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Introduction

Ce document repose sur un triple diagnostic du territoire: état des lieux socio-
sanitaire, enquéte qualitative réalisé par entretiens aupres d'élus, institutions, profes-
sionnels de santé et du social (centre hospitalier, professionnels libéraux) et acteurs
ou responsables associatifs.

Il reflete d’autre part les réflexions et propositions émises par les parties prenantes
mises en perspective avec les politiques publiques portant sur la santé, les théories
basées sur une approche globale de santé et fondées sur des données probantes en
matiere de planification de l'offre de soins et de prévention ou promotion de la santé
(Evidence-based health promotion).

Ce document trouvera son application dans le développement de coopérations fu-
tures a I'échelle de la communauté de communes en matiere de santé. Il ne saurait
cependant engager les parties ayant participé a son élaboration, personnes et insti-
tutions, qui gardent leur liberté de parole et d’'action. Les préconisations pourront
servir toutefois de base aux réflexions menées dans le cadre de la construction d'un
plan santé sur le territoire de la communauté de communes, pouvant déboucher sur
I'élaboration d'un contrat local de santé.

La CC Caux Austreberthe a confié a 'OR2S la mission de réaliser un diagnostic per-
mettant d'éclairer les élus sur I'état de santé de la population et I'offre de soins a dis-
position de la population de son territoire ainsi que la rédaction d'un plan santé a
mettre en ceuvre.
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Ce que nous apprennent les diagnostics :
des pistes pour I'action






Synthése du diagnostic quantitatif sur 'offre de santé

et I'état de santé de la population

En bordure immédiate de la Métropole
Rouen Normandie, la communauté de
communes Caux Austreberthe compte 24
846 habitants au 1°" janvier 2017. Elle com-
porte neuf communes, dont les plus impor-
tantes sont Barentin (12 000 hab), Pavilly (6
308 hab), pis Villers-Ecalles (1 768 hab) et
Limésy (1 523 hab). La communauté de
communes Caux Austreberthe regroupe
neuf entités communales autour de Baren-
tin et Pavilly. Le redécoupage cantonal de fé-
vrier 2014 a réduit le nombre de cantons de
moitié. Alors que toutes les communes ap-
partenaient au canton de Pavilly, en 2014,
elles appartiennent a celui de Barentin (Ba-
rentin, Blacqueville, Bouville, Villers-Ecalles)
et a celui de Notre-Dame-de-Boscherville
(Emanville, Goupiliéres, Limésy, Pavilly et
Sainte-Austreberthe).

Une population vieillissante
La part de la population des moins de 18 ans

(23,1 %) est plus importante qu'au niveau
national (21,7 %), cependant qu'un déficit est
enregistré chez les 18-30 ans et surtout chez
les 18-20 ans, conséquence de la mobilité
des jeunes adultes en études ou en emploi.
La population des moins de 25 ans baisse en
moyenne chaque année de 0,99 %, (-0,58 %
en Normandie et -0,06 % en France). A con-
trario, la part des 75 ans et plus s'accroit
(+1,82 %) plus rapidement qu'en région
(+0,81 %) ou en France (+0,94 %).

Des jeunes plutdt diplomés

Sur le territoire de 'EPCI, on enregistre 9,3 %
des jeunes de 25-34 ans non ou peu dipld-
més, soit un pourcentage inférieur a celui de
la région (13,3 %) ou du niveau national
(13,4 %) de méme que le taux de chdmage
des 15 ans et plus (resp. 12,2 %, 13,5 %,
13,3 %). L'accés a I'emploi reste plus difficile
pour les 15-24 ans qui accusent un taux de
chémage de 28,8 %, équivalent a celui de la
région et légerement supérieur au taux na-
tional (27,7 %).

Plus de la moitié des actifs (58,9 %) sont ou-
vriers ou employés pour 53,5 % en Norman-
die et 47,6 % dans I'Hexagone. La part des
cadres et professions intellectuelles supé-
rieures (9,7 %) est deux fois moindre dans
I'EPCI qu'en France (18,3 %).

Davantage de prestations sociales
Prés de la moitié des habitants bénéficient

d’'une prestation sociale, soit cing points de
plus gu'aux niveaux national ou régional. Le
taux d'allocataires du RSA est de 8,8 % des
habitants de I'EPCI supérieur aux taux régio-
nal (5,7 %) et hexagonal (5,9 %). Le taux de
bénéficiaires de l'allocation aux adultes han-
dicapés (AAH) est de 3,0 % comparable au
taux national (3,0 %) et inférieur a celui de la
région (3,5 %).



Offre de soins: une situation qui pour-
rait de dégrader
La densité de médecins généralistes au 1¢

janvier 2020 (80,5 praticiens pour 100 000
habitants) est inférieure a celle nationale
(86,5) tout en étant tout supérieure a celle
de la région (79,1). Sur la vingtaine des mé-
decins généralistes exercant au sein de la CC
55 % sont agés de 55 ans ou plus vs 51,3 %
en région et 52,1 % dans I'Hexagone. En
outre, le part des médecins de moins de 35
ans (5 %) est deux moindre que celle mesu-
rée en France hexagonale (10,4 %).

Le territoire de I'EPCI compte douze phar-
maciens libéraux, soit 48,3 pour 100 000 ha-
bitants, bien au-dessus des valeurs régio-
nales (41,5) et nationale (44,5). Prés du tiers
des pharmaciens ont 55 ans et plus pour 8 %
de moins de 35 ans.

La situation concernant les autres profes-
sionnels de santé est plus disparate. Le
nombre d'infirmiers libéraux a crd depuis
2012, passant de trente a quarante, et celui
des masseurs-kinésithérapeutes de dix-neuf
a vingt-trois tandis que celui des chirurgiens-
dentistes s'est effondré de six a trois. La
densité des infirmiers libéraux (161 pour 100
000 habitants) est inférieure a la moyenne
nationale (192,7) mais supérieure a celle de
la région (153,6). Celle des chirurgiens-
dentistes (12 pour 100 000 habitants) et sans
commune mesure avec celles de 'Hexagone
(55,3) et de la région (37,1). Avec une densité
de 91,9 pour 100 000 habitants, la densité
des masseurs-kinésithérapeutes est large-
ment supérieure a celle de la région (64,5) et
proche du niveau national (102,9).

1

Sur les trois chirurgiens-dentistes sont pré-
sents sur le territoire, dont deux agés de 35
a 44 ans, proportion supérieure a elle enre-
gistrée en France (20,4 %) et en région
(20,8 %).
miers libéraux dont un quart a moins de 35

Ce qui n'est pas le cas des infir-

ans, pour 20,1 % en France hexagonale et
19,2 % en Normandie, et des masseurs-
kinésithérapeutes dont les deux-tiers ont
moins de 35 ans.

Des séjours hospitaliers se déroulant
majoritairement dans la Métropole
Rouen Normandie

L'EPCI compte un centre hospitalier public

sur les sites de Barentin et Pavilly. Il propose
essentiellement des soins de suite et de réa-
daptation, des soins de longue durée, et
'hébergement de personnes agées dépen-
dantes.

En 2018, parmi les 7 500 séjours de soins de
courte durée (MCO: médecine, chirurgie,
obstétrique odontologie) enregistrés pour
les habitants de I'EPCI, 43 % l'ont été pour
des séjours médicaux et 30 % pour les sé-
jours en chirurgie, avec une surconsomma-
tion globale de soins de 8 %, notamment
marquée pour les séjours en médecine, par
rapport a la France.

La population de I'EPCI se rend majoritaire-
ment dans les établissements de Métropole
Rouen Normandie (90 %). Si pour la méde-
cine, les séjours ont lieu principalement au
CHU (65 %), les deux tiers des séjours en chi-
rurgie se partagent entre le CHU et la cli-
nique Mathilde. De la méme maniere, la
plupart des 1 270 naissances enregistrées en
2015 et 2018 se sont déroulent dans l'une
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des maternités de la Métropole. En dehors
du territoire, une petite partie des séjours en
chirurgie est recensée a la clinique chirurgi-
cale d'Yvetot, au Havre et a Dieppe pour les
accouchements.

Des taux d’hébergement de personnes
agées dépendantes relativement faibles
Deux Ehpad, trois résidences autonomie et

une unité de soins de longue durée sont
présentes sur le territoire (Barentin et Pavil-
ly).

L'Ehpad de Barentin dispose de places dé-
diées a l'accueil des personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer tandis que le site de
Pavilly propose des places en péle d'activités
et de soins adaptés (Pasa). Une plateforme
de répit pour aidants compléte l'offre.

Personnes en situation de handicap
L'offre d’accueil pour les jeunes en situation
de handicap séléeve a 117 places, dont
soixante-quinze pour [linstitut médico-
éducatif (IME) de Lévisy et quarante-deux
pour linstitut thérapeutique, éducatif et pé-
dagogique (Itep) de Barentin.
L'accompagnement hors établissements est
assuré par un Sessad et un CMPP situés a
Barentin. En partenariat avec le Sessad, une
plateforme de répit pour les familles et ai-
dants de jeunes diagnostiqués porteurs d'un
trouble du spectre autistique (TSA) est dis-
ponible a Bois-Guillaume.

Aucune structure d’hébergement,
d'accompagnement a domicile ou de travail
protégé pour adultes en situation de handi-

cap n'est présente dans le territoire de I'EPCI.

Une espérance de vie plus courte qu‘aux
niveaux régional et national
En l'absence de données propres au terri-

toire sur les comportements de santé, I'état
de santé se mesure essentiellement par les
indicateurs liés a la mortalité. Ainsi, les espé-
rances de vie a la naissance, a 65 ans et a 75
ans sont plus faibles que celles mesurées en
France hexagonale et a la région, illustrant
ainsi une surmortalité de 17,6 % par rapport
au niveau national pour les hommes et de
16,6 % pour les femmes. L'écart en mortalité
prématurée, mesurée chez les moins de 65
ans, est plus faible : 12,7 % pour les hommes
et 13,3 % pour les femmes, avec une baisse
de la mortalité prématurée de 41 % dans
I'EPCI en trente ans pour 46 % en France.

Cancers et maladies cardio-vasculaires,
principales causes de décées
Sur la période 2009-2015, plus de deux cent

dix-huit déces sont enregistrés en moyenne
annuelle. Les deux principales causes de dé-
ces sont attribuées aux cancers (60 déces en
moyenne annuelle) et aux maladies cardio-
vasculaires (60 déceés). A elles deux, ces deux
causes représentent 55 % des déces, pour-
centage proche de celui de la région (54,5 %)
et de I'Hexagone (53,1 %). Cette convergence
est une particularité de la communauté de
communes Caux Austreberthe: les déces
par maladies cardio-vasculaires ont connu
une plus forte baisse que ceux par cancers
depuis les années quatre-vingt, ce qui fait
qu'aujourd’hui, les décés par cancers sont
les plus nombreux.

Les autres causes de décés concernent les
causes externes (6,4 %), les maladies du sys-
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teme nerveux (6,4 %), les maladies de
I'appareil respiratoire (5,9 %) et de l'appareil
digestif (5,5 %).

Maladies cardio-vasculaires: surmorta-
lité masculine
Une surmortalité modérée est enregistrée

pour les cancers (+8,5 %) par rapport a la
France hexagonale, alors que la région
n'enregistre pas de surmortalité significative.
Elle est plus élevée pour les hommes
(+10,5 %) que pour les femmes (+5,4 %), et a
tendance a s'accroitre pour les hommes. Les
admissions en affections de longue durée
sont équivalentes au niveau national pour
les hommes et inférieures pour les femmes.
La surmortalité pour les maladies cardio-
vasculaires est plus importante par rapport
au niveau national: + 30,5 % pour les

hommes et + 29,5 % pour les femmes ; tout
comme elle 'est avec la région (resp. +18,8 %
et +21,9 %). La baisse de la mortalité pour
maladies cardio-vasculaires a été soutenue
dans la communauté de communes, mais
moins que pour la France ou la région, pour
les hommes (resp. -55,5%; - 61,1 %, -59,6 %)
comme pour les femmes (resp. -59,1 %, -
63,6 %, -61,8 %).

Vingt-sept décés masculins et douze déces
féminins, en moyenne annuelle entre 2009
et 2015 auraient pu étre évités pour les habi-
tants de la communauté de communes de
moins de 75 ans, soit une surmortalité de
18,9 % par rapport a la France, mais moindre
de 4 % par rapport a la région. Les hommes
sont davantage concernés que les femmes.
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Synthése du diagnostic qualitatif

Le diagnostic qualitatif s'est appuyé sur des entretiens réalisés avec des élus, des professionnels
de santé et des responsables associatifs, ainsi que sur une analyse documentaire.

Un territoire défavorisé
Anciennes villes ouvriéres qui ont connu nombre de fermeture d'usines, les villes de Barentin

comme de Pavilly rencontrent des difficultés sociales, dont font largement part les acteurs ren-
contrés. lls qualifient le territoire de défavorisé voire tres défavorisé. Il leur semble que cela est
moins prégnant d dans les communes rurales de la communauté de communes.

Le territoire est classé dans la zone du plus fort indice de défavorisation de la région (Diagnostic
ARS 2017), associé a de forts taux de salariés pauvres bénéficiaires du RSA socle ou allocataires
d’autres minimas sociaux.

Une précarité importante
De nombreuses familles sont décrites comme étant dans un état de précarité assez important,

qgue ce soit une précarité sociale comme économique. Les acteurs du social reléevent des ca-
rences éducatives, pouvant étre a la source de situation de maltraitance.

La Maia Caux Austreberthe décrit un isolement social important des personnes agées, associé a
une précarité financiére, a 'absence de personnes ressources et a I'épuisement des aidants.
L'indice de fragilité médico-sociale calculé par la conférence des financeurs de la Seine-Maritime
situe aussi le territoire parmi les plus fragiles.

La conférence des financeurs fait aussi état d'un nombre élevé de propriétaires pauvres associé
a un fort indice de précarité chez les propriétaires de 60 ans et plus. A cela s'ajoute un parc
d’habitation ancien, non rénové et peu confortable, et non adapté au maintien a domicile des
personnes agées dépendantes ou en situation de handicap.

Une population peu mobile
Bien que situé dans la proche banlieue de Rouen, les professionnels interrogés estiment que la

population de la communauté de communes, rurale, ouvriére et composée de retraités, n'a que
peu d'attirance pour la ville centre. Hormis les jeunes et les personnes ayant un niveau socio-
économique assez élevé, qui y trouvent les services dont ils ont besoin, les autres habitants sou-
haitent que ces services soient disponibles dans leur environnement proche.

Au sein méme de la CC, les déplacements sont un enjeu et la création d'un réseau de transport
en commun pourrait faire de Barentin/Pavilly un centre actif
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Une bonne prise en charge sanitaire
L'état de santé de la population est décrit comme satisfaisant par les professionnels de santé,

sans problémes de santé majeur si ce n'est ceux liés a 'avancée en age. D'apres la Maia, les ma-
ladies chroniques touchent un tiers de la population, les troubles addictifs 20 %. Et un quart des
personnes aurait un suivi médical irrégulier ou absent.

Plusieurs professionnels de santé déplorent aussi un déficit de vision préventive de son état de
santé par la population. La prise en compte de la santé n'est que curative sans réelle préoccupa-
tion d'amélioration de la qualité de vie, par exemples par des examens de confort.

Chez les jeunes, les travailleurs sociaux et éducatifs mettent en exergue les addictions, alcool,
tabac et cannabis pour les lycées, jeux vidéo pour les collégiens

L'impact de la situation sociale sur la santé...
La situation sociale de la population de la communauté de communes est un déterminant fort

pour son état de santé. Les personnes interrogées, et principalement les travailleurs sociaux, no-
tent une augmentation des situations d'isolement, des cas de violences conjugales et de pro-
blémes d'addiction gqu’elles relient au délitement du lien social et a la perte dimportance de la
cellule familiale. Elles mettent cela en rapport avec la désindustrialisation de territoire depuis
quelques décennies.

Pour autant, les services sociaux constatent un non-recours aux droits important associé a un
grand nombre des personnes qui pourraient ne pas étre connus de services sociaux. Cette invi-
sibilité serait la conséquence d'un manque de «volonté » ou « d'énergie » de la part des per-
sonnes pour étre accompagnées.

... dont la santé mentale
Cependant, la santé mentale est décrite par tous comme un souci réel sur le territoire. La Maia

indique que plus de 60 % des personnes qu'elle accompagne sont atteintes de troubles cognitifs
et prés de la moitié de troubles du comportement. Les acteurs déplorent que la prise en charge
de la santé mentale sur le territoire soit faible et sans réelle formation des professionnels, tout
en soulignant le travail de qualité effectué par le CMPP, le Csapa, du Clic ou encore la Maia. lls
déplorent la disparition du poste d’infirmier psychiatrique et 'abandon de la création d'un con-
seil local de santé mentale, un temps envisagé dans I'agglomération de Rouen, ou d'un point ac-
cueil et d’écoute pour les adolescents dont le projet n'a pas été retenu a cause de la faible densi-
té démographique du territoire. En revanche, le projet territorial de santé mentale arrété en
2020 est fort de fiches actions dont I'objectif est de coordonner les actions dans les territoires,
comme la création d'un Groupe d’entraide mutuelle (GEM) a Barentin ou l'organisation de l'offre
graduée dans les territoires ruraux, avec la nomination d'un coordinateur.
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Offre de soins : la crainte d’'une désertification
Paradoxalement pour les acteurs de santé, la CC n'est pas classée par I'ARS dans le zonage des

territoires prioritaires, que ce soit en ZIP ou en ZAC ou pour bénéficier des fonds du FIR, a
I'exception du quartier prioritaire de Lalizel en ZIP (Barentin) ou du zonage pour les sages-
femmes (zone sous-dotée).

Elus et professionnels du territoire se ne retrouvent cependant pas dans les différents zonages
de I'ARS. Ils constatent au contraire une démographie des professionnels de santé tendue, an-
nonciatrice d'une future et proche désertification médicale, davantage visible dans les zones ru-
rales du territoire. Cette désertification annoncée résulte de deux facteurs : le vieillissement des
médecins généralistes et leur départ en retraite, d'une part, et 'exode de médecins spécialistes -
dermatologues, cardiologues, gynécologues... - partant exercer en dehors du territoire.

En conséquence, de plus en plus de patients se retrouvent sans médecin traitant ou éprouvent
les plus grandes difficultés a retrouver un professionnel avec des délais de consultation qui
s'allongent, notamment pour les spécialistes.

L'opportunité du service coordonné pour la médecine de ville
Un deuxiéme constat est dressé par les professionnels de santé, celui de la volonté qu'ont les

médecins généralistes de sortir de leur isolement.

Pour beaucoup dentre eux, I'exercice de groupe ou coordonné devient incontournable. La
commune de Pavilly a pris la décision de réhabiliter 'ancienne usine textile Gogétéma pour y ou-
vrir vingt-sept cabinets médicaux tandis d’'une association a été créée pour consulter les profes-
sionnels de santé afin de préfigurer un podle de santé libéral ambulatoire.

L'idée telle qu’elle débattue en 2020 était, non pas de créer un lieu unique sur le territoire, mais
de relier en réseau différents cabinets au sein du futur PSLA. La coopération a déja commencé
par I'implantation progressive du logiciel métier WEDA, applicatif pour gérer les dossiers patients
en ligne, obligation de I'exercice partagé.

C'est cette circulation rapide et constante de l'information qui motive les professionnels du terri-
toire a s'engager dans la création du PSLA, associée a la rupture de l'isolement.

Par ailleurs, le lien de la médecine de ville avec le centre hospitalier doit étre renforcé, a com-
mencer par une meilleure inter-connaissance et le développement d'axes de travail.

Une place paradoxale pour hopital de I'Austreberthe
Issu de la fusion entre I'ndpital de Barentin et 'Ehpad de Pavilly (2019), intégré dans le groupe-

ment hospitalier de territoire (GHT) Rouen Cceur de Seine (2016), le centre hospitalier de
'Austreberthe est centré sur laccompagnement des personnes agées et la gériatrie.

Avec la fermeture des services de cardiologie (2009), des consultations externes (2010), la trans-
formation de lits de médecine en lits de soins de suite ou de long séjour, il a perdu sa qualité
d’hdpital de proximité. La fusion avec I'Ehpad a renforcé dans l'esprit de quelques acteurs ren-
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contrés l'idée qu'il est devenu uniquement un Ehpad, I'intégration dans le GHT, une annexe du
CHU sans lien avec le territoire.

Pour autant, pour I'équipe dirigeante de centre hospitalier, ces choix ont été réfléchis et permet-
tent, par la coopération inter-établissement et la mutualisation des moyens, d’assurer un par-
cours du patient de qualité au bénéfice de la population du territoire.

La volonté de se tourner vers le territoire
L'ancrage local du centre hospitalier de 'Austreberthe est son enjeu majeur. Par convention, avec

I'hoépital du Belvédere (Mont-Saint-Aignan) des consultations de gynécologie-obstétriques sont
organisées dans ses services. Bien qu'il ne soit pas labellisé hépital de proximité, il entend avoir
des relations plus construites avec la médecine de ville. S'll accueille dans ses locaux une perma-
nence de soins ambulatoires libérale de nuit et le week-end, il a créé un poste de médecine gé-
nérale en temps partagé ville/hdpital dédié a une action dans le quartier de Lalizel.

[l souhaite aussi organiser des consultations non programmeées en lien avec la médecine de ville
et développer son réle d'interface entre la population et les médecins du territoire et les établis-
sements hospitaliers du GHT.

L'atout de la plateforme gériatrique
A défaut d'avoir pu constituer une équipe mobile d’évaluation gériatrique & domicile ou un hépi-

tal de jour proposé par la recomposition de son offre en SSR, le centre hospitalier de
I'Austreberthe est engagé dans la plateforme gériatrique du groupement hospitalier de terri-
toire. Pilotée depuis le CHU, disposant d’'un infirmier et d'un médecin gériatre, elle permet l'accés
a une offre compléte en gériatrie, ce que nous pouvait prétendre faire seul le centre hospitalier
de 'Austreberthe.

La disparition de la coordination en promotion de la santé
Du coté de la prévention, tous les acteurs rencontrés déplorent la fermeture du poste de coordi-

nation du réseau local de promotion de la santé (RLPS), et la disparition consécutive du réseau
suite au classement du territoire comme non prioritaire par I'ARS et la région. Créé depuis plus de
dix ans sur les anciens cantons de Pavilly et de Duclair, le poste de coordinateur avait permis de
fédérer les acteurs de santé et sociaux autour d'actions de prévention.

Les acteurs font désormais état d'un net recul de leur connaissance mutuelle et des actions enga-
gées en commun. Plus personne ne sait ce qui est fait dans le territoire en matiére de prévention.
L'existence et les actions de Normandie Promotion santé ne sont pas connues, tout comme le
poste de conseiller méthodologique en prévention et promotion de la santé qu’elle met a disposi-
tion du territoire sur des financements ARS n'est pas identifié par les acteurs. Ce sont des res-
sources disponibles au bénéfice du territoire

16



Des thématiques d'action qui font consensus
Il n'y a pas de diverges sur les actions a mener en prévention aupres de la population : bien-étre,

parentalité, addictions, éducation affective et sexuelle, santé mentale. Ces actions sont vues
comme devant se dérouler en milieu scolaire, d'une part, et pour les populations défavorisées,
d’autre part.

Pour la parentalité, sont mises en avant a la fois en avant des actions d'accompagnement des
jeunes et de leurs mais aussi la création de structures ou dispositifs idoines (Reaap, groupes de
parole). L'intervention du planning familial est sollicitée par les infirmiéres scolaires pour la vie
affective et sexuelle et celle du Csapa pour les addictions. La création d'une association de pré-
vention des addictions pour les jeunes est aussi une demande.

La nutrition fut par la passé abordée par le Comité santé jeunes Barentin Pavilly, notamment
sous la houlette du réseau local de promotion de la santé, mais plus rien ne semble étre fait leur
disparition.

Pour la santé mentale, le projet territorial de santé mentale Rouen-Elbeuf préconise de créer
une culture de la promotion de la santé et des pratiques, mais ne préconise pas la création d'un
conseil local de santé mentale.

Peu de dispositifs mobilisateurs
La disparition du réseau local de promotion de la santé a laissé le terrain vide de tout dispositif. Il

n'y a pas, par exemple, d'atelier santé ville dans le quartier prioritaire de Lalizel a Barentin, ce qui
serait une opportunité pour construire une nouvelle dynamique, étendue a I'échelle du territoire
de la CC.

La communauté de communes a été cependant retenu pour mettre en ceuvre un projet alimen-
taire territorial dont un des enjeux porte sur la nutrition et la santé ; il pourrait étre I'un des volets
du plan santé.

Enfin, initiée par la ville de Barentin, la signature d'une Charte ville handicap pourrait a terme étre
un dispositif étendu a la CC dans l'optique d’en faire un territoire inclusif, pour les personnes agées
dépendantes et les personnes en situation de handicap et relever par la-méme du plan santé.

L'opportunité de I'action de la CC
Tous les acteurs rencontrés voient dans l'initiative de la communauté de communes un élan ma-

jeur autour de la santé.

lIs souhaitent qu'une animation inter-professionnelle et inter-disciplinaire reprenne, pour recréer
et développer la dynamique passée, d'une part, pour pouvoir accéder a des ressources dont ils
sont aujourd’hui éloignés (formation, documentation, outils d'intervention, subventions...), d'autre
part.
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Synthése de I'enquéte aupreés de la population

Une enquéte par questionnaire s'est dérou-
|ée par internet entre le 8 février 2021 et le
30 mars 2021. Trois cent dix-neuf habitants
ont donné leur accord pour que leurs ré-
ponses soient traitées et analysées par
I'OR2S. Le questionnement abordait I'état de
santé des personnes et leurs rapports aux
professionnels de santé. Une autre partie in-
terrogeait la vision du territoire qu'ont les
habitants face aux problémes de santé et les
solutions proposées pour les réduire. Deux
derniéres questions portaient sur la vaccina-
tion contre la Covid-19 sur l'intérét porté a la
démarche de la CC pour un plan santé dans
le territoire.

Un état de santé qui se dégrade avec
I'age et le statut social

Un peu moins de 7 % des personnes décla-
rent avoir un état de santé mauvais ou tres
mauvais ; davantage pour les plus de 65
ans: 15,6 % des hommes et 12,5 % des
femmes. Aucune personne ne déclare un
état de santé trés mauvais chez les moins de
65 ans.

Tous ages et sexes, confondus, deux per-
sonnes sur cing déclarent une maladie ou
un probléme de santé chronique ou de ca-
ractére durable, mais elles sont plus de 50 %
chez les 65 ans et plus: 57,6 % des hommes
et 52,0 % des femmes. Pour les retraités, les
demandeurs demploi et les autres per-
sonnes sans activité professionnelle, ce
pourcentage dépasse également les 50 %.

Une participation assez suivie aux dé-
pistages organisés des cancers

Plus de cing femmes sur six de 50 ans et
plus déclarent avoir déja réalisé une mam-
mographie de dépistage. La part des
femmes de 20 a 65 ans ayant été dépistées
pour le cancer du col de l'utérus est compris
entre 30 % et 40 % selon l'age, en deca du
taux de participation national (60 % selon
I'INCa).

Le dépistage du cancer du cdlon et du rec-
tum concerne les hommes comme les
femmes. Il est quasi inexistant chez les
moins de 50 ans. Par contre, a partir de
50 ans, la participation devient majoritaire
chez les hommes comme chez les femmes
avec toutefois prés de onze points d'écart
entre les deux sexes au détriment des
hommes (respectivement 57,8 % et 63,6 %),
mais dans les taux de participation natio-
naux.

Des difficultés pour consulter un profes-
sionnel de santé

Prés de la moitié des personnes affirment
éprouver des difficultés pour consulter un
professionnel de santé, mais seulement un
quart des 65 ans et plus.

Au cours des douze derniers mois, ce sont
prés de trois femmes sur cing de moins de
50 ans qui déclarent n’avoir pu consulter un
professionnel, alors que ce n'est le cas que
pour une personne sur six, hommes comme
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femmes, pour les plus de 65 ans. La raison
principale, un peu plus pour les femmes que
pour les hommes, en est des délais d'attente
jugés importants pour obtenir un rendez-
vous. Une divergence femmes-hommes qui
s'exprime aussi dans le fait de ne pas vouloir
aller consulter a Rouen ou plus dans une
grande ville: 30 % femmes et 17 % des
homme l'expriment.

Pour 20 % des personnes, la deuxieme rai-
son évoquée est le refus des professionnels
de prendre de nouveaux patients, mais cela
semble moins toucher les cadres et profes-
sions intellectuelles supérieurs.

Les autres raisons sont plus marginales :
mobilité pour les femmes retraitées, colt
pour les femmes sans activité profession-
nelle, manque de confiance envers les pro-
fessionnels de santé pour les hommes et
des femmes de 35 a 64 ans.

Des rendez-vous non adaptés

Sans revenir aux douze mois précédents,
deux autres raisons pouvant empécher une
consultation rassemblent chacune 30 % des
personnes : obtenir un rendez-vous qui ne
convient pas et avoir une date trop éloignée
dans le temps par rapport a l'urgence d’'un
probleme dentaire. Le manque de temps
apparait ensuite, mentionné par 12 % des
répondants concernés, et fort naturellement
plutdt pour ceux en activité (tout particulie-
rement les professions intermédiaires, les
employés et les ouvriers). Ne pas étre con-
vaincu par la nécessité des soins n'est cité
que par 7 % des personnes, notamment les
demandeurs d’emploi.

De nombreux déficits percus de de pro-
fessionnels de santé
Lorsqu’on les questionne, a partir d'une liste

de professions, sur leur perception du
nombre de professionnels de santé présents
dans le territoire, ophtalmologues et den-
tistes sont percus par environ 50 % des per-
sonnes enquétées comme ceux qui man-
quent le plus sur le territoire, ainsi que les
gynécologues pour les femmes. Pour 40 %
de la population, ceux sont les médecins geé-
néralistes et les dermatologues qui man-
quent ensuite le plus.

Les personnes interrogées, hommes comme
femmes, citent aussi d'autres déficits de pro-
fessionnels: orthophonistes phlébologues,
psychologues, masseurs-kinésithérapeutes
et enfin rhumatologues.

Prés des 90 % des personnes consultent leur
médecin généraliste dans leur commune de
domicile ou dans une commune limitrophe,
plus 50 % pour les chirurgiens-dentistes et
prés de 50 % pour les ophtalmologues. Pour
les consultations de dermatologie, 40 % des
personnes se rendent a Rouen.

Les communes hors du territoires les plus ci-
tées pour des rendez-vous avec un médecin
généraliste sont Maronne et Mont-Saint-
Aignan qui sont les plus citées pour les mé-
decins généralistes, mais une douzaine
d’'autres communes sont également men-
tionnées. Pour les chirurgiens-dentistes,
c'est Bois-Guillaume qui est la commune la
plus citée mais Yainville, Val-de-Saane, Saint-
Pierre-de-Varengeville sont également indi-
quées par plusieurs répondants et dix-huit
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autres communes sont listées. Pour les oph-
talmologues, une liste de dix communes dif-
férentes en dehors du territoire est citée.

Des problémes de santé identifiés
Les cancers et les maladies cardio-

vasculaires, deux premieres causes de mor-
talité, sont bien identifiés comme telles.
Viennent ensuite le diabéte et l'obésité, la
santé mentale, davantage mentionnés par
les femmes, le manque d’activité physique et
la mauvaise alimentation, formulés par les
hommes. Pour les conduites addictives,
I'alcool devance, le tabac et les drogues.
Parmi les autres problémes de santé expri-
més, prés d'un tiers des personnes souli-
gnent, l'accessibilité a des professionnels de
santé, particulierement affirmé par les
femmes.

Des actions de prévention
Pour régler les problemes de santé les

femmes souhaitent davantage que les
hommes le renforcement des actions de
prévention, alors que les hommes voient
plus le développement d'activités sportives.
D’autres propositions sont formulées de
maniére marginale comme la pollution,
I'alimentation ou la situation sociale.

Développer la médecine libérale et le
centre hospitalier de I'Austreberthe
Enfin, quelques priorités sont suggérées
pour améliorer la santé de la population du
territoire.

Les deux tiers des personnes ayant répondu
au questionnaire mettent en exergue la
création dans le territoire de maisons de
santé ou de centres de santé. Les femmes
souhaitent aussi que des aides a
linstallation de professionnels de santé
soient développées tandis que pour la moi-
tié d'entre eux, les hommes voudraient que
I'hopital de Barentin offre plus de services,
comme [linstallation d’'un équipement lourd
(scanner ou IRM) et plus de spécialistes dans
tous les domaines.

Un intérét certain pour le plan santé
Interrogées sur l'intérét du plan santé sur le

territoire, les deux tiers des personnes de
I'échantillon souhaitent étre tenues infor-
mées des suites données a la démarche
tandis que 20 % voudraient participer a I'un
des ateliers de co-production de ce plan.
Pour 20 % des personnes, cette démarche
ne les intéresse pas davantage.
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Les principes directeurs d’'un plan santé
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L'amélioration de I'état de santé des popu-
lations repose sur trois piliers : un effort de
structuration et de planification, le renfor-
cement des compétences, la modification
des environnements. Tout plan santé se
construit sur ses trois piliers. Dans le cas
contraire, il y a peu de chance pour que les
actions menées aboutissent aux modifica-
tions jugées nécessaires.

Pour autant, il n'est pas simple de faire re-
poser un plan santé sur ces bases. D'une
part, parce que les décisions a prendre
sont multiples et doivent I'étre par des ins-
titutions différentes qui n‘ont pas le méme
agenda, les mémes priorités et la méme
puissance de financement. D’autre part,
parce qu'un plan santé demande la mobili-
sation d’acteurs aux statuts et aux activités
divers et variés, a I'implantation qui peut
étre partielle sur le territoire, et qui peu-

vent étre soumis a une forme de concur-
rence.

L'ensemble des paramétres doit donc étre
pris en compte deés I'élaboration d'un plan
santé.

D’autres parameétres doivent aussi étre in-
tégrés, comme ceux portant sur les réfé-
rentiels d'actions validés et mis a jour ou
les bases théoriques de planification et
d’actions. Méthode et outils sont des préa-
lables indispensables.

Ces parametres forment les principes di-
recteurs d’'un plan ou programme santé,
qui s'inscrivent dans un plan opérationnel
d’actions concrétes. lls sont ici regroupés
en trois parties: assurer la cohésion terri-
toriale, déployer des stratégies probantes,
renforcer les compétences et modifier les
environnements.
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Assurer la cohésion territoriale

Responsabilité populationnelle
Au début des années deux mille, le minis-

tére de la Santé et des Services sociaux du
Québec a créé le concept de responsabilité
populationnelle. Il a été repris en France
par la Fédération hospitaliere francaise
(FHF) et développé de maniéere expérimen-
tale suer cing sites dits pionniers, mais au-
cun en Normandie.

La responsabilité populationnelle engage
les parties prenantes d'un territoire a se
porter collectivement responsables de la
santé et du bien-étre des populations. Elle
requiert une collaboration entre les organi-
sations publiques, les professionnels et les
acteurs associatifs des divers secteurs, les
établissements privés de santé et les par-
tenaires socio-économiques agissant sur le
territoire local et régional.

Elle repose sur l'intervention en amont de
I'apparition des problémes de santé et le
renforcement de l'action sur les détermi-
nants de la santé, de maniere a améliorer
la santé et le bien-étre de la population
locale et a réduire la pression sur les ser-
vices de santé.

La responsabilité populationnelle oblige
ceux ce qui en font une posture d'action a
maintenir et a améliorer la santé et le bien-
étre de la population d’un territoire donné
en rendant accessible un ensemble de ser-
vices de santé pertinents, coordonnés ré-
pondant de maniére optimale aux besoins
exprimés et non exprimés de la population.

Construire un éco-systéeme de santé a
I'échelle du territoire
De la responsabilité populationnelle et de

la cohésion territoriale découle [lidée
qu'un territoire peut étre apprécié
comme un espace ou doit se construire
cet éco-systeme de santé.

Cet éco-systeme de santé doit s'appuyer
sur des ressources locales et pérennes,
d’'une part, et s'intégrer dans le paysage
politico-administratif du territoire, d'autre
part. Il se définit par la mobilisation de
leaders d'opinion, la mise en réseau et la
coordination des professionnels et des
acteurs clés agissant sur le territoire. Il fa-
vorise aussi pleinement la participation
de la population afin que la mobilisation
autour de la santé et des actions de santé
soit la plus efficace possible.

Ce systéme existe pour autant qu'il soit
piloté et porté par un leadership identifié,
légitime et en capacité d'agir.

Assurer la gouvernance du plan santé
L'élaboration d’'un plan d'actions concrétes

suppose a la fois la réalisation d’actions sur
le terrain mais aussi la structuration de la
gouvernance en charge de son pilotage.

La gouvernance gere les liens relationnels
et partenariaux qui permettent la prise de
décision afin que concretement les objec-
tifs et les actions du programme santé
soient élaborés, suivis et évalués.

La construction de cet éco-systeme de
santé n'est pas une fin en soi mais bien
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I'un des moyens aptes a relever les enjeux
posés par la santé des populations et son
amélioration.

Afin d'assurer un pilotage du plan en
temps réel, un coordinateur identifié
(animateur, pilote) est nomme.

La gouvernance s'entend aussi par
I'éventuelle association de partenaires ex-
térieurs au plan, qui peuvent siéger au
sein de l'instance de gouvernance.

La signature d'un texte, telle une charte de
coopération, par l'ensemble des parties
prenantes du plan, renforce leur adhésion
au projet et lui donne une notoriété accrue.
La signature d'autres partenaires accroit la
mobilisation des acteurs.

Acter le principe de subsidiarité
Un plan santé n'a pas vocation a se substi-

tuer aux dispositifs et politiques mis en
ceuvre au sein d'un territoire par d'autres
entités, ni méme de les englober dans un
programme plus vaste.

L'élaboration d'un texte de la portée d'une
charte de coopération ouvre la perspective
d'agir en complémentarité des dispositifs
et actions déja mis en ceuvre dans les terri-
toires. Il consacre les principes de subsidia-
rité et par conséquent de coopération, mu-
tualisation, coordination, voire d'innovation
et de facilitation par la mise en commun
des ressources. Penser et agir local dans une
perspective globale pourrait ainsi étre le
maitre-mot d’'un plan santé.

Construire un systéme d’information
et de communication
Un systéeme d'information fournissant les

indicateurs nécessaires au pilotage et au
suivi des actions de terrain et permettant
I'évaluation d'atteinte des objectifs est
constitué dés I'élaboration d’'un plan san-
té.

La communication interne donne un sens
collectif aux actions menées par divers
opérateurs et facilite leur appropriation et
leur déroulement.

La communication externe rend visible
aupreés de la population le plan, ses diffé-
rentes réalisations et tend a augmenter la
mobilisation autour des actions de santé.

Renforcer le partenariat entre les ac-
teurs
Le partenariat est une clé essentielle dans

un  éco-systeme de santé, dans

I'élaboration et la mise en ceuvre d'un

plan santé. Il ne siimprovise cependant

pas, ni ne se décrete. S'il n'est a cons-

truire, du moins est-il a fortifier par la

création de conditions de participation et

d’adaptation au contexte.

L'inventaire des opérateurs est a réaliser de
la fagon la plus méthodique et la plus régu-
liere possible. La connaissance mutuelle
s'inscrit aussi dans l'action.

Le partenariat devient une construction ré-
fléchie, planifiée qui s'inscrit dans le déve-
loppement d'un projet écrit et qui poursuit
des objectifs concrets et évaluables. Il est
un contrat, a la fois moral, reposant sur des
valeurs communes, mais aussi écrit, dans
le cadre d'un projet de territoire. Il oblige
les partenaires par ses termes mémes.
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Donner un mandat territorial aux ac-
teurs
Le travail de promotion de la santé a

I'échelle d'un territoire nécessite la dispo-
nibilité des acteurs sur l'ensemble de ce
territoire afin que le service rendu a la po-
pulation soit effectif et égalitaire. Dans un
territoire interdépartemental, la «fron-
tiere » départementale peut étre une en-
trave a la mobilité et a la disponibilité des

acteurs sur I'ensemble du territoire. Sans
pour autant intervenir les uns a la place
des autres, la disponibilité des acteurs
s'opére dans un cadre établi pour interve-
nir au-dela de leur territoire habituel.

Cette disponibilité peut s'organiser en fonc-
tion des thémes ou des domaines
d’intervention et des opportunités.
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Déployer des stratégies probantes

Les déterminants sociaux de la santé
La santé reste encore le plus souvent ré-

duite a sa seule dimension curative. Cette
approche bio-médicale de la santé repose
essentiellement sur la responsabilité indivi-
duelle de tout un chacun devant I'exposition
a des facteurs de risque comme la con-
sommation de tabac ou la sédentarité...

Depuis sa création, 'Organisation mondiale
de la santé (OMS) n'a eu de cesse de reven-
diquer la place de la prévention comme pa-
rametre majeur de la santé des populations.
Elle met ainsi en exergue la responsabilité
sociétale face aux problémes de santé qui

touchent une population, bien plus pré-
gnante que la responsabilité individuelle.
L'amélioration de I'état de santé de la popu-
lation résulte, non pas seulement de la cou-
verture territoriale de systeme de soins et
de l'amélioration des traitements de la ma-
ladie, mais aussi des actions de prévention
et de promotion de la santé.

Ainsi, la commission de 'OMS sur les déter-
minants sociaux de la santé (2008) a montré
que le systeme de soins ne contribue que
pour une quinzaine de pourcents a la santé
de la population.

Schéma des déterminants sociaux de la santé (Dahlgren, Whitehead)

production
alimentaire

Conditions de vie
& etdetravail ~a
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Dés lors, les stratégies les plus efficaces ré-
sultent d'une combinaison dinterventions
visant a la fois les déterminants individuels
et structurels de la santé. Ces déterminants
comprennent les comportements de santé
des individus et leur utilisation du systéme
de soins et de prévention. Mais ils com-
prennent aussi d'autres déterminants qui
échappent au contrdle des individus comme
les conditions sociales, économiques, envi-
ronnementales ainsi que les services rendus
par le systéme de soins.

Approche intersectorielle de la santé
L'OMS milite encore pour une approche ré-

solument intersectorielle de la santé et pour
que la santé des populations soit prise en
compte dans toutes les politiques pu-
bliques.

L'intersectorialité est un des moyens de faire
d'un programme santé un facteur de chan-
gement et de réduction des inégalités so-
ciales et territoriales de santé. Elle permet la
mise en réseau des acteurs pour accroitre
I'efficacité du service rendu a la population.
De nombreuses réponses aux probléma-
tigues du territoire se trouvent dans les

compétences ou connaissances d'acteurs
d'autres champs dactivité. La coopération
avec les champs connexes a la santé (social,
cohésion sociale, éducation, culture...) ou
plus éloignés (économique, droit, culture,
loisirs...) reste a construire dans les pra-
tiques.

Approche globale et par milieu de vie
Les stratégies les plus probantes en matiére

de santé sont l'adoption d'approches glo-
bales de la santé qui impliquent I'ensemble
d'une collectivité, que ce soit sur un terri-
toire (« Whole of community ») ou dans les
milieux de vie: travail, école (« Whole of
school »)...

Ces stratégies demandent lintégration des
actions de prévention et des services de
santé, construisant ainsi un continuum. En-
fin, la diffusion de messages de santé pu-
blique ne se congoit que si les messages
sont validés et compréhensibles par
'ensemble de la population (littératie en
santé) et non par quelques sous-
populations.
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Continuum de la santé : de la promotion de la santé au soutien des personnes

Ensemble de la
population

PRODUIRE LA SANTE

ction sur les déterminants de la santé

-Environnement économique (ex.: inégalités sociales)

-Environnement physique (ex.: aménagement urbain, eau)

-Attitudes, compétences et comportements individuels

-Organisation des services

P\O\\I\ O\)\l O\P\
?

Participation active des acteurs et de
la population

D'autres stratégies probantes s'enracinent
dans la démarche participative, avec les ac-
teurs de terrain, d'une part, avec la popula-
tion, d'autre part.

Cette démarche ne simprovise pas. Elle re-
pose sur un « capital militant » a mobiliser,
sur des espaces d'échange a ouvrir, sur une
volonté politique réelle des institutions. Elle
suppose aussi une relation équilibrée entre
'ensemble des parties prenantes : experts,
professionnels, bénévoles, habitants, élus...
Dans son acception la plus stricte, la parti-
cipation de la population implique, a partir
des besoins, attentes et demandes qu'elle

Stade nON
s\ij“’ma“q

® Stade prE”

Education

-Environnement social (ex.: soutien social, cohésion sociale)

Controle
des risques

exprime, quelle soit associée a
I'élaboration des politiques publiques et
des interventions. Cette dynamique parti-
cipative met les bénéficiaires en situation
d'étre acteurs de leur santé et d'agir sur les
déterminants de santé, avec laide et des
professionnels et décideurs.

Parallélement, la participation senvisage
aussi comme la co-construction des poli-
tiques publiques. Elle peut prendre alors la
forme d'une commission santé, d'un jury ci-

toyen, d'un conseil de développement...
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Renforcer les compétences, modifier les environnements

Les programmes santé et les actions visent
principalement l'apport de connaissances
ou le renforcement de compétences de la
population. De fait, ils se référent a la seule
dimension de la responsabilité individuelle.

La formation des professionnels et des
bénévoles

En premier lieu, la population générale n'est
pas la seule a devoir étre concernée. Bien
au contraire, la mise en compétence doit
d’'abord s'adresser aux partenaires opéra-
tionnels du programme santé, ceux qui en
assurent I'élaboration, le pilotage comme a
ceux qui mettent en ceuvre les actions sur le
terrain, qu'ils soient professionnels ou bé-
névoles. D’autant plus lorsqu’on se situe
dans une démarche intersectorielle.

Toute mise en ceuvre d'un programme san-
té nécessite une formation des partenaires
aux outils de management et d'évaluation
de projet. La méthodologie de projets per-
met de construire, suivre ou évaluer des
projets a partir de référentiels ou de procé-
dures reconnus en santé publique. Son uti-
lisation fonde les actions a partir d'une dé-
marche raisonnée et professionnelle et fa-
vorise la réflexion en amont d’'une action
tout comme sa mise en ceuvre et son éva-
luation. Elle permet d’assurer une qualité de
la démarche bien que la réussite elle-méme
du projet n’en soit pas pour autant garantie.
Destemps de formation et d’échange de pra-
tiques harmonisent et enrichissent les sa-
voir-faire et participent a I'élaboration de

valeurs, de langage et de définitions parta-
gées concourant a I'émergence d'une véri-
table culture commune a I'échelle du terri-
toire.

L'offre documentaire
L'acces a linformation est de premiere im-

portance. Disposer, au sein d'un territoire,
dinformations  validées relatives aux
bonnes pratiques, aux données probantes
ou encore aux réalisations en cours offre
l'opportunité d’'engager des actions plus in-
novantes.

A I'heure de la dématérialisation, un portail
Internet a I'échelle d'un programme de terri-
toire a destination des partenaires faci-
lite le partage d'informations et le téléchar-
gement d'outils utiles aux actions. Cette cir-
culation des outils participe de la culture
commune des acteurs de terrain.

Information et formation des popula-
tions
Diffuser a la population des messages de

prévention validés, quels qu'en soient les
canaux, est une activité importante et né-
cessaire. Toutefois, utilisée seule, cette stra-
tégie est peu probante. Etre informé ne fait
que trés marginalement opter pour des
comportements positifs pour la santé.

En plus d'une information regue passive-
ment par les individus, la participation ac-
tive a des actions, la formation des per-
sonnes, l'acquisition de connaissances con-
crétes ou de nouvelles aptitudes person-

30



nelles et sociales ancrent la modification
des comportements : pratiquer une activité
physique, se détendre, s'alimenter de ma-
niére appropriée, ou encore avoir la capaci-
té de nouer des contacts. Ces formations
concernent des thémes de santé, comme
I'hygiéne, l'alimentation, l'activité physique,
les cancers et le recours aux dépistages, les
addictions, les compétences psychoso-
ciales... Elles concernent aussi la formation
a des stratégies ou méthodes a mettre en
place pour que les actions aient la meilleure
efficacité, comme I'éducation par les pairs,
I'organisation de groupes de parole, inter-
ventions dans les milieux de vie...
L'évaluation de ce savoir de maniére posi-
tive facilite une mise en application jugée
bénéfique et utile par les personnes elles-
mémes.

Au-dela d'un apport de connaissance sur
des thématiques précises, le renforcement
de la confiance en soi par rapport a des su-
jets ou des actions est déterminant pour
améliorer sa santé. C'est ce que l'on appelle
les compétences psychosociales: avoir le
sentiment d'étre suffisamment informé ou
formé favorise I'action personnelle et la ca-
pacité d'agir pour soi-méme.

Former des relais dans la population
Conjointement a l'action des professionnels

et bénévoles, la recherche et la formation
de personnes qui assurent le relais des ac-
tions au sein de la population est une stra-
tégie qui a été appliquée avec succes dans
de nombreux domaines.

Elle permet a des habitants, formés aux
techniques d’animation et sur des théma-

tiques précises, de diffuser une information
validée aupreés des autres habitants avec un
objectif d'éducation par les pairs.

Ces personnes prennent le nom
d’habitants-relais, de personnes-relais, de
médiateurs santé et agissent le plus sou-
vent en prévention. Dans l'offre de soins, ce
sont des « patient navigators » qui facilitent
le recours au systéme de santé pour les
personnes qui en sont les plus éloignées.

Ce soutien social est orchestré par la collec-
tivité. Il permet d’assurer une certaine égali-
té des chances en matiére de santé en ren-
dant le recours aux ressources favorables a
la santé le plus égalitaire possible, au sens
des déterminants sociaux: obtention d'un
travail, d'une formation, d'un revenu, d'un
statut, d'une reconnaissance, etc.

Modifier les environnements
La modification de l'environnement, tant

physique que social, rend opérationnelles
les pratiques acquises.

Un programme de santé agit sur
'environnement par la réduction des in-
fluences physiques et chimiques nocives -
les pollutions - le maintien et I'amélioration
des ressources naturelles - eau, air, forét, es-
paces de détente.

Il crée et promeut des environnements et des
installations favorables a la santé (espaces
verts, salles de sport ou plaines de jeux, pistes
cyclables, chemins de randonnées). Ces envi-
ronnements et installations se trouvent tant
dans l'espace public que dans les milieux de
vie tels les établissements scolaires, entre-
prises, administrations...
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L'environnement social doit de la méme ma- famille, habitat, loisirs, mobilité. Elles se dé-
niére développer une vision positive de la roulent au niveau d’'un quartier, d'une com-
santé et améliorer le climat social général. mune, d’'une entreprise...

Les actions a mettre en place concernent les

domaines suivants : travail, formation, école,
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3
Plan opérationnel

10 propositions pour passer a l'action
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Les axes d'un plan santé

L'offre de soins, les cancers, les maladies cardio-vasculaires, la nutrition, les addictions ou
encore la santé mentale sont les six thémes qui peuvent étre retenus dans le cadre du plan
santé de la communauté de communes Caux Austreberthe.

Préoccupation forte des élus et des acteurs de santé, la structuration de I'offre de soins né-
cessite une vision globale du territoire et une coopération entre les acteurs.

Principales causes de mortalité repérées au sein de la communauté de communes, cancers
et maladies cardio-vasculaires ont les mémes facteurs de risque : sédentarité, alimentation,
consommation d'alcool et de tabac. C'est sur ces facteurs de risque que l'action doit porter.

La santé mentale est une problématique réelle relevée sur le territoire tant par les profes-
sionnels que par la population. Des actions spécifiques doivent venir renforcer les CMPP,
notamment en prévention et pour pallier le manque d'un conseil local de santé mentale.

Le plan opérationnel pourrait s'articuler autour de trois axes prioritaires. Il reprend les don-
nées des diagnostics effectués, éclairées par les principes directeurs.

Les trois axes prioritaires qui peuvent se dégager sont :

- créer une gouvernance permettent une synergie et une mobilisation territoriale, visant a
structurer le plan opérationnel par la mobilisation des partenaires et la communication
sur le plan lui-méme ;

- soutenir 'offre de soins sur le territoire, par une réflexion raisonnée a I'échelle de I'EPCI
sur la démographie des professions de santé, I'exercice coordonné ainsi que sur le rdle
du centre hospitalier de I'Austreberthe, incluant la santé mentale ;

- renforcer et améliorer l'offre de prévention agissant sur les facteurs de risque a I'ceuvre
pour les deux principales causes de mortalité relevées dans le territoire - cancers et ma-
ladies cardio-vasculaires.

Les trois axes proposés se déclinent en 10 objectifs stratégiques a atteindre. Les trois pre-
miers ressortent de la gouvernance du plan santé, les sept autres sont thématiques.

Vers un contrat local de santé ?

Cet ensemble d'objectifs et d'actions a mettre en ceuvre peut se concrétiser par la signature
d’'un contrat local de santé entre la communauté de communes, I'ARS et les autres parties
prenantes comme la région, le département, '’Assurance maladie, la Caf...

Dans ce sens, il conviendra avec la participation de groupes de travail damender cette ver-
sion du plan santé et, dans la mesure ou le projet de contrat local de santé serait validé par
les parties, d'écrire les fiches actions permettant de le concrétiser.
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\xe prioritaire 1
réer une synergie et une mobilisation territoriale

Mettre en ceuvre une gouvernance territoriale partagée

du plan santé

Un plan d'actions concrétes ne saurait se satisfaire
d’'une liste d’actions a réaliser. Un minimum de struc-
turation est nécessaire en amont, notamment par la
création d'une instance de gouvernance. Cette ins-
tance de type comité de pilotage assure le suivi stra-
tégique du plan d'actions. Un texte de coopération
(charte) permet de fédérer et d'organiser le partena-
riat.

Un comité technique animé par un pilote diment
identifié permet la mise en ceuvre et |'évaluation du
du plan santé.

Un systéme d'information et de communication est
construit lors de l'élaboration du plan. Le systeme
dinformation permet dassurer le pilotage et
I'évaluation du plan a partir de données recueillies
sur le terrain. Le systéme de communication élabore
des messages a destination des partenaires et opéra-
teurs (communication interne) et de la population en
générale (communication externe).

Une instance citoyenne est créée comme facteur de
mobilisation de la population et dans l'optique d'une
co-construction du plan de santé et des actions con-
crétes a mettre en ceuvre sur le territoire.

Actions a engager

* A1l. Installer au sein de I'EPCI
une instance de gouvernance
avec un pilotage clairement
identifié.

+ A2. Elaborer et signer une
charte de coopération entre
tous les acteurs partie prenante

* A3. Rédiger le plan opération-
nel, le décliner annuellement en
objectifs et résultats attendus.
Le plan a une durée déterminée
et est révisable.

* A4. Construire un systeme
d'information pour piloter et
évaluer le plan.

+ A5. Organiser un systéme de
communication interne et ex-
terne.

* A6. Installer une instance ci-
toyenne afin de participer a
I'élaboration et au suivi du plan
santé.
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\Xe prioritaire 1
réer une synergie et une mobilisation territoriale

Mobiliser les acteurs partie prenante de I'amélioration

de la santé des populations

Siil est porté par la CC Caux Austreberthe, le pro-
gramme santé s'ouvre a différents acteurs institution-
nels, professionnels et associatifs, gage d’'un réel atout
pour le territoire.

Les acteurs du champ de la santé et du social partie
prenante sont ceux du territoire, publics et privés de
santé, professionnels de santé. Ce sont aussi les ac-
teurs institutionnels et associatifs : agence régionale de
santé, conseil régional, conseil départemental, Educa-
tion nationale, Assurance maladie...

Par une démarche intersectorielle volontariste, décloi-
sonnée, laction des acteurs des autres champs
d'activité (chambres consulaires, acteurs culturels, de
I'éducation populaire, de la politique de la ville, de
laménagement du territoire, de la justice...) est valori-
sée et ces acteurs sont incités a s'associer au plan santé
par la signature de la charte de coopération et la mise
en ceuvre d'actions.

Une plateforme de coopération et d'échange de pra-
tiques est organisée entre tous acteurs le partage des
compétences et de bonnes pratiques acquises, incluant
I'animation du projet alimentaire territorial.

Cette plateforme peut agir en remplacement du réseau
local de promotion de la santé disparu.

Actions a engager

* B1. Contacter les acteurs insti-
tutionnels (ARS, département,
région, Assurance maladie, ser-
vices de I'Etat, centre hospita-
lier, URPS...)

* B2. Faire signer la charte de
coopération associant les par-
tenaires.

* B3. Installer une plateforme
de coopération et d'échange de
pratiques pour organiser un
partage de compétences et de
bonnes pratiques acquises par
les auteurs de terrain.

Actions a soutenir
« Contrats locaux de santé (B3).
* Ateliers santé ville( B3).

* Projets alimentaires territo-
riaux (B3).

* Extension de I'Espace res-
sources cancer (B3).
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\xe prioritaire 1
réer une synergie et une mobilisation territoriale

Communiquer sur le plan santé

La communication sur le plan santé et les actions en cours por-
tées par la CC et les communes les rend plus visibles et lisibles, tant
pour les acteurs concernés que pour la population.

Disposer de moyens de communication interne et externe permet
d'élaborer et de diffuser toute information relative au plan santé et
aux actions menées. Cette communication peut utiliser divers
moyens et canaux sans qu'il y ait nécessité de construire un dispositif
lourd ad hoc.

Les moyens propres de la CC, tel que son site internet, le relais fait
par les communes et les différents acteurs impliqués peuvent suffire.

Il faut toutefois veiller a 'hnomogénéité des messages selon les ca-
naux de diffusion et les destinataires.

Actions a engager

* C1. Informer largement que la
santé est une priorité de la CC
dans une perspective
d'approche globale de la santé.

+ C2. C3. Elaborer des supports
pour les communications in-
terne et externe pour rendre
compte régulierement de
I'avancement du plan santé et
des actions menés par la CC et
les communes.

+ C4. Créer un site ou une page
interne pour valoriser le plan
santé et ses actions.

+ C5. Rédiger des communiqués
de presse a destination des
meédias locaux et régionaux sur
le plan santé et les actions me-
nées.

+ C6. Organiser des points
presse ou communiqués presse
aux moments clés du pro-
gramme sante.
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\Xe prioritaire 2
outenir I'offre de soins

Réfléchir avec le centre hospitalier de I'Austreberthe et les professionnels
de santé libéraux a des modalités de coopération pour favoriser et

Optimiser les parcours de soins des patients.

Peu de relations sont tissées actuellement entre le
centre hospitalier de 'Austreberthe et les médecins gé-
néralistes libéraux. Les uns comme les autres souhai-
tent cependant travailler ensemble, avec comme objec-
tif une plus grande ouverture de I'hopital sur le terri-
toire.

La gestion et la planification hospitaliere comme de la
médecine de ville ne sont pas du ressort de la commu-
nauté de communes, mais celle-ci peut cependant en-
gager et soutenir linitiative d'une coopération future
dans le respect de leurs missions et compétences res-
pectives et dans une logique d'un recours aux soins de
proximité pour la population.

La construction d'une telle synergie avec des axes de
coopération et de complémentarité rend plus efficiente
la démarche de santé.

Des pistes d'action ressortent des diagnostics : service
de petite urgence partagé entre I'népital et la médecine
de ville, hdpital porte d'entrée vers les services hospita-
liers du GHT Rouen Coeur de Seine...

Actions a engager

* D1. Créer et animer une table
de concertation avec le centre
hospitalier et les médecins libé-
raux.

+ D2. Etudier la faisabilité d'un
service de petite urgence coor-
donné par le centre hospitalier
et les médecins libéraux.

D3. Etudier la faisabilité pour le
centre hospitalier d'étre une in-
terface entre la médecine de
ville du territoire et les services
hospitaliers du GHT Rouen
Coeur de Seine.

D4. Inscrire a I'agenda des axes
de réflexion et de travail entre
le centre hospitalier et les mé-
decins libéraux.

Actions a soutenir

« Inciter les associations de pa-
tients a s'impliquer dans les dis-
cussions.
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\Xe prioritaire 2
outenir I'offre de soins

Soutenir I'offre de soins libérale en valorisant I'exercice coordonné

Les dispositifs d’exercice coordonné comme les MSP-péle de santé libéral et ambula-
toire locale ou les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) con-
courent a 'amélioration de l'accés aux soins, a la qualité et pertinence des soins, a
I'organisation d’'un parcours pluri-professionnel autour du patient et au développe-

ment d’actions de prévention.

L'expérience montre que la mise a disposition de lo-
caux ou lattribution de ressources a linstallation de
professionnels ne suffisent généralement pas a
'émergence d'un dispositif d'exercice coordonné. A
Iinverse, si un projet porté par les professionnels n'est
pas soutenu par la collectivité, ses chances d’aboutir
sont moindres.

Le plan santé vient en appui au pdle de santé libéral et
ambulatoire en cours de création dans le territoire de la
CC.

L'engagement de la communauté de communes per-
met aussi de faire en sorte que I'ensemble de son terri-
toire soit couvert par une CPTS afin que tous les pa-
tients, dont les professionnels de santé ne seraient pas
le PSLA, puissent bénéficier des avantages de l'exercice
coordonné.

Actions a engager

* F1. Accompagner la création
de la MSP-PSLA.

* F2. Inciter les professionnels
de santé a organiser une com-
munauté professionnelle terri-
toriale de santé.

* F3. Organiser avec les com-
munes une réunion annuelle
des MSP-PSLA et CPTS pour
mesurer les attentes et besoins
des professionnels.

Actions a soutenir

« L'élaboration par les profes-
sionnels du projet et du dia-
gnostic préalable la mise en
ceuvre d'une MSP-PSLA et d'une
CPTS (F1, F2)
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\Xe prioritaire 2
outenir I'offre de soins

Co-construire une politique d’attractivité du territoire de fagon a faciliter
Iinstallation de médecins généralistes et de professionnels de santé

S'il 'y a pas aujourd’hui de désert médical dans le terri-
toire de la CC, le vieillissement des professionnels de
santé, particulierement évident pour les médecins gé-
néralistes, et la rareté des chirurgiens-dentistes don-
nent a penser que la situation va se tendre dans les
années a venir.

L'on sait aujourd’hui que la population des médecins se
féminise et qu'elle est en attente d’'un certain nombre
de services de proximité, liés notamment aux disposi-
tifs de garde d’enfants et aux activités culturelles et de
loisirs.

La mise en ceuvre de politiques publiques agissant sur
I'attractivité des territoires encourage linstallation de
jeunes médecins et professionnels de santé, valorisée a
travers des campagnes de communication montrant
I'attrait du territoire a destination des étudiants des fi-
lieres de santé.

L'incitation pour les professionnels de santé détre
maitres de stage permet aussi de fidéliser les futurs
professionnels et faciliterait leur installation dans les
territoires de la CC.

Actions a engager

* G1. Créer et diffuser avec les
partenaires du plan santé, les
outils de communication a des-
tination des futurs profession-
nels de santé sur l'attractivité et
I'attrait du territoire.

* G2. Organiser des réunions a
I'attention des internes de mé-
decine.

* G3. Participer a des salons
étudiants et professionnels
pour présenter les atouts du
territoire.

Actions a soutenir

« Soutenir les institutions et ac-
teurs du territoire participant a
des salons professionnels (do-
cuments de communication)
(G3).

e En lien avec I'ARS, les facultés
de médecine de Lille et
d’Amiens et les instituts et
écoles de santé, soutenir les
professionnels de santé souhai-
tant devenir maitres de stage
(G2).
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\Xe prioritaire 3
.enforcer et améliorer I'offre de prévention

Développer les ressources en prévention pour les
acteurs de terrain et la population dans le territoire

Le développement continu et dans la durée des
ressources en prévention et leur accessibilité en-
richissent les plans et actions de santé.

La disparition du Réseau local de promotion de la
santé Caux Austreberthe et du poste du coordina-
teur de prévention et promotion de la santé, fi-
nancé par I'ARS et la région, ont distendu les liens
entre les acteurs, publics et privés.

Territoire non prioritaire, la CC ne peut obtenir la
création d'un nouveau poste de coordinateur.
Mais le conseiller méthodologique en Seine-
Maritime en prévention et promotion santé
(Normandie Promotion santé) pour accompagner
les projets doit étre mobiliser. La création d'un
poste d’'animation local en prévention et promo-
tion santé peut aussi étre étudiée afin de recréer
et maintenir le lien entre les acteurs de santé,
mais aussi de I'éducation populaire, du social ou
de la politique de la Ville. Cela permettrait ainsi a
minima de coordonner et faire perdurer les ac-
tions.

La création d'un atelier santé ville (ASV) dans le
quartier prioritaire de la politique de la ville de La-
lizel a Barentin permettrait de créer 'embryon de
cette mobilisation territoriale et viendrait renfor-
cer l'objectif de réduction des inégalités sociales
de santé.

Ce travail de réseau est a accomplir en s'appuyant
sur les acteurs de santé, du social... ainsi que sur
des habitants-relais. Le conseil citoyen de Lalizel
peut étre mobilisé a cet effet. Tous doivent étre

Actions a engager

* H1. Identifier les acteurs de
terrain mobilisés.

* H2. Engager les acteurs a se
former via les dispositifs de
formation existant, notamment
ceux de Normandie Promotion
santé (Ireps).

* H3. Organiser des réunions de
concertation avec le conseille
en méthodologie prévention et
promotion de santé (Norman-
die Promotion santé).

H4. Identifier, former et coor-
donner les personnes-relais.

H5. Etudier la faisabilité de
créer un Atelier santé ville pour
le quartier de Lalizel.

* H6. Identifier les différents ca-
naux de diffusion des messages
de prévention.

« H7. Sélectionner les messages
de prévention santé et assurer
leur diffusion par différents ca-
naux.

* H8. Faciliter I'organisation
d’'une offre documentaire en
prévention et santé publique.

formés et doivent bénéficier de ressources documen-
taires afin de renforcer leurs compétences et pour diffu-

ser largement des messages de prévention

Le recensement et la connaissance des acteurs sont a la

base des partenariats.
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\Xe prioritaire 3
.enforcer et améliorer I'offre de prévention

Créer et soutenir des actions favorisant la pratique de l'activité physique et

promouvant une alimentation saine

Une stratégie efficace en matiére d'activité physique et
d’alimentation combine des interventions agissant sur les
personnes, les organisations, les environnements. Elle est
mise en ceuvre dans les milieux de vie : école, entreprise,
hopital.

Elle est particulierement efficace quand elle est relayée
par une communication lisible et encourageant l'utilisation
de moyens de proximité pour l'activité physique (les esca-
liers) ou 'alimentation (circuits courts).

La plateforme de coopération et d'échange de pratiques
(axe prioritaire 2) permet le partage d'actions déja menées
dans le territoire ou d'autres territoires et leur éventuelle
réplication a 'ensemble des communes de la CC.

Une coordination doit étre effective avec I'implantation du
projet alimentaire territorial, qui doit étre congu comme
une action du plan santé.

Les modifications apportées a I'environnement aident a
mieux ancrer les comportements favorables a la santé. Un
schéma promouvant les mobilités douces donne un sens
politique majeur, et pour la santé, et pour 'aménagement
du territoire.

L'augmentation de la pratique sportive est possible par
I'élargissement des plages d'ouverture des équipements
sportifs existant et par I'implantation de nouveaux pro-
duits. Par exemple, les maisons sport santé permettent a
des personnes ne faisant plus de sport ou a des patients la
reprise d'une activité physique dans un contexte sécurisé
et adapté.

Enfin, la pratique d’'une activité physique et l'accés a une
alimentation de qualité sont fortement corrélés aux reve-
nus. Des aides financiéres accordées aux populations dé-
favorisées ont démontré leur efficacité.

Actions a engager

« 1. Elaborer un schéma des mobi-
lités douces.

* 12. Faire la promotion de disposi-
tifs validés agissant dans les mi-
lieux de vie pour augmenter
I'activité physique et le recours a
une alimentation de qualité (Projet
alimentaire territorial, Maison sport
santé, Ecole promotrice de santé,
Icaps, Entreprise en santé, Hopital
promoteur de santé...)

* 13. Inciter via la plateforme de
coopération et d'échange le dé-
ploiement de dispositifs et actions
validés.

* 14. Communiquer largement au-
pres de la population sur les bien-
faits de l'activité physique et d'une
alimentation de qualité.

Actions a soutenir

* Le projet alimentaire territorial
(12).

* Les organismes mettant en
ceuvre des dispositifs ou actions
validés (12).

* Les structures répondant aux ap-
pels a projets sur la création de
dispositifs (12).
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Axe prioritaire 3
Renforcer et améliorer I'offre de prévention

Créer et soutenir des actions visant a réduire les risques

liés aux consommations de tabac et d'alcool

Les stratégies probantes sont clairement identifiées
pour réduire les risques liés aux consommations
d’alcool et de tabac.

L'information des publics sur les conséquences du taba-
gisme augmente le niveau d'information et promeut les
services d'aide a l'arrét du tabac. Elle est menée con-
jointement aux autres stratégies, et non de maniére
isolée, et doit perdurer dans le temps.

La désignation et mobilisation des corps de contréle pour
le respect des législations en vigueur est une condition
importante pour maintenir I'interdiction de fumer ou de
boire de l'alcool dans les lieux publics et de vente aux
mineurs.

Les programmes et interventions scolaires sont efficaces
uniquement dans un programme de prévention global
et s'ils sont combinés a des campagnes médiatiques. Ils
impliquent nécessairement les parents et la commu-
nauté éducative.

Les programmes d’aide a l'arrét pour les jeunes sont effi-
caces en milieu scolaire avec entretien motivationnel,
thérapies cognitivo-comportementales et conseil indi-
viduel.

Les thérapies cognitivo-comportementales et médicamen-
teuses sont a destination des gros buveurs pour traiter
les troubles et réduire la consommation excessive d'al-
cool.

Les programmes de repérage précoce et d’intervention
bréve (RPIB), uniquement mis en place par des profes-
sionnels de santé apreés formation, réduisent dans cer-
taines conditions la consommation d'alcool, la morbidi-
té et la mortalité liées a |'alcool.

Actions a engager

*J1. Inciter via la plateforme de
coopération et d'échange le dé-
ploiement des dispositifs et actions
validés.

* J2. Elaborer un plan média per-
manent sur les dispositifs d'aide
pour réduire les consommations
d'alcool et de tabac.

* |3. Inciter les actions en milieu
scolaire ou en entreprises a ré-
pondre aux enjeux des stratégies
probantes, incluant les pro-
grammes d'aide a l'arrét.

Actions a soutenir

* Les organismes mettant en
ceuvre des dispositifs ou actions
validés (J1.]2.J3).

* Les actions du Moi(s) sans tabac
réalisées par Promotion santé
Normandie (J1, J2)

Les interventions dites communautaires menées par des groupes de partenaires ren-
forcent les autres stratégies. Le programme Moi(s) sans tabac s'inscrit dans cette straté-

gie.
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Axe prioritaire 3
.enforcer et améliorer I'offre de prévention

Créer et soutenir des actions visant a renforcer
le bien-étre et la santé mentale des habitants

En préambule de sa Constitution, 'OMS définit la santé
comme un état complet de bien-étre physique, mental
et social. Elle s'affranchit ainsi d'une vision de la santé
centrée sur la maladie et le soin au profit d'une vision
globale et positive.

Depuis, la notion de qualité de vie est venue renforcer
celle du bien-étre, ajoutant comme axe majeur l'action
sur les milieux et environnements de vie, afin de
rendre plus efficientes les actions de prévention et
d’éducation pour la santé.

Il ne s'agit donc plus seulement de donner des compé-
tences aux individus, mais de faire en sorte que ces
compétences puissent s'exprimer grace a des milieux
de vie et environnements propices a la santé. La santé
dans toutes les politiques que revendique 'OMS per-
met de rendre opératoire ce concept, ainsi que les dis-
positifs d'évaluation d'impact en santé (EIS) qui permet
de mesurer les impacts positifs comme négatifs de
toute initiative des pouvoirs publics.

Dans le méme temps, la volonté de batir une société
inclusive implique que I'état de bien-étre soit réalisé
pour toutes les personnes, quels que soient leurs diffi-
cultés et handicaps, physiques, mentaux comme so-
ciaux.

Face au probleme plus spécifique de santé mentale, la
mise en application des actions du plan territorial de
santé mentale Rouen-Elbeuf doit étre organisée en lien
avec les partenaires de terrain concernés et s'articulé
avec le plan santé.

Actions a engager

* K1. Inciter les communes a réflé-
chir aux facteurs de bien-étre pour
les habitants.

+ K2. Réfléchir avec les communes
a transformer les environnements
et milieux de vie pour les rendre
favorables a la santé.

« K3. Evaluer limpact sur la santé

des politiques publiques de la CC

et inciter les communes a en faire
autant.

* K4. Organiser des réunions de
concertation avec le coordinateurs
du plan local de santé mentale.

Actions a soutenir
* La Charte ville handicap a Baren-
tin.

* Les actions de prévention des
CMPP et Csapa.

* Soutenir avec les partenaires les
mesures du plan territorial de san-
té mentale Rouen-Elbeuf.
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Le programme opérationnel : tableau synthétique

Axe prioritaire 1:

Créer une synergie et une mobilisation territoriale

Objectif spécifique 1

Mettre en ceuvre une gouvernance territoriale partagée du plan
santé

Obijectif spécifique 2  Mobiliser les acteurs partie prenante de 'amélioration de la san-
té des populations

Objectif spécifique 3 ~ Communiquer sur le plan santé

Axe prioritaire 2 : Soutenir I'offre de soins

Objectif spécifique 4  Réfléchir avec le centre hospitalier de I'Austreberthe et les pro-
fessionnels de santé libéraux a des modalités de coopération
pour favoriser et optimiser les parcours des patients

Obijectif spécifique 5  Soutenir 'offre de soins libérale en valorisant I'exercice coor-
donné

Objectif spécifique 6  Co-construire une politique d'attractivité du territoire de facon a

faciliter l'installation de médecins généralistes et de profession-
nels de santé

Axe prioritaire 3 : Renforcer et améliorer I'offre de prévention

Objectif spécifique 7
Objectif spécifique 8
Objectif spécifique 9

Objectif spécifique 10

Développer les ressources en prévention pour les acteurs de
terrain et la population dans le territoire

Créer et soutenir des actions favorisant l'activité physique et
promouvant une alimentation saine

Créer et soutenir des actions visant a réduire les risques liés aux
consommations de tabac et d’alcool

Créer et soutenir des actions visant a améliorer le bien-étre et la
santé mentale des habitants
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Axe prioritaire 1: Créer une synergie et une mobilisation territoriale

Objectif spécifique 1

Mettre en ceuvre une gouvernance territoriale partagée du plan santé
dela CC

Résultats attendus

- La CC et les communes du la CC sont partie prenante du plan santé ety
concourent.

- La supervision, la coordination, le suivi et I'évaluation du programme san-
té sont assurés par la CC. Les résultats sont partagés et diffusés au sein
de la CC et aupreés des partenaires et opérateurs.

- La participation active des citoyens est organisée.

Objectif spécifique 2

Mobiliser les acteurs parties prenantes de I'amélioration de la santé
des populations

Résultats attendus

- L'ensemble des parties prenantes (institutions, professionnels, associa-
tions...) a connaissance du plan santé conduit par la CC.

- Les parties prenantes intéressées sont invitées a s'associer et a participer
concrétement au plan santé.

- La mobilisation des parties prenantes est réelle pour toute la durée du
programme.

- Un partage d'ingénierie, de compétences, de bonnes pratiques est orga-
nisé ai sein de la CC.

Objectif spécifique 3

Communiquer sur le programme santé de la CC

Résultats attendus

- La CC affirme que la santé est I'une des priorités du territoire.
- La population a connaissance du plan santé de la CC.

- Une communication réguliére sur les actions menées et leurs résultats
est diffusée a la population.
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Axe prioritaire 2 : Soutenir I'offre de soins

Objectif spécifique 4

Réfléchir avec le centre hospitalier de I'Austreberthe et les pro-
fessionnels de santé libéraux a des modalités de coopération
pour favoriser et optimiser les parcours de soins des patients

Résultats attendus

- La coopération entre le centre hospitalier de I'Austreberthe et les
professionnels de santé libéraux est effective.

- Les parcours de soins des patients sont fluidifiés entre la méde-
cine de ville est le centre hospitalier, interface avec notamment les
services hospitaliers du GHT Rouen Cceur de Seine

- La qualité des soins est améliorée.

Objectif spécifique 5

Soutenir l'offre de soins libérale en valorisant I'exercice
coordonné

Résultats attendus

- Une instance de concertation réunie la CC, les unions régionales
des professionnels de santé (URPS), les professionnels libéraux
du territoire, 'ARS... pour organiser :

* le développement du projet MSP/PSLA dans le territoire
dela CC;

* la mise en ceuvre d'une CPTS de facon a ce que I'ensemble
du territoire par un exercice coordonné.

Objectif spécifique 6

Co-construire une politique d'attractivité du territoire de facon
a faciliter l'installation de médecins généralistes et de profes-
sionnels de la santé

Résultats attendus

-La CC développe des outils présentant les atouts (économie,
transport, culture, tourisme, innovation...) du territoire.

- La communication diffusée aux internes de médecine et aux autres
étudiants en santé les sensibilise aux atouts du territoire de la CC
et ils envisagent s'y installer.

- De nombreux professionnels de santé deviennent maitres de
stage.
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Axe prioritaire 3 : Renforcer et améliorer I'offre de prévention

Objectif spécifique 7

Développer les ressources en prévention pour les acteurs de
terrain et la population dans le territoire

Résultats attendus

- Un atelier santé ville est monté dans le quartier de Lazilel a Barentin,
premiére étape vers un dispositif a 'échelle de la CC.

- Un poste d'animateur est créé pour I'ASV, préfigurant un poste a I'échelle
du territoire

- Les acteurs de terrain ont renforcé leurs compétences en participant
a des formations, échanges de pratiques sur la méthodologie de pro-
jet, l'activité physique et la nutrition, les addictions.

- Les acteurs de terrain se connaissent et collaborent entre eux.

- Des habitants-relais sont formés et agissent dans leur milieu de vie
sur les thématiques activités physique, alimentation et addictions.

- Des personnes-relais, leaders d'opinion, sont formées et diffusent des
messages validés sur les thématiques choisies.

- Des messages de prévention validés sont accessibles par divers ca-
naux dans le territoire.

- Des formations sur les compétences psychosociales sont organisées
pour la population.

Objectif spécifique 8

Créer et soutenir des actions favorisant la pratique de l'activité
physique et promouvant une alimentation saine

Résultats attendus

- Les actions déja menées sur les deux thématiques dans le terri-
toire sont valorisées et étendues, notamment via le PAT.

- L'implication des différents secteurs régulant 'offre alimentaire et
I'activité physique, I'offre de soins, I'éducation, la formation,
I'organisation des espaces, les transports est effective et leur coordi-
nation réalisée.

Un schéma des mobilités douces ou des déplacements actifs (marche
a pied, cyclisme) est élaboré dans le territoire, prenant en compte la
réalité urbaine et la réalité rurale.

De nouvelles actions combinant a la fois I'activité physique et le
choix d'une alimentation saine sont implantées dans les milieux de
vie (écoles, entreprises, administrations, familles...)

Des dispositifs financiers prennent en compte la précarité financiere
nuisant a l'accés a l'activité physique et a une alimentation saine.

Une étude de faisabilité est engagée sur I'implantation d’'une maison
sport santé
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Objectif spécifique 9

Créer et soutenir des actions visant a réduire les risques liés aux
consommations de tabac et d’alcool

Résultats attendus

- La connaissance de la population est renforcée sur les risques
liés a I'alcool et au tabac.

- Les établissements scolaires, entreprises, hopitaux et milieux de
vie en général mettent en place des actions, notamment sur l'aide
a l'arrét du tabac.

Objectif spécifique 19

- Créer et soutenir des actions visant a le bien-étre et la san-
té mentale des habitants

Résultats attendus

- Les milieux de vie et environnements sont favorables a la santé.

- Des politiques publiques importantes pour le territoire sont modi-
fiées suite aux résultats d'évaluation d'impact en santé pour ne pas
porter préjudice a la santé des habitants

- Le principe de société inclusive est mis en ceuvre dans les com-
munes du territoire

- Le plan territorial de santé mentale Rouen-Elbeuf est mis en ceuvre
avec les partenaires concernés
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Description des dispositifs cités

Atelier santé ville

Définition’. L'atelier santé ville (ASV) constitue une démarche dingénierie de projets, de
coordination d'acteurs et de programmation d’actions de santé au service de la réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé. Elle s'applique dans un cadre partenarial au profit
des habitants des quartiers prioritaires de la politique de la ville, selon les termes de la circu-
laire DIV/DGS du 13 juin 2000 relative a la mise en ceuvre des ateliers santé ville dans le volet
santé des contrats de ville (2000-2006).

Contrat local de santé - CLS

Définition?. Le contrat local de santé (CLS) est un outil porté conjointement par l'agence ré-
gionale de santé et une collectivité territoriale pour réduire les inégalités territoriales et so-
ciales de santé. Il est I'expression des dynamiques locales partagées entre acteurs et parte-
naires sur le terrain pour mettre en ceuvre des actions, au plus prés des populations.

Les caractéristiques des contrats locaux de santé sont: une stratégie et des objectifs définis
en commun ; un programme d’actions pluriannuel co-construit a partir des besoins locaux et
un suivi de la mise en ceuvre et une évaluation des résultats conjoints.

L'objectif est de réduire les inégalités sociales et territoriales de santé et de mettre en ceuvre
des solutions pour une offre de santé de proximité.

Conseil local de santé mentale - CLSM

Définition®. Un CLSM est un espace de concertation et de coordination entre les élus, la psy-
chiatrie, les représentants des usagers, les aidants et 'ensemble des professionnels du terri-
toire. Il a pour objectif de définir et mettre en ceuvre des politiques locales et des actions
permettant 'amélioration de la santé mentale des populations concernées.

Le CLSM permet une approche locale et participative concernant la prévention et le parcours
de soins, il associe les acteurs sanitaires et sociaux et toute personne intéressée du territoire
et définit des objectifs stratégiques et opérationnels.

Projet alimentaire territorial - PAT

1 https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2012/12-04/ste_20120004_0100_0097.pdf
2 https://www.ars.sante.fr/les-contrats-locaux-de-sante
3 http://clsm-ccoms.org/les-conseils-locaux-de-sante-mentale/
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Définition®. Les projets alimentaires territoriaux (PAT) ont pour objectif de relocaliser I'agricul-
ture et l'alimentation dans les territoires en soutenant l'installation d'agriculteurs, les circuits
courts ou les produits locaux dans les cantines. Issus de la Loi d'avenir pour l'agriculture qui
encourage leur développement depuis 2014, ils sont élaborés de maniére collective a l'initiative
des acteurs d'un territoire (collectivités, entreprises agricoles et agroalimentaires, artisans, ci-
toyens etc.).

Présent sur le territoire de la CC

Le zonage de la médecine libérale par I'ARS

L'agence régionale de santé a arrété en juillet 2019 le « zonage médecins généralistes » en
classant les communes en zones d'intervention prioritaire (ZIP), en zones d'action complé-
mentaire (ZAC) ou hors zones.

Cette classification des territoires en deux catégories selon leurs besoins en professionnels
de santé et les caractéristiques sanitaires et sociales de la population, permet une meilleure
couverture du territoire.

Des aides financieres sont allouées pour linstallation de professionnels dans les zones ZIP et
ZAC.

L'ensemble des communes de la CC est classé hors zone. Le quartier prioritaire politique de
la ville est classé en ZIP.

Maison de santé pluriprofessionnelle - MSP

Définition®. Les maisons de santé sont des structures pluri-professionnelles dotées de la
personnalité morale et constituées entre professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou
pharmaciens.

Les professionnels de santé exercant en leur sein (essentiellement des professionnels libé-
raux) doivent élaborer un projet de santé attestant de leur exercice coordonné. Les maisons
de santé sont appelées a conclure avec I'agence régionale de santé un contrat pluriannuel
d'objectifs et de moyens préalablement a tout versement d'une aide financiére par l'agence.

Présence sur le territoire : une MSP-Pdle de santé libéral et ambulatoire est en projet sur le
territoire.

Communauté professionnelle territoriale de santé - CPTS

4 https://agriculture.gouv.fr/quest-ce-quun-projet-alimentaire-territorial
5 https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social /structures-de-soins/article /les-maisons-
de-sante-300889
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Définition. Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) désignent une
organisation territoriale pensée par les professionnels de santé d'un territoire afin de s'unir
pour renforcer leur coordination et améliorer la prise en charge de la population de leur ter-
ritoire. Elles associent des professionnels de santé de toute spécialité, du premier et du se-
cond recours, exercant en structures d'exercice coordonné (maisons et centres de santé), en
cabinets de groupe ou individuel, a I'népital ou encore en établissements médico-sociaux.

A travers ce modéle d'organisation, les professionnels de santé simpliquent non plus seu-
lement dans la prise en charge de leur patientele mais aussi dans une démarche plus large
au service de la population du territoire et des enjeux de santé locaux. Dans la pratique, les
CPTS permettent notamment une meilleure continuité des soins pour le patient, la mise en
place d'organisations pour améliorer I'accés aux soins, la prise en charge des soins non pro-
grammeés, le développement d’actions de prévention, 'accompagnement dans linstallation
de nouveaux professionnels de santé, ou encore une meilleure orientation des patients vers
un médecin traitant.

Ces communautés résultent donc de la volonté des professionnels d'un territoire de
s'organiser entre eux. L'émergence des CPTS, le périmétre géographique, les modalités de
coordination et le projet de santé local sont a l'initiative des professionnels selon les particu-
larités et enjeux du territoire.

Maisons Sport-Santé

Définition®. Ces établissements sont destinés a accompagner les personnes souhaitant dé-
buter ou reprendre une activité physique et sportive pour leur santé et leur bien-étre.
L'originalité des Maisons Sport-Santé réside dans la collaboration étroite entre profession-
nels du sport et de la santé pour offrir un suivi personnalisé et sur mesure prenant en
compte 'age, I'état de santé et le niveau de la personne a accompagner.

Autres dispositifs cités

Ecole promotrice de santé

Définition’. La démarche Ecole promotrice de santé s'adosse a la définition de la santé de
I'OMS de 1946 : état complet de bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d'infirmité.

Elle s'inscrit plus globalement dans le concept « One Health, une seule santé humaine, animale
et environnementale » introduit a partir des années 2000 par I'Organisation des Nations unies
(ONU).

6 https://www.sports.gouv.fr/accueil-du-site/actualites/article /les-premieres-maisons-sport-sante-sont-
desormais-connues
7 https://eduscol.education.fr/2063/je-souhaite-m-engager-dans-la-demarche-ecole-promotrice-de-sante
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Démarche positive et dynamique, I'Ecole promotrice de santé a pour enjeu de valoriser les
actions et projets déja mis en ceuvre dans le cadre du parcours éducatif de santé en les fé-
dérant dans le projet d'école ou d'établissement. Dés le plus jeune age des éléves, les écoles,
les colléges et les lycées inscrivent la démarche dans un continuum éducatif qui articule les
projets de prévention et les activités pédagogiques.

Cette approche globale positive et intégrée est mise au service du développement d'une cul-
ture commune autour de la promotion de la santé.

Elle rend visible et permet de coordonner ce qui rassemble autour de la santé et du bien-
étre de tous dans un établissement d’enseignement scolaire.

Hopital promoteur de santé

Définition®. Le mouvement des « Hopitaux promoteurs de santé» de I'OMS s'efforce
d’intégrer les concepts, valeurs, stratégies, normes et indicateurs de promotion de la santé
dans la structure organisationnelle et la culture de I'hépital ou du service de santé. Son ob-
jectif est daméliorer la santé en améliorant la qualité des soins, l'accueil et les conditions de
vie a I'hopital, ainsi que les relations entre les hopitaux ou services de santé, la collectivité et
les milieux de vie.

L'hépital promoteur de santé étend ainsi ses responsabilités au-dela des frontiéres étroites
des épisodes cliniques et coopére avec la communauté pour promouvoir une approche glo-
bale de la santé a travers les politiques et les actions de promotion de la santé développées
en direction des usagers, des personnels, de la communauté et de I'environnement du lieu
de santé.

Les hdpitaux promoteurs de santé sont implantés en Nouvelle Aquitaine et Pays de la Loire.

Entreprises en santé

Définition °. La norme québécoise "Entreprise en santé" (BNQ 9700-800/2008) est sans au-
cun doute un des textes de référence les plus élaborés et les plus efficaces pour toutes les
entreprises qui veulent mettre en ceuvre une stratégie de santé et bien-étre au travail. Elle
est relayée en France par I'Afnor. Elle indigue comment obtenir I'engagement de la direction,
réunir les équipes autour d'un but commun et identifier les besoins de l'organisation. La
norme traite ensuite de la planification et de la mise en ceuvre des stratégies et des inter-
ventions, ainsi que leurs évaluations. La santé et le bien-étre dans I'entreprise sont des en-
jeux d'avenir et la mise en ceuvre de la norme peut aboutir trés vite a des bénéfices substan-
tiels : satisfaction accrue du personnel, meilleure rétention et attraction de la main-d'ceuvre,
amélioration de la productivité, réduction de I'absentéisme, grace a un investissement au ni-
veau des ressources humaines et au niveau financier.

8 https://www.reseau-lsps.org/le-reseau-francais-lsps/
9 https://www.boutique.afnor.org/livre/manuel-d-accompagnement-pour-la-mise-en-oeuvre-de-la-norme-
quebecoise-entreprise-en-sante/article/819012/ouv001064
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Icaps

Définition™. Pour soutenir I'implantation de projets de promotion de ['activité physique sur
le territoire, Santé publique France s'appuie sur I'étude Icaps (Intervention aupres des collé-
giens centrée sur l'activité physique et la sédentarité).

Il S'agit de mettre en place sur un territoire des projets de promotion de l'activité physique et
de limitation de la sédentarité chez les jeunes en s‘appuyant sur des projets reprenant le
modeéle Icaps. Ces interventions qui ciblent les jeunes, leur entourage et leur environnement
(modele socio-écologique) visent une augmentation de la pratique d'activité physique des
jeunes de 1 heure par semaine ainsi qu'une réduction de 20 minutes par jour de temps
d’écran pour obtenir des effets bénéfiques sur la santé.

Icaps est promu par Santé publique France.

10 https://www.cndaps.fr
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