deux écoles du Pays de Morlaix visant à faire
connaître les plants des légumes aux enfants. Il possède une expertise méthodologique sur le
fonctionnement des réseaux, compétence importante dans un travail transversal.

Le GVAF souhaite développer des opérations dans trois buts principaux:
* De promouvoir le métier par l’accueil de classes, des randonnées découvertes, la

participation à des manifestations locales
* D’ouvrir vers les domaines non agricoles en s’impliquant dans des réunions et des échanges

intersectoriels

* De faire reconnaître ce métier par des formations professionnalisantes et par la diversité des
thématiques abordées et actions menées.

Le GVAF met en avant la nécessité de mise en réseau, de transversalité et de
forrnationlpédagogie.

11.1.6. Le Centre d’Etude du Milieu-Pédagogie Appliquée-Ministère de l’Agriculture
(CEMPAMA)

Etablissement public de formation pour adultes relevant de la Direction Générale de
l’Enseignement et de la Recherche du Ministère de l’Agriculture et de la Pêche, le CEMPAMA
touche essentiellement les professionnels de l’aquaculture, du milieu littoral et rural et de
l’éducation. Ses domaines de compétences sont l’aquaculture, l’agriculture, l’environnement et la
pédagogie.

Le CEIVIPAMA réalise des actions:
* De formation: formation de fonnateurs, appui aux formations initiales, formations adultes en

aquaculture.

* D’animation de groupes de professionnels et de projets.
* D’expérimentation en techniques aquacoles et en formations nouvelles

Il est en partenariat avec de nombreux acteurs du monde agricole, maritime et
environnemental, notamment la Station Biologique de Roscoff. Il a mené un projet innovant en
partenariat avec la cuisine centrale de Châteaulin et la Chambre d’agriculture de Quimper
consistant à passer une convention cuisine centrale/agriculteurs locaux. Elle permet alors une
meilleure traçabilité des produits.
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11.1.7. Le Conseil de Développement du Pays de Morlaix

Le Conseil de Développement du Pays de Morlaix, groupe représentatif de la société civile,
est très présent dans la réflexion et la mise en place de projets. Son président, Jean-YvesCI-IALM, membre du bureau du GIP-DL et également Directeur du journal local «Le
Télégramme », possède une forte sensibilité à la communication. Il contribue ainsi à mettre enavant ce volet dans la réflexion pour un projet de territoire «Bien-être/Santé» sur le Pays deMorlaix.

11.2. Autres acteurs importants à l’émergence d’un projet de territoire
« Bien-êtrelSanté»

La participation au groupe de travail de tous les acteurs du Pays de Morlaix ayant un lien
avec le bien-être et la santé était impossible. Pourtant, il s’avère que certains peuvent jouer un
rôle important à l’émergence d’un projet de territoire Bien-être/Santé du fait même de leuractivité.

11.2.1. Thallado, Comptoir des algues

Située à Roscoff, Thallado est une structure privée indépendante à vocation commerciale.Elle a été créée dans le but de répondre à la demande des curistes de disposer de produits dethalassothérapie.

N’ayant pas la forme d’une boutique habituelle, elle a un but pédagogique et explicatif.
Centre de découverte des algues, Thallado met à disposition des visiteurs des panneaux
explicatifs et des vidéos sur l’histoire des algues à Roscoif, les recherches en cours sur la lutte
contre les cancers, leurs bienfaits dans l’alimentation ou les produits cosmétiques.

11 propose également des opérations d’initiation à la cuisine aux algues, de sensibilisation à
la biodiversité sur le littoral à Roscoff, à la compréhension du phénomène des marées. Il organise
des sorties régulières et toute l’année de découverte des algues à destination des touristes et des
habitants sous la forme de randonnées.

Randonnée découverte des algues
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Des conférences thématiques, avec l’intervention de chercheurs de la Station Biologique deRoscoff, sont mises en place dans la boutique à des fins pédagogiques et de vulgarisation. (cfannexe n°1) Thallado travaille également avec des nutritionnistes du Centre Hospitalier deMorlaix. Elle souhaite développer ces actions avec ces partenaires et les diversifier.
112.2. Le GRETA

Groupement d’établissements publics locaux d’enseignement secondaire, les GRETAdépendent de l’Education Nationale et organisent des actions de formation continue pour adultes.
Le GRETA d’Armorique dispense différentes formations sur trois pôles: Morlaix, Carhaixet St-Pol-de-Léon. L’un des thèmes concerne le Sanitaire et le Social notamment par desformations d’aide à domicile, d’assistant(e) maternel(le), d’aide soignant(e), d’éducateur dejeunes enfants, d’infirmière, d’éducateur spécialisé ou d’auxiliaire de puériculture.

Les centres de soins et les services d’aide à domicile sont nombreux sur le territoire. LeGRETA d’Armorique dispense des formations en adéquation avec la demande desétablissements, associations de santé et services locaux dans ce domaine. Il connaît alors trèsbien les attentes de ces dernières et veille constamment à l’évolution de la demande dans cedomaine. Il permet l’anticipation de l’offre de services de santé sur le territoire.

En lien avec les centres de thalassothérapie français et plus particulièrement celui deRoscoff, il projette de créer une formation d’hydrothérapeute à la rentrée 2004.
11.2.3. Le Comité Départemental d’Education pour la Santé du Finistère (CODES29)

Le Comité Départemental d’Education pour la Santé du Finistère est un acteur clé en tenned’éducation et de promotion de la santé. Créé en 1968, il est une association loi 1901.

11 participe avant tout aux politiques régionales de santé en relayant les campagnesnationales et en favorisant leurs déclinaisons locales. Pour cela, le CODES 29 propose desconseils méthodologiques et techniques aux porteurs de projets et acteurs de terrain, à chaqueétape de l’élaboration d’un projet en éducation pour la santé. Il mène également dans ce domainedes études et des analyses que les acteurs locaux (du domaine sanitaire, social et éducatif)peuvent utiliser afin de défmir et mettre en oeuvre des politiques de santé et des programmeslocaux de santé. II permet par ailleurs de développer les compétences des professionnels etassociations en éducation pour la santé par des formations initiales et continues en lien avec lesbesoins locaux.

En plus de l’appui technique et méthodologique aux porteurs de projets, le CODES 29 mènedes actions en relation avec les priorités de santé. Une des principales thématiques abordées parcette association est l’éducation à l’alimentation. Dans ce cadre, il travaille de façon privilégiéeavec l’Education Nationale, les restaurants scolaires et les cuisines centrales. Des nutritionnistespeuvent assurer des formations auprès du personnel et suivre les menus proposés.
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Si la nutrition est un thème clé pour le CODES, il participe également aux autres prioritéscomme la contraception, l’hygiène bucco-dentaire, la santé des personnes en situation deprécarité, le tabac et l’alcool.

Les actions menées par le CODES 29 visent essentiellement les jeunes et les enfants maisaussi les personnes âgées et les personnes en situation précaire relevant de mesures sociales.

Comme acteur contribuant à la déclinaison locale des priorités de santé, il est en relationavec les services de l’Etat (DRASS, DDASS et INPES (institut National de Prévention etd’Education à la santé), organisme dépendant du Ministère de la Santé). Il travaille égalementavec l’Assurance maladie et I ‘Education Nationale. (t/schému ci COflire,)

III. Résultats du groupe de travail

Le groupe de travail Santé/Bien-être avait deux objectifs:
* Mettre en évidence les atouts et les faiblesses du territoire en terme de bien-être, de santé etde nutrition,

* Faire émerger des pistes d’actions concrètes dans ces domaines

Pour répondre à ces objectifs, le groupe doit répondre tout d’abord à la question de savoir sile Pays de Morlaix est déjà un territoire de bien-être et de santé ou s’il doit le devenir.

111.1. Le Pays de Morlaix comme territoire de Bien-être et de Santé?

En reprenant les caractéristiques générales d’un territoire de bien-être et de santé (cadre devie agréable, disponibilité en produits sains, présence de dispositifs de soins et de remise enfonne, air pur, vitalité par des activités sportives), le groupe de travail a fait émerger les atoutsdu Pays de Morlaix dans ce domaine.

A partir de ce constat, il a déterminé dans quelle mesure chacun de ces atouts était positif ounégatif pour le bien-être et la santé des habitants et de publics extérieurs au Pays de Morlaix. Ladiscussion a abouti au résultat suivant:

111.1.1. Un cadre de vie agréable

Un climat tempéré: Le climat pluvieux de la Bretagne est parfois démoralisant pour seshabitants. De plus, il n’est pas très attractif pour les touristes. Pourtant, suite à la canicule,l’absence de températures extrêmes peut être un facteur positif pour faire du Pays de Morlaix unterritoire de bien-être et de santé. Mais, il ne s’agit pas d’une spécificité du Pays par rapport à sesvoisins.

I. ‘absence de grande aire urbaine : Elle diminue stress et pollution. Si les habitants sont enpossession d’un véhicule, les déplacements sont aisés du fait de l’absence d’embouteillages.Cependant, les services sont moins nombreux ou plus distants.

Des paysages diversifiés : Le Pays de Morlaix possède une grande variété de paysages liés àla conjonction de la mer et de la campagne. Cette diversité est propice à la détente. Les Montsd’Arrée offrent des conditions de vie calmes recherchées par certains habitants.
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111.1.2. Disponibilité de produits sains

Les productions de légumes diversifiées : La zone maraîchère du Pays de Morlaix constitue
l’une des plus importantes de France. Les productions de légumes sont très diversifiées.
l’artichaut, le chou-fleur, l’échalote et la tomate sont les principales productions.

La grande diversité des productions légumières locales s’avère être une potentialité pour
rapprocher les producteurs de consommateurs et de renforcer leur consommation de légumes. De
plus, les légumes sont nécessaires à une alimentation saine et équilibrée, même s’ils doivent
passer par des longues chaînes de distribution. Leurs principales propriétés dont la vitamine C
sont détruites rapidement en présence de lumière, d’air et/ou de froid. Les acteurs sont très
attentifs à la traçabilité des produits.

Même si les pratiques culturales nécessitent toujours l’utilisation de produits polluants, des
efforts de sensibilisation des agriculteurs ont été faits. Par ailleurs, l’agriculture biologique reste
encore peu développée.

Le développement des algues vertes en certains points de la côte, du fait de la pollution
agricole des rivières, provoque des odeurs nauséabondes repoussant les touristes. De plus, même
si les algues ne sont pas une pollution en tant que tel, son image y est associée.

La pêche et la conchyliculture: Les productions locales (principalement crabes, homards et
huîtres) jouissent d’une grande notoriété et crédibilité auprès de professionnels de la restauration
(notamment parisiens). Cependant, il semble manquer une valorisation de ces produits vers le
grand public notamment par l’intermédiaire d’un label. De plus, les coquillages et les crustacés
ont des propriétés nécessaires au bon équilibre alimentaire.

Les industries agro-alimentaires: Celles présentes sur le Pays de Morlaix sont dynamiques
et créent des emplois (9% du total des emplois de l’industrie du territoire), même si, par leur
envergure nationale voire internationale, elles peuvent être sensibles à la conjoncture
économique. Par ailleurs, elles veillent à garder ou à augmenter la qualité nutritionnelle des plats
préparés.

La présence de l’eau: L’eau est présente sous deux formes: la mer et l’eau douce. Le
phénomène de marées, important sur le Pays, limite la pollution de la mer. L’eau du robinet a
une image de pollution même si dans certains secteurs elle est de très bonne qualité.

111.1.3. Présence de dispositifs de soins et de remise en forme

La Ihalas.sothérapie: L’ Institut Marin de Rockroum, centre de thalassothérapie de Roscoff,
est l’équipement de remise en forme le plus important du Pays de Morlaix. De part son
ancienneté et la présence d’une équipe médicalisée, il possède une grande notoriété et crédibilité
vis-à-vis de l’extérieur. Il utilise les bienfaits de la mer et des algues dans des cures.

La thalassothérapie est souvent associée à une image de fréquentation de personnes âgées.
20% de la clientèle du centre a plus de 70 ans. Cependant, les spots publicitaires véhiculent
plutôt une image de jeunesse et de vitalité.
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Les autres offres de soins: Le Centre de Perharidy possède des compétences spécifiques
dans la rééducation fonctionnelle et l’éducation à la nutrition. Il est un pôle de proximité
important pour les habitants du Pays.

Les cliniques et hôpitaux sont nombreux sur le territoire. Cependant, le service de
réanimation du Centre Hospitalier de Morlaix va prochainement fermer.

Enfin, le territoire est bien couvert en infirmiers et médecins libéraux même s’ils ne sont pas
présents sur toutes les communes.

111.1.4. Air pur

L ‘air marin et la nature préservée: Ces éléments s’associent à une image de grand air, sain
et revigorant, à une image de vitalité.

L ‘absence de grands fyers de pollution: Le Pays de Morlaix est un territoire où l’air est
moins pollué qu’ailleurs.

111.1.5. Sportslloisirs, Vitalité

La randonnée: Elle est d’un grand intérêt. il existe d’ailleurs une adéquation entre
patrimoine, randonnée et paysages. Ce patrimoine est riche et qui plus est, est mis en valeur
notamment l’île de Batz et le château du Taureau.

Les autres activités sportives: Les courses pédestres sont très importantes sur le Pays de
Morlaix. La plus emblématique est le semi-marathon entre Saint-Pol-de-Léon et Morlaix. De
plus, la présence de la mer offre la possibilité de sports nautiques notamment dans la baie du
Kernic (char à voile, planche à voile, ski surf,...). Mais ces activités restent classiques et ne sont
pas spécifiques au Pays de Morlaix.

Le Pays de Morlaix répond en partie aux caractéristiques d’un territoire de Bien-être
définies précédemment à la fois par son cadre de vie agréable, ses productions locales, sa
couverture en services de soins et de remise en forme et la possibilité de faire du sport, même si
certaines d’entre elles ne sont pas spécifiques au Pays.

Cependant, ces caractéristiques sont à croiser avec les données démographiques d’espérance
de vie, de mortalité décrites dans la partie «Accès aux soins ». En effet, le Pays de Morlaix ne
peut pas prétendre en ces points à être un territoire de bien-être et de santé. Ces indicateurs sont
généralement inférieurs aux moyennes bretonnes et nationales.

De plus, d’autres éléments comme la pollution de l’eau, l’image de la cuisine bretonne
indigeste ou le manque de développement de l’agriculture biologique souhaitent être améliorés
pour contribuer avant tout à faire du Pays de Morlaix un territoire de bien-être et de santé. Le
développement des algues vertes nauséabondes le long du littoral est surtout présent à St-Michel
en-Grève touche peu la côte du Pays de Morlaix. Le cadre de cette mise en valeur n’aura lieu
qu’en ayant défini l’ossature d’un projet de territoire cohérent, c’est-à-dire les enjeux et les
objectifs à plus ou moins long terme.

CESA 6]



111.2. Enjeux et objectifs recensés

Elaborer un projet de territoire «Bien-être/Santé/Nutrition », consiste donc tout d’abord àen définir les enjeux et les objectifs. La finalité globale est de faire du pays de Morlaix unterritoire de bien-être et de santé.

Sur la base de ce diagnostic participatif, le groupe de travail a mis en évidence deux enjeux
ou objectifs globaux à destination de publics différents:
* Objectif I. Faire du Pays de Morlaix un territoire de bien-être et de santé en améliorant lebien-être e! la santé de ses habitants: Valoriser les faiblesses du territoire sur lesquelles il

est possible d’agir (algues vertes, pollution de l’eau, manque de services) jusqu’à un niveau
de qualité jugée suffisante par les acteurs. Cette valorisation vise essentiellement les
habitants du Pays de Morlaix dans leur vie quotidienne.

* Ob/ecti/ 2. Reconnaître le Puys de Morlatr de / ‘extérieur comme territoire de bien-être et desanté en développant son auractivité : Cet enjeu se base essentiellement sur les atouts actuels
du Pays de Morlaix. Il s’agit ici de valoriser le territoire comme entité unique de Bien-être et
de Santé vers l’extérieur. Les faiblesses valorisées par l’objectif I viendront compléter les
atouts du Pays à moyen et long terme. Cet objectif vise de préférence une population
exogène au territoire, touristes, entreprises ou nouveaux arrivants.

Ces enjeux sont complémentaires même s’ils sont à des niveaux différents d’actions. Eneffet, ils touchent des publics dont les logiques sont différentes par rapport au bien-être et à la
santé. La volonté de travailler à la fois sur l’attractivité du territoire et sur l’amélioration del’existant revient à se poser les questions suivantes: Quel public cibler? Sur quels critères?Avec quels moyens? Les réponses à ces questions ne dépendent-t-elles pas avant tout desobjectifs qu’assigne le territoire à la politique d’accueil, si celle-ci s’avère une priorité? Nousaurons l’occasion de répondre de façon plus approfondie à ces questionnements dans uneprochaine partie.

Les orientations de travail émises par le groupe de travail sont transversales et concernent à
la fois un public exogène et endogène au territoire.
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111.2.1. Développer les compétences locales contribuant au Bien-être et la Santé

Des organismes de santé, de cure et de recherche possèdent des compétences spécifiques àleurs champs d’intervention: le Centre de Perharidy pour la rééducation fonctionnelle et la luttecontre l’obésité, le CNRS de Roscoff dans le recherche contre les maladie, la thalassothérapiepour la remise en forme et les professionnels médicaux pour l’offre de soins. Les pistes d’actionss’orienteraient vers

* La création d’un partenariat entre les principaux acteurs concernés (Centre de Perharidy,Clinique Ker Lena, Institut marin de Rockroum et la Station biologique au minimum) afin decoordonner leurs actions en direction du bien-être et de la santé. Ce partenariat peut prendrela forme d’une association ou d’une structure indépendante porteuse de projets qu’il estpossible de nommer groupe Mer-Agro-Santé. Elle pourrait alors accueillir des conférencesou manifestations. Le Conseil de Développement du Pays de Morlaix pourrait piloter lesprojets en relation avec l’association et les faire valider auprès des élus du GIP-DL.
* La création d’espaces de discussions entre les acteurs, professionnels ou non, intéressés parle domaine de la nutrition, du bien-être et de la santé. Ces espaces de discussionpermettraient aux interlocuteurs de se poser en commun des questions de fond sur desproblèmes. L’objectif ne serait pas forcément de résoudre ces problèmes mais de les poserpubliquement, afin de mettre en place une «traçabilité », une transparence pour le bien-être.Dans cette idée, une crêperie scientifique a déjà existé sur le Pays de Morlaix.

Ces deux pistes d’actions visent d’une part les habitants et les professionnels du territoiredans son volet l’éducation et l’information. D’autre part, elle met en valeur le Pays par sonorganisation en réseau et la possibilité d’accueillir des intervenants extérieurs lors deconférences.

111.2.2. Renforcer les compétences du pôle légumier

Il s’agit ici de poursuivre la reconnaissance des productions légumières comme bases de laqualité nutritionnelle. Le Phytopôle, dont BBV fait partie, est un réseau de nombreux acteursconcentrant la plus grande part des services et des chercheurs dans le domaine légumier enFrance. Il coordonne les actions du monde agricole et de la recherche.

lIl.23. Développer la consommation de produits de bonne qualité nutritionnellepar les habitants

Les fruits et légumes ont des bienfaits reconnus pour la santé. De plus, le Pays de Morlaixest une des plus importantes régions d’Europe pour ses productions légumières. Le groupe detravail a souhaité mettre en avant la nécessité d’éduquer les enfants et plus globalement desensibiliser les habitants à leurs bienfaits. Dans ce cadre, les industries agro-alimentaires veillentquotidiennement à garder ou à améliorer la qualité nutritionnelle des plats préparés.

111.2.4. Renforcer la pratique du sport, notamment de la randonnée et des sportsnautiques

Ces sports sont très présents sur le Pays de Morlaix. La pratique du sport en généralcontribue à l’équilibre physique et psychique des individus, habitants comme touristes. Des
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évènements sportifs comme la Transléonarde ou le semi-marathon St-Pol-Morlaix ont une
grande importance. Le groupe souhaite s’appuier dessus pour valoriser la Pays de Morlaix.

1112.5. Renforcer la disponibilité en produits sains

Les pratiques culturales utilisent encore beaucoup de produits phytosanitaires dangereux. Il
s’agit ici de réduire l’usage de ces produits dans les champs. En parallèle, il est souhaitable de
réduire la pollution de l’eau et de renforcer la traçabilité des produits.

111.2.6. Mettre en valeur les richesses et les spécificités du Pays de Morlaix

Le centre de thalassothérapie joue la carte de la sensibilité pour attirer de la clientèle en
mettant en avant les spécificités du Pays de Morlaix. Il met en valeur les richesses de Roscoff et
de ses environs, la facilité d’accès en TGV, la qualité de l’eau et de l’air ou la typicité de la
Bretagne. Ces arguments peuvent être repris par le Pays de Morlaix à son échelle.

En conclusion, deux objectifs complémentaires s’ouvrent au Pays de Morlaix: améliorer le
bien-être des habitants et développer l’attractivité du territoire. Pour répondre à ces objectifs,
diverses orientations ont été proposées mais celles-ci restent parcellaires. En effet, elles ne
prennent pas en compte le volet accès aux soins. Pourtant, la santé contribue au bien-être. De
fait, faire du Pays de Morlaix un territoire de bien-être nécessite aussi des actions de santé. C’est
pourquoi, il est important de confronter les deux volets du diagnostic du territoire: celui «Bien
être » et celui «Accès aux soins ».
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IV. Synthèse des grands enjeux « Bien-être » et ((Accès aux
SOÏflS»

Suite à l’analyse quantitative et qualitative de la situation socio-économique et
démographique de la population et de l’offre de soins d’une part, et de la réflexion menée par le
groupe de travail « Santé/Bien-être» d’autre part, le diagnostic du territoire permet de soulever
de nombreuses questions et de dégager les enjeux du Pays de Morlaix en terme de Santé et de
Bien-être.

Améliorer l’accès aux soins des habitants ou mener un projet de territoire
NutritionlSanté/Bien-être revient à se poser la question de savoir si le Pays de Morlaix est déjà
un territoire de Bien-être et de Santé.

La présence du centre hospitalier de Morlaix, d’établissements spécialisés de proximité et
d’une densité globale en médecins généralistes proche de la moyenne bretonne laisserait penser
que l’offre de soins est suffisante sur le Pays. Or les projections à 5 et 10 ans de l’évolution du
nombre de médecins sont pessimistes, surtout pour les cantons ruraux. S’il est trop tard pour
éviter une baisse du nombre de médecins à court terme, comment peut-on alors la limiter à long
terme?

La présence de médecins constitue aujourd’hui l’un des facteurs de maintien de la
population et de l’installation de nouvelles familles tout comme un bureau de Poste ou une école.
Elle conditionne la vie du territoire et le bien-être des habitants. Comment rendre aux habitants
de ces zones excentrées la même accessibilité aux soins courants? Les médecins sont libres de
choisir leur lieu d’implantation. Comment peut-on alors maintenir les professionnels de santé
dans des zones rurales ou la charge de travail et les conditions de vie ne sont pas toujours
souhaitées? Comment y inciter l’installation de jeunes médecins pour assurer le renouvellement
des départs à la retraite? Comment recruter des médecins venant d’autres territoires?
L’implantation de maisons médicales est-elle un moyen pertinent? Pourquoi? En
complémentarité avec ces actions, comment peut-on favoriser l’accès à d’autres types de soins et
à la santé en général ? Quelles en seraient les plus-values pour le territoire à court, moyen et long
terme?

En plus de son rôle de soignant, le médecin de famille a un rôle social certain. Dans les
petites communes, sa vocation peut s’assimiler à celle du facteur. Il écoute, conseille ses
patients, les soigne souvent d’une maladie ressentie, due à un mal-être passager de la personne.
Pour les personnes âgées isolées, il est parfois la seule visite de la journée et constitue un lien
important avec l’extérieur. Il contribue ainsi, bien plus qu’à la santé même des habitants, mais à
leur bien-être physique et mental.

Des conditions d’accès aux soins optima pour les habitants d’un territoire ne peuvent pas en
elles-même réduire significativement la sunnortalité générale ou le risque de cancer du poumon.
Elles y contribuent, certes, mais sont largement insuffisantes. La santé d’un individu est liée à
son bien-être global, à sa capacité à avoir un comportement limitant les risques pour sa santé.
Pour cela, doit-on développer des actions de sensibilisation, d’éducation et de prévention? A
destination de quels publics? Les habitants et les professionnels, pratiquant le territoire au
quotidien, en ont une vision différente des publics exogènes comme les touristes. Leurs attentes
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n’ont pas les mêmes buts et temporalités. Doivent-ils alors les prendre en compte
simultanément ? Avec quels moyens?

La disponibilité en produits sains, le cadre de vie agréable, l’air marin, la présence de
manifestations sportives ont été recensés comme des facteurs de bien-être sur le Pays de Morlaix.
Pour quels publics le sont-ils, les habitants, les touristes, les professionnels? Certains de ces
facteurs sont-ils prioritaires par rapport aux autres? Si le projet de territoire « Bien-être/Santé » a
pour priorité de développer l’attractivité du territoire, comment peuvent-ils être vecteurs d’une
image de bien-être vers l’extérieur? Doit-elle s ‘appuyer sur un évènement sportif ou culturel?
Doit-on au contraire privilégier une multitude d’actions ponctuelles cohérentes? Comment lier
cet objectif à celui du bien-être des habitants?

Le bien-être est par définition transversal, mais les acteurs ayant participé au groupe de
travail ont chacun des champs d’ intervention différents et sectoriels. Comment coordonner les
actions de chacun d’eux dans un projet de territoire Bien-être/Santé cohérent et transversal?
Comment trouver une ligne de conduite commune à tous ces acteurs? D’autres acteurs n’ayant
pas participé au groupe de travail sont intéressés par cette démarche. Dans quelle mesure
peuvent-ils y être intégrés? Quels rôles y ont-ils à jouer? Les élus décident en dernier ressort.
Comment peuvent-ils participer à l’élaboration de ce projet de territoire?

Les deux axes de la mission sont totalement liés et complémentaires. Si / ‘axe « Bien
êtreSanié » met plutôt en évidence des enjeux d’éducation à la santé et de prévention, / ‘axe
« Accès aux soins »fait valoir le volet sanitaire de la santé. De ces deux axes, le second semble
prioritaire dans la mesure où il)) a urgence dans les enjeux. Comment inclure cette nécessaire
tranwersaiité dans une stratégie et un projet de territoire « Bien-être/Santé ? La réponse à cette
question fera / ‘objet de la partie qui suit.
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Chapitre 3.
Projet de territoire
Bien-êtrelSanté

Le repérage des enjeux qui se posent sur le Pays de MoriaLc en terme de bien-être et
d ‘accès aux soins a permis de soulever les grandes questions stratégiques transversales à ces
deux domaines. Pour répondre à ces questions, nous prendrons le parti pris de la tTansversaiité
dans les propositions d ‘actions.

Des réponses peuvent dorénavant être apportées en jimction du diagnostic de l’offre de
soins, des attentes et besoins exprimés par la population, associations et professionnels. Nous
élaborerons donc une stratégie et un projet de territoire « Bien—être/Nutrition. Santé » incluant le
volet « Accès aux soins ».

Tout d ‘abord, la stratégie territoriale permettra de répondre transversalement aux enjeux
exprimés dans les deux volets de la mission.

Ensuite, le projet de territoire, volet opérationnel de la stratégie, donnera des pistes
d ‘actions concrètes à la fois dans le domaine de I ‘accès aux soins et dans celui du bien-être et de
la nutrition, ces deux domaines étant liés.

Par ailleurs, nous verrons clans quelle mesure les objectfs définis dans le projet de
territoire « Bien-être/Santé » sont cohérents par rapport aux orientations des programmes de
santé nationaux et régionaux et aux priorités de santé expriméespar la Coî?férence Régionale de
Santé de 2001.

Erfin, nous mettrons en évidence les dispositf adaptés au Pays de À/forlaix permettant de
décliner localement ces priorités de santé, en construisant une démarche ascendante afin de
répondre de manière adaptée et évolutive aux attentes des acteurs.
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I. Quelle stratégie pour le Pays de Morlaix?

LI. Définition d’une stratégie
* Stratégie: Ensemble d’actions coordonnées, de manoeuvres en vue d’une victoire, ensemble

d’objectifs opérationnels choisis pour mettre en oeuvre une politique préalablement définie.
* Territoire : Etendue de la surface terrestre sur laquelle vit un groupe humain, une collectivité.

Etendue de pays qui possède une personnalité propre mais ne constitue pas un état souverain.

La stratégie territoriale consiste en la mise en oeuvre d’une approche transversale permettant
de coordonner des approches généralement sectorielles. L’objectif est de créer une synergie entre
les acteurs, une dynamique commune dépassant les réticences individuelles. 11 s’agit de mieux
organiser les acteurs locaux face à un problème identifié et de faire en sorte que les projets
individuels aillent dans le sens d’une volonté commune d’améliorer l’existant.

La stratégie de territoire repose sur quatre éléments:
* La vision : Il s’agit de définir ce qu’on attend de l’avenir à partir de la connaissance du passé

et de la perception du présent.

* La temporalité: comment chaque acteur coordonne ses actions en fonction du temps qu’elles
prennent pour être initiées et comment les intégrer en fonction des échéances politiques
locales, législatives et financières.

* L ‘échelle de terriloire : Il s’agit d’établir à quelle échelle s’applique la stratégie de territoire.
* Lu cohérence: il s’agit de voir si les actions que l’on souhaite mettre en oeuvre vont toutes

dans le même but d’améliorer l’existant ou de développer le territoire.

La stratégie se base sur un ensemble d’actions et mesures qui, associées, sont cohérentes par
rapport aux atouts et faiblesses du territoire. Pour cela, celles-ci doivent être construites par les
acteurs eux-mêmes, en y associant la population locale afin d’ancrer ces actions sur le territoire.
Ces actions découlent d’objectifs préalablement définis en fonction d’un diagnostic participatif

La définition d’une stratégie adaptée au Pays de Morlaix repose sur la réponse à plusieurs
questions:

* Où va-t-on ? Quels objectifs se donne-t-on?
* Quels publics vise-t-on?

* Comment y parvient-on?

Cette stratégie est un fil conducteur, un cadre permettant de décliner les objectifs fixés en un
projet de territoire et en actions concrètes. Nous avons fait le choix de la stratégie suivante.

1.2. Une stratégie pour le Pays de Morlaix

Au vu du diagnostic de territoire issu du groupe de travail bien-être/Santé, l’objectif
stratégique est de faire du Pays de Morlaix un territoire de bien-être et de santé. Mais pourquoi
cet objectif?
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Il s’agit avant tout de réduire les comportements à risques de la population pour sa santé. Laprésence de productions légumières et d’une culture sportive sur le Pays de Morlaix peutfavoriser la disponibilité, la consommation de produits sains et la pratique du sport par seshabitants. Cela passe avant tout par de l’information, une sensibilisation de la population à unéquilibre de vie pour être en bonne santé. Les professionnels et institutions de santé ou lesassociations sont des relais possibles d’information et de pédagogie envers les catégories depopulation qu’ils touchent, et de conseil envers les porteurs de projets.

Cet objectif doit aussi donner aux habitants les moyens de connaître les avancéesnotamment de la recherche en médecine par des conférences ou lieux de débats, accessibles àtous, animés par des professionnels.

Enfin, il s’agit d’améliorer l’accès aux soins des habitants en maintenant les services desoins suffisants en milieu rural conrnie des médecins de familles. La présence d’un médecin estune condition de maintien de la population sur place. Un territoire dépourvu de service de santén’est plus attractif pour des nouveaux arrivants. La population locale comme les personnesâgées, par manque de mobilité, sera obligée d’aller vivre sur les pôles urbains où les servicesseront à proximité.

L’amélioration des facteurs contribuant au bien-être et à la santé des habitants permettra auPays de Morlaix de devenir attractif en lui-même. Ces facteurs auront atteint un niveau suffisantpour constituer une base solide à une politique de communication vers l’extérieur. Mais celasuppose une organisation efficace et transversale des acteurs afin de communiquer dans unemême direction à partir d’une même base. A partir de là, une image commune et donc fortepourrait être véhiculée par les acteurs du territoire à destination de publics exogènes. Mais lePays de Morlaix ne serait identifié comme une entité unique de bien-être et de santé qu’àcondition de prendre en compte des facteurs plus larges tels que l’emploi, le logement, lesservices ou l’accessibilité. Cette image, pour être crédible, devra être basée sur des faites réels etfiables, issus de l’amélioration préalable de l’existant tels que les services en milieu rural, lepatrimoine, le cadre de vie ou l’agriculture.

La stratégie pour le Pays de Morlaix, consistant à faire du Pays un territoire de bien-être etde santé, s’appuie avant tout sur deux éléments clés complémentaires: la promotion etl’éducation pour la santé.

La promotion de la santé, concept issu de la Charte d’Ottawa de 1986, est un processuspermettant d’apporter aux individus et aux communautés la capacité d’accroître leur contrôle surles déteniiinants de la santé et donc d’améliorer leur santé. Elle doit permettre l’amélioration desconditions de vie, des facteurs sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent lasanté. La santé est incluse dans un cadre très global de développement durable.

L’éducation pour la santé est une construction commune dont l’objectif est d’améliorerl’instruction en santé, y compris les connaissances, en impliquant une certaine forme decommunication envers le public ciblé. Elle nécessite des outils d’information, de sensibilisation.L’éducation pour la santé est donc englobée dans la notion de promotion de la santé.
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En se basant tout d’abord sur la consolidation de l’existant (cadre de vie, air marin, culture
sportive, productions légumières, accès aux soins) et l’amélioration des faiblesses du territoire
(pollution de l’eau et de l’air par des odeurs, algues vertes), la stratégie du Pays de Morlaix
correspond à quatre domaines d’actions:
* développer les aptitudes et les ressources individuelles afin de réduire les comportements à

risque pour la santé. Il s’agit de donner les moyens aux individus de limiter les risques pour
leur santé. Ceci passe par le renforcement de la disponibilité et la consommation en produits
sains, de l’information envers des publics sensibles,

* établir une politique visant le volet sanitaire de la santé afin d’améliorer l’accès aux soins
des habitants par la promotion d’un maillage d’offre de soins de proximité, facteur de
maintien des habitants en milieu rural,

* créer un environnement fiivorable à la santé en mettant en valeur les richesses locales du
pays (patrimoine, mer, cadre de vie), en améliorant les facteurs influant sur le bien-être
comme la pollution. Nous pouvons inclure également l’environnement social de l’individu
(situation socio-profesionnelle).

* renjorcer l’action communautaire en développant la coordination des acteurs dans le but de
mener des actions transversales et cohérentes à l’échelle du territoire. Il s’agit avant tout de
se donner les moyens de construire des actions adaptées aux spécificités du territoire.

Ces quatre domaines doivent être en relation constante afin d’être cohérents entre eux. Si
une partie de la stratégie s’appuie sur une politique de prévention des comportements à risques et
d’éducation à la santé pour ses habitants, elle constitue dans un second temps en une politique de
communication vers les touristes ou les autres publics exogènes (nouveaux habitants,
entreprises). Ces deux approches sont complémentaires mais le territoire sera d’autant plus
attractif et aura l’impact souhaité sur ces publics cibles s’il est déjà un territoire de bien-être et de
santé pour ses habitants. C’est pourquoi, cette stratégie consiste avant tout à contribuer à
améliorer l’accès aux soins et le bien-être des habitants.

Les objectifs stratégiques définis sont issus essentiellement du groupe de travail Bien-être-
Santé. Ils ne sont pas exhaustifs et nécessitent d’être complétés ou modifiés à partir d’un
diagnostic très détaillé de l’offre de soins, des besoins et des attentes des acteurs de chaque sous-
région du Pays de Morlaix. Il s’agit avant tout de donner aux acteurs du territoire les moyens de
construire des actions correspondant exactement aux spécificités du territoire et d’aucune
manière d’exporter des projets de santé d’autres territoires sous prétexte qu’ils ont marché sur
ces territoires en question. L’objectif est bien de construire une démarche participative
permettant aux acteurs (professionnels, habitants, associations, institutionnels, élus,...) de définir
par eux-mêmes le projet de territoire qu’ils souhaitent. Pour cela, il existe des dispositifs
encadrant des démarches participatives dans le but de décliner localement les priorités de santé
des échelons territoriaux supérieurs : le réseau «Villes-Santé» et l’animation territoriale de
santé. Ces démarches sont-elles transférables au Pays de Morlaix? Comment peut-on les mettre
en place? En parallèle, des projets en lien avec la santé et le bien-être existent sur le Pays de
Morlaix. Lui offrent-ils pour autant des opportunités à la mise en place d’un projet de territoire
Nutrition!Santé/Bien-être ? C’est ce que nous allons maintenant mettre en évidence.
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Il. Définition de l’opportunité d’un projet de territoire «Santé
Bien-être»

Le projet de territoire est une approche plus opérationnelle de la stratégie. II est constitué
des propositions d’actions à mettre en oeuvre pour répondre aux objectifs définis à partir du
diagnostic.

Le projet de territoire Santé/Bien-être issu du groupe de travail «Bien-être/Santé» et du
diagnostic «Accès aux soins » met en évidence les objectifs suivants:
* Réduire les comportements à risque en renforçant la consommation et la disponibilité de

produits sains et de bonne qualité nutritionnelle, en renforçant l’activité physique et en
sensibilisant la population

* Renforcer les compétences locales en mettant en valeur le rôle des acteurs de la recherche, de
la santé et du pôle légumier

* Améliorer l’accès aux soins des habitants en maintenant les services de santé en milieu rural
* Développer 1’ attractivité du territoire en s ‘appuyant sur une fête ou un événement sportif

La mission qui m’a été confié consiste en la mise en évidence de pistes d’actions en vue
d’un projet de territoire Santé/Bien-être. C’est pourquoi, nous avons recensé les actions et projets
existants sur le Pays et pouvant contribuer à répondre aux objectifs et enjeux du territoire en
tenne de bien-être et d’accès aux soins. Elles seront complétées par des actions extérieures
transférables sur le Pays sous certaines conditions.

L’élaboration d’un projet de territoire consiste aussi à créer les conditions favorables à la
réalisation des actions définies par leur articulation. La mise en oeuvre de ce projet peut prendre
appui sur des démarches participatives telles que le réseau «Villes-Santé» et l’animation
territoriale de santé.
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11.1. S’appuyer sur une fête ou une manifestation sportive en lien avec
la nutrition et le bien-être

11 s’agit ici de recenser les fêtes et évènements sportifs présents sur le territoire. Ces derniers
peuvent contribuer également à répondre à un autre objectif: renforcer la pratique du sport par
les habitants.

11.1.1. Le semi-marathon St-PoI-Morlaix

Créé en 1973, le semi-marathon St-Pol-Morlaix est la plus ancienne course à pied sur route
de Bretagne et est aujourd’hui l’une des plus courue de France après celle de Paris et de
Marseille. Chaque année, plus de 10000 coureurs y participent venant de plus de 70
départements et 14 pays.

Cette manifestation, ayant lieu en octobre de chaque année, est organisée par l’association
St-Pol-Morlaix regroupant les communes traversées (St-Pol-de-Léon, Plouénan, Taulé, St
Mai-tin-des-Champs et Morlaix). Le Conseil Général du Finistère et la Région Bretagne en sont
partenaires.

Sa vocation reste avant tout populaire, tout le monde pouvant y participer. Régulièrement,
certaines courses sont sélectionnées pour des championnats de France (en 2002 et prochainement
en 2006), redonnant un élan à l’évènement et une motivation aux coureurs.

Depuis l’année dernière, l’association St-PollMorlaix s’investit dans la lutte contre le cancer
en partenariat avec la Ligue contre le cancer à travers l’opération «Le Finistère contre le
cancer ». Chaque coureur inscrit paye des droits d’inscription dont 0.5€ revient au service

cancérologie du CI-Iii de Brest. Cependant, l’échelle d’intervention correspond au département et
n’est pas spécifique au Pays de Morlaix.

Aujourd’hui, l’organisation du semi-marathon St-Pol-Morlaix atteint un maximum car elle
est issue exclusivement de bénévoles.

Avec ses trente ans d’existence, cet évènement sportif appartient au patrimoine du Pays de
Morlaix. De par sa notoriété nationale, elle est une vitrine incontestée pour le Pays. En plus des
participants, il attire plus de 30000 spectateurs. contribuant à l’activité économique et touristique
de la région.

Course du semi-marathon St-Pol Morlaix
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Trait d’union entre le Trégor et le Léon, le St-PoL! Morlaix possède un ancrage solide sur le
territoire du Pays. Il reste un évènement à vocation sportive et non d’éducation à la santé.
Cependant, de par sa renommée et sa volonté de s’impliquer dans des opérations de solidarité
envers la santé, elle peut constituer un vecteur fiable de promotion d’une politique territoriale
dans ce domaine.

11.1.2. La fête de l’oignon rosé

La première édition de la fête de l’oignon rosé a eu lieu les 22, 23 et 24 août 2003 à
Roscoff. Cette fête a pour ambition de donner à la ville de Roscoff une envergure régionale.
L’oignon rosé est un produit emblématique de Roscoff historiquement, culturellement et
économiquement. Plusieurs faits convergents ont donc favorisé la mise en place de la fete de
l’oignon rosé.

Historiquement, l’oignon rosé est d’origine portugaise mais a été introduit à Roscoff auxvrme siècle. Rapidement, sa production s’est développée notamment pour ses vertus
nutritionnelles (vitamines C) et de lutte contre le scorbut. Roscoff est alors un grand port de
commerce de sel et de lin vers l’Angleterre. Au début du XlXem( siècle, les conditions
économiques étant médiocres, un cultivateur d’oignons décide de vendre sa production en Outre
Manche en faisant du «porte-à-porte ». Ceci constitue une aubaine pour les agriculteurs de
Roscoff. Par le succès de son initiative, les producteurs d’oignons s’organisent en association.
Nommés alors les Johnnies, ils pratiquent cette activité jusqu’à la seconde guerre mondiale.
Aujourd’hui encore, cette activité perdure en A.ngleterre. Roscoff a d’ailleurs ouvert le 19 juin
dernier la «Maison des Joimnies et de l’oignon rosé », ancienne ferme restaurée accueillant
désormais une nouvelle muséographie sur la vie des Johnnies du siècle dernier à aujourdhui.

Concours de tarte à l’oignon
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D’autre part, les producteurs de légumes sont à la recherche d’une diversification de leurs
productions. Ils ont développé la culture de l’oignon dans le cadre d’une démarche AOC, afin de
valoriser une production de qualité.

La fête de l’oignon rosé a pour but à la fois de replacer l’oignon rosé dans son cadre
historique et de valoriser les productions actuelles. Des dégustations de plats à base d’oignons
rosés sont proposées à certains stands et dans les restaurants de la ville. Cette année, un concours
de tarte à l’oignon a été organisé.

La première édition de la fête de l’oignon rosé a été un succès. La fréquentation (population
locale et touristes) a été plus importante que prévue et cette fête ne peut alors que se développer.

La mairie de Roscoff souhaiterait développer dans un avenir proche des actions de
sensibilisation aux bienfaits de l’oignon pour la santé. En effet, outre le fait qu’il soit riche en
vitamines et minéraux, il permet de lutter contre le cancer du colon et les maladies cardio
vasculaires. Par l’intermédiaire de conférences, il serait possible d’éduquer le public à la
nutrition et à de nouvelles manières de cuisiner.

11.1.3. La fête de l’Artichaut

Capitale de l’artichaut, la Confrérie de l’artichaut organise depuis 7 ans et avec l’aide de la
ville de St-Pol-de-Léon la fête de l’artichaut. Elle s’inscrit dans le cadre du festival Goueliou
Kasteli Paol dont la dernière édition a eu lieu entre le 12 et le 18 juillet 2004. Cette année le
samedi 17 juillet, la fête de l’artichaut propose dans l’après-midi un marché du terroir et de
l’artisanat, un parcours de jeux bretons le tout avec une animation musicale. Cette manifestation
familiale se termine par des défilés de groupes folkloriques et un repas à base d’artichaut.
L’objectif est d’éveiller les curiosités envers des plats à base d’un légume local dans une
ambiance conviviale.

Cependant, la valorisation de cette fête comme point d’appui à une politique globale en
faveur de la santé et du bien-être semble précaire dans la mesure où son ampleur est limitée et
ses objectifs locaux. II pourrait être développé des actions de sensibilisation aux bienfaits des
légumes en général mais aujourd’hui, ce volet y est peu présent.

11.1.4. Garlan 1900

Garlan 1900 est une fate traditionnelle qui a lieu tous les deux ans début août. Elle a pour
but de présenter des scènes de la vie quotidienne en 1900 (école, labour d’un champs, noce,...).
Organisée par le comité des fêtes de Garlan et le comité de développement agricole du Pays de
Morlaix, elle existe depuis 28 ans. Des visites du musée de la forge au Bois de la Roche et de
fermes sont également organisées.

Ces portes ouvertes d’exploitations porcines et de lait permettent de sensibiliser les
habitants et les touristes à la traçabilité, aux exigences de qualité des productions et du bien-être
des animaux. Même si ces visites donnent l’occasion aux habitants de découvrir le monde
agricole et ses exigences, elles constituent une première sensibilisation dont la portée à long
terme est restreinte.

77



De plus, le développement de cette fête reste limité à la disponibilité de bénévoles en
période estivale. De fait, elle ne peut pas constituer un pilier fiable à une politique d’attractivité
du territoire.

112. Informer, débattre avec les habitants et les professionnels

Lors des réunions de groupes de travail, l’idée de relancer une crêperie scientifique ayant
déjà eu lieu à St-Pol-de-Léon a été émise. D’autre part, des conférences ouvertes à tous appelées
«Les lundis de la santé» sont organisées à Brest.

1L2.1. Une crêperie scientifique à St-Pol-de-Léon

Le gérant de la crêperie «Les Fromentines» à St-Pol-de-Léon a mis en place, en
collaboration avec des scientifiques, des espaces de débats ouverts à tous appelés crêperies
scientifiques. Animés par les scientifiques eux-mêmes, ces temps de discussions se sont déroulés
le dernier vendredi de chaque mois pendant plus de deux ans.

Les thèmes abordés étaient très divers (gestion des déchets, maladies de cerveau, fusée
Ariane) et la crêperie a eu beaucoup de succès. Les intervenants et les élus sont passés sur les
télévisions locales et nationales.

Avec un total de 25 interventions, les thématiques et les nouveaux intervenants possibles ont
fini par s’épuiser et la crêperie scientifique n’a pas pu continuer.

Le gérant de la crêperie ne souhaite pas renouveler cette expérience car ces espaces de
débats ont créé de fait une sélection de la clientèle. Le restaurant était catégorisé par les habitants
comme « la crêperie des gens intelligents ».

L’idée de créer des lieux de débats est intéressante mais nécessite d’être prise en compte
dans un contexte non économique ou commercial. Il serait envisageable que ces lieux soient
situés en annexe d’un bâtiment ouvert au public (centre social, centre de santé) ou en extérieur
sur le principe du festival des arts dans la rue.

1L2.2. Les lundis de la santé à Brest

«Les lundis de la santé» ont été mis en place à Brest dans le cadre de sa politique active
issue de son adhésion au Réseau français « Villes-Santé » (Nous aurons l’occasion d’approfondir
les objectifs de cette politique dans une prochaine partie).

Ils correspondent à des conférences gratuites organisées par le service santé publique de la
ville de Brest, l’Université de Bretagne Occidentale et l’UFR de médecine de Brest et ouvertes à
tous.

Ces conférences ont lieu chaque dernier lundi de chaque mois en début de soirée, à heures
fixes dans les locaux de la faculté de médecine. Elles abordent, avec des chercheurs et
professionnels de la santé, des thèmes divers (cancers, tabac, maladie d’Alzeimer,...).
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Des plaquettes (cf annexe n°JL) présentant le programme des conférences sur 6 mois sont
diffusées dans les points d’information de la ville. Ces conférences constituent aujourd’hui l’un
des rendez-vous habituels des habitants et étudiants.

Le groupe de travail Bien-être Santé a souhaité créer des espaces de discussions de ce type.
La population du Pays de Morlaix étant moins importante que celle de Brest, il est peu probable
que les conférences attirent autant de monde que les Lundis de la santé. Si tout de même ce type
d’opération est mis en place sur le Pays, le CNRS de Roscoff possède un centre de conférences
ouvert habituellement aux chercheurs lors de séminaires. Il pourrait également être ouvert à tous
périodiquement et être utilisé pour des débats.

11.3. Réduire les comportements à risques

Cet objectif général comprend quatre sous-objectifs:
* Informer, éduquer, débattre, sensibiliser la population et les professionnels
* Renforcer la consommation de fruits et légumes
* Renforcer la disponibilité en produits sains
* Renforcer la pratique du sport

Les actions présentées ci-dessous contribuent à répondre aux trois premiers sous-objectifs
de manière simultanée. Le renforcement de la pratique du sport peut être effective par la
contribution des habitants à des évènements sportifs comme présentés dans le premier volet du
projet de territoire.

11.3.1. La crèche parentale « Les Moutiks » de Saint-Pol-de-Léon

Depuis 10 mois, BBV (Bretagne Biotechnologie Végétale) mène un projet en collaboration
avec Prince de Bretagne consistant à éduquer les enfants de la nouvelle crèche de St-Pol-de-Léon
aux fruits et légumes. La crèche va ouvrir en septembre 2004 et ce projet a une vocation
expérimentale. Ses objectifs sont les suivants:
* Faciliter l’introduction de fruits et légumes dans l’alimentation des enfants en les rendant

plus ludiques, plus familiers

* Sensibiliser les familles à l’intérêt des fruits et légumes dans l’alimentation et les encourager
à poursuivre l’initiative chez eux

* Homogénéiser le discours nutritionnel du personnel de la crèche et des médecins du canton
de St-Pol-de-Léon

Par ces objectifs, ce projet s’inscrit dans les orientations du Programme Nutrition-Santé de
Bretagne.

Prince de Bretagne fournit gratuitement des fruits et légumes pour les repas. Des dépliants
expliquant le pourquoi des bienfaits des légumes dans l’alimentation de l’enfant sont diffusés
auprès des familles. Des diffusions plus approfondies sur l’intégration des fruits et légumes dans
l’alimentation sont à destination des professionnels de santé et du personnel de la crèche.
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BBV anime des ateliers pour les enfants lors de repas ou dans la journée comme
l’apprentissage du jardinage.

En tant que crèche parentale, les parents sont très impliqués dans sa gestion. Il est paru alors
pertinent de mener ce projet pilote dans ce type de structure. Il a aujourd’hui une valeur de test et
l’extension de cette démarche est ouverte. La réussite de ce projet dépend essentiellement de la
participation des parents aux activités. Beaucoup d’entre eux sont déjà sensibilisés car ils sont
eux-même producteurs.

Bretagrie Biotechnologie Végétale est actuellement le seul financeur. L’extension d’une
telle action à toutes les crèches du Pays de Morlaix est conditionnée par la validation du concept
sur la crèche de St-Pol-de-Léon et par la mise en place de relais à Prince de Bretagne, prenant en
charge la démarche localement.

11.3.2. Opération ((Petit déj’ avant la clope » au Foyer de Jeunes Travailleurs de
Morlaix

L’opération «Petit déj’ avant la clope» est une action de sensibilisation aux dangers du
tabac auprès de jeunes du FJT et du quartier. Elle peut s’inscrire totalement dans une démarche
de projet de territoire « Santé et Bien-être» car elle a une vocation d’éducation à la santé.

Le foyer de jeunes travailleurs (FJT) de Morlaix accueille temporairement des jeunes de 16
à 26 ans ayant un besoin de logement pour une formation, un stage ou un emploi.

L’association des résidents du FJT «La Croisée» organise régulièrement des activités à
thèmes comme des débats.

Suite à des enquêtes menées en 2000 auprès des résidents du FJT, les jeunes ne mangent
plus le matin par manque de temps ou d’argent. Pourtant, il s’avère nécessaire au bon équilibre
alimentaire. De plus, beaucoup d’entre eux sont de gros fumeurs.

Suite à ce constat, l’association «La Croisée» a mené en 2000 et 2001 une opération de
sensibilisation des jeunes au tabac. Elle avait pour objectifs de:
* Prendre le temps de parler aux jeunes fumeurs du tabac et de leur dépendance
* Offrir aux jeunes fumeurs une information objective sur la toxicité du tabac et ses effets sur

l’organisme

Cette opération à visée pédagogique, proposait aux résidents, aux jeunes suivis par la
Mission Locale et à ceux du quartier de prendre un petit déjeuner gratuit et copieux au restaurant
du FJT avant de fumer leur première cigarette de la journée.

Au cours de chaque petit déjeuner, une discussion autour du tabac a eu lieu avec la présence
de professionnels de santé (infirmières de CDAS, tabacologue, sage femme du centre hospitalier
de Morlaix).

Cette action n’a pas été renouvelée du fait de l’absence de fumeurs au sein du FJT à un
moment donné. Cependant, le fait qu’elle soit basée autour d’un petit déjeuner peut permettre
l’élargissement de la thématique du tabac à celle de l’équilibre alimentaire.
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De plus, le personnel du FJT souhaite renouveler ce type d’actions mais d’une manière
ouverte vers d’autres acteurs et lieux de débat. Si cette opération est de nouveau mise en place,
un cofinancement par l’appel à projet DRASS/LTRCAIVI serait à nouveau possible.

11.4. Inciter le maintien et l’installation de médecins en zones rurales

Les données concernant la démographie médicale des médecins généralistes et leur
évolution probable (baisse programmée de l’effectif de médecins et un non-renouvellement des
départs à la retraite) sur le Pays de Morlaix mettent en évidence un enjeu de maintien et
d’attractivité des médecins dans les zones rurales.

En effet, la présence de médecins en zone rurale dépasse la seule nécessité médicale. Elle
est un élément indispensable au développement du territoire car elle permet de maintenir la
population sur place et donc éventuellement les commerces et services. En effet, une personne se
déplaçant pour consulter un médecin peut également en profiter pour faire des courses ou poster
une lettre, mais ceci n’est pas à systématiser.

L’accès aux soins peut être considéré comme un service public dont la pérennité relève de la
responsabilité de l’ensemble des acteurs du territoire. Les médecins libéraux, notamment les
généralistes constituent un des maillons des soins de proximité.

Même si la santé est une compétence d’Etat, les collectivités locales dont les communes en
sont les opérateurs. Elles gardent donc une marge de manoeuvre et sont en mesure de proposer
des dispositifs incitatifs à l’installation et au maintien de médecins en zone rurale. Il s’agit
d’anticiper la baisse du nombre de médecins programmée d’ici 10 ans.

Depuis 2001, le Conseil général de la Manche mène une politique volontariste et innovante
en matière de démographie médicale appelée «Politique de Nouvelle Ruralité ». Pour éviter la
désertification des zones rurales du département, il s’est engagé, en partenariat avec les
institutions de santé (assurance maladie, DDASS, Ordre des médecins, ARH), dans une politique
s’articulant autour de divers dispositifs incitatifs pour les professionnels de santé:
* La création de maisons médicales pluridisciplinaires
* La mise en réseau de professionnels de santé
* La prospection de médecins par l’intermédiaire d’une association

Devant mettre en évidence l’opportunité de l’implantation de maisons médicales sur le Pays,
nous allons détailler le premier de ces dispositifs consiste en la création de maisons médicales.

11.4.1. La création de maisons médicales pluridisciplinaires

11.4.1.1. Définition

Une maison médicale dite «de jour» correspond à un cabinet médical regroupant des
professionnels de santé libéraux d’une même discipline ou non (médecins généralistes,
spécialistes, kinésithérapeutes, infirmiers,...). Elle est ouverte aux heures d’ouverture habituelles
des cabinets médicaux. Des soins à de niveaux divers y sont assurés en fonction du type de
professionnels associés et du niveau d’équipement de la maison médicale.
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Ces structures sont issues de la volonté des professionnels d’améliorer leurs conditions de
travail par une mise en commun d’une partie de leurs moyens (matériel, personnel, charges
administratives). Leur création peut être incitée par les collectivités de niveaux territoriaux
différents.

ll.4.t2. Exemples de maisons médicales dans la Manche

La création de maisons médicales pluridisciplinaires est l’une des actions phare de la
politique de « Nouvelle Ruralité» du Conseil Général de la Manche. Son transfert sur le Pays de
Morlaix nécessite la mise en place d’un partenariat avec les institutions auxquels font référence
habituellement les médecins (CPAM, Ordre des médecins, URML, DDASS). Leur participation
à la démarche en dépend.

Plusieurs maisons médicales ont été créées depuis 2001, notamment sur les cantons du
département peu denses en professionnels de santé, et font aujourd’hui la satisfaction des
habitants et des professionnels. (cf tableaux ci-après)

Ces maisons médicales permettent avant tout aux médecins et professionnels de santé
d’améliorer leur pratique quotidienne par un confort dans leur exercice et un allègement des
charges notamment administratives. Un secrétariat commun permet aux professionnels de se
consacrer exclusivement à l’exercice médical. Le fait d’exercer à plusieurs en un lieu unique
permet au professionnel en question de pouvoir partir en congés sans avoir le souci de trouver un
remplaçant ou à défaut de fermer son cabinet. Par une organisation des praticiens entre eux, la
maison médicale ne ferme généralement pas. Les soins y sont assurés, même si le médecin de
famille est absent.

Pour les habitants, une maison médicale est un lieu unique de soins facilement identifiable.
Elle peut rassembler des professionnels divers limitant les déplacements des personnes d’un
cabinet à un autre pour consulter un spécialiste ou un généraliste. En cas d’absence du médecin
traitant habituel, le patient identifie immédiatement la maison médicale comme lieu où il pourra
obtenir des soins. Le fait de mettre en commun les dossiers des patients de chaque praticien en
interne à la maison médicale instaure une confiance du patient qui n’hésite plus à consulter le
confrère de son médecin habituel. Dans les cas d’une pathologie compliquée, le patient est
quasiment assuré qu’au moins un des médecins de la maison médicale va le connaître et traiter le
problème en connaissance de cause. De plus, l’un des médecins de la maison médicale peut faire
appel à l’un de ses confrères lors d’un doute sur le diagnostic d’un patient. La maison médicale
permet d’assurer une pennanence des réponses aux patients avec une même qualité de prestation
de service qu’en ville.

Enfin, lors d’un départ à la retraite, une maison médicale offre au remplaçant des bonnes
conditions de démarrage. Les locaux sont souvent adaptés à la pratique en question et non accolé
au domicile. Les charges comme les impôts locaux sont moindres qu’en ville. De plus, ce
nouveau médecin a peu de difficulté à trouver sa clientèle. Celle de l’ancien médecin reste
attachée à la maison médicale du fait de la qualité de service qu’elle rend à la population.
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L’offre des soins libérale est différente en fonction des cantons. Le diagnostic a mis enévidence une priorité de choix de l’implantation de maisons médicales sur les cantons en étant
dépourvus, et dont la densité de médecins est la plus faible (Sizun, Plouescat et Plouzévédé). Lacréation de maisons médicales devrait donc être privilégiée sur ces cantons. Cependant, ces
projets sont déterminés par la volonté des médecins de s’associer. C’est pourquoi, il est
nécessaire de mener ce type d’actions en partenariat avec les institutions de santé et les
organismes issus des médecins eux-mêmes comme l’UR1vll. En effet, la mise en place d’unpartenariat formel avec l’URIvIL, l’Assurance Maladie afin de mener une politique conjointepermettrait d’avoir plus de poids vis à vis des professionnels de santé se référant habituellementà ces institutions et organismes. Elles peuvent aussi apporter des conseils méthodologiques auPays dans les actions à mener par leur expertise.

W. Des objectifs en relation avec les programmes nationaux
et régionaux de santé

Dans le cadre de la régionalisation de la politique de santé des Ministères, la ConférenceRégionale de Santé de 2001 a affirmé sept priorités:
* Conduites addictives

* Accès à la prévention et aux soins des personnes démunies
* Cancers

* Santé et environnement
* Souffrance psychique et phénomène suicidaire
* Douleur

* Maladies professionnelles

Quatre d’entre elles se déclinent aujourd’hui dans les programmes régionaux de santé:
* Programme « La Bretagne contre le Cancer»
* Programme régional de santé « Suicide»
* Conduites addictives (toxiques et alcool)
* Programme régional d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS)

D’autres politiques sont déclinées régionalernent comme la nutrition, les maladies
sexuellement transmissibles, les accidents de la vie courante, le diabète.

La thématique de la nutrition est déclinée dans le cadre d’une politique régionale par
l’intermédiaire du programme nutrition santé en Bretagne. Ces différentes programmesrégionaux ‘cfannexe n°1!!) ont des objectifs similaires à ceux mis en évidence dans un projet de
territoire «Santé/Bien-être ». Ils permettent une adéquation des actions avec les priorités
régionales de santé.
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11M. Le Programme national nutrition santé (PNNS)

Lancé en 2001 pour une durée de 5 ans par le Ministère de la Santé, il a pour butd’améliorer l’état de santé de la population par les vertus d’une alimentation équilibrée pour la
santé. Il se décline en neuf objectifs dont trois principaux:
* Augmenter la consommation des fruits et légumes;
* Augmenter l’activité physique quotidienne en améliorant de 25% le pourcentage des

individus faisant au moins l’équivalant d’une demi-heure de marche par jour;
* Réduire la consommation d’alcool chez les persomies non dépendantes avec l’équivalent de

deux verres de vin par jour par personne.

Deux axes stratégiques sont à décliner localement:
* Informer, éduquer et orienter les consommateurs (enfants et adolescents)
* Prévenir, dépister et prendre en charge les troubles nutritionnels dans le système de soins

Ce programme donne des axes de travail pour mener des actions de santé et de nutrition surles territoires locaux. Certains objectifs déclinés par le groupe de travail «Bien-être/Santé» sur
le Pays de Morlaix sont en adéquation avec ceux du PNNS. Il s’agit des objectifs suivants
* Renforcer la consommation de produits de bonne qualité nutritionnelle et la disponibilité de

produits sains

* Augmenter la pratique d’une activité physique quotidienne
* Informer, éduquer, sensibiliser la population aux bienfaits de la consommation des légumes

et fruits

En parallèle, le PNNS définit les possibilités d’impliquer les industriels, la restauration
collective et les consommateurs dans des associations. L’idée du groupe de travail Bien
être/Santé de créer un partenariat entre des cuisines centrales et des agriculteurs locaux pour la
fourniture de produits alimentaires reste dans ce cadre. En complémentarité, le Programme
nutrition-santé en Bretagne a pour objectif global de valoriser les produits de filières d’un point
de vue nutritionnel.

111.2. Le Programme régional d’accès à la prévention et aux soins
(PRAPS)

Ce programme, prévu pour la période 2003-2006, a pour but de lutter contre les inégalités
de santé. Il doit permettre l’amélioration de l’accès à l’information et aux droits des personnes en
difficulté sociale ou sous la main de la justice par une dimension éducative et préventive. Par
ailleurs, il doit contribuer à améliorer leur accès aux soins par l’intermédiaire de réseaux de
proximité. Le PRAPS est décliné sur des territoires de projets comme les Pays.

111.3. Le Plan Cancer

Issu de la commission d’orientation sur le cancer de janvier 2003, le plan national Cancer
(2003-2007) s’adresse à tous les publics et a pour mots clés la prévention, le dépistage,
l’accompagnement des malades et le recherche.
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Il permet notamment de favoriser la lutte contre les causes de cancers (tabagisme, cancers
environnementaux et professionnels) et l’accompagnement des malades au sein d’associations.
La recherche est également renforcée. Sur le Pays de Morlaix, le CNRS de Roscoff mène des
recherches à partir des algues pour lutter contre certains cancers.

111.4. Le programme régional de santé « Souffrance psychique et
phénomène suicidaire »

Programmé pour 2004-2008, le Programme régional de santé «Suicide» doit permettre de
réduire l’incidence du suicide en Bretagne sur cette période par une prise en charge globale des
personnes « à risque ».

Le groupe de travail Bien-être/Santé n’a pas fait émerger d’objectifs en relation avec ce
programme mais il doit contribuer à l’amélioration de l’accès aux soins des habitants.

D’autres programmes non prioritaires mais ayant un lien avec l’éducation à la santé et
l’accès aux soins existent:

* Le Schéma régional cl ‘Educution pour lu Santé (SRES ‘20O3-2007: 11 est destiné à tous
publics. Il doit permettre d’intégrer l’éducation pour la santé dans toutes les actions de santé
en Bretagne en améliorant la coordination et la méthode de travail entre les acteurs. Le but
est de renforcer l’efficacité et la pertinence de leurs actions.

* Le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) (2005-2010) Destiné aux
professionnels des santé, il doit favoriser leur mise en réseau et la coordination de leurs
actions.

L’adéquation des objectifs du projet de territoire « Santé-Bien-être» issu du groupe de
travail avec ceux des plans et programmes régionaux permet une continuité des dispositifs entre
les différents échelons territoriaux. Cette déclinaison locale des priorités de santé est encouragée
par les institutions de santé. Comment le projet de territoire «Santé et Bien-être» pour le Pays
de Morlaix peut-il s’inscrire dans une démarche de ce type? Deux dispositifs indépendants
existent et permettent d’ encadrer une telle démarche.
* L’association « Réseau Villes-Santé » au niveau national
* L’animation territoriale de santé au niveau de la région Bretagne

Nous allons maintenant détailler, à l’aide d’exemples, en quoi consistent ces démarches et
leur transférabilité sur le Pays de Morlaix.

IV. Décliner localement les priorités nationales et régionales
de santé par une démarche participative

Comme nous avons pu l’observer précédemment, des programmes de santé nationaux et
régionaux définissent des orientations que la Conférence Régionale de Santé de 2001 a priorisé.
Certaines d’entre elles sont déclinées en programmes régionaux de santé. Il s’agit:
* Programme « La Bretagne contre le Cancer»
* Programme régional de santé « Suicide»
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* Conduites addictives (toxiques et alcool)
* Programme régional d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS)
* Programme Nutrition-Santé en Bretagne

Afin de décliner localement ces priorités de santé, des outils transversaux à l’interface entre
la politique gouvernementale descendante et une démarche locale ascendante peuvent être mises
en place et assurent ainsi une continuité des politiques de santé aux différentes échelles
territoriales: Il s’agit de l’animation territoriale de santé et du réseau « Villes-Santé» (cf schéma
page suivante,)

Pour cela, ils s’appuient sur la société civile (habitants, professionnels, associations) ayant
une connaissance fine du terrain. Organisés en groupes de travail en fonction des problématiques
de territoire, ces acteurs font émerger un diagnostic de l’offre de soins, de leurs attentes et de
leurs besoins. Les institutions de santé (DDASS, Assurance Maladie,...) et organismes d’études
(CODES 29, ORS Bretagne,...) encadrent et peuvent les conseiller dans leur travail.

Ce diagnostic servira de base à une stratégie d’intervention comprenant des objectifs locaux
et des propositions d’actions. Elle abordera la santé au sens global, en dépassant le volet
sanitaire, et en incluant la prévention, l’éducation à la santé. Les institutions de santé devront
s’assurer de la continuité des actions par rapport aux priorités de santé régionales.

Les actions issues d’un programme local de santé répondent généralement à un problème
uncro-local. Par leur petite ampleur, elles peuvent facilement évoluer, être réadaptées en fonction
de la demande. Elles suivent un processus continuel de suivi et d’évaluation par le groupe de
travail à l’origine de l’action. Les institutions de santé sont des financeurs possibles de ces
actions.

Le réseau Ville-santé et l’animation territoriale de santé sont deux dispositifs permettant de
décliner localement les priorités de santé. Cependant, ils se fondent sur de principes différents.
ils peuvent tous les deux constituer un atout pour faire du Pays de Morlaix un territoire de santé
et plus globalement de bien-être. C’est ce que nous allons détailler maintenant.
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IV.1. Le réseau «Villes-Santé»

IV.1.1. Principes de la démarche «Villes-Santé»

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) fonde la politique qu’elle mène sur uneappréhension globale de la santé et des principes de « Santé pour Tous» et de Promotion de la
Santé définis par la Charte d’Ottawa en 1986. Celle-ci est une dynamique commune visant àdévelopper la capacité des individus à agir sur leurs déterminants de santé et donc à améliorerleur santé. Elle intègre les soins et la médecine mais va bien au-delà en y associant la prévention,
l’éducation à la santé, l’épanouissement des individus dans un milieu favorable.

La politique de l’OMS a formalisé sa politique par la constitution d’un réseau de « Villes-
Santé» ayant pour objectif d’appliquer localement les réflexions menées à une échelle globale.Elle est donc à l’intersection entre trois notions: la santé, le social et l’environnement.
* Lu santé : Elle a pour but d’améliorer l’accès aux soins de tous publics sais discrimination.
* Le social: Elle développe la capacité des individus à favoriser leur santé par la modification

de leurs modes de vie et leurs comportements quotidiens.
* L ‘environnement . Elle met en valeur la santé pour tous en permettant le développement des

individus dans un environnement de qualité (bruit, odeurs, pollutions, relations sociales).

FONDEMENTS DE LA POLITIQUE DE L’OMS

PoliDquederOMS j

Réseau français “Villes-Santé

Prévention et éducation à la santé
Promotion de la santé
Non discriminaUon
Globalité et transversalité
Participation et communication

Santé Environnement )
//

N

Source: Véronique JA COD-2004
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Ces trois notions sont très impliquées car elle s’influencent mutuellement. Elles doiventrépondre à certains principes sous-jacents au réseau « Villes-santé» Il s’agit de
* Promotion de la santé: Ce concept inclut la promotion des modes de vie aussi bien quel’amélioration des conditions de vie, des facteurs sociaux, économiques et environnementauxqui déterminent la santé.
* Prévention et éducation pour lu santé: Elle doit permettre aux individus de connaître lescomportements à risques et de les informer sur les conditions sociales, économiques etenvironnementales sous jacentes affectant la santé ainsi que sur l’utilisation du système desanté.

* Non discrimination: le réseau «Villes-Santé» se base sur un principe de santé pour tous.C’est pourquoi, dans ses actions, il veille à ne pas privilégier un public par rapport à un autremais de mettre en avant la cohérence des actions entre elles.
* Globalité e! transversaliié: Le réseau «Villes-santé» promeut un développement global àl’échelle d’une ville de manière à créer les conditions d’un accès à la santé et à la prévention.
* Participation et com,nunicalion: Les actions mises en place dans le cadre de ce réseau sontissues de groupes de travail thématiques composés de membres de la société civile etd’acteurs institutionnels. L’adhésion à l’association «Réseau Villes-Santé» nécessite laparticipation des membres à des séminaires de réflexion afin d’échanger les expériences.

En France, 44 villes adhèrent à l’association «Réseau français des Villes-Santé de l’OMS»dont 4 en Bretagne (St-Brieuc, Rennes, Brest et Lorient). Cette association, créée en 1990, a pourbut de favoriser la coopération, l’échange d’expériences entre ses membres par des actions etrencontres communes. Les villes-santé doivent s’engager à respecter les principes de «Santépour tous » et de «promotion de la santé » dans une logique d’ouverture et de communication.

La santé publique n’est pas une compétence légale des communes. Il n’en reste pas moinsque les pouvoirs étendus des maires concernant la vie quotidienne des habitants peuvent faciliterla mise en place d’actions diverses notamment de promotion et d’éducation à la santé. Lescommunes en sont les opérateurs et ont alors une marge de manoeuvre. En effet, elles peuventagir sur les déterminants de santé (eau, bruit, pollution) et aider des associations. C’est sur ceconstat que se base le réseau français «Ville-Santé ».

Par les principes qu’il soutend, les Villes-Santé mettent en place une succession d’actionscohérentes entre elles grâce à des groupes de travail. Ces actions répondent à un besoinspécifique sur un secteur spécifique

IV.1.2. Le Programme local de santé de la ville d’Amiens

Adhérente depuis 1994 au Réseau français des Villes-Santé de l’O.M.S., la Ville d’Amienssouhaite jouer un rôle prépondérant en matière de promotion de la santé des amiénois.

Cette volonté se traduit notamment à travers l’élaboration en 2002 d’un Programme Local deSanté (PLS), cf annexe n° JVJ déclinaison des Programmes Régionaux de Santé au plus près dela population.

En effet, tout en se basant sur les principes de la Charte d’Ottawa de 1986 et de l’OMS, lePLS prend également appui sur les orientations et objectifs prioritaires des plans et programmes
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nationaux et régionaux (Plan Cancer, Programmes National et Régional Nutrition-Santé,
Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins (PRAPS), Schéma Régional
d’Education Pour la Santé (SREPS)):
* Alcool, toxiques

* Souffrance psychique

* Lutte contre le cancer

* Lutte contre les maladies cardio-vasculaires,
* La santé des enfants et des jeunes

En adoptant une démarche «PLS », Amiens entend manifester son intention de passer d’unemission de soutien ponctuel aux initiatives locales à l’engagement d’une démarche globale et
partenariale de santé et de bien-être pour ses habitants.

Le PLS d’Amiens se donne alors trois objectifs:
* Faire des habitants des acteurs de leur santé et développer leurs aptitudes personnelles à

améliorer ou maintenir leur état de santé;
* Agir sur les déterminants et les facteurs en amont de la santé : le cadre de vie,

l’environnement, l’habitat, le bien-être, en développant l’accès à la prévention, au dépistage et
aux interventions précoces à tous les âges de la vie;

* Renforcer la cohérence des politiques de développement social. Pour cela l’accent est mis sur
la lisibilité des politiques publiques, la coordination des interventions, la coopération entre
les ressources locales et le décloisonnement des approches.

Le Programme Local de santé s’adresse à toute la population, quelle que soit sa tranche
d’âge. Le co-pilotage de ce projet Ville d’Amiens et DDASS de la Somme est garant de cette
approche globale. Ils ont été rejoints par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Somme et
le Conseil général de la Somme.

Décliner au plus près de la population les orientations des programmes de santé nationaux et
régionaux revient alors:

* à connaître les besoins et les attentes de la population, quels que soient son âge et sa situation
sociale

* à identifier les axes d’intervention possibles et des priorités d’actions

Pour atteindre ces objectifs, les acteurs du PLS ont fait le choix d’une méthodologie
reposant sur l’expertise de chacun des acteurs de terrain et leur capacité à identifier des priorités.
(‘cfschéma ci-contre). Ainsi quatre groupes de travail, représentant les quatre tranches d’âge de la
population (Petite enfant/Enfant, Adolescent/Jeune, Adulte, Senior) se sont organisés pour mettre
en évidence un certain nombre de besoins et préoccupations en matière de santé globale. Ces
groupes de travail associent des acteurs institutionnels (DDASS, DRASS Picardie, CAF, CPAM,
CHU, Inspection académique, Conseil Général) et des associations locales (lutte contre
toxicomanie, Croix-Rouge).

Ces groupes de travail possèdent chacun un «correspondant». Personne ressource, elle ne
fait pas partie du groupe de travail mais est porteuse d’infonnations essentielles et d’expériences
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nécessaires à l’élaboration d’un diagnostic. Ces correspondants sont consultés par les membres
des groupes de travail. Ils permettent l’ajustement des besoins recensés par les groupes de travail
avec la réalité de terrain.

Ces groupes sont supervisés par un comité de pilotage garantissant le suivi des orientations
énoncées lors du lancement du Programme Local de Santé et des travaux des différents groupes.

Une fois ces constats réalisés et après avis d’un Collège scientifique, le Collège
Institutionnel, présidé par l’adjoint au maire délégué à la santé, a validé treize objectifs qui
répondent à trois priorités générales : l’éducation à la santé, l’aide à la personne et
l’accompagnement des acteurs de santé.

Le Programme Local de Santé entend pouvoir se traduire par la mise en oeuvre d’actions et
l’engagement d’une dynamique d’acteurs sur le territoire de la Ville d’Amiens et à moyen terme
sur l’ensemble de la métropole.

IV.1.3. Le programme brestois nutrition santé (Ville de Brest)

La ville de Brest a adhéré au réseau français des (<Villes-Santé » en 1994 et s’engage depuis
dans une politique active de promotion et d’éducation à la santé. Le service santé publique de la
ville s’est approprié les priorités régionales de santé publique en vue de fédérer les acteurs et de
les inciter à mener des actions cohérentes à l’échelle de la ville. Panni ces priorités, la ville de
Brest apporte une grande importance à l’amélioration des indicateurs de santé par l’éducation à
la nutrition.

En effet, depuis 2001, Brest est une ville pilote du programme national nutrition santé. Elle
fait suite à son engagement dans une démarche d’éducation à la nutrition depuis 1999. Elle a
alors mis en un programme complet basé sur les objectifs prioritaires du PNNS. Parmi les 9
objectifs définis dans le PNNS, la ville de Brest en a choisi 3
* L’augmentation de l’activité sportive

* L’augmentation de la consommation de fruits et légumes
* La baisse du cholestérol

Ce programme met en oeuvre des actions:

* d’éducation à la santé (petits déjeuners pédagogiques, distributeurs de fruits et légumes dans
les écoles, atelier cuisine avec des personnes en situation de précarité);

* de formation (personnel péri-scolaire, travailleurs sociaux et animateurs de quartier);
* d’information (les Lundis de la Santé);

* de communication (Défi Santé Voile, Semaine de la santé)

Ces actions sont issues de groupes de réflexions thématiques regroupant des personnes
ressources issues d’associations, d’institutions et professionnels de santé intervenant sur la ville
et sont évaluées régulièrement en fonction de l’évolution des besoins.
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IV.1.3.1. Les lundis de la santé

«Les lundis de la santé» ont été mis en place dans le cadre du volet information du
Programme brestois Nutrition Santé. Comme nous l’avons déjà précisé dans la première partie
du proj et de territoire, ils correspondent à des conférences gratuites et périodiques ouvertes à
tous. cfannexe n° 11.) Véritables espaces de discussion, ils ont vocation à informer, sensibiliser,
rendre responsable le public face à sa santé.

Le groupe de travail Bien-être Santé a souhaité créer des espaces de discussions de ce type
afin de réduire les comportements risque.

lV1.3.2. Le Défi Santé Voile

Le Défi-Santé-Voile est une autre opération incluse dans le volet communication du
programme brestois nutrition-santé. Manifestation sportive de voile, elle a pour objectif de
diffuser des messages de prévention et d’éducation à la santé par l’intermédiaire d’un sport
populaire et naturel en Bretagne qu’est la voile.

Benoît PETIT, navigateur solitaire, est «l’Ambassadeur Santé» du projet et travaille en
collaboration avec l’équipe du service Santé Publique de la ville de Brest. Il met en avant des
messages relatifs à l’alimentation équilibrée ou la protection solaire en mer. Ces actions sont en
lien avec le Plan Cancer. Sont associés dans cette démarche la CPAM du Nord-Finistère, Prince
de Bretagne, APR1FEL (Agence Pour la Recherche et l’Information en Fruits et Légumes Frais).

Le Pays de Morlaix possède déjà un événement sportif majeur et ancré dans l’histoire du
Pays: le semi-marathon St-Pol-Morlaix. Il serait possible de développer celui-ci dans un volet
santé.

IV.1.4. Conditions de transfert de ces démarches sur le Pays de Morlaix et
conditions d’adhésion au < Réseau Villes-Santé »

Le Pays de Morlaix travaille déjà sous forme de groupes de travail au sein de son conseil de
développement. Il serait envisageable de mettre en place un groupe permanent «Santé/Bien
être » auxquels seraient rattachés des groupes thématiques plus opérationnels.

Le groupe permanent «Santé/Bien-être» serait chargé de centraliser les informations des
groupes thématiques et d’instaurer des aller-retour d’une part avec les élus et d’autre part avec
les autres groupes de travail touchant au cadre de vie (Habitat, Services de proximité).

Les groupes thématiques seraient quant à eux chargés de définir des actions pertinentes dans
ce domaine en relation avec les autres groupes thématiques et le groupe permanent. Ces groupes
transversaux quant aux acteurs présents éviteraient de privilégier les intérêts d’un des acteurs par
rapport à un autre et ainsi renforcer la cohérence des actions avec les besoins du public ciblé. La
plupart des actions menées dans le cadre du réseau Ville-Santé sont de petite ampleur et
réajustables à tout moment en fonction de l’évolution des caractéristiques du public ciblé.

Suite à la candidature d’un département français au réseau «Villes-Santé », l’association
émet la possibilité détendre les organismes y adhérant à des territoires de projets. Le Pays de
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Morlaix pourrait alors y adhérer et par cette aubaine se donner les moyens de faire du Pays un
territoire de santé mais également de le valoriser en tant que tel vers l’extérieur.

Premier pays français à y adhérer, elle constituerait une innovation en elle-même. De plus,
elle permettrait de véhiculer une image commune et unitaire vers l’extérieur. Sorte de «label de
qualité» donnant les moyens à un territoire d’agir en faveur du développement durable, il
pourrait favoriser l’émergence d’un projet de territoire Bien-être et Santé.

Par l’échange d’expériences avec les autres membres de l’association, le Pays de Morlaix
serait inforirié de leurs dernières innovations. Ce réseau est un vivier d’innovation et
d’expériences tant sur le plan de l’organisation des acteurs que de celui de la mise en place des
actions.

L’adhésion au Réseau «Ville-Santé» est simple. Il suffit que le maire de la commune
concernée adresse une demande écrite d’adhésion au service coordonnateur français de l’OMS
situé à Rennes. Cette demande doit se référer aux engagements et principes généraux de l’OMS.
Le maire doit accompagner cette demande d’une note expliquant les orientations générales que la
ville souhaite prendre pour la mise en place d’un programme local de santé et sa participation au
réseau. Il devra désigner deux élus (I titulaire et 1 suppléant) pour représenter la ville à
l’assemblée générale de l’association.

IV.2. L’animation territoriale de santé

IV.2.1. Principes

L’animation territoriale de santé est un dispositif prévu par la DDASS pour la période 2003-
2007 dans le but de décliner au plan local la mise en place des programmes et priorités
régionales de santé. Elle permet le développement d’une politique de proximité sur des territoires
d’échelle locale (Pays, Communauté de communes ou Communauté d’agglomération) dans le
cadre des orientations politiques de santé des échelons territoriaux supérieurs (national,
régional).

Par l’intermédiaire d’un contrat passé entre l’Etat et la structure locale porteuse de la
démarche (GIP dans le cadre d’un Pays), elle permet:
* l’élaboration d’un diagnostic partagé de l’offre, des besoins et des attentes présentes sur le

territoire en lien avec tous les acteurs locaux (élus, professionnels de santé, institutions
(ORSB, DDASS, LTRCAM), associations d’usagers ou de conseil (CODES));

* l’élaboration d’une stratégie d’intervention basée sur les objectifs recensés lors du
diagnostic;

* l’élaboration d’un programme d’actions de promotion et d’éducation à la santé en lien avec
les priorités nationales et régionales. Parce qu’issue d’un diagnostic élaboré par les acteurs
du territoire eux-mêmes, les actions proposées sont adaptées aux besoins de la population;

* la mise en oeuvre de ce programme en relation avec les autres contrats incluant un volet santé
comme le contrat de pays du GIP-DL du Pays de Morlaix. Cette articulation renforce
l’efficacité de la mise en place des actions. Le contrat territorial de santé permet la
mobilisation de financements auprès des institutions du fait même que les actions proposées
sont en continuité directe avec les priorités nationales et régionales des programmes de santé.
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Le contrat entre le Pays et les institutions d’Etat (DRASS/DDASS) est issu de négociations
et de l’élaboration d’un cahier des charges propre à l’organisme contractant, ici un Pays. Ce
cahier des charges définit entre autre l’organisation de l’animation territoriale de santé. Nous
pouvons la synthétiser dans un schéma (cfschéma page suivante). Celui-ci n’est pas un modèle
en soit mais expose ses grands principes d’organisation.

Un comité de pilotage régional composé des structures contractantes veillera au suivi du
dispositif en guidant un animateur territorial de santé dans les objectifs de son travail et dans ses
actions. En parallèle, un comité technique sera éventuellement un appui pour cette personne. Il
l’aidera dans ses démarches et sa méthode de travail.

L’animateur territorial de santé aura pour but de donner les moyens à la société civile de
faire émerger un diagnostic de territoire dans le domaine de la santé au sens large (accès aux
soins, éducation, prévention,...) qui sera la base d’une stratégie d’intervention. Ces moyens
pourraient consister en la création de groupes de travail thématiques en fonction des
problématiques du territoire. Cette organisation dépendra du choix du Pays.

Le diagnostic élaboré par ces groupes de travail sera validé par le comité de pilotage
régional. Il fera l’objet de l’élaboration d’une stratégie d’intervention, fixant les objectifs
généraux et spécifiques au territoire, des propositions et un programme d’actions. Pour plus de
validité locale, le diagnostic et le programme d’actions seront présentés aux partenaires
régulièrement afin qu’ils soient éventuellement modifiés ou complétés. L’accès aux soins ou la
nutrition peuvent être deux des axes de travail inclus dans ce programme d’actions.

Après décision du GIP, les actions peuvent être mises en oeuvre. Le fait que le programme
d’actions soit dans la continuité des priorités de santé nationales et régionales le crédibilisera vis-
à-vis des financeurs. Une contractualisation avec ceux-ci peut alors être envisagée, donnant une
assurance aux financements des projets. Bien-sûr, ces financements seront en cohérence avec les
volets «Santé» des différents contrats existants sur le territoire comme le contrat de Pays du
Pays de Morlaix. Une fois ces actions mises en oeuvre, le dispositif d’animation territoriale de
santé prévoit des bilans et des évaluations de celles-ci.

II ne s’ agit pas d’un dispositif supplémentaire mais d’une incitation à la prise en charge
globale des besoins de santé des habitants d’un territoire. Le suivi et l’encadrement de la
démarche sont assurés par un comité de pilotage rassemblant des représentants des signataires du
contrat (DDASS, DRASS, GIP et Conseil de développement dans le cas d’un Pays) assurant
l’efficacité du dispositif.
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Principes de l’animation territoriale de santé

Année n

Année n +

Année n +2
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IV.2.2. L’exemple de deux Pays bretons

lV.22.1. Le Pays du Centre Ouest Bretagne

En mars 2003, à la suite d’uii séminaire « Santé et Territoire» auxquels participent la
DATAR, la DDASS, l’ARH, I’ORSB, l’idée d’élaborer un projet territorial de santé est débattue
au sein du Pays du Centre Ouest Bretagne. Le Conseil d’administration du GÏP souhaite mettre
en place une démarche de projet de territoire « Santé» face à la baisse programmée de la
démographie médicale.

Un état des lieux non exhaustif de l’offre de soins et de santé est réalisée par un stagiaire en
mai 2003. Jusqu’en septembre de la même année, une réunion de travail regroupant les DDASS
(22, 29 et 56), 1’ARH, et le Pays afin de définir une méthode de travail.

En avril 2004, une animatrice de santé est recrutée pour 15 mois dans le but d’élaborer un
diagnostic partagé grâce à des groupes de travail thématiques, de définir des objectifs locaux en
relation avec ceux des programmes régionaux et enfin de proposer un programme d’actions
global (soins, prévention et éducation à la santé). Le diagnostic partagé est élaboré par la société
civile à travers des groupes de travail constitués en fonction des spécificités du Pays. Elle anime
4 groupes de travail (enfance; jeunesse; adultes; personnes âgées) composés d’associations
d’usagers, de représentants des professionnels de santé du territoire, d’établissements et
d’institutions.

Cette démarche nécessite l’embauche d’une animatrice santé. L’animation territoriale de
santé nécessite d’instaurer un partenariat avec les institutions de santé et l’Etat et la présence
d’une persoime à temps plein.

lV.2.2.2. Le Pays de Guingamp

Pour mieux prendre en compte les besoins et spécificités de chaque territoire, la DDASS
propose de financer la création d’un poste d’animateur territorial de santé publique. Le Pays de
Guingamp ayant des indicateurs de santé défavorables, la DDASS lui propose de participer à une
expérience-pilote d’animation territoriale de santé.

Le tissu associatif est très dense et les acteurs nombreux. Des actions de santé sont en cours
(CLIC, pôle de solidarité) mais les relations entre elles ne sont pas optimisées et formalisées.

L’objectif est de contribuer à améliorer les mauvais indicateurs de santé du Pays par la
résolution de problèmes sanitaires et sociaux locaux dans une optique préventive (avec l’ORSB).
L’animateur territorial de santé embauché doit recenser les acteurs du mieux vivre sur le Pays et
de mener une politique globale préventive et sanitaire par la formalisation de partenariats.

L’animateur est suivi par un comité de pilotage «Pays» (Conseil de développement, GLP,
DDASS, DRASS, URCAM,). II est en relation avec un comité régional encadrant le dispositif,
uii comité territorial de promotion de santé aidant à la réalisation du diagnostic et participant à
l’évaluation des actions et enfin une instance technique assistant le comité de pilotage «Pays» si
nécessaire.
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L’embauche d’un animateur de santé a nécessité un budget total de 120 000€, subventionnés
à une hauteur de 45 000€ par l’IJRCAM et de 45 000€ par la DDASS/DRASS. Le Pays de
Guingarnp a mis un apport de 30 000€.

Nous allons mettre en évidence maintenant dans quelle mesure ces démarches sont
transférables sur le Pays de Morlaix et quelles en sont les plus values pour ce territoire.

IV.2.3. Quelle plus-value pour le Pays de Morlaix?

Le Pays de Morlaix se situe dans des conditions similaires aux exemples ci-dessus quant
aux indicateurs de santé de la population. De plus, l’offre de soins libérale sera en nette
diminution dans les 10 ans à venir. L’adhésion du Pays à une démarche territoriale de santé
permettrait à la fois d’améliorer l’accès aux soins des habitants par des actions adaptées aux
besoins de la population et des professionnels mais aussi de mener des actions plus globales
d’éducation à la santé ou de prévention (notamment de nutrition).

Cette démarche constitue un cadre de travail cohérent à la mise en place d’un projet de
territoire « Santé Bien-être» par la coordination des acteurs et de leurs actions. La lisibilité du
projet de territoire en serait de plus meilleure pour les porteurs de projets, évitant de créer des
doublons dans les actions.

La participation des professionnels libéraux en serait également facilitée par la mise en
place de partenariats formels avec l’assurance maladie, l’ordre des médecins et autres institutions
référantes pour ces acteurs.

Suite à une discussion téléphonique avec la Caisse Primaire d’assurance maladie du Nord
Finistère, une réflexion est actuellement menée au sein de son équipe de direction pour envisager
un partenariat avec le Pays de Morl.aix.

Le Pays est déjà une structure faisant participer la société civile par l’intermédiaire de
groupes de travail. Il est tout à fait envisageable de créer des groupes de travail «Santé»
permanents en lien avec du Conseil de Développement. De plus, la participation du Conseil de
Développement et du GIP comme points d’appui à une démarche territoriale de santé, renforcera
la crédibilité des élus face à leur électorat par une réponse adaptée aux besoins de celui-ci. Le
Pays de Morlaix gagnera également en crédibilité pour les porteurs de projets «santé » grâce aux
différents partenariats (DDASS, URCAM,...) et à l’efficacité du suivi et des financements des
actions menées.

L’animation territoriale de santé et la démarche Villes-Santé sont des dispositifs à
l’interface entre la société civile et les institutions d’Etat élaborant les programmes de santé. lis
permettent alors de répondre aux enjeux locaux de manière adaptée. Dans le cadre de ces deux
démarches et en fonction des objectifs définis localement par les acteurs, une politique visant à
maintenir les professionnels de santé en milieu rural ou à inciter l’installation de nouveaux peut
être mise en place. Elle améliorerait l’accès aux soins des habitants.

Il ne s’agit pas ici d’imposer des actions sur un territoire mais de mettre en évidence les
atouts d’une telle politique pour améliorer l’accès aux soins des habitants. Ces actions ne
peuvent être valables que si elles sont définies, à partir d’un diagnostic approfondi, comme
prioritaires par les acteurs locaux.
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Chapitre 4.
Mise en oeuvre

Des pistes d’actions ont été proposées afin de définir / ‘opportunité d ‘un projet de
territoire « Bien-être/Santé » sur le Pays de Morlaix. L ‘ohjei de l’élude n ‘est pas ici de détailler
les outils de la mise en oeuvre de chacune de ces actions. Cependant, il convient d ‘approfondir
les modalités de mise en oeuvre d’un des axes du projet de territoire: la création de i;iaisons
médicales.

Nous analyserons d’une part le jeu et la logique des différents acteurs intervenant dans
un projet de territoire Bien—être.

D ‘autre part, nous mettrons en évidence les types de financements possibles pour les
maisons médicales mais aussi pour le projet de terrilo ire dans sa globalité.
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I. Les logiques d’acteurs pour un projet de territoire « Bien
êtrelSanté»

Pour mener un projet de territoire Santé/Bien-être sur le territoire, il est nécessaire d’y
associer tous les acteurs sectoriels du territoire et de les coordonner. Sa construction et sa mise
en oeuvre en dépendent. (cfannexe n° V)

Par définition, le bien-être est transversal. Pourtant, chaque acteur intervient dans un secteur
spécifique. Nous avons pu identifier trois thématiques récurrentes aux missions des acteurs
rencontrés (cfschéma page suivante,)

* Le social, la prévention et l’éducation à la santé
* La santé dans son volet sanitaire

* La nutrition

Certains acteurs sont spécifiques à l’une des thématiques, d’autres réunissent leurs missions
sous deux d’entre elles. Les acteurs transversaux aux trois thèmes correspondent aux services de
l’Etat et aux organismes de protection sociale et d’assurance maladie. Il s’agit de s’appuyer sur
eux pour mener une politique de santé et de bien-être, transversale et globale, visant à la fois
l’accès aux soins des habitants, leur environnement social ou l’éducation à la nutrition. De plus,
en complémentarité avec le CDAS et le CODES 29, ils assurent la déclinaison locale des
priorités de santé nationales et régionales.

Le projet de territoire Bien-être/Santé a pour principaux objectifs de réduire les
comportements à risques pour la santé et d’améliorer l’accès aux soins des habitants. Cependant,
les acteurs concernés par le projet de territoire dépendront de ces objectifs. A titre d’exemple, la
création d’une maison médicale nécessitera un travail conjoint entre les médecins libéraux,
l’URIVJL de Bretagne, leurs syndicats, l’Ordre départemental des médecins, l’assurance maladie
et les services de l’Etat (DDASS, DRASS). Ces acteurs sont issus du domaine Santé. Une action
d’éducation à la nutrition dans une école, par contre, pourra impliquer des acteurs issus des trois
thématiques comme l’Education Nationale, le CODES 29, BBV, des producteurs locaux et les
parents.

Le Bien-être ne se résume pas aux trois thématiques (social/prévention, santé et nutrition).
Des acteurs ayant leur importance dans un projet de territoire Bien-être/Santé restent liés au
bien-être sans pour autant s’inclure dans un des thèmes.
* Thallado. comptoir des algues est un établissement à but commercial. De par ses conférences

et ses expositions, il contribue à la sensibilisation des habitants et des touristes aux bienfaits
des algues. Il se rapproche alors des volets Prévention et Nutrition mais il ne peut pas y être
intégré car les explications sur les algues ne sont pas exclusivement destinées à la nutrition
mais aussi à la sensibilisation à la biodiversité et au patrimoine, à l’histoire de la région, au
cadre de vie.

* La station biologique de Roscoff est un institut de recherche dépendant du CNRS. Il mène
des recherches permettant de lutter contre les cancers à partir des algues. Cependant, il ne
peut pas être inclus dans le volet santé du bien-être car il ne contribue pas directement à
l’accès aux soins des habitants.
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* L’institut Marin de Rochroum, centre de thalassothérapie offre certes des soins à l’aide
d’algues suite à une prescription médicale mais il ne s’agit pas de la majeure partie de sa
clientèle. C’est pourquoi, nous mettrons cet acteur en dehors du thème de la santé même s’il
s’en rapproche beaucoup. Il peut jouer ui rôle important dans un projet de territoire Bien
être/Santé.

* L’association St-Pol/Morlaix et les autres associations sportives peuvent contribuer au bien-
être des habitants en promouvant l’activité physique et en favorisant alors une bonne santé
des pratiquants. De plus, l’augmentation de l’activité physique quotidienne est un des
objectifs du PNNS. Ils sont donc des acteurs nécessaires à un projet de territoire dans le
domaine de la santé.

* Le GRETA d’Armorique, établissement de formation, notamment dans le domaine sanitaire
et social, a une bonne connaissance de la demande des services et établissements de santé du
territoire. Il peut contribuer à anticiper cette demande. De plus, il peut favoriser une bonne
situation socioprofessionnelle par les emplois qu’il peut contribuer à créer.

Panni tous les acteurs présents sur le schéma de la page précédente, il manque les
collectivités locales. Fortes de porter des décisions, elles sont des acteurs majeurs mais non
spécifiques à un thème. Dans le cadre du projet de territoire Bien-être/Santé, les élus du Pays
auront pour rôle de porter une volonté politique forte et unanime pour mener des actions
cohérentes à son échelle. Le Pays peut confribuer à donner les moyens aux acteurs de coopérer
pour décliner cette politique en actions cohérentes par l’intermédiaire du Conseil de
développement.

II. Les financements possibles

La mise en oeuvre des actions prévues dans un projet de territoire nécessite des
financements. C’est l’objet de cette partie.

11.1. Le Contrat de Pays

Le Contrat de Pays du Pays de Morlaix a été signé entre la région Bretagne et le Pays dans
le cadre du volet territorial du contrat de plan Etat-Région 2000-2006. 11 se décline en 23 fiches-
actions organisées en 4 thématiques dont l’une est relative aux solidarités et aux services au
public.

Une des fiches-actions de cette thématique a pour but d’appuyer le secteur de la santé dans
ses adaptations et restructurations. (cf annexe n° VI) Elle permet de favoriser la conception et la
mise en place de pôles de services médicaux et para-médicaux en zone rurale.

Pour les 23 fiches-actions, un total de 2.4 millions d’Euros est accordé, soit 122 000€ par
fiche-action. Cette fiche-action est la moins consommée de toutes. Il n’en reste pas moins qu’il
s’agit ici d’une petite enveloppe, la création de maisons médicales neuves nécessitant de gros
investissements. Des cofinancements seront nécessaires.

En complémentarité avec le contrat de Pays, d’autres subventions sont possibles.
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11.2. Le fond d’aide à la qualité des soins en ville

Le Fond d’aide à la qualité des soins en ville (FAQSV) est une enveloppe gérée à la fois à
l’échelle régionale (Assurance maladie et URML) et nationale. Elle vise notamment le soutien de
projets et a pour but l’amélioration de leurs pratiques professionnelles.

Ce fond est destiné à tous les regroupements de professionnels de santé libéraux (en ville,
c’est à dire hors d’établissements de santé), centres de santé et réseaux de santé.

Les actions éligibles doivent concourir à la promotion de la coordination entre
professionnels libéraux, l’amélioration des pratiques professionnelles. Elle peut également
financer l’installation de médecins en fonction des accords passés avec chaque profession ou
participer à des dispositifs de pennanence des soins.

11.3. L’appel à projets DRASS-URCAM

L’Etat. les DRASS et l’assurance maladie se sont engagés dans une procédure conjointe
d’appel à projets annuel pour financer des actions de prévention de la santé. Ces actions doivent
s’inscrire dans les priorités nationales et régionales de santé et dans le cadre des campagnes
nationales de l’assurance maladie (lutte contre le tabagisme et la consommation excessive
d’alcool ou l’éducation nutritionnelle).

L’Etat et l’Assurance maladie possèdent chacun des crédits propres destinés à financer des
projets de prévention et d’éducation à la santé.
* Les crédits MILDT issus de la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et

Dépendances

* Les crédits FNPEIS (Fonds National de Prévention, d’Education et d’information Sanitaire)
issus de l’Assurance Maladie. Ce fonds permet, outre le financement des programmes
nationaux (dépistage, vaccination) mais aussi la réalisation d’actions locales des priorités de
santé.

L’implication de l’Assurance maladie dans les actions qu’elle finance doit être explicite.
Ces actions, clairement identifiées et cohérentes, doivent être issues d’un partenariat entre
acteurs. Les subventions accordées sont à destination des associations réalisant des actions dans
le domaine sanitaire (aide à la personne) et de l’éducation à la santé.

Cet appel à projets ne permet pas le financement d’investissements comme dans le cadre de
projets de maisons médicales. Cependant, la mise en place d’une animation territoriale de santé
étant prévue en partenariat et déclinant localement les priorités de santé régionales et nationales
permettrait de multiplier les actions subventionnées dans ce cadre.
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11.4. L’Article 38 du projet de loi relatif au développement des
territoires ruraux

Suite au CIADT du 3 septembre 2003 concernant le développement des territoires ruraux,
un projet de loi est en cours de discussion au Sénat. 11 comprend divers volets donc celui des
services de proximité. L’Article 38 concerne les dispositions relatives à l’installation de
professionnels de santé et à l’action sanitaire et sociale.

Cet article donne la possibilité aux « collectivités territoriales et à leurs groupements
/d ‘Jatiribuer des aides directes et indirectes destinées à fivoriser / ‘installation et au maintien
des professionnels de santé ». Cet article vise également des aides aux centres de santé.

Ce projet de loi n’est pas adopté définitivement mais il pourrait permettre d’agrandir la
marge de manoeuvre des élus locaux en vue de mesures incitatives envers les professionnels de
santé.

Les acteurs nécessaires à la mise en place t! ‘un projet de territoire SantéBien-être sont
nombreux. Ils ont chacun leurs spéc/icités et leur champ d ‘intervention. La mise en oeuvre du
projet de territo ire doit être / ‘aboutissant de leur coordination selon les objectfi qu ‘ils se sont
eux-même définis. Les actions proposées pourront être financées par diverses subventions issues
du Pays de !vforiaix ou des institutions de santé.
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Conclusion générale

Depuis maintenant quelques années, certains territoires comme la Manche se
préoccupent de l’avenir de leurs services de santé. Ils subissent en effet une désert ifîcation des
professionnels médicaux et paramédicaux.

Le Pays de Morlaix es, bien pourvu en établissements de santé le long du littoral et en
services de soins à domicile. I)e plus, les associations sont dynamiques. Pourtant, même si la
densité de médecins généralistes libéraux est encore saiisfiiisante aujourd’hui à i ‘échelle du
Pays, certains cantons intérieurs (Plou:évédé, Piougasiiou, Sizun,) ou non (‘Taul) commencent à
faire sentir un manque de médecins et risquent de se trouver à moyen terme dans la même
situation que la Ivianche ou la Mayenne aujourd’hui. De plus, la population est vieillissante ce
qui provoquera un accroissement de la consommation de soins. Elle demande également une
meilleure accessibilité aux soins.

Afin d ‘enrayer la chute programmée de / ‘effectif des médecins tout en contribuant à
améliorer 1 ‘accès aux soins des habitants, / ‘implantation de maisons médicales
pluridisciplinaires, véritables centres de santé, est une solution possible. Elles fiivorisent la
centralisation de soins divers en un lieu unique.

Par ailleurs, en complémentarité avec ce volet sanitaire, le groupe de travail « Bien
être/Santé » a mis en évidence que le Pays de Morlaix pouvait être un territoire de bien-être et
de santé par son cadre de vie agréable, ses productions légumières, son air pur et vivifiant ou
ces évènements sport/.. Il a ensuite défini des objeciif consistant à faire du Pays de Morlaix un
territoire de bien-être et de santé et à le reconnaître coimne tel. Mais il faut encore s ‘en donner
les moyens.

La définition de la santé de / ‘OMS 1 ‘incluant dans un cadre global et le bien-être étant un
facteur de bonne santé, nous avons choisi le parti pris de la transversalité entre ces deux
domaines sur laquelle le projet de territoire Bien-être/Santé s ‘est basé.

Par ailleurs, des programmes régionaux et nationaux de santé définissent des
orientations stratégiques. La Conférence Régional de Santé de 2001 a défini des priorités de
santé. L ‘adéquation des abjectfs et enjeux du diagnostic du territoire avec ceux des programmes
régionaux et nationaux de santé peut contribuer à crédibiliser un projet de territoire Santé et
Bien-être vis-à-vis des institutions de santé, relevant en partie de i ‘Etat.
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Même si le groupe de travail Santé/Bien-êire a reconnu des facteurs contribuant au bien-.
être des habitants, ces indicateurs ne sont pas suffisants pour mener un véritable projet de
territoire Santé et Bien-être dont les actions peuvent avoir des effets pérennes et cohérents. Pour
cela, il est important d y inclure un volet sanitaire, qui, d’après le diagnostic, semble prioritaire.
Il n ‘en reste pas moins que des actions de bien-être, notamment d’éducation, de prévention à la
santé par l ‘intermédiaire par exemple de la nutrition, ne sont pas contradictoires mais
complémentaires avec ce volet sanitaire.

De plus, des moyens existent pour atteindre les objectfs choisis dans le cadre de ces
volets. L ‘animation territoriale de santé et le réseau français « Villes-Santé » sont des dispositif
permettant de décliner localement ces priorités de santé sous la forme d ‘un programme local de
santé transversal.

Le projet de territoire « Santé-Bien-être » s ‘inscrira au moins dans Z ‘une de ces
démarches afin de favoriser la mise en place d ‘actions cohérentes, adaptées aux besoins locaux
et évolutives en fonction des caractéristiques du territoire. Il s ‘agit là de propositions construites
par la société civile elle-même, qui devront être appropriées par les élus.

La participation de la société civile est un des principes communs à ces dispositifs. Celle
ci est importante mais pas suffisante. En effet, il faut maintenant utiliser ces outils à bon escient
en se faisant aider notammentpar les acteurs compétents comme des institutions de santé afin de
les adapter dans leur volet opérationnel au Pays de Morlaix. Une coopération Jàrmelle du Pays
avec celles-ci pourrait être un préalable à un projet de territoire transversal.
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Liste non exhaustive des
contacts du Pays

Voici la liste des principaux organismes contactés pendant ce stage et susceptibles de
participer à un projet de territoire «Bien-être!Santé ». Cette liste reste ouverte à d’autres acteurs.

Organisme Nom du contact
ACAD1A Mine KERHEUL
ACMLT Mrne BOURB1GOT
Aide et Soins à domicile Mrne RILLOU
Association St-Pol-Morlaix M. LE DISSES
Association “Les Genêts d’Or” Di LEROU

BBV M. MABEAU
Mine HEL1AS

CAF de Brest, Antenne Morlaix M. JAFFREDOU
CC du Pays de Landivisiau M. HERVE
CCAS Mine KEREBEL

CDAS DrDAGORNE

M. BAU
Centre de Perharidy M. BONNE
Centre de santé Taulé Mrne MORVAN

M. JACQUET
Centre Hospitalier de Morlaix M. LESAOUT

Mile MOISAN
Circonscription de Landerneau, CC Baie du Kernic Dr LE GUEN
CNRS, Station Biologique de Roscoff M. BELLE
CODES 29 Maie BARGAIN
Comité de Développement agricole du Pays de Morlaix M. CARTOU
Commune de Lamneur M. FICHET
Commune de Plougonven M. MOREAU
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Organisme Nom du contact
Comnume de Plouzévédé M. BERTHONNEAU
Commune de Roscoff- Fête de l’oignon rosé Mme FAILLER
Conseil Général de la Manche M. LAVALLEY
CPAM du Nord Finistère Mme HALL
CPAM du Nord Finistère Mme LE MOIGNE
DDASS Mine SOVRANO
GIP-DL du Pays de Morlaix, CC du Pays Léonard M. KERVELLA
GRETA d’Annorique M. MARGUERITTE
GVAF M. Yann PRIMO
Hôpital local de Lannieur Dr LE MOIISIG
lnstitut Marin de Roch Dr QUEINNIEC
La Mission Locale Mme POSTOLLEC
MSA Mine CHAPALATN
ORPAM M. DERRIEN
ORS Bretagne Mme PIQUET
Point Santé de Morlaix, RAPSODI M. ROGER
Prince de Bretagne M. STNQU1N
Réseau “Villes-Saiité” Mine BRONCOURS
Résidence Lannouchen M. HENAFF
Thallado, comptoir des algues M. GARNIER
UDASSAD Mine KERVELLA
UNAFAM M. CAROFF
URCAM Bretagne Mine TRAGUERE
URML Bretagne Dr BATAiLLON
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Annexe II
Programme des Lundis de la santé

• !‘rofesseur 6OIIEROU — Sericc dc stto—[uttitoIogie - CUti tic
Or CHARLES — CttiriiiIco — rcst

• Or METGS — Institut de Cncruljlc et tI’Utinitolue — f1111 tic Ihest
1PLC 29

• Pr DLW1i?’L- Seiure tic SnIti en tivieil et pdholrniics IuDtessionhieIIes — CUti dc liresi

• Pr KE1LAN Sw)re fnittirrinolugie — £1111 dc liresi
• Pr H)LLET Seriire de piéroloqie -. CHU tic Iirpçi

• tir tJUILL000 - liltideclu dii Spuri — rest
• ,ts.çocialion de lusuffLsrwts Rnaw du Léon
* Club Coeur et Sanfr de Bresi et de sa rion
• ,4sociaf1cm fruiiaise de OpL du Coeur
et nia lades cardiatues
• Association des Piabétiiius du Nord Uini tt,c

• tir M COUR Seruicc de 1tcuroIcie CHU tir Brcst
• (le 0E 61?1ÇSAC.M(iR1LZ Centru [cul— iiCItniI -

,1sçciai ion A ISP4 CL Bu-e’tagn’

• Ligue contre le Cancer du Finistère



Annexe III

Fiches-Programmes

Fiche n°1. Programme National Nutrition Santé (PNNS)Fiche n°2. Programme Nutrition Santé en Bretagne (PNSB)Fiche n°3. Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins (PRAPS)Fiche n°4. Schéma Régional d’Education pour la SantéFiche n°5. Plan MTLDT
Fiche n°6. Programme Régional de Santé « Suicide »Fiche n°7. L’animation territoriale des programmes de santéFiche n°8. Plan Cancer
Fiche n°9. Les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS)
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Annexe IV

Article sur le programme local de santé
d’Amiens, La Gazette Santé-Social du
15 mars 2004



Amiens se dote d’un
programme Ioca de saute
Le nombre d’initiatives en faveur de la santé a triplé.

S oixante-dix-huit propositions d’ac
fions en faveur de la santé, c’est le

résultat provisoire de l’appel à projets
lancé à Amiens dans le cadre du pro
gramme local de santé (PIS) pour 2004-
2006. Certaines d’entre elles semblent
avoir déjà attiré l’attention du comité
de pilotage, composé des quatre prin
cipaux financeurs (CPAM, ville d’Amiens,
Ddass et conseil général de la Somme),
à l’image de cette association qui veut
sensibiliser les personnes en situation
précaire aux risques de La malnutrition
par le biais d’ateliers «cuisine».

Les différents partenaires du PIS ont
souhaité décliner au niveau local les prio
rités nationales de santé (lutte contre le
cancer, contre les maladies cardiovascu
laires, santé des enfants et des jeunes,
accès aux soins pour les populations en
situation précaire), en mobilisant l’ensem
ble des acteurs de proximité. «Nous
avons invité les acteurs associatifs à pro
poser, par le biais d’un appel à projets,
des actions qui auront un réel impact sur
la population», explique Thierry Véjux,
représentant de la Ddass au comité de
pilotage. «La population doit prendre
conscience de certains risques en matière
de santé publique, car la Somme est en
retard en matière de prévention z’, souli
gne Hubert Delarue, maire adjoint chargé
de la santé. Ainsi, à Amiens, l’espérance
de vie des hommes est inférieure de deux
ans à la moyenne nationale.

Treize priorités d’action
De janvier à septembre 2003, quatre
groupes de travail, s’attachant chacun à
une tranche d’âge de la population, ont
élaboré un diagnostic de l’état de santé
des Amiénois. Des acteurs institutionnels
étaient présents (Ddass, Drass de Picardie,
mairie et CCAS d’Amiens, CAF, CPAM, CHU,
conseil général et inspection d’académie),
ainsi que des associations locales (Croix-
Rouge, Vaincre la mucoviscidose ou Le MaiL
— lutte contre la toxicomanie). Treize prio

rités ont été dégagées et inscrites dans le
PIS, officiellement lancé [e 27 septembre
2003. Il s’agit notamment de développer
des actions d’éducation à la santé auprès
des enfants, de prévenir les conduites
à risques (délinquance, suicide, taba
gisme...) et d’accompagner les acteurs de
santé en favorisant le travail en réseau.

«A la différence de la Drass et de la
CPAM, La ville d’Amiens n’aura pas un
rôle de financeur prépondérant dans ces
projets. En revanche, elle servira de relais
entre les différents partenaires et facilitera
le travail en réseau», précise Hubert Dela
rue. Le projet d’une Maison de la santé,
avec secrétariat et matériel informatique,
qui serait mise à la disposition des asso
ciations, s’inscrit dans cette logique.

Un guichet unique a été instauré pour
l’appel à projets. Il évite aux associa
tions d’avoir à frapper aux portes des
différents financeurs. Cette initiative a
permis de tripler le nombre de projets
en faveur de la santé par rapport aux
années précédentes. Toutefois, souligne
Patrick Kerros, chargé de mission santé à
la ville d’Amiens et secrétaire permanent
du PLS, «l’inconnue reste l’enveloppe
budgétaire totale dont nous disposerons
pour financer ces actions». e LisaPatier

Contact: mairie d’Amiens,
téL: 03.229740.40.

flubertflelarue,
maire adjoint
chargé de la santé:
«la Somme est
en retard en matière
de prévention».
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Fiches-Acteurs

Fiche n°1. CREDES
ORSB
CODES 29
DDASS
CDAS
CCAS
URML de Bretagne
L’Ordre des Médecins
URCAM
CPAM
MSA
CAF
ARH
GRETA d’Arniorique
Mission Locale
ACMLT
Les Genêts d’Or
BBV

Annexe V

Fiche n°2.
Fiche n°3.
Fiche n°4.
Fiche n°5.
Fiche n°6.
Fiche n°7.
Fiche n°8.
Fiche n°9.
Fiche n°10.
Fiche n°11.
Fiche n°12.
Fiche n°13.
Fiche n°14.
Fiche n°15.
Fiche n°16.
Fiche n°17.
Fiche n°18.
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Annexe VI

Fiche-actions n° 23 du Contrat de Pays



CONTRAT DE PAYS DU PAYS DE MORLAIX

Fiche-mesure numéro 23

5- Appuyer le secteur de la sante dans ses adaptahons et ses restructurations

L’axe 2.4 de la Œarte de Pays souligne l’importance du secteur de la santé sur le territoire.

il s’agit non seulement d’un secteur d’activité vital en terme d’équité sociale mais l’équilibr
de sa répartition sur le territoire tout comme la capacité de celui-ci à conserver et à développer se
tablissements majeurs et à renforcer leur mise en réseau avec des sfructures-relais en zone

ales constituent un enjeu à frès forte incidence sur l’avenir de sa cohésion spatiale.

Dans une perspective d’efficacité économique durable, des établissements du territoire - q
énéficient actuellement d’une compétitivité de niveau régional et national en terme de spécificité

de leur offre de services et de prestations tout comme de la qualité de leur équipemen
ecl-inologique - doivent engager un plan sfratégique pluri-annuel de développement et d
estructuration afin de pérenniser leur attractivité, de garanftr leur réactivité aux évolutions et de
onsolider leur nombre important d’emplois qualifiés.

1.5.1- Favoriser le développement des TIC au service de la médecine de proximité et du maintier
à domicile

1.5.2- Favoriser la réalisation des projets de restructuration des grandes fondations hospitalières de
.a Baie de Morlaix (Centre de Perharidy et Fondation Hospitalière de Plouescat)

1.5.3- Favoriser la conception et appuyer le mise en place de pôles de services médicaux et para
néclicaux en zone rurale (en adéquation avec les orientations du CIADT du 13 décembre 2002)

- EPCI et communes
- Établissements de santé
- Collectifs et associations professionnelles du secteur de la santé, médical et para-médical
- Organismes et associations d’aide à domicile et de maintien à domicile
- Agences de Développement
- Etablissements de Formation
- Sfructures de gestion des équipements

Groupement d’Intérêt Public de Développement Local
du Pays de Morlaix (GIP-DL)

Aéroport BP 6
29201 MORLAIX cedex
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Annexe VII

Contacts associés aux expériences
réalisées
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