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INITIATIVES

Le programme de dépistage du cancer colorectal

Premier bilan apres six mois de fonctionnement

Pour rappel’, I'objectif du programme est de
réduire la mortalité par cancer colorectal. Son
utilité ne faisait aucun doute vu la fréquence
et la gravité potentielle de cette maladie dans
les pays a forte incidence comme la Belgique.
IInous a semblé intéressant d'observer dans
quelle mesure ce programme est recu et utilisé
par la population aprés six mois de
fonctionnement. Quelle est I'implication des
médecins généralistes ? Pour en savoir plus,
nous avons rencontré Michel Candeur,
responsable du programme en Communauté
francaise.

Bernadette Taeymans : Michel Candeur, quel
est le bilan que vous pouvez dresser aprés ces
six premiers mois de fonctionnement ?
Michel Candeur: Quelques chiffres tout
d’abord. Sur les 6 premiers mois, nous avons
eu 18.906 personnes touchées par le pro-
gramme. Parmielles, 17.925 ont effectué le test
Hemoccult.

Parmi ces tests, 488 tests étaient positifs soit
2,7 %. Ce qui est un taux tout a fait satisfai-
sant sachant qu’au lancement d’'un tel pro-
gramme le pourcentage de tests positifs
attendus se situe entre 2,5 et 3 %.

Lors de 'anamneése effectuée par le médecin
généraliste, 981 personnes ont été détectées
comme a risque et sont par conséquent rentrées
dans le programme par la filiére « coloscopie »,
soitenviron 5 %. Ce taux est nettement inférieur
acequiavait été estimé lors del'élaboration du
programme puisque le pourcentage attendu
nétait pas loin de 20 %. 1l est vrai que cetaux ne
tenait pas compte des personnes déja suivies
préalablement. Mais peut-étre certains méde-
cins n'orientent-ils pas les personnes a risque
vers la coloscopie ou, s'ils les orientent, ne les
integrent-ils pas dans le programme ?

Ilest donc sans doute utile de rappeler quele
programme a aussi pour objectif d’intégrer
les personnes a risque via lafiliére de la colo-
scopie et d’en assurer le suivi, par exemple

par I'enregistrement des résultats des exa-
mens ou I'envoi d’une nouvelle invitation a
I'échéance attendue.

BT.: Que dire du taux de participation de la
population ?

M.C.: Il faut savoir qu’en 6 mois nous avons
envoyé 257.000 invitations. Le taux de parti-
cipation est de 7,4 % ce qui est bien entendu
encore insuffisant par rapport a notre objec-
tif de 30 % de participation apres un premier
cycle de deux ans de fonctionnement. Il est
vrai que durant ces premiers mois, il afallule
temps de faire connaitre le programme, de
roder le systéme tant pour les patients que
pour les médecins généralistes. I faut savoir
aussi que les invitations pour la Région
bruxelloise n'ont démarré qu'en mai, soit trois
mois apres le début du programme.

B.T.: Pouvez-vous nous parler de la participa-
tion des médecins dans le programme ?
M.C.: Sur ce plan-la, nous sommes plutét
satisfaits, la participation des médecins géné-
ralistes est vraiment trés importante. Sur
environ 7000 médecins généralistes actifs
en Communauté francaise, plus de 4000 ont
déja au moins un de leurs patients qui est
repris dans le programme.

Surles 6 premiers mois, pres de 60 % de méde-
cins généralistes ont été actifs. Ce qui
témoigne d’'une grande implication des méde-
cins généralistes dans ce programme. C'est
probablement le résultat de la concertation
lors de I'élaboration du programme ainsi que
des effets de tout le processus de sensibilisa-
tion, d’information et de formation qui a été
proposé aux médecins durant I'année qui pré-
cédait le lancement du programme.

Certains médecins généralistes sont vraiment
trés actifs et proposent le dépistage de facon
quasi systématique, et ont déja une centaine
de leurs patients intégrés dans le programme.
C'est I'occasion de rappeler que le médecin
généraliste peut proposer le dépistage de sa

propre initiative a son patient. Si un conjoint
vient consulter son médecin parce qu'il a recu
une invitation, le médecin généraliste peut
d’emblée proposer a I'autre conjoint de par-
ticiper au programme. Il ne faut pas attendre
I'invitation.

Par ailleurs, en cas de test positif, le médecin
généraliste peutinciter le patient a s'informer
aupres du gastro-entérologue sur la maniere
dont se déroulera 'examen, sa préparation, le
colt global de I'examen (honoraires conven-
tionnés ou non et frais hospitaliers), la durée
d’une éventuelle observation a I'hopital...
BT.: Avez-vous eu des réactions particuliéres des
meédecins généralistes au début du programme ?
M.C.: Oui, au début du programme, certains
n‘ont pas hésité a nous contacter pour nous
demander des précisions ou nous faire part
de leurs remarques ou suggestions.

Nous avons dailleurs tenu compte de celles-
ci,comme parexemple la demande d’obtenir
les résultats via le DMI (dossier médical infor-
matisé). Depuis peu, le Centre communau-
taire de référence est agréé a ce sujet et
fonctionne aussi en transmission électro-
nique. Pour les médecins qui ont un DMI (soit
actuellement 1260 médecins participant au
programme de dépistage), tous les résultats
sont envoyés via la transmission électronique.
Pour les résultats positifs a 'Hemoccult, un
courrier complémentaire leur est également
envoyé avec tous les documents nécessaires
pour assurer le suivi.

B.T.: Vous parliez du taux de participation de
la population qui est encore assez faible. Avez-
vous une idée du pourquoi ?

M.C.: La mise en route du programme est
encore trop récente. Il faut savoir que cela fait
plusd’'unan qu’untravail d’information et de
sensibilisation des médecins généralistes a
démarré. Les médecins ont eu de nombreuses
occasions de s'informer, d’en discuter. Pour la
population, les premiéres informations ne

1 Voirles articles ‘Le dépistage du cancer colorectal en Communauté francaise’ de Bernadette Taeymans et Christian De Bock (http://www.educationsante.be/es/article.php ?id=1098) et
‘Le programme de dépistage du cancer colorectal en Communauté francaise’ (http://www.educationsante.be/es/article.php ?id=1102) dans le n° 244 d’Education Santé (mars 2009).
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— Le démarrage du programme —
en quelques chiffres

Du 1" mars au 31 aotit 2009

= 18.906 contacts (personnes ayant
participé au programme)

« 17.925 tests Hemoccult dont 488 tests
positifs (2,7 %)

= 981dépistages par coloscopie pour
personnes a risque

= Plus de 4000 médecins généralistes
actifs dans le programme (prés de 60 %
de taux de participation).

sont sorties qu’en février—mars 2009. Clest
donc encore une découverte. D’autant que
peu de personnes connaissaient auparavant
la possibilité de dépister le cancer de I'intes-
tin contrairement au dépistage du cancerdu
sein qui était déja largement connu avant le
démarrage du programme ‘mammotest’.
Nous disposons aussi d’autres informations
intéressantes grace aux personnes quinous
renvoient leur invitation en communiquant
le pourquoi de leur non participation. Parmi
les quelque 3000 documents qui nous ont
été renvoyés, la trés grosse majorité nous dit
étre déja suivie par un gastro-entérologue
(n=1140) ou avoir eu une coloscopie récem-
ment (n=1535). Seulement 448 personnes
nous disent ne pas se sentir concernées par
le dépistage.

BT.: Avez-vous rencontré des difficultés parti-
culiéres dans le déroulement du programme
Jusqu’ici ?

M.C.: Il arrive que des Hemoccult soient inin-
terprétables pour 'une ou l'autre raison. Cela
représente au total 157 Hemoccult sur I'en-
semble, soit 0,9 % des tests recus, ce qui est
trés peu. Dans ces cas, nous contactons le
médecin généraliste pour le lui signaler et lui
proposer de demander au patient de recom-
mencer le test en donnant quelques infor-
mations complémentaires sur le mode
d’emploi du test. Dans 8o % des cas, les per-
sonnes ont recommencé le test et celui-ci a
pu alors étre interprété. En dehors de ces
quelques rares cas, les patients comprennent
tres largement comment faire le test.

BT.: Quels sont les processus mis en place pour
assurer la qualité du programme ?

M.C.: Nous veillons a assurer les conditions
optimales de lecture des tests et le contrdle
de qualité : lecture centralisée, controle de
qualité entre membres de I'équipe, supervi-
sion par un médecin expérimenté. Tous les
tests douteux ou positifs sont lus et validés
par un deuxiéme lecteur.

Toutest tracé, il y a un contact personnalisé
avec le médecin en cas de doute ou de pro-
bléme. Pour les résultats positifs a 'Hemoccult,
tout est suivi également : est-ce que la colo-
scopie a été réalisée, quels en sont les résultats
et quels sont les résultats de 'histologie ? Si
nécessaire, nous prenons contact avec le

meédecin généraliste ou le gastro-entérologue.

BT.: Quelles sont les perspectives ?

M.C.: Poursuivre I'information vers la popu-
lation, affiner les indicateurs et outils d’ana-
lyse du programme, donner un feed-back aux
médecins sur les résultats du programme
sont des priorités. Le médecin généraliste
peut ainsi d’ores et déja, a titre individuel,
nous demander un historique complet de
son « activité » dans le programme.

Propos recueillis par Bernadette Taeymans,
SCPS Question Santé

Repris d’'une newsletter publiée par le SCPS
Question Santé et reproduit avec son aimable
autorisation.

Les jeunes confrontés a I'hypersexualisation

La construction identitaire des enfants et des
adolescents est-elle menacée par une société
qui oscille entre banalisation et
survalorisation de la sexualité ? Latitude
Jeunes a consacré une journée a la question,
a laquelle deux courants de pensée et de
recherches sont venus répondre.

Avant toute chose, une tentative de défini-
tion de I'hypersexualisation s'impose. Il y a
celle du Réseau québécois d’action pour la
santé des femmes : « Lhypersexualisation se
caractérise par la surenchere sexuelle, d la fois

dans l'univers médiatique et dans les rapports
entre les personnes. A travers les médias, les
industries diffusent un modeéle de sexualité
réducteur quis’inspire des stéréotypes véhicu-
lés par la pornographie. On pense a ’'homme
dominateur. A la femme objet séductrice et
soumise.»

Plus concrétement, en ce qui concerne le jeune
public, la sexologue québécoise Geneviéve
Marier a partagé lors de cette journée ses inter-
rogations sur les comportements sexuels des
jeunes et sur leurs attitudes a I'égard de la

sexualité. Des considérations qui se sont attar-
dées sur la mode vestimentaire, le rapport au
corps, ou sur les discours de magazines pour
jeune public. On peut effectivement rester son-
geur et songeuse devant teltest parudansun
magazine pour demoiselles ou les réponses
classent les lectrices en trois catégories : rin-
gardes, salopes et supersalopes | Le méme type
de presse serine que la grande menace qui
plane sur les filles c’est de... rester seules. Un
discours qui n'est jamais adressé aux garcons
par les revues dont ils constituent le lectorat !
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Genevieve Marier s'insurge contre ce qui pour
elle revét 'ampleur d’'un phénomene de
société. « La valorisation d'attitudes et de com-
portements sexuels précoces altére le rapport a
son propre corps, d soi et a lautre » explique-t-
elle. Mémesielle sen alarme, elle ne sétonne
pas que les filles dont I'estime de soi est plus
faible consentent a avoir des relations
sexuelles plus tét. On notera que du coté des
garcons, ce genre de comportement est au
contraire corrélé avec une bonne estime de soi.
A-t-on une idée précise de 'impact de I'hyper-
sexualisation ? Geneviéve Marier énumere : une
conception mécanique et morcelée du corps, la
réduction de la femme a son apparence...
« Quant aux conséquences de I'hypersexualisa-

tion », poursuit-elle, « on peut affirmer qu’il s agit
de perte de repéres, de distorsions cognitives, d at-
tentes irréalistes et de difficultés relationnelles.»
Ce tableau sombre a heureusement généré
des pistes daction Outre-Atlantique, a l'égard
des responsables politiques, des écoles et des
jeunes, notamment via I'éducation a une
consommation responsable et aux médias.
Une éducation aux médias délicate quand
on connait la pression que la publicité exerce
sur les jeunes. Les « Tweens » (amalgame
entre teenager et between), soit les 8-13 ans,
dépensent pres d’'un milliard de dollars par
an. Peut-on dés lors parler de corps et de

la vague critique a son égard, puisqu’une

célebre marque de cosmétiques a créé un
Fonds pour I'estime de soi...

Remettre les pendules a I'heure

Le sociologue francais Philippe Liotard
(Université de Lyon) est moins alarmiste face
aux modeles proposés aux jeunes. « Les jeunes
sont confrontés a deux pseudo modeéles : celui
de la salope et celui de I'étalon », admet-il,
«mais ils évoluent par rapport aux stéréotypes.
Le changement est le propre de la jeunesse. Il
estaussi intéressant que les parents, face a cette
situation, soient amenés a un questionnement
sur leurs valeurs, leurs propres limites, leur défi-
nition d’une relation saine.»

Le sociologue y va aussi de ses constats, qui

Le numéro 29 de Faits & Gestes, 1a revue tri-
mestrielle présentant des chiffres clés en
lien avecles compétences de la
Communauté francaise, explore différents
champs de la vie sexuelle des adolescents. Il
s'appuie pour cela sur une enquéte récente
de « Santé et bien-étre des jeunes » qui
constitue le versant belge francophone de
I'étude internationale ‘Health Behaviour of
School-Aged Children’ (HBSC) effectuée par
Téquipe SIPES-ULB.

Les premieres relations
52 % des éleves agés de 15 a18 ans déclarent
avoir déja eu une relation sexuelle. Il est
intéressant de noter que cette proportion
varie significativement selon la filiére d'en-
seignement et qu'elle est moins élevée dans
'enseignement général (44 %) que dans le
professionnel (64 %).
La question sur la précocité a été posée aux
jeunes sexuellement actifs. 11 % d’entre eux
déclarent avoir eu leur premiére relation
sexuelle avant 14 ans. La proportion de gar-
cons est environ deux fois plus élevée que
celle des filles (14 % vs 7 %).
Protection contre les IST et contraception
Toujours parmiles éleéves de 15218 ans, prés
de 90 % déclarent avoir déja vu ou manipulé
un préservatif. Cette proportion est plus éle-
vée chez les jeunes sexuellement actifs (97 %)
que chez ceux quine le sont pas (79 %).
Delathéorie ala pratique : 57 % des jeunes

Les ados et le sexe

sexuellement actifs ont utilisé un préservatif
lors de leur dernier rapport sexuel.
Paradoxalement, les jeunes qui ont déja eu
plusieurs rapports sexuels avec des parte-
naires différents ont davantage tendance a
ne pas utiliser le préservatif (49 %) que ceux
dont c’était le premier rapport sexuel (19 %).
Parmiles 15 - 22 ans, 82 % déclarent avoir utilisé
(eux-mémes ou leur partenaire) au moins un
moyen contraceptiflors du dernier rapport
sexuel et parmiles filles cela va jusqu’a 88 %.
Les moyens de contraception les plus souvent
cités sontla pilule et le préservatif : ainsi 83 %
des adolescentes ont cité, comme contracep-
tion, la pilule et 66 % des garcons ont citéle
préservatif.
Par ailleurs, parmiles adolescentes de 15 a 22
ans sexuellement actives, 28 % ont déja uti-
lisé au moins une fois la pilule du lendemain.
Lanalyse de ces réponses montre que les
jeunes percoivent le préservatif davantage
comme un moyen de protection contre les IST
que comme un moyen de contraception. Elle
indique aussi que la contraception reste
encore percue comme relevant de la respon-
sabilité féminine.

Par rapport au sida
25 % des jeunes n’identifient pas ou pas clai-
rement les risques de transmission du sida
lors de relations sexuelles non protégées avec
une personne asymptomatique. Certaines
croyances erronées sont tenaces : ainsi5o %

des jeunes pensent que (ou ne savent pas si)
ily aunrisque lors d'une transfusion san-
guine en Belgique et 40 % pensent que le
moustique peut transmettre ce virus.
Actions futures
Les jeunes constituent un groupe privilégié
pour développer des actions de promotion
dela santé car les schémas de comporte-
ment s'acquiérent a'adolescence. Ce genre
d’enquéte est donc trés utile pour adapter
les actions futures de la Communauté fran-
caise enla matiere.
Les actions de prévention et d'information
restent indispensables car, siles connais-
sances sur le sujet se sont améliorées, il
reste encore des points ou les risques sont
mal identifiés; il est également nécessaire
de continuer a mener des campagnes de
sensibilisation par rapport aux IST.
Par rapport a l'usage d'un préservatif ou
d’'une contraception, les actions de préven-
tion doivent viser a développer et maintenir
un comportement de protection respon-
sable, autrement dit a ancrer les “bons”
réflexes dans la durée.
Faits & Gestes 29, ‘Les jeunes face a leur vie
sexuelle et affective.
Abonnements et commandes : Service de la
Recherche Communauté francaise,
02413 36 42. Courriel : faits.gestes@cfwb.be
Site internet et abonnement électronique :
www.faitsetgestes.cfwb.be
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relativisent le poids de I'hypersexualisation :
« Ldge du premier rapport sexuel n‘a pas vrai-
ment varié depuis l'avenement de la pilule. Il se
situe autour de 17 ans. La construction de l'ap-
parence a changé. Cest indéniable. On montre
davantage les corps, mais on les a aussi beau-
coup montrés par le passé, il ne faudrait pas
l'oublier. Comme il ne faut pas oublier de rele-
ver que lorsqu’on interroge les jeunes sur ce qui
compte dans leur relation amoureuse, les
réponses comportent invariablement, situés en
bonne place, des facteurs comme la fidélité, la
confiance, le choix d'objectifs communs.»
Versant dans I'alarmisme ou pas, les deux
points de vue se rejoignent quand ils invitent
les éducateurs, les parents et les pouvoirs
publics a mettre a I'ordre du jour la question
de saines relations affectives entre jeunes (et
moins jeunes d'ailleurs).

A découvrir

Les ateliers de la journée de Latitude Jeunes
ont permis de faire le point sur des études
récentes menées aupres des jeunes et d’atti-
rer I'attention des professionnels sur des res-
sources disponibles pour aborder le théme
de I'hypersexualisation.

Des études
Selon une étude de la Direction de I'égalité
des chances (www.egalite.cfwb.be), 9 jeunes

sur10 parmiles 12-21ans sont victimes d’actes
de violences, principalement verbales, psy-
chologiques ou morales, de la part de leur
partenaire. Les garcons recourent plus ala
violence physique et les filles a des actes de
déni et de manipulation. Cette différencia-
tion se renforce avec I'age.

Rwanda - La contraception divise les époux

(Syfia Grands lacs/Rwanda) Au Rwanda,
planifier les naissances est une nécessité qui
divise souvent les foyers. Les femmes, les plus
concernées, sont souvent punies, voire
répudiées par leurs époux lorsqu'elles utilisent
des méthodes contraceptives sur lesquelles
régnent encore de nombreux préjugeés.

La Fédération des centres de planning familial
des Femmes Prévoyantes Socialistes sest pen-
chée, quant a elle, sur I'affirmation de soi dans
les relations amoureuses chez les 13-21ans. |l
apparait que les garcons se sentent plus que
les filles ‘obligés’ au rapport sexuel. En effet,
1garcon sur 2 dit avoir des difficultés a refuser
un rapport sexuel sans le moyen de contracep-
tion de son choix, voire renoncer a refuser le rap-
port. Deux garcons sur 5 expriment leurs
difficultés a refuser une pratique sexuelle quiles
dérange. Un jeune sur1o déclare également ne
pas pouvoir choisir librement le moment et la
personne avec qui avoir des relations sexuelles.
Alire sur www.femmesprevoyantes.be

Des outils
Genevieve Marier est a l'origine d’'une fiction
éducative (« Sexcursion ») destinée aux

Mere de 7enfants, M.L. de Busanza, en périphé-
rie de Kigali, a été rejetée par son mari,ily a
deux ans. Fatiguée de ses grossesses rappro-
chées, elle sétait fait ligaturer les trompes sans
le consentement de son conjoint. Celui-ci a pris
une autre femme qui pouvait lui donner
d'autres enfants. Pour lui, cest « une punition a

Photo © Fotolia

jeunes de I'enseignement secondaire. La fic-
tion aborde les pressions sociosexuelles et
l'authenticité, les stéréotypes sexuels et les
pratiques sexuelles sécuritaires. A découvrir
sur wwwpasdepanique.ca.

Latitude Jeunes propose une brochure trés com-
pléte surlaquestion au départ destravauxdela

journée détudes. Sonftitre : ‘Hypersexualisation
—Trop, trop tét, trop vite’. Son contenu : un tour
du probleme et sept pistes d'intervention de bon
sens, exprimées avec franchise et clarté (nouer
le dialogue, mettre des limites, positiver la sexua-
lité, sensibiliser a la diversité, identifier les besoins
etlesvaleurs, déconstruire les stéréotypes, déve-
lopper l'esprit critique). Téléchargeable gratuite-
ment surwwwiifeelgood.be/hypersexualisation.

Commandes au 0251504 02.

Le Centre d’action laique de Namur a concu
une exposition intitulée « Plaisirs d'amour ».
Recommandée par le centre de référence en
outils de promotion de |la santé PIPSA, elle est
articulée autour de 4 axes : démédicaliser
I'amour, découvrir le corps, induire la capa-
cité d’analyser et enrichir le vocabulaire pour
mettre les mots justes sur ce qu’on ressent
et le faire comprendre.

On trouvera aussi des informations sur I'ex-
position « Le Guide du zizi sexuel », destinée
aux9-14.ans, sur le site de la Cité des Sciences :
www.cite-sciences.fr

Enfin, le site de Latitude jeunes (www.ifeel
good.be) propose tout a la fois des informa-
tions surl'amour, la démocratie et Iéquilibre.
Un module sur la pornographie aborde le
théme avec les ados en dévoilant les clichés
entretenus dans les films X.

Véronique Janzyk

safemme qui sest rendue stérile a son insu ».

Comme elle, nombre de Rwandaises, épui-
sées par leurs familles nombreuses, adoptent
des méthodes contraceptives, sans le dire a
leurs époux qui sont souvent réticents.
Certains pensent que, quand la femme ne
craint plus de tomber enceinte, elle risque
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d’aller avec d’autres hommes. De méme que
certaines femmes estiment que, si elles n'ont
que deux ou trois enfants, leur mariira en
faire d’autres ailleurs. Ce qui contribue sou-
vent a les diviser.

Pourtant, selon Lyliose Umumararungu,
agent de I'Association rwandaise du bien-étre
familial, (ARBEF), « I'un des objectifs de la pla-
nification familiale est d'augmenter la joie et
le bonheur entre les époux, et d'assurer la sécu-
rité des enfants ». Mais les femmes qui pren-
nent des mesures pour ne plus étre enceintes
sont souvent injuriées, frappées, voire répu-
diées par leurs conjoints. A Rwaniro, sud du
Rwanda, Louise a subi régulierement les
coups de fouet de son mari qui avait décou-
vert qu'elle prenait |a pilule en cachette.

Le malentendu sur la limitation des nais-
sances peut aussi venir de la femme. V.M,
habitant de Kigali dit avoir été trompé par son
épouse qui voulait un autre enfant. « On avait
planifié pour deux enfants, mais ce bébé est le
quatriéme et ma femme ne cessait de m'assu-
rer qu'elle prenait des contraceptifs », affirme-
t-il, refusant les félicitations de ses collegues
pour la naissance de son fils. « Depuis la
conception du quatriéme enfant, on ne sen-
tend pas bien en famille », ajoute-t-il.

Rumeurs sur les contraceptifs

Ce sont aussi souvent les préjugés et les
rumeurs sur les méthodes contraceptives qui
sontal'origine de ces problémes. Kabera, 39
ans et pere de 8 enfants ne veut pas que sa
femme prenne des contraceptifs. Lui-méme

hésite a pratiquer la vasectomie, cette opé-
ration qui, selon les médecins, rend les
hommes stériles, mais ne change enrien la
qualité des rapports sexuels. « Je ne veux pas
me faire castrer, je ne veux pas devenir impuis-
sant », dit-il. « Pour certains, les contraceptifs
diminuent le plaisir au cours des relations
sexuelles ou peuvent étre a l'origine du cancer,
des saignements ou de douleurs abdomi-
nales », explique cet infirmier de Nyaruguru,
sud du Rwanda.

Ces rumeurs qui circulent alimentent la peur
des couples a limiter les naissances, malgré
leur souhait de ne pas mettre au monde de
nombreux enfants. « En cas de saignements
ou de douleurs, mon mari va me rejeter et me
dire que c’est moi qui ai causé ces maux »,
témoigne Anitha. « On m'a dit que sije prends
la pilule, je ne pourrais pas mettre au monde
un enfant de 9 mois, je n‘aurais que des préma-
turés », confie Rachel, justifiant son refus de
les prendre. Mais d’autres femmes, comme
Murereyimana de Nyaruguru, qui prennent
des contraceptifs oraux depuis des années,
témoignent qu’elles n'ont rencontré aucun
probléme. « Ca m'a beaucoup aidé car je met-
tais au monde presque chaque année »,
affirme-t-elle.

Le ministere de la Santé vient de cléturer une
campagne pour contrer ces rumeurs sur les
méthodes de planification familiale, mais les
résultats ne sont pas trés visibles. « Cest vrai-
ment déplorable, ces gens ne considérent méme
pas le fait qu'ils recoivent ces traitements de la
part des agents de santé qui savent ce qu’ils

Genre, précarité, migration, sexualisation

Dans les espaces urbains touchés par la
paupérisation, les sphéres de I'intime se
fragilisent. Les relations entre hommes et
femmes se détériorent, le rapport a soi et au
corps est affecté.

Pascale Jamoulle, anthropologue a 'UCLet au
Service de santé Le Méridien (St-Josse-Ten-Nood
a Bruxelles), a mené une enquéte de terrain
aupres des habitants de plusieurs quartiers
populaires, dont celui de la gare du Nord.

Lenquéte, relatée dans son livre Fragments d'in-
time. Amour, corps et solitude aux marges
urbaines’ (La Découverte, 2009), explore la vie
émotionnelle, affective et sociale d’adultes et
de jeunes de toutes origines, souvent marquée
par l'exil.

Son travail met en lumiere trois dynamiques
de précarisation sociale et intime : les errances
et solitudes de lavieen rue, les tensions entre
traditions et modernité au sein des commu-
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font », réagit madame Nyankesha Elvanie du
ministere de la Santé.

Trois enfants par famille

Des facteurs socioculturels restent aussi un
handicap a la réussite de la politique de régu-
lation des naissances. Certaines femmes
n‘ont d’autre choix que d’obéir a leur époux:
«Je ne peux pas penser d cette histoire de pla-
nification des naissances. Au lieu de divorcer,
je ferai tout ce qu’il veut », affirme cette
maman de 28 ans venue au centre de santé
de Rusatira faire vacciner son cinquieme
enfant. « Comme elles sont les premiéres a
subir des conséquences des grossesses non pla-
nifiées, elles ont droit aux contraceptifs méme
si les époux ne le souhaitent pas », estime, lui,
le D' Ngabo Fidéle du ministere de la Santé.
Au Rwanda, le nombre des femmes qui utili-
sent les méthodes contraceptives modernes
acependant progressé de 4 % en 2000 a 27 %
en 2008, un net progres mais encore insuffi-
sant dans ce petit pays, de plus en plus sur-
peuplé. La densité, calculée sur la surface
habitable, atteint aujourd’hui 433 habitants
au km2 et méme1ooo dans certains districts
trés peuplés du Sud. Selon I'Institut national
des statistiques, le nombre moyen d’enfants
par femme est passé de 6,2 en 2005 a 5,5 en
2008. Les autorités continuent a faire cam-
pagne pour que la population limite a trois
le nombre d'enfants par famille.

Jean Fichery Dukulizimana, InfoSud

nautés issues de 'immigration, I'exploitation
et 'hypersexualisation des corps.

La Fondation Roi Baudouin a proposé récem-
ment trois débats de midiau départ de ce tra-
vail, en lien avec ses propres actions en matiére
de justice sociale, avec comme fil rouge cette
question essentielle : quels enseignements
tirer de I'écoute approfondie des publics les
plus fragilisés, sur le plan des pratiques profes-
sionnelles et des politiques publiques ?



Les trois rencontres ont connu un tres vif suc-
cés, auquel la passion avec laquelle Pascale
Jamoulle partage son travail n'est sans doute
pas étrangere. Nous avons eu la chance d’en
suivre une.

Celle-ci, qui tournait autour des relations de
genre dans les quartiersimmigrés, nous per-
mit de mieux appréhender la réalité du
‘cocon turc’, avec sa forte paupérisation, ses
écoles ghettos, ses mariages arrangés voire
imposés, qui restent la voie la plus siire pour
venir vivre dans notre société beaucoup
moins accueillante aujourd’hui qu’hier.
Pascale Jamoulle relate aussi la dégradation

REFLEXION

des relations entre filles et garcons, a I'école
et en-dehors de I'école (d’aucuns plaidant
méme pour un recul par rapport a la mixité
dans les établissements d'enseignement), les
conflits intergénérationnels autour du choix
libre ou non du mariage.

Le débat permit de se rendre compte que
Flamands et francophones de ce pays n‘ont
pas laméme conception de I'intégration, les
premiers imposant aux migrants des cours
leur permettant de mieux appréhender les
valeurs de notre société, cours souvent inter-
prétés par les francophones comme une
machine idéologique flamande pour mani-

puler les consciences. Bien belge, toutca! En
somme, le ‘code’ a changé, mais tout le
monde ne le sait pas encore!

Il revint 3 Manu Goncalvés (coordinateur
‘Précarité et santé mentale’ a la Ligue bruxel-
loise francophone pour la santé mentale, et
‘fier d'étre a la fois belge et portugais’...) de
tirer quelques lecons du débat, avec un plai-
doyer élégant pour le métissage et le ‘com-
munautaire’ au sens noble du terme.

Christian De Bock

La prévention des maladies est sous-développée en Belgique

Introduction

La prévention en matiere de santé regroupe
I'ensemble des activités qui permettent de
réduire les risques futurs de maladie. La dis-
tinction entre la prévention primaire, secon-
daire et tertiaire est généralement effectuée,
méme si les actions de prévention n’appar-
tiennent pas nécessairement de facon exclu-
sive a l'une de ces trois catégories.

La prévention primaire fait référence aux acti-
vités qui réduisent la probabilité d’apparition
d’'une maladie, parexemple arréter de fumer
pour réduire la probabilité de cancer.

La prévention secondaire est associée aux
actions qui atténuent la gravité de la mala-
dielorsqu’elle se déclare, c'est notamment le
cas d’'une mammographie qui permet de
détecter et de traiter plus rapidement et donc
plus efficacement un cancer du sein.

La prévention tertiaire regroupe les activités
quivisent a réduire les risques de rechutes,
par exemple cesser certaines activités a
risque ou soigner son alimentation apres un
infarctus pour éviter qu’il ne se reproduise.
Dans tous les cas, la décision de prévention,
qui est prise par les individus ou par la société
en dehors d’une maladie effective, se dis-
tingue de la médecine curative qui est mobi-
lisée apres l'apparition des symptomes.

Lactivité de prévention revét a la fois un
caractére individuel (pratique du sport, arrét
dutabagisme, attention portée a I'alimenta-
tion...) et collectif (organisation de dépis-
tages, de vaccinations, éducation ala santé...).
Mais, méme lorsque les décisions qui affec-
tent I'état de santé sont individuelles, un
engagement des pouvoirs publics peut aider
les individus a infléchir leurs comportements
dans un sens favorable a leur santé. A titre
d’exemple, 'arrét du tabagisme est une déci-
sion individuelle mais les autorités publiques

peuvent aider les individus a arréter de fumer
via différents dispositifs qui peuvent étre
légaux (interdiction de fumer dans les lieux
publics, interdiction de vente aux mineurs...),
financiers (taxes sur le tabac) ou autres (aide
au sevrage tabagique, information...).

La prévention n'est pas

une priorité politique

En Belgique, les compétences en matiere de
prévention des maladies et de promotion de
la santé sont morcelées. Parmiles actions qui
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affectent |la santé publique, certaines rele-
vent exclusivement du gouvernement fédé-
ral (taxes sur le tabac et I'alcool) alors que
d’autres (vaccination contre la polio et contre
I'népatite B, dépistage du cancer du sein...)
font I'objet d’'une coopération entre le gou-
vernement fédéral qui finance entierement
ou en partie les programmes et les Com-
munautés qui les organisent. La santé étant
une matiere personnalisable, ces compétences
ont toutefois été en grande partie attribuées
aux Communautés. Sans étre exhaustifs et
sans se focaliser sur les priorités établies par
chacune des deux Communautés ', les actions
mises en place, aussi bien en Communauté
francaise que flamande, concernent les pro-
grammes de vaccination, les dépistages, les
actions anti-tabagisme, la prévention des can-
cers, la prévention des maladies cardiovascu-
laires, la prévention du sida et des maladies
sexuellement transmissibles, la santé men-
tale, etc. Il semble néanmoins que, par rapport
au budget octroyé a la médecine curative, les
efforts entrepris par les autorités publiques
belges en matiere de prévention des maladies
et de promotion de |a santé soient minimaux.
Allouer 0,1 % de son PIB a de telles activités
parait en effet insignifiant lorsque, dans le
méme temps, 10 % de ce méme PIB est consa-
cré a financer le traitement de ces maladies >
Sile systéme de santé belge est apprécié pour
sa réactivité et sa capacité a rendre disponible
des traitements a un coUt raisonnable pour les
utilisateurs, la politique en matiéere de préven-
tion —qui exige une vision et la mise en place
de stratégies a plus long terme —ne semble
pas constituer une priorité politique.

Lattention modeste accordée aux politiques
de prévention des maladies et de promotion
de la santé n'est cependant pas propre a la
Belgique. Le tableau ci-contre permet de com-
parer notre dépense publique de prévention
par habitant a celle d’autres pays de TOCDE >.
Selon les statistiques de 'OCDE pour 'année
2003, la dépense publique consacrée a la pré-
vention des maladies en Belgique était de
28 € par habitant. Atitre comparatif, la France

Pays Dépense publique
de prévention par habitant
(g PPA) - 2003
Danemark 797
République slovaque 9,42
[talie 10,14
Mexique 13,04
Espagne 14,49
Corée 14,49
République tcheque 15,94
Pologne 16,66
Portugal 18,83
Luxembourg 18,83
Japon 21,73
Finlande 26,8
Autriche 27,52
Belgique 28,97
Islande 31,15
Suisse 40,56
Irlande 42,74
Norvege 44,91
France 51,43
Pays-Bas 57,22
Allemagne 68,09
Canada 131,83
Etats-Unis 144,87

Source : OCDE Eco-santé 2006

y consacrait laméme année 51€, les Pays-Bas
58 €, IAllemagne 67 €, le Canada |'¢quivalent
de 131 € et les Etats-Unis 'équivalent de 144 €.
La Belgique n'est toutefois pas la lanterne
rouge de ce classement puisque I'Espagne,
I'ltalie et le Danemark notamment font
encore moins bien en consacrant respective-
ment 14 €, 10€ et 8 € par habitant a des
dépenses publiques de prévention.

Atitre indicatif, la Belgique devrait augmen-
ter sa dépense publique totale de prévention
approximativement de 88 millions d’euros
pour s'ajuster sur la dépense moyenne des
autres pays mentionnés dans le tableau.

Il serait toutefois erroné de limiter la préven-
tiona une politique budgétaire. La prévention
passe aussi par la définition de nouvelles poli-
tiques qui ne sont pas uniquement de nature
budgétaire. Citons a titre d'exemple la poli-

tique des sports, la législation relative au tabac
ou les actions menées par les mutualités pour
favoriser une meilleure alimentation ou des
comportements de vie plus sains.

Les avantages de la prévention

Les activités de prévention présentent de
nombreux avantages. Le premier effet de la
prévention est d’assurer a 'ensemble de |a
population une meilleure qualité de vie en
réduisant l'occurrence ou la gravité des mala-
dies. Au-dela de ces bénéfices intangibles, la
prévention a aussi des effets financiers impor-
tants. Une amélioration de I'état de santé
général représente d’abord une capacité addi-
tionnelle de croissance économique et donc
une source supplémentaire de revenus.

En guise d'illustration, 440.000 décés préma-
turés dus au tabagisme ont été enregistreés
chaque année aux Etats-Unis entre 1995 et
1999 et le colit consécutif a la perte annuelle
de productivité a été estimé a 81,9 milliards
dedollars US paran ¢ Du méme coup la pré-
vention permet aussi de réaliser des écono-
mies pour la sécurité sociale en réduisant la
durée d’indisponibilité des travailleurs.

Allouer 0,1 % de son PIB
a des activités de prévention
parait insignifiant.

Ensuite, une politique de prévention ciblée
peut également permettre de réaliser des éco-
nomies pour I'assurance maladie entant que
telle en évitant ou en réduisant le colt des
traitements futurs. Le tabagisme aurait ainsi
engendré 75,5 milliards de dollars US de
dépenses médicales annuelles supplémen-
taires durant la période 1995-1999. Ce dernier
effet nest cependant pas toujours présent et
dépend du type d'intervention. Dans tous les
cas, c'est I'évaluation précise des colts et des
bénéfices (tangibles et intangibles) associés
a chaque programme de prévention qui va
déterminer la pertinence de sa mise en

1 Pour plus de détails, voir Corens D. Health System review : Belgium. Health Systems in Transition, 2007; 9 (2): 1-172.

2 OCDE, Eco-santé 2006

3 LOCDE renseigne en fait une dépense publique de prévention de 35g par habitant en Belgique pour 'année 2003. Mais pour permettre une comparaison entre pays, nous avons utilisé le taux de
change PPA (parité de pouvoir d'achat) qui intégre a la fois le taux de change d'une devise a 'autre et le niveau général des prix afin de mieux évaluer les actions qui peuvent étre entreprises avec un
montant donné dans chaque pays. Ainsi corrigée la dépense publique de prévention par habitant en Belgique est de 28g.

4 Morbidity and Mortality Weekly Report Highlights, April 12, 2002, Vol. 51, No. 14.
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Mission - Identifier, défendre et construire les
chemins de réformes qui garantissent une
croissance économique et une protection
sociale durables en Belgique et dans ses
régions.

Le contexte
La Belgique et ses régions réalisent des per-
formances insuffisantes. Malgré des
améliorations conjoncturelles, la croissance
économique est structurellement limitée et
le chdmage est structurellement élevé.
Notre compétitivité internationale décline
régulierement. Le niveau de taxation
approche des records et pourtant notre Etat-
Providence souffre de difficultés
budgétaires persistantes. Le niveau de pro-
tection sociale s'érode graduellement sur
tousles fronts. Les plus faibles de notre
société —les personnes agées, les jeunes, les
personnes faiblement qualifiées, les immi-
grants, les handicapés, les pauvres —sont
fortement marginalisés dans notre écono-
mie et surle marché du travail. Alors que
notre démographie change rapidement,
nous ne réussissons pas a intégrer notre
société et nous manquons d’une citoyen-
neté cohésive commune.
La Belgique est maintenant confrontée aux
défis d'une société vieillissante et d'une
concurrence internationale dans une écono-
mie mondiale dynamique et volatile. Nous
devons choisir entre un déclin graduel et
relatif ou des réformes structurelles qui
rétablissent I'attractivité de notre économie
et de notre société au bénéfice de tous. Sans
réforme globale, nous risquons d’atteindre

Qui est Itinera ?

un point ou le cercle vertueux de la création
et dela redistribution de richesses devien-
drait un cercle vicieux. Sans réforme globale,
les prochaines générations perdront la com-
binaison entre opportunité économique et
protection sociale dont les générations précé-
dentes ont bénéficié apres la deuxieme
guerre mondiale.

Lambition de I'Ttinera Institute
La réforme des politiques n'est pas unique-
ment de la responsabilité des partis
politiques, des groupes d'intérét ou des
centres de recherche financés par le secteur
public. Les ‘think-tanks’ indépendants ont
toujours joué un réle dans beaucoup de pays
atraversle monde pour alimenter le pro-
gramme des réformes au-dela des partis et
des horizons politiques. Cette longue et pros-
pére tradition d'instituts indépendants a
largement dépassé la Belgique.
Lltinera Institute a été fondé officiellement le
13 mars 2006 comme le premier think-tank et
‘do-tank’ réellement indépendant et profes-
sionnel qui se préoccupe spécifiquement de
la Belgique et de ses régions. La ou les partis
politiques, les organisations professionnelles,
les universités et les médias s'arrétent,
I'ltinera Institute commence a défendre les
réformes fondamentales pour arriver a une
meilleure croissance économique et une pro-
tection sociale durable pour tous,
particuliérement pour les générations futures.
Lltinera Institute reste a ce jour la seule orga-
nisation de ce type en Belgique. Alors que la
dénomination ‘think tank’ est de plus en plus
utilisée par toute sortes d'associations et d’ac-

tivités, aucune autre organisation en faveur
de réformes en Belgique ne combine les
caractéristiques de I'ltinera Institute : struc-
ture professionnelle, couverture nationale
etindépendance compléte —structurelle et
financiere —des partis politiques, des orga-
nisations professionnelles et des autorités
publiques.

La structure et la position deT'ltinera
Institute reflétent la tradition vaste et
diverse des think-tanks professionnels
d’autres pays a travers le monde. Les dimen-
sions ajoutées d’ltinera sont ses divers axes
de recherche, sa perspective internationale,
son ouverture a tous les points de vue et
arguments sans a priori politique ou idéolo-
gique et son ambition de promouvoir ses
propres propositions politiques en tant que
do-tank actif.

Lltinera Institute est I'idée d'une jeune
génération d’'entrepreneurs, de profession-
nels et d'académiques. Avec le soutien d'une
génération plus expérimentée dans ses
organes et a travers un réseau multinatio-
nal d’auteurs et d'orateurs, I'ltinera Institute
agit par-dela les partis politiques et indé-
pendamment de tout groupe d’intérét ou
organisation professionnelle. LInstitut est
indépendant de tout agenda surla struc-
ture de T'état et vise tous les niveaux
politiques qu'ils soient internationaux,
européens, nationaux ou régionaux.
Informations disponibles sur le site d'ltinera
Institute — consultation le 22 juin 2009.
www.itinerainstitute.org

ceuvre. Car il ne convient évidemment pas
d’adopter tous les programmes ou de néces-
sairement les appliquer a I'ensemble de la
population. Allouer d’importants moyens
financiers a des programmes de prévention
dont l'efficacité est limitée est manifestement
inopportun. Et si les analyses économiques
ne montrent pas qu’il faille systématique-
ment allouer les moyens publics disponibles

aux activités préventives plutdt que curatives,
le déséquilibre actuel dans 'organisation des
soins de santé en Belgique est certainement
inapproprié.

Il existe en effet un grand nombre de pro-
grammes qui présentent un ratio coGt-effica-
cité tel que leur mise en ceuvre soit justifiée.
Les pneumonies a pneumocoque sont par
exemple responsables de 2.000 déces annuels

en Belgique. Une vaccination efficace existe
pour prévenir ce type de maladies respiratoires
mais ce vaccin est en Belgique uniquement
remboursé pour les enfants de moins de 2 ans.
Or, de nombreuses études ont montré que
cette vaccination mise en ceuvre chez les per-
sonnes ageées était codt-efficace 5. Ces travaux
invitent doncles autorités publiques a encou-
rager ce type de vaccins pour toutes les per-

5 Ce qui signifie qu'un programme de vaccination des personnes agées engendrerait, comparativement aux autres programmes de santé entrepris, des bénéfices liés a une meilleure qualité de vie

qui justifient son application.
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sonnes agées de plus de 65 ans (voir par
exemple De Graeve et al. 2000 °). Il existe de
nombreux autres exemples du méme type.
Alors que les pressions budgétaires détermi-
nent de plus en plus l'organisation de notre
systeme de santé, une intensification de la
politique de prévention pourrait constituer
une mesure intéressante en vue de dégager
des marges. Il suffit d'examiner les données
épidémiologiques pour s’en convaincre.
Selon I'Organisation mondiale de la santé,
sept facteurs de risque expliquent pres de
60 % de la charge de la morbidité en Europe :
I'hypertension (12,8 %), le tabagisme (12,3 %),
I'abus d’alcool (10,1 %), I'hypercholestérolémie
(8,7%), le surpoids (7,8 %), la faible consom-
mation de fruits et de Iégumes (4,4 %) et le
manque d’activité physique (3,5 %). Ces fac-
teurs constituent en effet les causes majeures
des principales maladies en Europe (maladies
cardiovasculaires, maladies respiratoires, pro-
blémes de santé mentale, cancers, diabéte...).
La lecture de ces facteurs de risque nous
indique a quel point la prévention et la pro-
motion de la santé constituent le moyen le
plus efficace de lutter contre ces maladies. Car,
toujours selon 'TOMS, I€limination des princi-
paux facteurs de risque permettrait d'éviter
80 % des maladies cardiaques, des accidents
vasculaires cérébraux et du diabete de type |,
ainsi que 40 % des cancers.

Le découpage des compétences
n'incite pas a la prévention

Quels sont les éléments qui permettent d’ex-
pliquer un tel déséquilibre entre les moyens
financiers alloués a la prévention et ceux
attribués au traitement des maladies ?

Les dépenses effectuées a des fins de préven-
tion présentent un double inconvénient pour
les autorités compétentes en matiére de
santéen Belgique. Le premier probléme n'est
pas propre a la Belgique et résulte du fait que
les effets des efforts de prévention ne se voient
souvent qu’a long terme. Les autorités qui se
lancent dans un vaste programme de préven-
tion s'exposent donc a ne jamais entrevoir les
bienfaits de leur politique (dont les bénéfices
vont revenir a leurs successeurs).
Larchitecture institutionnelle de notre pays

—outre le fait qu'elle favorise les actions dis-
persées et peu coordonnées — constitue un
deuxiéme frein a I'investissement dans de
colteux programmes de prévention des
maladies. Ce domaine est en effet du ressort
des Communautés. 'assurance maladie—qui
prend en charge la majeure partie des colts
engendrés par les traitements —est quant a
elle gérée au niveau fédéral. Ce qui signifie
que l'effort de prévention entrepris par les
Communautés profite surtout aux autorités
fédérales. Bien évidemment, le bénéfice des
politiques de prévention ne peut unique-
ment se réduire a un gain financier prenant
ici la forme de colts évités.

Il existe en effet un grand nombre
de programmes qui présentent
un ratio colt-efficacité tel que leur
mise en ceuvre soit justifiée.

Les Communautés sont chargées des poli-
tiques liées aux personnes (et donc a leur
bien-étre) et sont donc a ce titre tenues de
leur éviter des maladies. Elles sont par conseé-
quent aussi jugées sur I'état de santé de la
population. Mais le fait quelles ne soient pas
affectées par toutes les conséquences de
leurs politiques crée un sérieux probléeme
d’incitation économique. Etant données les
contraintes budgétaires, les autorités ne sont
donc pas incitées a investir dans une poli-
tique qui ne leur rapporte pas.

Comment sortir de cette impasse ? Deux solu-
tions — politiquement compliquées compte
tenu du contexte institutionnel de notre pays
—semblent évidentes. Elles sont basées sur le
principe du paquet homogéene de compé-
tences que les autorités publiques devraient
gérer. Autrement dit, il conviendrait de ren-
voyer toutes les compétences en matiere de
santé—ycompris la politique de la prévention
—soit au niveau fédéral, soit au niveau com-
munautaire.

Une autre solution peut étre mise en ceuvre
tout en évitant ce débat politiquement sen-
sible dans notre pays. Le gouvernement fédé-

ral, dans la mesure ou il bénéficie aussi des poli-
tiques menées au niveau des Communautés,
devrait inciter ces derniéres a effectuer plus
defforts de prévention.

Par le biais de quels mécanismes peut-il
atteindre cet objectif ?

Une compensation financiere proportion-
nelle a I'effort de prévention des Commu-
nautés peut contribuer a la mise en place
d’une politique plus active.

Un des dispositifs suggéré par la théorie éco-
nomique est celui dit des « matching grants ».
Suivant ce principe, I'Etat fédéral devrait
octroyer aux Communautés une compensa-
tion conditionnelle a leur effort de prévention.
La compensation peut par exemple prendre
la forme d’'un montant de x€ accordés par le
fédéral aux Communautés pour chaque euro
dépensé par ces derniéres. Ceci nécessite un
effort de coordination entre la politique de la
santé et la politique des soins de santé, parle
biais de programmes déterminés en commun
accord entre les différents niveaux de compé-
tence.

Partant du méme principe, on pourrait envi-
sager une compensation conditionnelle non
pas a une dépense des Communautés mais
aux résultats obtenus par ces derniéres en
matiére de santé publique. La compensation
pourrait ainsi étre basée sur I'évolution d’in-
dicateurs tels que la proportion de fumeurs
dans la population, le taux de survie a 5 ans
apres lediagnosticd’'un cancer, la prévalence
de certaines maladies évitables, etc.

Cette politique, plus ambitieuse, aurait le
mérite d’inciter les Communautés a utiliser
plus efficacement les moyens publics. Une telle
mesure —qui ne constitue pour le moment
qu’une piste de recherche —devrait néanmoins
étre appliquée avec précaution pour plusieurs
raisons. La premiére provient de la mesure, par-
fois contestable, des indicateurs sur lesquels
pourrait étre basée la compensation. Par
ailleurs, les autorités publiques en place ne
sont pas les seules responsables de 'état de
santé général de la population. Ce dernier
résulte en effet aussi, d’'une part, des décisions
prises auparavant éventuellement par d'autres
autorités (les objectifs de santé publics résul-
tent de politiques a long terme) et, d'autre part,

6 De Graeve, Verhaegen et al., Kosteffectiviteit van vaccinatie tegen pneumokokkenbacteriémie bij bejaarden : resultaten voor Belgi€, Acta Clinica Belgica, 2000, 55,5, pp 257-265.
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du mode de vie des individus sur lequel les
gouvernements n‘ont pas completement
prise.

Les deux mesures suggérées partent d’un prin-
cipe commun qui consiste a conditionner le
financement du gouvernement fédéral a des
actions—si possible efficaces —entreprises par
les Communautés. Notons ici qu'il est essen-
tiel que la compensation accordée prenne —
fit-ce partiellement—la forme d'une compen-
sation conditionnelle a une actionetnond’un
montant forfaitaire qui naurait aucun effet
incitatif pour les Communautés.

Une focalisation quasi exclusive
sur la dimension curative

Le contexte budgétaire qui caractérise la
Belgique engendre une politique de santé qui
se développe presqu'exclusivement autour

du traitement des maladies. Dans un envi-
ronnement ou les dépenses sont strictement
limitées et ou les possibilités d’allocation du
budget sont multiples, il n’est en effet pas
payant pour les Communautés d’investir
massivement dans des activités de préven-
tion dont les bénéfices ne se réalisent qu’'a
long terme et qui ne leur profitent pas poli-
tiquement compte tenu du découpage des
compétences en matiéere de santé dans notre
pays. Pourtant, la prévention comporte des
avantages. Outre le fait qu’elle permettrait
d’améliorer la productivité de travailleurs en
meilleure santé et d'éviter le colit de certains
traitements, une politique de prévention
volontariste engendrerait des gains conside-
rables en termes de qualité de vie pour la
population.

Francois Daue, Senior Fellow aT'ltinera
Institute, David Crainich, chargé de
recherches au CNRS et professeur associé a
'IESEG School of Management (Université
catholique de Lille)

Ce texte est extrait du rapport ‘Lavenir des
soins de santé : oser le diagnostic et les
thérapies, publié fin 2008 par I'ltinera
Institute. Ce document de prés de 300 pages
propose une ‘anatomie du systéme de santé
en Belgique’; un ‘diagnostic des forces et
faiblesses’ du systeme, dont est tiré ce chapitre
sur la prévention; huit ‘solutions pour le xxi®
siécle’

Adresse des auteurs : Itinera Institute asbl, Bd
Léopold 11184d, 1080 Bruxelles.

Tél.: 02412 02 62. Fax: 02 412 02 69.

Courriel : info@itinerainstitute.org.

Site : wwwi.itinerainstitute.org

Réflexion sur la réduction des inégalités en matiere

d’alimentation saine

La résorption des inégalités en matiére de
santé de maniére générale et d’alimentation
saine en particulier est une responsabilité
collective. C'est pourquoi il faut encourager
ou améliorer les pratiques et optimiser les
processus existants en matiére de promotion
de la santé et d’action sociale en
Communauté francaise et en région
wallonne.

Suite d la journée d’échange entre les
porteurs des projets sélectionnés parla
Fondation Roi Baudouin dans le cadre de son
appel lié a I'alimentation saine des publics
précarisés, ceux-ci ont émis une série d’idées
intéressantes. Education Santé en a fait une
synthése pour vous...

La réduction des inégalités

en matiere de santé,

un objectif prioritaire

Linégalité socio-économique reste la princi-
pale source d’inégalités face a la santé. En
effet, les populations appauvries, marginali-
sées ou exclues développent une culture

propre, au sens sociologique du terme.
Lalimentation saine ne représente pas pour
elles une priorité dans I'ensemble des pro-
blémes auxquels elles sont confrontées au
quotidien. Se loger, assurer sa sécurité, boire
et manger passent avant la préoccupation de
consommer une alimentation de qualité. Elles
ne parviennent pas a se projeter positivement
dans 'avenir, a penser a préserver leur capital
santé et sont peu ou pas réceptives aux mes-
sages de promotion de la santé.

Pour ces raisons, 'amélioration du niveau
de vie et du niveau socio-économique des
personnes défavorisées devrait constituer
un axe prioritaire pour la Communauté
francaise, méme si cette derniére ne dispose
pas des principaux leviers politiques en la
matiere.

Collecter des données

Pour pouvoir réduire ces inégalités, il est néces-
saire de se pencher sur la collecte de données
concernant ce public particulier, et surtout de
pouvoir les exploiter. Une personne ressource

pourrait étre chargée de mesurer 'impact des
politiques menées sur les publics précariseés,
avec I'aide des organismes de collecte des don-
nées, et de faire des propositions pour ajuster
ces politiques.

Messages adéquats

Il Sagit de sassurer de 'adéquation des mes-
sages de promotion de la santé avec les repré-
sentations des populations défavorisées. Les
nombreuses campagnes autour de I'alimen-
tation saine devraient étre pré-testées spéci-
figuement aupres de ces publics pour sassurer
de la bonne compréhension des messages.

Le ‘nerf de la guerre’

Davantage de moyens devraient étre accor-
dés aux programmes de promotion de la
santé visant spécifiquement a réduire les
inégalités en matiere de santé par des stra-
tégies locales ou communautaires qui ont
fait leurs preuves. Les conclusions tirées de
ces expériences devraient aider les pouvoirs
publics a prendre les décisions adéquates.

FEVRIER 2010 | EDUCATION SANTE 253 | 11



Augmenter lI'offre de produits sains
et abordables financierement

Un grand nombre d’organisations telles que
les banques alimentaires ainsi que les épice-
ries et les restaurants sociaux assurent une
offre de produits alimentaires financiére-
ment abordables. En outre, elles apportent
une plus-value puisqu’elles donnent I'occa-
sion d’entretenir une vie sociale pour les
publics précarisés. On a aussi déja pu consta-
ter'impact direct et considérable de ces orga-
nismes sur la santé.

La participation des populations
précarisées aux actions en lien
avec l'alimentation devrait constituer
une priorité stratégique
pour les décideurs politiques
et les responsables d'associations
agissant en leur faveur.

La plupart de cesinitiatives sont pourtant axées
surla « survie ».Ici, cest de tout autre chose que
nous parlons, de « vivre sainement ».

Les structures d’aide alimentaire ont le souci
de distribuer des aliments en adéquation
avec les recommandations, en proposant
notamment a leur personnel bénévole et
salarié, des formations pour la constitution
de colis ou repas équilibrés. Mais elles se
heurtent souvent a de fortes contraintes
d’approvisionnement. Elles sont en effet
dépendantes des aides de I'Etat, des dons des
acteurs privés ou de la population. En soute-
nant ces organisations, le pas de la « survie »
au «vivre sainement » pourrait étre franchi.
Un mode de vie sain pourrait ensuite étre
plus facilement soutenu par ces organisa-
tions auprés des populations.

Recensement

Actuellement, il est difficile de quantifier ces
initiatives de proximité en Wallonie et de
connaitre 'étendue de leur travail. Par consé-
quent, en faire un inventaire constitue un
préalable nécessaire. Les CLPS pourraient
prendre ce recensement en charge, chacun
pour leur région. Cet état des lieux permet-
trait une meilleure distribution de ces organi-

sations dans le paysage régional et favorise-
rait 'émergence de nouvelles initiatives, avec
les partenaires locaux.

‘Bonnes pratiques’

Un guide a destination des professionnels sur
la qualité et I'accessibilité financiéere de I'offre
alimentaire visant les publics précarisés pour-
rait valoriser les expériences et démarches
les plus intéressantes, comme la Fondation
Roi Baudouin I'a fait pour I'alimentation a
I'école.

Favoriser

la participation citoyenne

Chaque groupe social possede un certain
nombre de croyances par rapport a I'alimen-
tation. Ces éléments constituent des déter-
minants importants en matiere de nutrition.
Les négliger peut hypothéquer les actions
mises en place en faveur de la santé.

Pour chacune des actions visant a favoriser
I'alimentation saine des publics précarisés, il
conviendrait de prendre en compte les
attentes et les résistances éventuelles de
ceux-ci. De |a définition des besoins et des
actions jusqu’a la réalisation et I'évaluation de
celles-ci, les populations précarisées devraient
étre impliquées pour pouvoir atteindre I'ob-
jectif ambitieux de faire changer les compor-
tements de santé.

Dans ce sens, la participation des populations
précarisées aux programmes / actions en lien
avecl'alimentation devrait constituer une prio-
rité stratégique pour les décideurs politiques
et les responsables d’'associations / d’institu-
tions agissant en leur faveur. Ainsi, comme
prévu précédemment par le Programme quin-
quennal 2004-2008 de promotion de la santé,
cette volonté d'impliquer activement les popu-
lations devrait trés certainement étre réaffir-
mée.

Conclure

des partenariats stratégiques...
Sans négliger de mettre en place des poli-
tiques / dynamiques interministérielles et
intersectorielles.

La promotion de la santé est un jeune secteur
en plein développement, confronté a de
grandes attentes et auquel beaucoup de pro-
blématiques sont soumises.
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Lenvie ne manque pas de répondre a toutes
ces attentes mais les moyens sont limités et
des choix parfois difficiles doivent étre opé-
rés. Pour cette raison, les acteurs en promo-
tion de la santé devraient privilégier un travail
concerté, basé sur une approche stratégique
et systématique.

Privilégier une démarche intersectorielle
Un certain nombre de projets ont vu le jour
dansdes structures telles que les épiceries et
les restaurants sociaux, les CPAS... mais il
s'agit trop souvent de projets isolés. On sait
que la « bonne santé » est multifactorielle.
C'est pourquoi il faudrait créer les conditions
d’une action plus globale et plus adaptée aux
réalités. Pour ce faire, il serait nécessaire de
privilégier une démarche intersectorielle et
d’opérer un travail de réseau.

Des partenariats devraient étre conclus avec
des secteurs qui ont une fonction de levier
suffisamment importante auprés des publics
défavorisés, qui les rencontrent dans leur
cadre de vie, afin de déployer des pratiques
de prévention proches de la population. Ce
partenariat et ce travail de réseau devraient
favoriser la responsabilité de chaque secteur
d'une part (santé, éducation, politique...) mais
également la mise en avant des actions
menées par chaque partenaire d’autre part.
Des programmes stratégiques de collabora-
tion au niveau local devraient également étre
mis en place, afin de viser des objectifs a plus
long terme. Ces collaborations viseraient une
intégration de la promotion de I'alimentation
saine dans tous les secteurs et la création de
plaques tournantes locales en promotion de
lasanté. Il s'agirait également de favoriser la
concertation et les partenariats entre les dif-
férents pouvoirs publics et privés (fédéral,
régional, communautaire, entrepreneurial,
communal...).

Cetravail intersectoriel favoriserait le décloi-
sonnement et la mise en commun de res-
sources.

Les politiques devraient susciter et soutenir
la mise en réseau des associations en créant
des passerelles entre les secteurs, en créant
des points de rencontre entre ces réseaux
et en accordant aux projets les moyens
humains et financiers nécessaires poury
parvenir.



Mettre en place

une dynamique interministérielle

Une approche interministérielle devrait éga-
lement étre privilégiée et I'interaction entre
le champ de la santé et les autres champs
devrait pouvoir étre évaluée. Cette articula-
tion aurait pour but de dépasser les limites
des compétences des différents pouvoirs
publics. Seule, une politique interministérielle
peut tout au moins favoriser les décisions qui
ont pour effet de produire de la santé. Mais il
est nécessaire d'aller plus loin.
Onsaitqu'ilexiste une réelle difficulté de favori-
ser lesapproches intersectorielles, faute, notam-
ment, d’accords interministériels. limplication
des acteurs de tous secteurs serait nécessaire,
afin de veiller progressivement a ce que chaque
législation ou initiative mise en place soit « por-
teuse » de santé, dans une logique de dévelop-
pementdurable. lenjeu des prochaines années
sera d'articuler les différents programmes qui
doiventintervenir, le plus possible,enamontdes
problemes de santé et de facon globale.

Fixer des objectifs,
mesurer I'impact et évaluer

Fixer des objectifs clairs

De bons objectifs devraient étre :

= pertinents : cohérents avec I'analyse des
besoins (réalisée en association avec la
population concernée);

. réalistes : ils devraient, raisonnablement,
pouvoir étre atteints a I'issue de I'action ou
de larecherche;

= acceptables: ils devraient I'étre pour les
acteurs impliqués et pour la population
concernée;

= opérationnalisables : ils devraient étre expri-
més en termes évaluables.

Permettre I'évaluation des actions
Définir clairement ses objectifs ne constitue
pas une garantie de les atteindre. Cest pour-
quoi la mise en place dévaluations régulieres
des politiques serait nécessaire. Cela permet-
trait de déterminer quels objectifs ont été
réalisés, d’identifier la maniére dont ils 'ont
été, de repérer les difficultés rencontrées et
de tendre vers une amélioration constante
des processus a mettre en ceuvre.

Les stratégies et interventions qui promeu-

vent un mode de vie sain, visant ainsi la réduc-
tion des inégalités, ne sont pas simples a éva-
luer. Limpact sur la santé ne peut en effet se

vérifier que sur du long terme. Cette évalua-
tion de la réduction des inégalités implique
doncdes techniques spécifiques d'évaluation
supplémentaires. Pour pouvoir évaluer I'im-
pact d’'une action déterminée, il faut prévoir
des évaluations intermédiaires. Il serait donc
important d’'une part de laisser le temps
nécessaire aux porteurs de projets pour
mener a bien ces évaluations et, d’autre part,
de mettre a leur disposition des outils co-
construits avec eux.

Multiplier et ancrer

les bonnes pratiques

Beaucoup de projets locaux promouvant I'ali-
mentation saine des groupes défavorisés ont
prouvé leur efficacité. Ils devraient étre
démultipliés a grande échelle et étre ancrés
structurellement dans le travail quotidien.
Les acteurs doivent apprendre de leur expé-
rience et les intégrer dans leur travail.

Plus que de nouveaux projets a soutenir, la
valorisation des expériences probantes et de
I'expertise devrait étre soutenue. Il est plus
aisé de travailler a partir de projets existants :
ceux-ci peuvent servir de base, de point de
départ.

Parexemple, certains secteurs comme les res-
taurants sociaux sont a peine organisés. Ils
devraient, tant au niveau central que local, rece-
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voir plus de soutien pour servir d'exemples.

Il est essentiel que les décisions politiques
s'appuient sur les expériences croisées et les
bonnes pratiques des professionnels de ter-
rain et mettent en place des mécanismes
financiers a cette fin.

Augmenter les compétences
par la formation

Une offre de formation continuée

pour les relais

Promouvoir I'alimentation demande un tra-
vail participatif avec les groupes défavorisés.
Les acteurs de terrain doivent donc disposer
de compétences leur permettant d'effectuer
ce travail. Il est important pour eux de pou-
voir partager leurs expériences grace a une
offre de formation, afin d'augmenter leurs
compétences et leur capacité d’action en pro-
motion de la santé.

Les politiques devraient s'assurer qu’une offre
de formation continuée des acteurs de pre-
miére ligne soit mise en place.

Former les prestataires de soins

En termes de formation, il apparait égale-
ment trop souvent que les médecins, les dié-
téticiens et le personnel infirmier disposent
d’une connaissance insuffisante des publics
défavorisés. Un effort serait donc a faire pour
compléter la formation des prestataires de
soins.
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Les enfants et les personnes

qui les élevent,

un groupe cible prioritaire

Le travail préventif sur I'alimentation saine

est plus efficace auprés des jeunes enfants.

Laccompagnement des responsables de leur

alimentation devrait clairement constituer

un axe prioritaire. Celle-ci doit étre mise clai-

rement en lien avec I'éducation.

Il S'agit de mener des actions de sensibilisation,

d’information et d’éducation a propos des

comportements permettant une meilleure

santé (alimentation, pas de tabac, activité phy-

sique): actions médiatiques, relation interper-

sonnelle (agir auprés des enfants et de leur

famille, via I'école et autres lieux de socialisa-

tion), actions de proximité, événements com-

munautaires...

Les acteurs prioritaires identifiés sont :

= les acteurs des milieux de vie (familles,
écoles, milieux d’accueil...);

= les membres des collectivités locales (com-
munes et associations locales, notamment
sportives);

= les relais aupres des populations les plus
vulnérables.

Les lieux de vie tels que les milieux d’accueil

des jeunes enfants (accueil de o0 a 3 ans,

accueil extrascolaire) mais aussi les lieux de

soins et d’hébergement des différentes caté-

gories d’ages se prétent particulierement

bien a une stratégie de promotion de la santé.

Certains milieux d’accueil touchent une

population en situation de vulnérabilité et

STRATEGIE

mériteraient, de ce fait, une attention parti-
culiere. Cette approche, visant les milieux de
vie professionnalisés, ne doit pas faire négli-
ger le milieu familial, source de toute éduca-
tion, y compris dans le domaine de la santé.

Il est essentiel que les décisions
politiques sappuient sur les
expériences croisées et les bonnes
pratiques des professionnels de
terrain et mettent en place des
mécanismes financiers a cette fin.

Le milieu scolaire ferait I'objet d’'une atten-
tion toute particuliere. En effet, la population
des jeunes de 6 218 ans est soumise a l'obli-
gation scolaire, et la Communauté francaise
rassemble des compétences particuliére-
ment orientées vers ce public. Cest évidem-
ment une opportunité exceptionnelle pour
développer des programmes cohérents de
promotion de la santé a I'école.

Cette derniere devrait démarrer des la mater-
nelle dans le cursus scolaire et représenter un
des axes de la lutte contre 'inégalité en matiere
de santé. Il est essentiel de veiller a toucher les
parents par ce biais et de lesimpliquerdans les
actions de santé organisées au sein de I'école.
Les services PSE pourraient prendre en charge
cetype d'initiatives mais cela nécessiterait aussi
I'adhésion et des prises de position cohérentes

de la part des autorités de tutelle et des pou-
voirs organisateurs.

Inclure les personnes dgées

dans les actions visant

les publics précarisés

Dans les maisons de repos ou autres établisse-
ments d’hébergement pour personnes agées,
méme si on peut considérer que, dans la plupart
des cas, la nourriture est présente en quantité et
enqualité satisfaisante, on constate qu’'un haut
pourcentage de résidents esten état de dénutri-
tion. La dénutrition est une problématique fre-
quente avecdes conséquences considérables sur
lasanté. Elle estunfacteur de risque considérable
d'augmentation de la morbidité.

Poury remédier, conformément aux recom-
mandations du Plan national nutrition santé,
il faudrait prévoir des procédures de dépistage
et de suivide état nutritionnel des personnes
agées, sensibiliser et former le personnel des
MRS/ MRPS a cette problématique et garantir
l'acceés a une alimentation saine et équilibrée.
La Région wallonne devrait donc poursuivre
et renforcer son action en ce sens.

En somme, ily a Ia un magnifique chantier
pour les nouveaux responsables politiques a
laCommunauté francaise et a la Région wal-
lonne. Gageons qu'’ils ne manqueront pas
d’entendre les acteurs de terrain.

Carole Feulien et Christian De Bock

Le Conseil supérieur de promotion de la santé

Le Conseil supérieur de promotion de la santé
a été renouvelé en mai 2009. Occasion pour
nous de présenter le principal organe d’avis
de la Communauté francaise en matiére de
santé, dont les recommandations —qui n'ont
aucun caractére contraignant — sont suivies
avec des fortunes diverses par les décideurs

politiques. Le présent article évoquera aussi
quelques enjeux actuels et futurs de ses tra-
Vaux.

Missions et composition
Le Conseil supérieur de promotion de la santé
a été créé par le décret du14 juillet1997 por-

tant organisation de la promotion de la santé
en Communauté francaise .

Dans le cadre du Programme quinquennal
de promotion de la santé et du Plan commu-
nautaire opérationnel, le Conseil a trois mis-
sions::

= proposer des axes prioritaires et des straté-

1 Tous les textes 1égislatifs cités sont accessibles sur le site de la Direction générale de la santé (DGS) www.sante.cfwb.be
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gies en matiere de promotion de la santé et
de médecine préventive (envisagée dans ses
aspects collectifs);
= donner avis sur les projets de Programme
quinquennal et de Plan communautaire
opérationnel. Cette mission est la suite
logique de la précédente;
= enfin, faire rapport sur I'exécution du Pro-
gramme et du Plan.
Le Conseil remet également au Gouvernement,
d'initiative ou a la demande de ce dernier, des
avis surtoute question relative a la promotion
de la santé, y compris la médecine préventive,
enveillant particulierement a instruire les ques-
tions déthique.
A coté de ces missions premiéeres, il remet
aussi avis sur des dossiers concrets par I'in-
termédiaire de ses 3 commissions perma-
nentes (voir plus loin).
Le Conseil est composé de membres nom-
meés par le Gouvernement pour une période
de 5 ans. Ces mandats sont renouvelables. Les
qualités de ses membres visent a une cer-
taine représentativité des acteurs concernés
par la prévention (écoles de santé publique,
médecine générale, provinces, promotion de
la santé a 'école, usagers des services de
santé, mutualités, société civile...).
La liste nominative des membres actuels du
Conseil a été publiée dans le numeéro 247 de
juillet-aott d’Education Santé.

Les commissions

Une commission est un groupe de travail a
caractére permanent composé d’une partie
des membres effectifs et suppléants du
Conseil et éventuellement d’experts exté-
rieurs. Elle est chargée par le Conseil d’'une
mission déléguée; dans les limites de ce man-
dat, elle émet de facon autonome des avis
qu’elle ne fait pas approuver en assemblée
du Conseil. Toutefois, son président et son
secrétaire rendent compte régulierementen
assemblée pléniere de ses activités.

Trois commissions ont été misesen place:la
commission Campagnes radiodiffusées, la
commission Programmes d’actions et de
recherches en promotion de la santé et la
commission Epidémiologie.

La commission Campagnes radiodiffusées a

= Le Conseil a tenu 54 assemblées plénieres
entre 2004 et 2009. Le quorum a été
atteint 47 fois et le taux moyen de
participation a été de prés de 62 %. Au
cours de ces 54 assemblées, le Conseil a
remis 20 avis sur des agréments, 7 avis sur
des subventionnements, 26 avis a la
demande du Gouvernement, et 20 avis
d’initiative.

= La commission Campagne radiodiffusée
s’est réunie 43 fois.

Quelques chiffres du Conseil sortant

= La commission Programmes s’est réunie 42
fois.

« La commission Epidémiologie s'est réunie
25 fois

= Le Conseil a constitué cinq groupes de
travail, surles sujets suivants : bonnes
pratiques en matiére de dépistage?,
fondations privées et tabac, Plan national
nutrition et santé, mise en forme de T'avis
du Conseil surle Programme quinquennal,
partenariats public-privé.

pour mission de remettre avis dans le cadre
des demandes de diffusion gratuite de cam-
pagnes de promotion de la santé par les orga-
nismes publics et privés de radiodiffusion.

Le Conseil a consacré beaucoup
dénergie a remettre avis sur les
programmes de médecine préventive
instaurés en Communauté francaise :
dépistage du cancer du sein,
dépistage des anomalies
congénitales, dépistage du cancer
colorectal, dépistage néonatal de la
surdité.

Elle examine en particulier la cohérence, la
rigueur scientifique, I'€thique et I'intelligibi-
lité des messages formulés dans les projets
qui lui sont soumis.

Elle examine une seconde fois les messages
approuvés par le Ministre de la Santé, en por-
tant sa seconde analyse notamment sur la
qualité de la ‘traduction’ du dossier en
images et/ou en sons.

Le demandeur utilise un formulaire de
demande d'espaces gratuits, conformément a
I'arrété du Gouvernement de laCommunauté
francaise du18 janvier199s.

La commission Programmes d’action et de
recherches en promotion de la santé a pour
mission de remettre avis sur les demandes

de financement pour des programmes d’ac-
tions et de recherche en promotion de la
santé a portée communautaire, qui ont au
préalable été considérées éligibles par
I’Administration.

Tout programme doit étre présenté suivant
un canevas de rédaction légal. La Commission
utilise une grille d’appréciation de la qualité
des projets. Cette grille cherche a favoriser une
lecture transversale du projet pour permettre
un débat et une appréciation globale par la
commission d’avis. Ainsi elle se fonde sur les
rubriques/questions énumérées dans le cane-
vas de rédaction en les structurant suivant
cing dimensions (pertinence, cohérence, plus-
value, crédibilité, priorité). Chacune des cinq
dimensions comprend un ensemble plus
large de criteres.

La commission Epidémiologie a pour mission
de remettre avis sur les demandes de finan-
cement pour des programmes a caractere
épidémiologique. Dans l'attente d’un fonc-
tionnement effectif de cette commission, cer-
tains dossiers ont été examinés par I'assem-
blée du Conseil. D’autres programmes de
promotion de la santé dont une des compo-
santes relevait des recueils et traitements de
données ont été analysés par la Commission
Programmes.

Cette commission a rencontré depuis le
début de ses travaux des difficultés quant a
I'exécution de ses missions légales, notam-
ment par manque de précision quant a la
nature exacte de son mandat.

2 Education Santé a publié la synthése de ce travail de longue haleine en annexe de sa livraison de mars 2009.

FEVRIER 2010

EDUCATION SANTE 253 | 15



Les groupes de travail

Un groupe de travail se distingue d’'une com-
mission par le caractére temporaire de ses
activités. Il est composé d’une partie des
membres effectifs et suppléants du Conseil,
sur une base volontaire, et éventuellement
d’experts extérieurs.

Les groupes de travail sont mis en place par
I'assemblée qui fixe leur mandat et la durée
de leurs travaux. Ils font rapport au Conseil
de I'état d’avancement de leurs travaux; et
leurs conclusions sont soumises a la discus-
sion et a l'aval du Conseil.

Les représentations

Le Conseil en tant que tel est aussi impliqué
dans les travaux de plusieurs instances:
Commission promotion de la santé a Iécole,
Commission de promotion de la santé dans
la pratique du sport, Comité de pilotage du
PCO cardiovasculaire, Comités de pilotage de
I'Institut scientifique de santé publique.

Un investissement important

dans les taches décrétales

Le Conseil a investi un temps important dans
les discussions et avis relatifs au Programme
quinquennal et au Plan communautaire opé-
rationnel, ce qui est normal puisqu'’il sagitd'une
de ses missions fondamentales.

Ilaaussi consacré beaucoup dénergie a remettre
ses avis sur les programmes de médecine pré-
ventive instaurés en Communauté francaise :
dépistage du cancerdu sein, dépistage des ano-
malies congénitales, dépistage du cancer colo-
rectal, dépistage néonatal de la surdité.

Points d’attention

Promotion de la santé

et médecine préventive

Lors de la discussion du décret de 2003 modi-
fiant celui de 1997, le Conseil avait précisé que
le champ de |la promotion de la santé inté-
grait la médecine préventive. Cest ainsi que
I'appellation « la promotion de la santé, y
compris la médecine préventive...» a été choi-
sie dans la nouvelle formulation du texte
‘fondateur’, afin de mettre en évidence la

nécessité pour les programmes de médecine
préventive de s’inscrire dans une approche
de promotion de la santé et de développer les
stratégies de celle-ci.

Le Conseil ainsisté a plusieurs reprises sur « le
caractére incontournable de stratégies de pro-
motion de la santé pour que les programmes
de médecine préventive aboutissent a leurs
objectifs en termes de couverture et aient un
impact sur la réduction des inégalités face a la
santé. Ce sont les stratégies de promotion de
la santé qui permettent une participation
éclairée des populations a ces programmes.
Les stratégies et méthodes de la promotion de
la santé favorisent, aupreés des populations,
I'ancrage et le travail en profondeur, dans le
long terme, des actions de médecine préven-
tive... en agissant sur les déterminants de la
santé, sur les processus de changement indi-
viduel et collectif ».

Financement du dispositif et du secteur
Le décretdu14juillet1997a misen place un
dispositif comprenant deux types de ser-
vices agréés : 4 services communautaires et
10 centres locaux de promotion de la santé.
Sur base du décret modificatif de juillet
20033, un centre de référence, service d'un
‘troisieme type’, a été agréé. De nouvelles
missions et de nouvelles priorités ont égale-
ment été attribuées aux centres locaux et
aux services communautaires.

Au vu des rapports de ces services, les
demandes qui leur sont faites sont de plus en
plus nombreuses et complexes. Les charges
salariales et les colits de fonctionnement ont
augmenté; parallelement, les financements
n‘ont pas bougé mis a part I'indexation .
Cette situation mene a un goulot détrangle-
ment qui risque d'aboutir a une situation de
blocage du secteur. Ceci est d’autant plus évi-
dent pour les CLPS, dont les pdles de compé-
tences se sont développés et diversifiés et
dont le réle de décentralisation devrait étre
renforcé afin de répondre aux besoins et aux
demandes du terrain.

Enoutre, |a priorisation vers de nouveaux pro-
grammes de médecine préventive et I'affec-
tation de budgets significatifs vers ceux-ci

mettent en péril les programmes de promo-
tion de la santé existants. C'est d'autant plus
vrai que les moyens attribués au secteur de la
promotion de la santé, y compris la médecine
préventive, restent dérisoires comparés a ceux
affectés au secteur curatif, qui est lui du res-
sort du niveau fédéral. Cette situation pose a
nouveau la question de la répartition des
compétences entre les niveaux de pouvoir et
celle du refinancement de la Communauté
francaise.

Multiplicité des niveaux de compétences
Le secteur de la promotion de la santé, y com-
pris la médecine préventive, est confronté a
une difficulté institutionnelle qui concerne
d‘ailleurs 'ensemble de la santé en Belgique.
La multiplicité des niveaux de décision rend
plus difficile le travail des acteurs : de plus en
plus souvent, des ‘plans’ apparaissent au
niveau national sous I'égide du fédéral qui
demande ensuite aux Communautés de les
décliner localement.

Le manque de concertation et d’élaboration
avecl'ensemble des acteurs et publics concer-
nés, ainsi que I'absence de prise en compte
des initiatives déja développées par les enti-
tés fédérées posent la question de la perti-
nence et de la cohérence des programmes
implantés au niveau local. La conséquence
peut étre qu'une Communauté décline I'in-
vitation a investir dans un plan (cas du Plan
national nutrition et santé, boycotté depuis
le début par la Communauté flamande, alors
que les Communautés francaise et germa-
nophoney collaborent).

Apparaissent également des choix d’orienta-
tion différents entre ces niveaux de pouvoir.
Ceci est d'autant plus marqué au niveau du
secteur de la promotion de la santé qui
estime essentiel de mobiliser 'ensemble des
acteurs detous les secteurs concernés : édu-
catif, socioculturel, environnemental et social.
Le Conseil a d’ailleurs observé au cours de son
dernier mandat un élargissement des
demandes hors du champ des compétences
santé prises au sens strict (cela confirme le
caractére transversal des compétences santé
de la Communauté francaise).

3 Décret du 17 juillet 2003 modifiant le décret du 14 juillet 1997 organisant la promotion de la santé.
4 Certains programmes dont les activités ont un caractére permanent sont encore plus mallotis, puisqu’ils ne bénéficient méme pas d’'une indexation annuelle.
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Difficulté d'évaluer le dispositif

Un bilan du premier Programme quinquen-
nal1998-2003 avait été entrepris a l'initiative
du précédent Conseil (1998-2004). Il avait mis
en évidence, de facon modeste et parcellaire,
I'impossibilité d’aboutir a une véritable éva-
luation du Programme, notamment a cause
des ressources limitées et de I'absence d’in-
dicateurs de suivi.

Depuis 2004, le Conseil a redit 'importance
qu’ilaccordait a une évaluation du dispositif
mis en place par le décret de 1997. Il enten-
dait par la I'évaluation des structures agréées
(CLPS, SCPS et centres de références, le Conseil
lui-méme et ses commissions) ainsi que 'éva-
luation du Programme quinquennal et du
Plan communautaire opérationnel.

A différentes reprises (travaux en rapport
avec le programme quinquennal, le PCO, avis
relatifs aux agréments des CLPS), le Conseil
arappelé au Gouvernement I'importance de
cette évaluation, sans succées. Cela va sans
doute changer prochainement, car une
modification récente du décret du 14 juillet
1997 prévoit ce travail, qui devrait dailleurs
étre mis en route sous I'égide du Conseil.

OUTIL

La mort fait partie de la vie : I'école en parle

Description de l'outil

Ce dossier pédagogique, destiné a sensibili-
ser le monde scolaire a parler de la mort avec
les enfants, fait suite a une exposition sur le
cycle de la vie organisée par plusieurs plates-
formes de soins palliatifs en Belgique. Themes
traités : la mort dans la société, dans le monde
de l'enfance, enlien avec les socles de compé-
tences, conceptualisation de lamort d’age en
age... Il propose des activités pour éveiller I'en-
fantau cycle de lavie.

Le guide contient également une bibliogra-
phie, une liste d’associations ressources, des
annexes (mandala, chanson, conte).

Le dossier a été réalisé par des représentants
des associations en soins palliatifs, des centres
psycho-médico-sociaux (CPMS), du Centre

Multiplication des centres de référence
Le Conseil a relevé a plusieurs reprises cer-
taines difficultés induites par la multiplica-
tion de centres de référence créés par
problématique (cancer, anomalies congéni-
tales, surdité). Cela entraine une verticalisa-
tion de plus en plus forte du dispositif, qui
constitue selon lui un frein important a une
approche globale de la santé envisagée en
fonction des publics et/ou des milieux.

Et demain...

Le Conseil a entamé une réflexion éthique,
qui mérite incontestablement d’étre appro-
fondie. En effet, on observe de plus en plus
un investissement massif du secteur privé
dans la santé, qui lui permet d’y affirmer sa
‘responsabilité sociale’ comme il le fait dans
le domaine du ‘marketing vert’. Cette ten-
dance lourde ne peut étre encouragée que i
des balises fortes empéchent d’inévitables
dérapages. Le Conseil pourrait se mobiliser
sur cette passionnante question.

Il pourrait aussi avancer dans la réflexion sur la
mise en place d'un systéme d'informations sani-
taires efficace et opérationnel, que nombre d'ac-

local de promotion de la santé (CLPS) de Liege,
du Département pédagogique de I'Université
de Liege (ULg) et du secteur de l'enseignement.
Lexposition itinérante et interactive sur le cycle
de la vie, qui présente de maniéere ludique les
étapes de la vie (naitre, grandir, vieillir, mourir),
aété créée en 2000 sous I'impulsion de I'asso-
ciation Jalmalv Ardennes —Jusqu’a la Mort
Accompagner la Vie (http://www.jalmalvfr/).
Elle fut accueillie de 2005 a 2007 par plusieurs
plates-formes de soins palliatifs.

Editeur - Promoteur de l'outil :

Plate-forme des soins palliatifs en Province de
Liége asbl, Bd Emile de Laveleye 78, 4020 Liége.
Tél.: 04 342 3512. Fax : 04 342 90 96.

Courriel liege@palliatifs.be. Site :
http://palliatifs.be/francais/liege/entreefrlie.htm
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teursensanté publique appellentde leurs voeux
depuis des années. Lunique décision fut la mise
en place au niveau de la Direction générale d’'une
mini-cellule d'informations socio-sanitaires.

Le Conseil a souvent déploré que I'opinion
dominante a une vision étriquée et caricatu-
rale de la promotion de la santé, qu’il s'agisse
du grand public, des médias, voire méme des
politiques (a quelques remarquables excep-
tions prés heureusement). Iy a la un enjeu
‘pédagogique’ essentiel sur lequel il pourrait
utilement travailler dans les prochains mois...

Roger Lonfils, Directeur de la promotion de la
santé au Ministeére dela Communauté
francaise, et Christian De Bock

Source : Rapport global du Conseil supérieur
de promotion de la santé, mars 2004 a mars
2009. Ce document de 26 pages comprend
aussi un tableau de synthése des travaux du
Conseil, la liste de tous ses avis, une synthese
des travaux des commissions Campagnes et
Programmes, et la liste de toutes les réunions
d'information tenues par le Conseil au cours
de la période considérée. Il est téléchargeable
sur le site www.sante.cfwb.be

Lavis de la Cellule d'experts

de PIPSa

La Cellule d’experts de I'Outilthéque-santé
gérée par le Service Promotion de la santé de
I'Union nationale des mutualités socialistes,
a octroyé la mention « coup de cceur » a cet
outil (janvier 2008).

Appréciation globale

Cet outil offre une porte d’entrée concréte
pour aborder les premiéres interrogations par
rapport alavie et la mort, celle-ci étant consi-
dérée comme un élément naturel d’'un cycle
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de vie. Essentiellement préventif, l'outil n‘aide
pas a faire face a une situation de crise ou de
deuil réel, surtout lorsque la mort est « a-nor-
male »: enfant, accident, suicide... ou lorsque
les rites de deuil different trop des nétres.
Parler de la mort est profitable a la santé.
Lutilisation de ce type d’outil risque cepen-
dant de soulever des questions éthiques ou
philosophiques (non abordées dans le guide)
et de soulever/réveiller des peurs, tant chez
I'adulte que chez I'enfant. S'entourer/se pré-
parer sera prudent.

Le guide fournit des pistes soutenantes pour
le professionnel : aspect clair, structuré; repéres

LU POUR YOUS

intéressants, accessibles et synthétiques; acti-
vités pertinentes et motivantes; références
abordables. Lattractivité de sa mise en page
renforce I'envie de l'utiliser.

Prévoir 2h pour parcourir le guide et réfléchir
alamaniere de I'utiliser.

Objectifs de l'outil

Exprimer des représentations et préoccupa-
tions face ala mort.

Comprendre la mort comme une fin natu-
relle d’'un cycle biologique.

Prévenir/en parler avant d'étre confrontéala
mort.

Pratiques communautaires

Bernard Goudet, intervenant en sociologie,
anthropologie et psychologie sociale dans le
champ de I'action sanitaire et sociale, vient
de publier chez Chronique sociale (Lyon)
‘Développer des pratiques communautaires
en santé et développement local’

Le contenu en bref
Introduction
Premiére partie - Connaitre
Chapitre 1- Pratiques communautaires en
promotion de la santé et développement
social
Chapitre 2 - Doctrines
Deuxiéme partie - Comprendre
Chapitre 3- Contingences sociétales du
développement des pratiques communau-
taires
Chapitre 4 — Intérét et limites théoriques et
pratiques des approches de la santé com-
munautaire et de la promotion dela santé
Chapitre 5 —Eclairages sociologiques sur les
conditions de I'action communautaire
Chapitre 6 —Enjeux de la convergence des

Développer des pratiques communautaires
en santé et développement local

Cet ouvrage s’adresse a tous ceux qui sont
engagés dans des pratiques d’actions com-
munautaires dans le champ de la santé
publique et de I'action sociale ou qui souhai-
tent lefaire. Il S'appuie sur une longue expé-
rience d’action, de conseil technique, de

référentiels de promotion de la santé, du
développement social et du développement
durable

Troisiéme partie - Agir

Chapitre 7-Typologie des pratiques com-
munautaires actuelles

Chapitre 8 — Méthodologie de projet a inten-
tion communautaire

Chapitre g —Présentation et analyse compara-
tive de différentes actions communautaires
Chapitre 10— Présentation de six démarches
modélisées

Chapitre 1—Apport de deux probléma-
tiques sociologiques a la démarche de projet
en santé communautaire

Conclusion

Bibliographie
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Public cible
Maternel et primaire (utilisation possible
1 cycle secondaire).

Réserves
Risque de situation de « révélation », parte-
nariat multidisciplinaire nécessaire.

Utilisation conseillée

Préalablement s’interroger sur ce que ce
théme peut réveiller en soi et chez les enfants.
Interdisciplinarité, avec CPMS; s’entourer de
personnes ressources.

formation et de recherche dans le champ du
travail social et de la promotion de la santé.
Il propose trois parties.

Connaitre : les reperes permettant de com-
prendre comment s'est constitué le champ
des pratiques communautaires et de retrou-
ver les éléments principaux des documents
et des définitions.

Comprendre : les rapports entre le dévelop-
pement des pratiques communautaires et
les modes de structuration des sociétés, des
outils d'analyse pour renforcer les processus
de développement des actions communau-
taires.

Agir : la mise en ceuvre des pratiques com-
munautaires grace a des schémas méthodo-
logiques illustrés d'exemples diversifiés.
Une grille d’analyse des pratiques commu-
nautaires termine l'ouvrage.

Les acteurs concernés pourront ainsi donner
du sens a leur pratique, étayer leurs reperes
théoriques et renforcer I'élaboration, la mise
en ceuvre et I'évaluation de projets.

Bernard Goudet, ‘Développer des pratiques
communautaires en santé et développement
local, Chronique sociale, Lyon, 2009,

356 pages, 16 euros 9o. Adresse de I'éditeur :

7 rue du Plat, 67002 Lyon, France. En vente via
le site www.chroniquesociale.com.




DONNEES

La lutte contre la tuberculose

Tableau de bord de la santé en Communauté francaise

Bien que, selon 'OMS, la Belgique soit en phase
d’élimination de la tuberculose, on constate,
depuis les années 1990, un ralentissement
dans la régression de la maladie. La
tuberculose reste donc une maladie
infectieuse importante dans notre pays. Elle a
été identifiée comme une problématique
prioritaire du Programme quinquennal de
promotion de la santé 2004-2008.

En Communauté francaise, le Fonds des
affections respiratoires (FARES) élabore
chaque année un registre de la tuberculose
quirassemble les données recueillies sur la
forme active de la maladie. Ce registre, ainsi
que d’autres documents rédigés par le FARES,
constituent les sources principales des infor-
mations contenues dans le cahier consacré a
la lutte contre la tuberculose du Tableau de
bord de la santé en Communauté francaise.

Etat de santé de la population

Nombre de cas et incidence

En 2006, 374 patients tuberculeux ont été
déclarés en Région bruxelloise et 306 en
Région wallonne. Lincidence de la tuberculose
aBruxelles est 4 fois plus élevée qu'en Wallonie
et pres de 5 fois plus élevée qu'en Flandre.
Toujours en 2006, aussi bien en Wallonie qu’a
Bruxelles, la majorité des patients étaient
agés de 25 ans et plus, avec toutefois une
population plus agée en Wallonie. Dans les
deux régions, prés de deux tiers des patients
tuberculeux étaient de sexe masculin.

En ce qui concerne la nationalité, Bruxelles
compte 76,7 % de patients tuberculeux d’ori-
gine étrangere; la Wallonie en compte 32 %.
« Cette différence sexplique par le fait que les
capitales rassemblent davantage de popula-
tions étrangéres, défavorisées et précarisées,
remarque Nathalie Moreau, chercheuse pour
le Service SIPES a I'Ecole de santé publique de
I'ULB. Mais au niveau de toutes les régions
confondues, les étrangers ne sont pas plus
concernés par la maladie que les Belges.»

La mortalité

La mortalité liée a la tuberculose reste tres
faible. Elle évolue différemment, d’'une part, en
Région bruxelloise et en Région wallonne, et
d’autre part, en fonction du sexe. En Wallonie,
la mortalité chez les hommes était plutot
stable entre 1987 et 1992. Elle a connu une
recrudescence entre 1992 et1994 pour revenir,
aprés 1994, a son niveau de 1987. A Bruxelles,
la mortalité a globalement diminué chez les
hommes avec toutefois des pics réguliers de
mortalité. Chez les femmes, la mortalité est
restée stable avec des pics de mortalité en
1988,en1990 eten1994.

Selon les derniéres statistiques de déces
datantde1997",15 personnes sont décédées
de la tuberculose dans la Région bruxelloise
et 44 dans la Région wallonne. Dans les deux
régions, la mortalité par tuberculose est plus
élevée chez les personnes de plus de 64 ans
et chez les hommes. Par contre, le taux de
mortalité differe peu entre Belges et non
Belges.

Le dépistage

Les activités liées au diagnostic précoce tien-
nent une place prépondérante dans la stra-
tégie visant a contrdler et a éliminer la
maladie. En général, ces activités sont prises
en charge par le secteur curatif.

Il existe deux types de dépistage pour la tuber-
culose : le dépistage passif est réalisé lors d'une
visite spontanée d’un individu présentant une
plainte aupres du médecin. Le dépistage actif
reléve, quant a lui,d'une procédure organisée
aupres de tous les individus appartenant aux
groupes identifiés comme étant a risque.

En 2005, le résultat des examens microsco-
piques était disponible pour 1106 personnes
parmiles 1144 malades. Seulement un peu
plus du tiers des personnes atteintes de tuber-
culose étaient porteuses d’'une forme conta-
gieuse. Ce taux était plus élevé en Wallonie
ou prés d'un malade sur deux était atteint
d’une forme contagieuse. Ceci peut s’expli-

quer, en partie, par I'age médian plus élevé
chez les malades résidant en Wallonie que
dans les autres régions, et par le fait que les
formes pulmonaires de la tuberculose sont
plus fréquentes chez les malades plus agés.
En ce qui concerne la localisation pulmonaire,
celle-ci est plus fréquemment rencontrée chez
des sujets tuberculeux belges, adultes, de sexe
masculin. Les sujets étrangers, les femmes et
les enfants présentent plus fréquemment une
forme ganglionnaire non contagieuse.

En Wallonie comme a Bruxelles, plus de 85 %
des patients tuberculeux déclarés en 2006
ont été diagnostiqués a I'occasion d’une
consultation spontanée. Prés de10 % ont été
détectés lors d’'un dépistage actif organisé
dans des groupes a risque et moins de 6 %
lors de dépistage des contacts autour d’'un
patient contagieux.

Groupes a haut risque

Les maladies qui présentent de faibles taux d'in-
cidence dans la population générale, comme
cestle cas pour latuberculose en Belgique, ont
tendance a se concentrer dans certains groupes
dits a risque. Il est donc nécessaire de mettre
en place, parallelement au dépistage passif, des
procédures de dépistage actif et ciblé.

En Communauté francaise, on considere que
les groupes de population qui présentent un
taux de détection et de prévalence de la mala-
die d’au moins 50/100 coo sont a haut risque
de tuberculose et qu’un dépistage doit étre
organisé. Toutefois, I'intérét du dépistage est
conditionné a l'opportunité réelle pour les per-
sonnes dépistées d’avoir acceés a un diagnos-
tic et a un traitement, quelle que soit leur
situation en terme de couverture sociale.

Le dépistage est actuellement organisé parmi
les groupes a risque suivants : les demandeurs
d’asile, les détenus, les primo-arrivants de pays
a haute prévalence de tuberculose, les per-
sonnes socio-économiquement défavorisées,
les personnes toxicomanes par voie intravei-
neuse, l'entourage de patients contagieux, les

1 Enprincipe, des données plus récentes sont maintenant disponibles, mais nous ne sommes pas arrivés a les obtenir malgré plusieurs tentatives...
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personnes soumises a un risque élevé de
contamination par le bacille tuberculeux (les
professionnels en contact avec des malades,
avec des groupes a haut risque...). « Parmi les
demandeurs d asile, le taux de couverture du
dépistage actif a I'Office des Etrangers s €levait
a 98 % en 2006, souligne Nathalie Moreau.
Par contre, ce taux n'atteignait, en 2005, que
65 % au sein des prisons.» Si le dépistage actif
delatuberculose dans les prisons représente
un des éléments importants de la stratégie
de contrdle et d'élimination de la tuberculose
en Belgique, le FARES souligne que l'optimi-
sation du contréle de la maladie a ce niveau
nécessitera la mise a disposition de moyens
suffisants en personnel et en matériel. Le pro-
bleme de la surpopulation carcérale devra
également étre abordé.

Le traitement

En 2006, le Registre de la tuberculose du
FARES a enregistré 18 cas de tuberculoses mul-
tirésistantes en début de traitement (2,2 %).
Ce tauxest plus élevé qu’en 2005 (1,4 %).

La cohorte de 2005 est constituée de 673 pa-
tients dont la tuberculose pulmonaire a été
confirmée par une culture.

Les issues du traitement les plus fréquem-
ment rencontrées peuvent étre regroupées
en trois grandes catégories :

Guérison : apres les 12 mois de suivi, seule-
ment 125 patients en Région bruxelloise (72 %)
et 144 en Wallonie (77 %) ont été considérés
comme guéris en 2006.

Déces : a Bruxelles, la mortalité parmiles per-
sonnes traitées est de 8 %. Ce taux est infé-
rieur a la moyenne nationale (12 %) et au taux
observé en Flandre. En Wallonie, la mortalité
est particulierement élevée (16 %). Ces chiffres
de mortalité doivent toutefois étre relativisés;
en effet, la majorité des patients sont décé-
dés d’'une autre cause, soit avant le début du
traitement, soit avant la fin du traitement.
Parmila cohorte 2005, le taux de décés dus a
latuberculose avant la fin du traitement était
de 2,9 % a Bruxelles, 2,2 % en Wallonie et 3,6 %
en Flandre.

Abandon : le taux d’'abandon du traitement
estde 21 % a Bruxelles et 7% en Wallonie. Les
abandons concernent essentiellement des
patients qui ont été perdus de vue avant la
fin du traitement. Les malades ayant dG quit-

terla Belgique avant lafin de leur traitement
représentent également une part non négli-
geable de ces abandons, particulierement a
Bruxelles.

Mise en perspective avec le Plan
communautaire opérationnel

Au travers de ses activités, le FARES touche
des publics précarisés ayant un acces limité
aux soins. Laspect social est fortement pris
en compte surle terrain, notammentdansla
supervision du traitement.

Pour le programme d’élimination de la tuber-
culose, les objectifs du PCO portent sur les
interventions réalisées aupres des groupes
cibles (les malades, les groupes a haut risque,
I'entourage des malades contagieux), ainsi
que sur des interventions plus transversales
visant a améliorer la qualité du programme.

En Communauté francaise,
on considere que les groupes
de population qui présentent un taux
de détection et de prévalence de la
maladie d'au moins 50/100 000
sont a haut risque de tuberculose.

Objectifs transversaux pour
améliorer la qualité du programme
Linformation pourrait étre améliorée de
maniere générale et particulierement dans
les groupes a haut risque.

Par ailleurs, « les professionnels en contact
avec les groupes ciblés devraient étre plus sen-
sibilisés au réle qu’ils peuvent jouer au niveau
de l'identification des personnes présentant
des symptomes de la maladie et de leur orien-
tation rapide vers le systéme curatif », observe
Nathalie Moreau. « La collecte des données et
I'amélioration de leur fiabilité devraient éga-
lement faire l'objet d’un effort accru, particu-
lierement dans le milieu carcéral », note-t-elle
encore.

Perspectives et recommandations
Les résultats en terme d’incidence de la mala-
die en Belgique pour 2006 (10,7/100 000)
permettent d’espérer que le seuil des 10 cas
pour 100 000 habitants sera atteint trés pro-
chainement. « Sil'incidence de la maladie est
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faible grdce aux efforts fournis, il ne faut
cependant pas baisser la garde », constate
Nathalie Moreau. La concentration de la
tuberculose dans certains groupes de la
population demande, en effet, de poursuivre
et de renforcer les efforts entrepris.
Lhétérogénéité de la maladie, que ce soit au
niveau géographique (concentration dans les
grandesvilles,incidence plus élevée a Bruxelles...),
au niveau de I'age (population plus agée parmi
les malades belges, plus jeune parmiles malades
non belges), du sexe (les hommes sont plus a
risque), ou de la nationalité (risque plus élevé
parmi les personnes non belges de développer
unetuberculose) confirme la nécessité de déve-
lopper et de poursuivre des stratégies ciblées,
tantau niveau du dépistage quesurleplandela
prise en charge des malades.

Les stratégies actuellement mises en place
pour les demandeurs d’asile, les illégaux, les
enfants originaires de pays a haute préva-
lence, les personnes précarisées, les détenus
et les sujets-contacts de malades tubercu-
leux doivent étre renforcées en collaboration
avec tous les acteurs impliqués.

Des efforts important doivent également
étre développés pour améliorer le suivi des
patients. Les auteurs de ce chapitre s'interro-
gent sur les raisons qui peuvent parfois
conduire certains patients a abandonner leur
traitement. A cet égard, les mémes auteurs
remarquent qu’il existe trés peu de données
sur les difficultés que peuvent rencontrer les
malades a intégrer la maladie et son traite-
ment dans leur vie professionnelle, sociale et
affective.

Colette Barbier

Moreau N., De Smet P, Bazelmans Ch., Tableau
de bord de la santé en Communauté francaise
de Belgique, Service communautaire en
promotion santé SIPES (ESP-ULB), Bruxelles,
2007.

Il peut étre téléchargé en PDF aux adresses
suivantes : www.sante.cfwb.be (rubrique

Publications et périodiques, Promotion de la
santé - prévention, Tableau de bord de la
santé en Communauté francaise de Belgique
—2007) et www.ulb.ac.be/esp/sipes (onglet

Publications).



BREVES

Liege
22 févrieret I mars 2010

Le planning familial le « 37 » organise 2 journées de

formation sur le théme « Et sion communiquait vrai ?».

Afin d'améliorer vos relations aux autres et pour vous
affirmer de fagon plus adaptée, le « 37 » vous propose
des outils concrets & découvrir en groupe. Alaide
d'exercices interactifs, individuels ou collectifs et de
situations fictives, cet atelier vous aidera a mieux
communiquer dans le respect de soi et des autres.
Dates : les lundis 22 février et 1 mars 2010 de gh1s a
16h30.

Lieu : Planning Familial le « 37 » rue St. Gilles 29,
4000 Liége.

Linscription est gratuite mais indispensable, et
demande de préférence une rencontre préalable.

Renseignements : 04 223 77 89.

Aidant proche/

Havré

25 février 2010
L'Observatoire de la Santé du Hainaut vous convie a
un Midi Santé intitulé ‘Aidants proches’ (de 12 a 14
heures). Intervenante : Caroline Ducenne, Aidants
proches ASBL.
Renseignements et inscriptions :
Observatoire de la Santé du Hainaut,
rue Saint-Antoine 1, 7021 Havré. Tél.: 065 87 96 oo.

Site : http://observatoiresante.hainaut.be

Alimentation
26 février 2010

Le Fonds pour I'Alimentation et la Santé de la

Fédération de I'Industrie Alimentaire (FEVIA)

récompense des projets belges qui encouragent
I'adoption d’habitudes alimentaires saines et
I'exercice physique en suffisance. A cet effet, le
fonds lance son cinquieme appel a projets.

L'appel se concentre sur des projets durables existants,
qui promeuvent des habitudes alimentaires saines et
suffisamment d'exercice physique, au sein d’'un milieu
délimité en Belgique (école, village...).

Le projet susceptible d'étre retenu présente des
résultats de préférence mesurables et utilise des
méthodes qui incitent au changement du
comportement. Les enfants et/ou les jeunes sont
concernés par l'initiative élaborée de préférence en
partenariat avec diverses organisations.

Critéres de sélection

= Un projet en cours ou réalisé, promouvant un

style de vie sain aussi bien en matiére

d’alimentation que d’exercice physique.

= Dans une région bien définie de Belgique (par
exemple, un(e) ou plusieurs communes, quartiers,
écoles, communautés scolaires).

= Pouvant soumettre des résultats concrets et de
préférence mesurables.

= Pouvant étre repris ailleurs moyennant quelques
adaptations.

= Faisant collaborer de préférence différentes
organisations et personnes.

= Impliquant jeunes et/ou enfants.

= Pouvant étre répété par le promoteur et donc
durable.

= Utilisant des méthodes qui stimulent un
changement du comportement.

La préférence sera donnée aux projets innovants.

Critéres de soutien

50.000 euros sont disponibles pour cet appel

Un projet recoit un maximum de 5000 euros

Les responsables de I'initiative sont préts a afficher

le logo du Plan national nutrition et Santé (s'ils

I'obtiennent, ndlr).

Les responsables de I'initiative sont préts a rédiger

un rapport financier et d'évaluation, ainsiqu’a

collaborer a la communication autour du projet.

Aucun autre sponsor de I'industrie alimentaire n'est

impliqué dans le projet.

Renseignements : http://www.kbs-frb.be/call.

aspx ?id=209716&LangType=2060

Stress

Bruxelles
26 février 2010

Le stress au travail : une réalité, des enjeux

Le stress est un probleme de santé de plus en plus

préoccupant dans le monde du travail. Selon la

derniére enquéte européenne sur les conditions de

travail (2005), 1 travailleur belge sur 5 (21 %) souffre

de stress lié au travail tandis qu'en 2008, on estime

a plus de g millions le nombre de jours d’absence

causés par ce stress.

Qu'est-ce que le stress au travail ? Quelle est la situation

belge ? Quels outils pour prévenir et traiter ce stress ?

Durant une matinée d’information et de débat, les

Femmes Prévoyantes Socialistes vont se pencher

sur la question.

Au programme :

= ‘Souffrances émergentes au travail’, par le
Professeur Philippe Corten, Clinique du stress,
CHU Brugmann;

= ‘Disparités hommes-femmes face au stress

professionnel’, par Annalisa Casini, Chercheuse

postdoctorale FR.S.-FNRS, Service de Psychologie
de la Santé, Ecole de santé publique, ULB;
= ‘Lestress au travail, observations, constats, et moyens
d’actions syndicaux’, par Bruno Meckelmans,
conseillerau Service Entreprises de la FGTB.
Inscriptions : en remplissant le formulaire a 'adresse

http://www.femmesprevoyantes.be/fps/Citoyennete

/Femmes-droits/conferences.htm, ou par

téléphone au 02 515 04 01.

Renseignements : Femmes prévoyantes socialistes,
Place Saint-Jean 1-2, 1000 Bruxelles. Tél : 02 515 04 o1.
Fax : 02 51518 81. Courriel : fps@mutsoc.be.

Site : www.femmesprevoyantes.be.

| Audiovisuel
Liege
I5au 20 mars 2010

9° Festival International du Film de Santé, ImagéSanté.

Au programme :

= 5jours consacrés a la santé et a la prévention par
le biais de I'image;

= 200 films (courts, moyens et longs métrages) en
compétition;

= 4 journées d’'opérations commentées en direct;

» des conférences, des ateliers de réflexion, des
matinées pédagogiques;

= des soirées thématiques;

= une web tv pour suivre I'actualité du Festival en
live sur www.imagesante.be.

Cela se passera au CHU de Liége (Sart-Tilman),

de g a18heures.

Prix d'entrée (pour une journée): 8 €.

Tout renseignement et réservations (pour les soirées

thématiques) : www.imagesante.be.

 Assuétudes |

Le Prix européen de la prévention des drogues 2010
vient d'étre lancé. Pour la premiére fois, 'ensemble
des 47 Etats membres du Conseil de I'Europe sont
invités a concourir.

Cette initiative vise a récompenser, tous les deux
ans, trois projets de prévention de la toxicomanie
qui associent pleinement des jeunes, que ce soit
dans I'élaboration et la mise en ceuvre des actions,
les processus décisionnels, la gestion, ou
I'évaluation des activités.

Les projets sont évalués par un jury de sept jeunes
encadrés par un groupe d’experts spécialisés dans
la prévention des toxicomanies. Les gagnants se
voient attribuer un trophée, un dipléme ainsi que la
somme de 5.000 euros.

Le prix sera décerné en novembre 2010, lors de la
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conférence ministérielle du Groupe Pompidou.
Comment déposer sa candidature ?
Lire attentivement le réglement et les procédures a

I'adresse http://www.coe.int/t/dg3/pompidou/

Source/Initiatives/PreventionPrize/2010/2010_

PreventionPrize_ConceptRulesProcedures_fr.pdf.

Télécharger le formulaire de candidature

électronique sur http://www.coe.int/t/dg3/

pompidou/Source/Initiatives/PreventionPrize/2010

/2010 _ApplicationForm_fr.doc ou s'adresser par

courriel au Secrétariat du prix.
Remplir le formulaire de candidature en francais ou
en anglais (langues officielles du Groupe Pompidou).
Retourner le formulaire de candidature au
Secrétariat a I'adresse suivante :
preventionprize2o1o@coe.int

Date limite de dép6t des candidatures : 31 mars 2010.

Grippe AHIN1

Quelques mois aprés les annonces fracassantes et
inquiétantes de I'arrivée de la grippe AH1N, le
moment est venu de tirer les premiéres conclusions
concernant cette pandémie annoncée, les politiques
de vaccination qui ont été recommandées aux pays
par FOMS ainsi que sur I'avenir des stocks de vaccins.
Aux yeux d’Ecolo-Groen |, il y a en effet de
nombreuses questions a poser, notamment par
rapport au role de I'industrie pharmaceutique dans
ce dossier. C'est la raison pour laquelle les Verts
soutiennent totalement I'idée d’'une enquéte
internationale sur la gestion de cette « grippe ».

En observant a posteriori les mécanismes de décision
aux niveaux international, vialOMS, européen et
national, on ne peut que s'interroger quanta
I'indépendance des scientifiques qui ont évalué la
gravité de la pandémie et décidé des quantités de
vaccins a administrer. Siles décisions ont été dictées
par les intéréts économiques des firmes
pharmaceutiques, comme certains le soupconnent, il
faut pouvoir établir. Il y va du principe de
transparence et de l'intérét des finances publiques .
Les Verts demandent donc que la Ministre belge de la
Santé porte au sein du conseil européen des ministres
dela santé une demande denquéte au niveau
européen etinternational sur les mécanismes de
gestion de cette pandémie, sur les dispositifs mis en

place par 'OMS et sur les conflits d'intéréts éventuels

quiauraient existé entre les experts scientifiques de
I'OMS, les experts des différents Etats consultés par
I'OMS, les responsables politiques et les firmes
pharmaceutiques.

Le groupe Ecolo-Groen ! se demande également ce
qu’il va advenir des doses excédentaires en
Belgique. Al'heure actuelle, 5,3 millions de vaccins
restent a produire sur les 12 millions initialement
commandés, sur base de I'information donnée par
les experts scientifiques selon laquelle il faudrait
deux doses par personne pour immuniser celle-ci.
Pour les Verts, il devient, au vu des informations
disponibles sur Iévolution de la pandémie, inutile de
poursuivre la fabrication immédiate de nouvelles
doses tant d'adjuvant que d'antigene puisqu’il en reste
plus d’un million, déja fabriquées, disponibles. Le vaccin
n'aen effet d'utilité que de maniére préventive. De plus
les personnes a risque qui voulaient se faire vacciner
I'ont majoritairement fait et les personnes qui
deviendraient nouvellement « a risque » ne devraient
pas étre plus nombreuses que celles déja déclarées.
Ecolo-Groen ! demande deés lors au Gouvernement et
plus particulierement a la Ministre de la Santé d'entrer
en négociation avec la firme GSK pour obtenir la
suspension de toute production supplémentaire tant
d'antigénes que d'adjuvants. Il Sagira par la suite
dutiliser cette interruption pour négocier la diminution
du nombre de vaccins a produire avec pour maximum
un nombre équivalent celui de la premiére vaccination.
Muriel Gerkens, Cheffe de groupe Ecolo-Groen! d la
Chambre, Thérése Snoy, Députée fédérale, Benoit
Hellings, Sénateur

Dapres un Communiqué Ecolo-Groen! du 6 janvier 2010

Lésislation tabac

Aprés de nombreuses péripéties, la loi du 22 décembre
2009 instaurant une réglementation générale relative
alinterdiction de fumer dans les lieux fermés
accessibles au publicet a la protection des travailleurs
contre lafumée du tabac a fini par étre adoptée par la
chambre des Représentants. Elle a été publiée au
Moniteur belge le 29/12/2009, avec effet au 1/1/2010.
Le Moniteur du méme jour a aussi publié une loi qui
en reporte I'application pleine et entiere au 1*juillet
2014, sauf accord des secteurs concernés pour ‘mettre
fin a cette exception a partir du1” janvier 2012’

Autre détail piquant, les établissements de jeux de

hasard, qui sont pourtant bien des lieux fermés
accessibles au public, ne sont pas visés par
I'interdiction : c’est le fruit du lobbying d’'un
parlementaire par ailleurs bourgmestre d’une ville
hébergeant un casino (et qui plus est médecin ).
Comme quioi le hasard fait ‘bien’ les choses !

Dernier détail croquignolet : la formule ‘promulguons
la présente loi’ a été reproduite par erreur dans la
version néerlandaise du texte. De quoi motiver
I'invalidation de tout le texte aux yeux de certains

juristes du nord du pays, on peut leur faire confiance...
Publications

Réalités liégeoises
Le 7 octobre 2008, le Centre liéggeois de promotion
de la santé organisait la 2° journée liégeoise de
promotion de la santé. Elle a mobilisé plus de 300
professionnels concernés par les inégalités de santé
et soucieux de faire part aux responsables
politiques et institutionnels de Liege et plus
largement de la Communauté francaise de leurs
constats, difficultés et expériences positives .
Le CLPS a publié les actes de cette journée, et nous en
propose aussi un prolongement intéressant sous la
forme du document ‘promotion de la santé et
inégalités sociales de santé : constats et
recommandations de professionnels de
Iarrondissement de Liége a l'intention des responsables
politiques’, dont il a coordonné la rédaction.
Une de ces recommandations a d’ores et déja été
mise en place : il s'agit du Réseau d'observation des
réalités sociales et de promotion de la santé sur
I'arrondissement de Liege. Il répond au joli nom de
‘Rosalie’, on dirait presque le titre d’un film des
‘vedettes liégeoises’ les fréres Dardenne!
CLPS, Bd de la Constitution 19, 4020 Liége.
Tél.: 04 349 5144. Fax : 04 349 5130.
Courriel : promotion.sante@clpes.be.

Site : wwwiclps.be.
Revues

Bruxelles Santé spécial
Un numéro particuliérement appétissant, puisqu’il
s'agit des actes du colloque ‘Tranche de pain, tranche

de vie’ organisé par Question Santé le 11juin dernier

1 Début janvier, on estimait quenviron 1.500.000 personnes avaient été vaccinées en Belgique. Sur les 12,6 millions de vaccins commandés, 8 millions de doses n‘avaient pas encore été produites par GSK.
Le15janvier 2010, Laurette Onkelinx, Ministre fédérale de 1a Santé, obtenait de GSK une réduction de pres d'un tiers de la commande initiale, sans indemnité de résiliation. Cela permet une moindre dépense
d'environ 33 millions d'euros. C'est I'équivalent de la somme dont la Communauté francaise a besoin pour protéger ses enfants contre une bonne dizaine de maladies infectieuses pendant 5 ans..

2 Voir les textes ‘Retour sur la 2° journée liégeoise de promotion de la santé’, par Martine Bantuelle, n® 244, avril 2009 (www.educationsante.be/es/article.php ?id=1100), ‘La dynamique de promotion
dela santé mise en place a Liege’, par Chantal Leva, n° 246, juin 2009 (www.educationsante.be/es/article.php ?id=1134), et ‘Promotion de la santé et agenda politique’, de Sébastien Brunet, n® 249,

octobre 2009 (www.educationsante.be/es/article.php ?id=162).
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au Centre culturel de Woluwe Saint Pierre. De quoi
se remémorer les interventions passionnantes de
Jean-Pierre Corbeau ‘Transmettre et apprendre les
cultures alimentaires — une maniere de modifier nos
sociabilités et notre rapport aux aliments’ et de
Liliane Plouvier ‘Santé et plaisir a la table des califfes
abbassides de Bagdad du viirc au xiie siecle’!
Question Santé, rue du Viaduc 72, 1050 Bruxelles.

Tél.: 02 512 41 74. Courriel : info@questionsante.org.

Internet : www.questionsante.org.

Contact ASD

La revue trimestrielle de la Fédération de lAide et des

Soins a domicile consacre dans son numéro121un
dossier d’'une brilante actualité a la commercialisation
des soins de santé, dossier coordonné par Christian
Van Rompaey. Un marché jugé tres lucratif, qui fait
I'objet d’une attention soutenue des autorités
européennes obsédées par la sacro-sainte
concurrence. Al'heure ol ‘Bruxelles’ fait a nouveau le
forcing pour permettre aux médicaments sur
prescription de faire l'objet de publicités destinées au
grand public, ce n'est pas la vigilance qui s'impose, cC'est
la résistance qui doit s'organiser!

Contact, la revue de l'aide et des soins a domicile,

av. A. Lacomblé 69-71/7,1030 Bruxelles. Tél.: 02 735 24 24.
Fax : 02 735 85 86. Courriel : secretariat@fasd.be.
Abonnement : 12 € (étranger 20 €) d verser au
compte 799-5716200-89 avec la mention

‘abonnement contact’

Education thérapeutique
| du patient

La Société déducation thérapeutique européenne

(3 moins que ce ne soit la Société européenne

d’éducation thérapeutique comme indiqué en

anglais!) se lance dans I'édition d’une publication

(tres) périodique bilingue a vocation scientifique,

‘Education thérapeutique du patient/Therapeutic

Patient Education (ETP/TPE).

Son objectif est de contribuer au développement de

la recherche et des pratiques dans le domaine de

I'éducation thérapeutique du patient :

= en publiant des recherches originales,
quantitatives et qualitatives;

= en aidant des équipes multi-professionnelles a
partager des expériences évaluées, des
méthodologies, des innovations, des créations;

= enstimulant la réflexion critique et le débat
d’idées sur les différents aspects de I'éducation
thérapeutique;

= en favorisant les approches multidisciplinaires

associant médecine, sciences de la santé et

sciences humaines.
Elle proposera deux types de numéros, les uns
purement scientifiques, les autres axés sur la
description de pratiques, d'expériences, d’analyses
et de réflexions...
Signe des temps, cette publication est éditée en
version électronique avec ‘impression papier a tirage
limité’. La formule a divers avantages : mise en ligne
rapide des résumés darticles, références croisées avec
les articles repris dans les bibliographies, alerte par
courriel ou fils RSS... Lambition est que cela permette
a ETP/TPE d'obtenir rapidement un facteur d'impact.
Ne pas croire pour autant que la priorité a [électronique
signifie économie pour le lecteur : le prix au numéro est
de...70 euros, et 'abonnement annuel pour la zone de

I'Union européenne (2 numéros au début) est de

Qui se souvient encore d'un projet européen
qui voulait développer la santé a I’école ?

Qui se souvient que c'est le service Education
pour la Santé de la Croix-Rouge qui fut chargé
de mettre en ceuvre ce projet en Communauté
francaise, au grand dam d’autres institutions ?
Qui, en dehors de ceux qui ont porté le projet,
se rappelle de cette période exceptionnelle ou
des écoles de différents réseaux, de la
maternelle au supérieur ont travaillé ensemble
dans un esprit de vraie camaraderie ?

Qui se souvient de T'essai de généralisation du
projet a toutes les écoles de la Communauté
francaise sous la pression d'une ministre sous
influence et de conseillers pressés par le temps
politique ?

Au-dela de ceux qui s’en souviennent, pour
T'avoir vécu, que reste-t-il de ce formidable élan
d’enthousiasme de quelques-uns ?

Que reste-t-il de toute cette énergie déployée ?
Rien sans doute, ou si peu.

Et puis, un jour au détour d'une réunion-débat
sur lécole, a mille lieux de la promotion dela
santé, on croise une échevine de l'enseignement
qui développe avec conviction et enthousiasme
tout ce qui se fait dans les écoles de sa commune
pour la santé des enfants et des adolescents.

Elle raconte des actions diverses, construites en
lien direct avecles parents, les enseignants et

les éleves.

Tribune

Qui se souvient ?

133,78 euros (institution) ou 58,53 euros (individuel) pour
lacombinaison papier +électronique.

Léducation thérapeutique n’a pas de prix, mais
quand méme!

EDP Sciences SA, 17 av. du Hoggar, PA de Courtaboeuf
BP 112, 91944 Les Ullis Cedex A, France.

Site : www.edpsciences.org.

Abonnements : subscribers@edpsciences.org.

Déménagement

Le Centre local de promotion de la santé de Namur
se trouve maintenant Boulevard Cauchy 16/18 appt
Co3zaNamur.

Tél.: 0817500 46. Fax : 0812319 60. Courriel :
info@clps.namur.be. Site internet annoncé pour

trés bientét.

Elle évoque une équipe de coordination ou se
retrouvent quelques-uns de ces utopistes
qu'on a cotoyés ily a bien longtemps.
Léchevine, probablement trop récemment
élue, n'ajamais entendu parler du projet

« Ecoles en santé ». Sait-elle que le médecin
directeur du Centre de santé a participé aux
formations Croix-Rouge, sait-elle que le
merveilleux dentiste dont elle parle a été un
des piliers de la Campagne Dents 2000 de la
Croix-Rouge, ilya20ans?

Sans doute que non. Tout cela n'a d’ailleurs
aucune importance.

Cependant c'est avec un 1éger sentiment
d’euphorie et le sourire aux lévres qu'on quitte
laréunion...

[1faut du réve dans la vie et on a pu croire un
moment qu'une parcelle de I'enthousiasme de
I'équipe Croix-Rouge de ‘dans le temps’ se
perpétuait dans ce projet en plein

développement.

Viviane Delegher
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