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Le congres européen ‘La santé environnementale
et les vulnérabilités sociales', un événement important
de la présidence helge de I'Union européenne

Vous ouvrez un numeéro hors série de

la revue Education Santé sur le théme

trés spécifique des liens entre la qualité

de I'environnement, la santé et les
vulnérabilités sociales...

Chacun de ces concepts doit étre envisagé de
maniere globale et large : la santé est abordée
dans ses différentes dimensions de bien-étre
social, physique, mental, plus que dans sa di-
mension « médicale »; 'environnement re-
couvre un ensemble de réalités au-dela des
pollutions intérieures et extérieures, et les
vulnérabilités sociales ont différents visages
que 'on nomme pauvreté, précarité, exclu-
sion, vulnérabilité...

Les derniéres décennies ont vu s'accumuler
les connaissances explorant les liens entre
la santé et I'environnement ainsi que sur la
santé et la vulnérabilité sociale. Paradoxale-
ment, alors que tout le monde s’accorde sur
I'existence d’'une relation étroite entre préca-
rité et exposition aux risques environnemen-
tauxetaleursconséquences, l'exploration de
ce lien n'en est qu’a ses prémisses. Les don-
nées scientifiques émergent mais ne sont pas
encore largement diffusées.

Ces carences ne doivent cependant pas dif-
férer l'attention des politiques de santé en-
vironnementale aux populations les plus
vulnérables. Dans ce domaine de la santé,
I'OMS et la Commission européenne pla-
cent d’ailleurs la lutte contre les inégalités
sociales au cceur des processus d’action. La
conférence interministérielle de Bonnen sep-
tembre 2009 et celle de Parme en mars 2010
ontentériné cette volonté. Les pays et les ré-
gions sont chargés de mettre en ceuvre des
plans d'actions environnement-santé et d’in-
tégrerdans leurs systemes de surveillance la
notion de précarité.

Ce numéro hors série constitue en quelque
sorte les actes d’'un congrés sur « La santéen-
vironnementale et les vulnérabilités sociales »
organisé les 21et 22 octobre 2010 a l'initiative

d’Eliane Tillieux, Ministre régionale wallonne
de I’Action sociale, de la Santé et de I’Egali—
té des chances. Elle a chargé 'Observatoire
wallon de la Santé (OWS) de l'organiser dans
le double contexte de la présidence belge de
I'Union européenne et de « 2010 : année eu-
ropéenne de lutte contre la pauvreté et I'ex-
clusion sociale ».

Ilsagissait d’'un congrées de travail plus que d'in-
formation.lla réuni un nombre volontairement
limité de professionnelsissus de différents pays
européens etde domaines derechercheetd’ac-
tionvariés,dansle butderendre plus concretes
les recommandations existantes en matiere
de prise en compte des vulnérabilités sociales
dansles politiques, les actions et les recherches
en santé environnementale.

Ce congres était 'un des 6 événements phares
en matiére de santé environnementale orga-
nisés dans le cadre de la présidence belge de
I'Union européenne par les partenaires dela
Conférence Interministérielle Mixte Environ-
nement Santé (CIMES). Les recommandations
formulées lors de chacune des conférences
ont été compilées pour produire un document
unique, qui a été proposé au Conseil des Mi-
nistres Européens de I'Environnement dans
le but de soutenir la préparation d’'une deu-
xiéme initiative européenne en Environne-
ment Santé, le premier plan (EHAPE) étant
arrivé a échéance fin décembre 2010.

Le congrés présenté ici n'abordait pas des expo-
sitions particulieres par produit ou par groupe
de personnes affectées mais portait spécifi-
quement sur les liens entre la santé environne-
mentale et les vulnérabilités sociales. Il a mis
entre autres en lumiére I'importance du cumul
desfacteurs de risque environnementaux avec
d’autres facteurs de risque pour la santé déja
bien connus tels que le statut socio-écono-
mique défavorable, I'exposition a une alimen-
tation non adaptée, a la sédentarité ou aux
substances psycho et/ou « pneumotropes »
(alcool, drogues, tabac...). Les conséquences

sontunefréquence accrue des maladies, une
apparition plus précoce de celles-ci, des sé-
quelles plus importantes, un déces éventuel
anticipé. En arriére-fond, une prise en charge
différée, des colits plus élevés pourtouseten
définitive une plus grande souffrance.

Le gradient social observé qui perdure et la
souffrance qui accompagne ces problemes
de santé nous motiventa lutter contre les fac-
teurs derisque, a mettre en évidence ces pro-
blemes et leurs déterminants et a cherchera
donner aux personnes issues des groupes dits a
risque 'acceés aux moyens quileur permettent
d'échapper a ces conséquences néfastes.
Lobjectif de ce numéro n’est pas d’étre ex-
haustif sur un sujet qui ne fait jamais qu'émer-
ger, ni de rapporter tout ce qui s’est dit et
discuté lors du congres mais tout simple-
ment d’ouvrir des portes, de vous donner
envie d’aller plus loin, d’avoir a coeur de ne ja-
mais oublier la dimension socio-économique
lorsqu’on parle de santé et d’environnement,
devous présenter quelques personnes clefs
quitravaillent dans ledomaine, de vous faire
partdes résultats des travaux de ce congres
afin que vous puissiez aussi vous les appro-
prier et les porter dans vos actions, discus-
sions, partenariats. Vous trouverez d’ailleurs
une série de liens vers des documents ou des
sites qui traitent de ce sujet (vive la version
électronique d’Fducation Santé dans ce cas ).
Lensemble des présentations du congres,
ainsique le set de recommandations en fran-
cais et en anglais, et les conclusions consoli-
déesdes six événements clefs de la présidence
sontdisponibles surle site de la Direction gé-
nérale opérationnelle Pouvoirs locaux, Action
sociale et Santé
(http://spw.wallonie.be/?p=dgos).

Bonne lecture!

Nicolas Baumer, Aurélie Pierard et
Véronique Tellier
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Approche conceptuelle des liens entre santé,

environnement et vulnérabilités sociales

Nous avons choisi de commencer avec la présentation de Dominique-Paule De Coster qui nous semblait bien résumer les enjeux du congres.

D.-P. De Coster est spécialiste en outils et accompagnement du développement local. Sociologue, elle est maitre de conférence ad la Faculté

Warocqué d’Economie et de Gestion de I’'Université de Mons.

Elle a participé a la conception et la mise en ceuvre de divers outils de développement en Wallonie : agences immobiliéres sociales, régies et

projets de quartier, agences de développement local.

Elle est intervenue au congrés dans le cadre de la nécessaire approche transversale. Ce texte est un résumé d’un article que D.-P. De Coster

est en train de publier. Nous vous renvoyons vers le texte original pour les références.

Vers une approche holistique de la santé environnementale
et des vulnérabilités sociales

La santé environnementale associée aux
inégalités sociales est devenue un sujet
de réflexion dans le monde scientifique
et un objet opérationnel sur le terrain.
Cependant, la segmentation et la
complexité institutionnelle freinent la
mise en place de politiques intégrées
conjuguant les deux préoccupations.

Approche conceptuelle
de la santé environnementale

Une approche multicritere

La santéenvironnementale nécessite une ap-
proche multicritére c’est-a-dire plurielle quiin-
tegre, certes les aspects environnementaux,
mais également le contexte socio-écono-
mique, sanitaire, climatique des populations.
Ces critéres comptent aussi le niveau de sécu-
rité et d'implicabilité citoyenne dont peuvent
bénéficier les habitants d’un territoire. Il s'agit
doncde tenircompte du milieu physique dans
lequel une société évolue, des services mis a sa
disposition et de leur accessibilité; mais aussi
des conditions financiéres dont elle dispose
pour rencontrer ses besoins et de la gouver-
nance du pays. Cette conception de la santé
environnementale rejoint I'approche holis-
tique du développement durable.

Une approche intrasectorielle
La santé environnementale repose sur une ap-

proche globale, mais déja dans son internali-
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té, elle peche malheureusement trop souvent
paruneindigence de liens entre les secteurs
internes au domaine propre de la santé géne-
rique. C'est pourquoi, la santé environnemen-
tale nécessite une approche intrasectorielle,
quiconjugue les divers champs d’intervention
et de réflexion de la santé touchant tant les
individus que les communautés humaines et
ce sans opposer préventif et curatif. Elle sup-
pose aussi une action concertée entre les ac-
teurs dela santé qui évite une fragmentation
colteuse en énergie eten argentainsiqu’une
dispersion des savoirs.

Une approche intersectorielle
Cedernier pointrappelle que la santé environ-
nementale ne se limite pas aux seuls acteurs
delasanté, elle repose aussi surl'intersecto-
rialité. En effet pour mener une politique de
santé environnementale efficace, il est néces-
saire d’associer tous les secteurs actifs dans
une société humaine concernée aux fins de
consentiralaréflexion et ala mise en ceuvre
d’une politique collective de santé environ-
nementale. Le défi d’'une telle concertation
est d'arriver a susciter une hybridation des
savoirs et savoir-faire des différents secteurs
sollicités autour d’une politique de santé en-
vironnementale partagée.

La gouvernance multi-niveaux
La complexité institutionnelle et sa segmen-
tation entre différents niveaux de compé-

tences, mais aussi la fragmentation des
matieres relatives a la santé en général, eten-
vironnementale en particulier, suscitent aussi
des difficultés pour concevoir et implémen-
teruneapproche concertée de cette derniére.

La territorialisation

Enfin, pour terminer ce volet dit conceptuel
dela santé environnementale, il faut évoquer
laterritorialisation de cette thématique. Car,
si la définition d’'une politique collective de
la santé environnementale se concoit idéa-
lement a une échelle institutionnelle supé-
rieure, elle s'opérationnalise a I'échelon local :
la commune, le village en ruralité, le quar-
tier en urbanité. La plasticité de la politique
globale doit pouvoir se couler dans la diver-
sité locale et répondre aux singularités des
communautés microterritoriales. Cette ca-
pacité d’adaptation locale permet la défini-
tion d’'une réponse contextuelle aux besoins
des populations en matiére de santé environ-
nementale. Cette forme de différenciation
territoriale integre I'approche holistique qui
correspond aux particularités économiques,
sociales, environnementales et culturelles du
territoire d’application et de ses habitants. Il
s'agit des lors d'impliquer les acteurs locaux
concernés, a savoir la société civile et en parti-
culier la population, les élus locaux, le monde
associatif et les entreprises.



Points de reperes constitutifs
des vulnérabilités sociales

La pauvreté

Il n’est pas aisé de contribuer a la définition
de la pauvreté. Ainsi, par exemple, dans les
années 80-90, une forme de pudibonde-
rie a gommeé le terme « pauvre » du voca-
bulaire des travailleurs sociaux; on préférait
employer une sémantique plus lissée ou po-
litiquement acceptable dans un monde de
gagnants, d’excellence: on parlait de « défa-
vorisés ». Il n’existe d’ailleurs toujours pas de
définition consensuelle et peut-on en cerner
une quisatisfasse les diverses communautés
quiinterviennent surle sujet ? Il reste toute-
fois important d’établir des repéres qui per-
mettent de mesurer I'impact des politiques
publiques en matiere de diminution de la
pauvreté.

Les Nations Unies définissent le pauvre
comme une personne en situation de pau-
vreté qui ne dispose pas des ressources ma-
térielles suffisantes au sens pécuniaire et vit
dans des conditions qui ne lui permettent
pas d’exister dignement selon les droits |é-
gitimes etvitaux de la personne humaine et
qui la condamnent a survivre péniblement
aujourlejour.

La précarité

Létat de précarité dans lequel vit une per-
sonneou une famille, voire un groupe d’indivi-
dusestdl a un ensemble de conditions de vie
bancales oulerisque et I'insécurité dominent
continuellement la destinée individuelle et
collective. Ces situations d’instabilité perma-
nente brident voire interdisent la conception
detout projet de vie, elles contribuenta main-
tenirles personnes qu’elles touchent dans un
stress permanent. Linstant gouverne une vie
incertaine, dépourvue de perspective d’ave-
nir. Le seul enjeu permanent est d’éviter un
naufrage plus intense en demeurant un fu-
nambule du précaire, inscrit dans le court
terme répéte.

Lexclusion sociale

Lexclusion sociale est la conséquence du bas-
culement des conditions précaires vers un
état de désordre complet. Uexclusion sociale
peut étre aussi consentie volontairement, il

s'agit pour un individu de vivre en marge de
la société de maniére intentionnelle. Subie,
I'exclusion sociale est généralement due a
la perte d’'un emploi, d’'un logement ou en-
core a un exces de dettes. Ces pertes cumu-
|ées conduisent a une rupture de liens avec
son environnement, une dilution des reperes
sociaux qui provoque en finalité une perte
d’identité. Un membre de I'association Aide
atoutedétresse quart monde déclarait: « La
plus grande pauvreté, ce n’est pas tant de vivre
avec peu d'argent et de confort matériel, mais
bien de ne plus avoir de réseau social. »

La vulnérabhilité sociale

La vulnérabilité sociale conjugue tous les
éléments passés en revue dans les para-
graphes précédents. On peut donc affirmer
qu’en termes d’insertion, elle sarticule sur
une double fragilité : 'une professionnelle
et l'autre relationnelle.

Cette indigence participe de la non acquisi-
tion ou mauvaise inscription personnelle de
repéres temporels, sanitaires et de comporte-
ments sociaux. Certaines personnes doivent
passer par le sas des préformations, comme
celles organisées par les régies de quartier
pour acqueérir des réflexes habituellement
transmis au sein de la famille : réveil et lever
le matin, faire sa toilette, se rendre a son ac-
tivité de formation ou d’'emploi, respecterla
hiérarchie institutionnelle, ses pairs et son
environnement.

Car certaines familles sont aujourd’huia leur
troisieme ou quatrieme génération de laissés
pour compte et vivent en marge de la socié-
té. Seule I'obligation scolaire contraint ces mi-
lieux précarisés al'ouverture incertaine d’'une
fenétre vers le monde extérieur.

Le second volet de la vulnérabilité sociale
se manifeste par une ténuité du réseau re-
lationnel qui rend impossible I'inclusion so-
ciale et par conséquence la constitutiond’un
capital social. Ce dernier représente une res-
source essentielle pourentrerenlienavecle
monde de 'emploi.

Liens avec le développement
durable

Apparu durant la deuxieme moitié du xx¢
siecle, le concept du développement durable
est couramment confondu a une approche

environnementale du développement éco-
nomique. C'est oublier qu’il concourt a une
approche holistique du développement, asso-
cie équitablement les secteurs économique,
mais aussi socioculturel et environnemental.
Il se décline en 27 principes ou « points de sen-
tinelle » qui veillent a la prise en compte de
tous les éléments constitutifs d’'un dévelop-
pementintégre.

Sixd’entre eux sont particulierement a mettre
enlienaveclasantéenvironnementale et les
vulnérabilités sociales.

Lapproche glohale, transversale

et systémique

Tant pour la santé environnementale que
pour la prise en compte des vulnérabilités
sociales, nous avons mis I'accent sur la né-
cessité de recourir a une approche multicri-
térielle, intra- et intersectorielle.

Cette méthode se rapproche de la concep-
tion holistique du développement durable
englobant les poles économique, sociocul-
turel et environnemental.

Cest comprendre que les problématiques
sontinterconnectées et qu'elles ne peuvent
subir une réflexion segmentée qui n‘apporte-
rait que des fragments de réponse a des pro-
blématiques complexes. Le développement
durable bénéficie d’'une approche holistique
qui englobe et traverse toutes les activités
humaines.

Larticulation des temporalités

Les temporalités du développement durable
s'organisent en court, moyen et long termes. |
yaeneffet nécessité de traduction des plans
stratégiques, en particulier a I'échelon local,
en actions tangibles dans la quotidienneté
desterritoires. Cette visibilité renvoie du sens
et de la confiance pour la société civile, s'agis-
sant surtout des citoyens.

La tangibilité du développement durable est
apparue dans les territoires avec la création
de I'agenda 21local. Ce plan local d’actions
concretes de développement durable maté-
rialise les concepts théoriques développés
dans les sphéres éloignées des Nations Unies.
Les choix de comportements individuels et
collectifs, par exemple en matiere de déplace-
ment, de traitement des déchets, d'éducation
alacitoyenneté dans les écoles ont une impli-
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cation dans les comportements journaliers
et sur le bien-étre des générations futures.
La santé environnementale s'appuie directe-
ment sur ces processus de gestion de projet et
surl'élargissement des acteursimpliqués. Par
contre, s'agissant des vulnérabilités sociales,
nous avons vu la difficulté pour les personnes
et familles touchées par la précarité de sortir
de celle-ci,de pouvoir se projeter dans letemps
atitreindividuel et surtout générationnel.

Participation et gouvernance

La mobilisation de I'ensemble des acteurs
conditionne l'intégration du développement
durable au sein des valeurs collectives etindi-
viduelles qui générent des comportementsen
adéquation avec celles-ci. Pour pouvoir susciter
cette appropriation culturelle et surtout favori-
ser'adhésion a des projets quiles matérialisent,
l'implication des acteurs et des citoyens est in-
dispensable. Aumémetitre que les politiques
d'inclusion sociale prévoient voireimposentla
participation des bénéficiaires. Il s'agit d'arriver
a une coproduction des solutions quitiennent
comptedes réalités devie des publics précarisés
etdeleurs ressources disponibles en fonction
de leurs histoires de vie singulieres et généra-
tionnelles. Il s'agit aussi d'inclure et de recon-
naitre une compétence ou expertise d’'usage
qui puisse fortifier les politiques sociales et de
développementdurable, et surtoutintégrer les
premiéres dans ce dernier.

La participation citoyenne est une compo-
sante précieuse dans la formalisation de
politique ou de projets qui correspondent
efficacement aux besoins des territoires et
de leur population.

Ouvrir les gouvernants a la participation ci-
toyenne demeure cependant un effort de
conviction permanent. La réussite de pro-
jets basés sur cette méthode opérationnelle
construit cette contamination positive.

Le partage des responsabilités

Ce principe de partage des responsabilités
internes au développement durable est a
mettre en lien direct avec le précédent du
point de vue de |a participation et de la gou-
vernance. La co-construction des projets dans
les thématiques évoquées au sein de cet ar-
ticle met en avant le souci d’association a la
conception et la mise en ceuvre de projets.
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Cependant, si certains territoires restent arides
en prise d’initiatives, c'est a untarissement de
leadership institutionnel qu’il convient d’en
imputer le contentieux. Penser autrement re-
viendrait a dire que les publics précarisés ne
devraient sortirde l'orniére qu'a travers leurs
seules forces, sans l'intervention de la puis-
sance publique et le concours du secteur privé
et associatif. Le partage des responsabilités
vise aussi a donner une assise plus large aux
politiques développées et aux projets quien
découlent. Le développement durablecomme
confluent des approches fragmentées de la
santéenvironnementale et des vulnérabilités
sociales produit le partage des responsabili-
tés souhaitables pour ces matieres.

Le principe de subsidiarité

Ce principe de politique publique vise a dé-
léguer les moyens d’actions au niveau insti-
tutionnelle plus pertinent pour résoudre un
probleme. Cette délégation peut étre ascen-
dante oudescendante.

Pour la délégation ascendante, 'échelon com-
munal peut, par exemple, déléguer la gestion
de soins hospitaliers a une intercommunale.
S'il s'agit de délégation descendante, ce peut
étre la Région qui renvoie 'implémentation
d’une de ses compétences aux collectivités
locales, par exemple la gestion des permis
d’urbanisme. La décentralisation se range éga-
lementdans le paragraphe des relations des-
cendantes, dans ce cas tant le pouvoir que les
moyens humains et financiers peuvent étre
pleinement attribués a I'échelon récipien-
daire; concernantla déconcentration, 'affec-
tation réelle des moyens semble beaucoup
moins claire; ce sujet fache et fait souvent I'ob-
jetdetension entre les différents échelons de
pouvoir.La gouvernance multi-niveauxtend
a lisser ces contrariétés grace au dialogue.
Pour notre sujet, 'essentiel a retenirserala re-
cherche d'implication plurielle etintégrée des
acteurs de tout niveau institutionnel dans les
trois thématiques que nous traitons et sur-
tout de mobiliser une volonte d’efficience.

Le principe de solidarité
interpersonnelle et territoriale

Ce dernier principe choisi parmiles 27 forma-
lisant le développement durable nous parait
le plus sensible ou le plus prégnant des six re-

tenus.llmetenavantla responsabilité de cha-
cun a titre individuel, quel que soit son lieu
de résidence et son appartenance nationale
etsociale. Chaque geste ou acte a une réper-
cussionsurle présent et 'avenir dela planéte
et de tous ses habitants.

Aujourd’hui, des villes, des communes, des
quartiers entrent en solidarité avec d’autres
territoires pour échanger, pour coproduire,
pour comprendre et rendre compte des dif-
férences dans le respect réciproque. Les
gestes ou les activités d’'une communauté
seretrouventimmédiatementdans la caisse
de résonance des réseaux virtuels. Le senti-
ment de responsabilité conjointe, force aussi
aléquitésociale et territoriale soutenue parle
développement durable; un développement
durable qui s'inquiete aussi de la durabilité
des personnes et de leur qualité environne-
mentale.

La solidarité territoriale peut également
s'exercer dans la proximité, elle passe par
des politiques de développement territo-
rial durable. Ces stratégies visenta gommer
ou atténuerlesfractures territoriales dues a
unaménagement du territoire excluant, par
exemple, la scission d’'un quartier par le pas-
sage d’'une voie rapide. Ces blessures spatiales
suscitent de mauvaises conditions de vie, les
populations les plus nanties quittent ces ter-
ritoires pour laisser le champ a la précarisa-
tion sociale et environnementale. Ce constat
aconduitaintégrer ces éléments derisque de
ruptures plurielles dans les politiques d'ame-
nagement du territoire qui, doublées de cette
réflexion multicritérielle, s’intitulent dévelop-
pement territorial durable.

Les politiques de rénovation urbaine chargées
de réparer ces désastres sociétaux et environ-
nementaux traitent de maniere intégrée et
pluridisciplinaire les problématiques de co-
hésions sociale et territoriale.

Autravers de ces quelques lignes, nous avons
tenté de montrer que la santé environnemen-
tale et la prise en compte des vulnérabilités
sociales participent d’'une approche holistique
du développement durable.

Dominique-Paule Decoster
article résumé par Anouck Billiet, OWS



Prise en compte des vulnérahilités sociales

dans la recherche

Le role de la recherche pour mieux comprendre
et cibler les liens entre santé environnementale
et vulnérabilités sociales

L’Université de Bielefeld (Allemagne) a
mené une recherche sur les liens entre la
santé, 'environnement et les vulnérabilités
sociales. Cette initiative avait pour
objectif d’‘améliorer les connaissances

des intervenants sur I'importance des
inégalités de distribution spatiale et
sociale des ressources et des risques
environnementaux.

Elle visait une nouvelle approche de la justice en-
vironnementale entant que domaine transdis-
ciplinaire: politique, scientifique et pratique. Elle
ambitionnait également la construction de ca-
pacités de résolution de problémes par des col-
laborations interdisciplinaires et une approche
systématique desinégalités environnementales.
Ila résulté de ce travail une mise en évidence
de cing domaines clés ou des actions ciblées
peuvent étre menées pour réduire les inégali-
tés de santé environnementale.

Le premier champ d’action se situe au niveau de
I'habitation et la localisation dulieu de résidence,
identifiées comme des déterminants sociaux des
inégalités de santé. En effet, il existe un lien fort
entre les revenus du ménage et 'adéquation per-
cue du logement. En Allemagne, les ménages a
bas revenus vivent plus souvent dans des condi-
tions delogement en dessous des standards, avec
unenvironnement physique, chimique et social
les exposant aux risques environnementaux.On
observe également une densité plus forte de fast-
food dans le voisinage et plus d’obésité. Enfin, la
pratique de I'activité physique est liée a la sécu-
rité et I'attractivité des lieux de vie.

L'équipe de chercheurs souligne que I'amé-
lioration de I'habitation et des conditions de
résidence peut réduire les inégalités en santé en-
vironnementale. Les autorités jouent unréle clé
en ce domaine en mettant en place des stan-

dards au niveau local, en imposant des regles
précises pour la salubrité des logements et la
qualité du voisinage.

Le deuxieme champ d’action potentiel englobe
les pollutions intérieures et |la qualité de I'air
ambiant dans les habitations. D’une part, il
existe de nombreuses preuves que les facteurs
de stress chimiques, physiques et biologiques
dans les habitations ont des conséquences sur
lasanté humaine. D'autre part,on rapporte des
différences d’expositions a ces facteurs de stress
intérieurs selon le niveau social,comme ['utilisa-
tion d’énergie fossile pour le chauffage et la cui-
sine, les allergénes domestiques, etc. Cesrisques
sont particulierement élevés pour les personnes
qui passent de longues périodes a I'intérieur,
par exemple les enfants, les personnes agées
ouencore leschdémeurs. Léquipe de recherche
aidentifié le besoin d’actions pour améliorer la
qualité de cet air intérieur. En outre, un centre
d’expertise de 'hygiéne de 'air intérieur est né-
cessaire, avec une attention particuliere portée
auxinégalités sociales.

Signalons également qu’une autre étude por-
tant sur l'exposition des enfants aux polluants
intérieurs menée par ’Agence fédérale pour I'En-
vironnement (Allemagne) a pu montrer des
types d’expositions aux polluants différents
selon le niveau économique. Un enfant vivant
dans un milieu socio-économique défavorisé est
plus fréquemment exposé au tabagisme passif,
au plomb, aux nuisances sonores en provenance
du trafic ou des activités de loisirs, ou encore
aux détergents. Les enfants des ménages pri-
vilégiés, par contre, sont les premiéres victimes
des problémes liés aux produits chimiques uti-
lisés dans la lutte antiparasitaire, les concentra-
tions de terpénesdans l'airintérieur, et de DDT
dans la poussiére de maison.

Letroisiéme champ d’action identifié est la « fuel
poverty »,comprenez |a difficulté des ménages
ase chauffer correctement. En Allemagne, on
estime a plus de 800 0coo le nombre de mé-
nages n‘ayant pas acces au chauffage moderne
et dépensant plus de 10 % de leur revenu pour
se chauffer.

Des pistes ont pu étre dégagées comme la ré-
duction des colts des combustibles, 'amélio-
ration de l'efficacité thermique des habitations
ou encore des mesures visanta améliorer I'effi-
cacité énergétique notamment par des conseils
pour une meilleure consommation d’électrici-
téetd'eau.

Un quatrieme champ d’action concerne les as-
pects sociaux de la mobilité et de I'accessibilité
auxtransports. Ces derniers étant un pré-requis
pour la participation a la vie publique et sociale.
Par exemple, des personnes agées ayant des
difficultés pour marcher peuvent souffrird'un
manque d’accés a certains services. Les défis a
surmonter pour résoudre les inégalités sociales
face auxtransports sont multiples. Il s'agit tout
d’abord de conscientiser les autorités locales et
le systéme de planification des transports sur
les exclusions sociales découlant des manques
de mobilité et d’accessibilité. I Sagit ensuite de
trouver des fonds d’innovation pour de nou-
veaux services de transport public, en particu-
lier dans les zones défavorisées, tant en milieu
rural qu’en milieu urbain. Il convient enfin de
promouvoir la gestion de la mobilité et des in-
frastructures au travers de meilleures conditions
dedéplacement pour les piétons et les cyclistes.
Les espaces verts et ouverts constituentenfinle
cinquieme champ de travail exploré par les cher-
cheurs del'équipe allemande en tant que facteur
déterminant d’inégalités environnementales.
En effet, 'acces et la qualité des espaces verts
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sont déterminants dans les comportements de
santétels que les activités physiques. lacces a
des aires extérieures de loisirs de haute qualité
permet de réduire les facteurs rendant malades
les populations vivant dans des conditions so-
cio-économiques plus faibles.

Claudia Hornberg - Université de
Bielefeld, Ecole de santé publique —
Allemagne, Katja Kailer - Agence fédérale
pour 'Environnement (UBA) de Berlin,
Responsable du projet ERA-ENVHEALTH
—Allemagne, Mohssine El Kahloun -

Politique scientifique fédérale, membre
d’ERA-ENVHEALTH - Belgique

Voir aussi encadré page 9 Zoom sur le
projet Environment and Health ERANET
(ERA-ENVHEALTH)’

Séverine Deguen (Rennes-France) est enseignante chercheuse a I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique sur le réle des expositions

environnementales sur les inégalités sociales de santé. Elle a particuliérement travaillé sur le cumul des risques dans les populations défavorisées.

Equit'’Area, un projet de recherche innovant sur la contribution
des expositions environnementales et de leur cumul aux
inégalités sociales de santé : le cas de la mortalité périnatale

L'existence d’inégalités sociales de santé
est aujourd’hui solidement établie

dans la plupart des pays industrialisés’.
Généralement, les populations socio-
économiquement désavantagées sont

plus fréquemment affectées par divers
problémes de santé>. Le méme constat est
documenté pour la mortalité néonatale et
la mortinatalités, ces derniers constituant
des indicateurs pertinents pour
caractériser I’état de santé général d’'une
population®.

Ainsi, aux Etats-Unis, les données collectées entre
1969 et 2001 montrent qu’en dépit d’'une réduc-
tion substantielle de la mortalité infantile durant
cette période, les disparités socio-économiques
persistents. En Grande-Bretagne, entre 1950 et
1993, le nombre de mort-nés a également forte-
mentdiminué, notamment grace a l'augmenta-
tion du suivides femmes durant leur grossesse,
etce mémesilesinégalités socio-économiques
demeurent®.

En France, réduire les inégalités sociales de santé
est devenu un objectif explicite des politiques
de santé ces derniéres années. De plus, un des

objectifs de Santé Publique 2004 concerne pré-
cisément la réduction du taux de mortalité pé-
rinatale. Or, aprés une diminution du taux de
mortalité périnatale depuis le milieu des années
quatre-vingt, ce dernieraaugmenté de maniere
inquiétante. De plus, I¢tude nationale périnatale
de2003révele quel'issue de la grossesse differe
enfonction du revenu du foyer.

A ce jour et en dépit de nombreux facteurs de
risque déja identifiés, une part des inégalités so-
ciales de santé-quel que soit 'événement sani-
taire étudié—demeure inexpliquée. Les nuisances
environnementales pourraient contribuera ces
inégalités’. Les groupes socio-économiquement
défavorisés sont souvent a |a fois plus exposés
a des sources polluantes, et plus sensibles aux
effets sanitaires qui en résultent d’autre part.
Cette plus grande sensibilité s'expliquerait par un
état sanitaire comparativement dégradé et par
unaccés moindre aux soins précoces. Au travers
de ces deux mécanismes agissant de manierein-
dépendante ou combinée, les populations dé-
favorisées pourraient donc souffrir de maniere
plus prégnante a I'exposition a des facteurs de
risque environnementaux.

Déterminer comment ces expositions environ-
nementales peuvent pour partie expliquer les
inégalités de santé constitue, aujourd’hui, un
objectif de recherche en santé publique. Lob-
jectif général du programme de recherche que
nous développons au sein de I'Ecole des Hautes
Etudes en Santé Publique (EHESP) consiste a étu-
dier la contribution des expositions environne-
mentales aux inégalités sociales de santé sur le
territoire national;; il fait converger deux champs
de recherche habituellement explorés de ma-
niere indépendante : 'épidémiologie environ-
nementale et I'épidémiologie sociale.

Dans cette perspective, trois étapes successives
et complémentaires seront déroulées :
1.décrire les inégalités socio-spatiales au regard
d’expositions environnementales;;

2. décrire les inégalités sociales vis-a-vis de la
distribution spatiale de la mortalité périnatale;
3. testersiles relations entre ces évenements
desantéetunensemble d’expositions environ-
nementales cumulées différent selon le niveau
socio-€conomique.

Il s’agit d’'une étude multicentrique de design
géographique conduite a I'échelle de I' « IRIS »

1 Kunst, 2007

2 Dalstra, 2005; Menvielle, 2007; Ellison-Loschmann, 2007
3 Smith, 2007

4 Reidpath, 2003

5 Singh, 2007

6 Dummer, 2000

7 Evans, 2002; Sexton, 1993; O’Neill, 2003

8 | EDUCATION SANTE HORS SERIE



Lancé en septembre 2008 pour une période

de 4 ans, le projet ERA-ENVHEALTH vise a

coordonner les programmes nationaux de

recherches en santé environnementale. Il

regroupe 16 partenaires provenant de dix

pays européens et Israél. Quatre partenaires

consultatifs y sont également associés.

Les objectifs stratégiques de ce projet sont

multiples:

= élaborer un réseau de gestionnaires
de programmes afin de partager
I'information surles activités de recherche
etl'expertise;

= créer des opportunités de coopération
et de coordination d'activités nationales
derecherche etidentifier les domaines
prioritaires menant a des collaborations
multidisciplinaires;

= développer des activités conjointes et
cohérentes, et lancer des appels a projets
multinationaux;

= fournir un support politique pour
I'implantation du plan d’action européen
en matiere d'environnement et de santé
(2004-2010), et soutenir un certain
nombre d’autres politiques européennes
relatives ala santé environnementale, en
ce compris les stratégies climatiques, la
pollution deTair etla santé de 'enfant.

Un site Internet met a disposition du public

et des collaborateurs des informations

collectées ainsi que des bases de données

Zoom sur le projet Environment and Health ERANET (ERA-ENVHEALTH)

d’experts et de recherches. Les résultats

et conclusions des travaux en cours

sont également publiés au travers de
newsletters, de posters, etc.

Ondénombre une quarantaine
d’organisations, une cinquantaine de
programmes et pres de 500 projets associés
au projet. Les organisations participantes
sont, pour la plupart, des ministeéres, des
services publics, des agences fédérales

et des ONG, mais aussi des organismes
derecherche, des fondations, des

agences régionales et une organisation
internationale.

Les domaines abordés sont
Tenvironnement et la santé, les

facteurs d’exposition, les effets surla
santé humaine, la méthodologie ou

encore les aspects sociaux de la santé
environnementale.

Les priorités actuelles concernantles
aspects sociaux sont larecherche surles
groupes vulnérables, la santé de'enfant, le
lien entreles disparités socio-économiques
etlasanté, lajustice environnementale, les
comportements collectifs et individuels,
ainsiquelelien entrelasantéetle genre.
On dénombre ainsi16 programmes actifs
visant a étudier les disparités socio-
économiques et la santé. Ces programmes
se conjuguent en 27 projets ayant pour
thémes I'environnement local ou de vie, la

qualité de l'air extérieur, la qualité de Tair
intérieur, les transports, les espaces verts,
le changement climatique, 'alimentation,
les agents chimiques, le bruit, les agents
biologiques et micro-organismes, les
particules, les pesticides.

Les effets étudiés sont principalementles
allergies, les maladies cardio-vasculaires,
la perception du bien-étre, les maladies
respiratoires, les troubles du sommeil, les
troubles visuels, 'asthme et le cancer.

Les types d’étude sont majoritairement des
études épidémiologiques, des évaluations
d’exposition, du biomonitoring, des
évaluations des impacts surla santé
humaine, des analyses colt-bénéfice.
Cetinventaire peut étre particulierement
intéressant pour aider les décideurs
politiques, les gestionnaires de programmes
etles scientifiques de terrain gracea sa
vision compléte des sujets traités et des
méthodologies utilisées, aux informations
ciblées et au réseau mis en place.

Katja Kailer - Agence fédérale pour
I'Environnement (UBA) de Berlin,
Responsable du projet ERA-ENVHEALTH
- Allemagne, Mohssine El Kahloun -
Politique scientifique fédérale, membre
d’ERA-ENVHEALTH - Belgique

Internet : www.era-envhealth.eu

ou llot Regroupé pour I'lnformation Statistique,
incluant en moyenne 2000 habitants. L'exis-
tence de différences entre le nord et le sud de
la France, dans I'apparition d‘événements sani-
taires, ainsi que la distribution des caractéris-
tiques socio-économiques et des expositions
environnementales, nous a conduits a privilé-
gier les 4 grandes agglomérations suivantes :
Lille, Paris, Lyon et Marseille.

Nous avons choisi des nuisances environnemen-
talesassociées dans la littérature avec des éve-
nements de santé, pour lesquelles 'existence de
gradients socio-économiques était connue et
les données étaient disponibles. Ces nuisances
retenues sont: la pollution atmosphérique ur-

baine, la proximité d’installations industrielles
et les nuisances sonores.

Les estimations a I'échelle de I'IRIS des diffé-
rentes nuisances seront obtenues par modé-
lisations, elles-mémes calées sur des mesures.
Nous recourrons a différents indicateurs socio-
économiques pour appréhender les disparités
socio-spatiales d’exposition environnementale,
ceci afin d'identifier ceux qui constitueraient les
meilleurs marqueurs d’'un désavantage environ-
nemental. Une attention méthodologique par-
ticuliére portera surla création d’'unindicateur
de multi-exposition environnementale et sur
I'analyse statistique de données spatialisées.
Ce projet s'inscrit dans une double perspective.

Toutd'abord I'nypothése d’une distribution iné-
galedu «fardeau » environnemental selon le pro-
fil socio-économique des unités territoriales est
en soioriginale puisque peu de travaux existent
sur le sujeten Europe. Plus novateur est l'objectif
d'explorer ce phénomene sur plusieurs agglomé-
rations urbaines, pouren faire un outil d’analyse
des politiques d'aménagement du territoirea la
disposition des différentes parties intéressées.
La seconde perspective est une vision de santé
publique. Ce projet constitue une étape pour
explorer 'impact sanitaire des inégalités d’ex-
positions a des nuisances environnementales
cumulées, exploration qui pourrait se déployer,
apres cette phase pilote, a une échelle nationale.
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Il s'agit ici d’'une perspective épidémiologique,
comme moyen d’accés a la connaissance des
risques environnementaux et d’aide a I'élabo-
ration des politiques publiques de santé et d’en-
vironnement.

Séverine Deguen '?, Cindy Padilla'?,
Benoit Lalloué 2, Denis Zmirou-Navier ">34

1 Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Rennes-
Sorbonne Paris Cité - France

2 Institut de Recherche en Santé Environnement Travail -
France

3 INSERM Ugs4 —Vandoceuvre-les-Nancy-France

4 Université de Nancy - Vandceuvre-les-Nancy - France
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Programme flamand de hiomonitoring sur les adolescents :
les gradients sociaux observés different d'un polluant a l'autre

Les implications politiques en santé
environnementale ont une portée de plus
en plus importante. En effet, la pollution
environnementale est non seulement
identifiée comme une menace potentielle
pour la santé humaine et I’éco-diversité,
mais aussi comme facteur potentiel
d’aggravation ou d’atténuation des
tendances liées aux inégalités sociales.
Depuis les années 1980, des études intégrées
dans le « Mouvement pour la justice environ-
nementale » montrent que les populations mi-
noritaires et socialement défavorisées sont a
double risque, car elles peuvent étre plus ex-
posées aux pollutions environnementales—ce
sont les inégalités de proximité —et plus sen-
sibles a leurs effets néfastes pour la santé -l
s'agit des inégalités d’'impact —tout en contri-
buantde maniere moindre a la pression de I'en-
vironnement.
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Ces deux types d'inégalités peuvent affecter
I'état de santé de la personne de maniére indé-
pendante, mais ceux qui sont a la fois plus expo-
séset plussensibles subiront le plus d’effets sur
leur santé. Méme s'il est clair que la combinaison
des deuxtypes d’inégalité sera concentrée surla
fraction de population la plus socialement vul-
nérable, la relation entre le statut socio-écono-
mique (SSE) et la santé environnementale ne peut
se limiter uniquement aux personnes pauvres.

Biomarqueurs

Dans la plupart des recherches en justice envi-
ronnementale, 'ampleur des inégalités est me-
surée par des indicateurs de pollution spécifiques
(tels que les sources d'émission) et leurs corréla-
tions avecdes caractéristiques socio-démogra-
phiques cartographiées. Toutefois, ces mesures
semblent étre assez limitées, car elles ne traitent
que de I'exposition externe (potentielle) a des

polluants. Dans cette étude, nous souhaitons
compléter par une perspective particuliére qui
est moins souvent utilisée en termes d’inéga-
lité sociale : I'exposition interne a la pollution
del'environnement. Celle-ci peut étre mesurée
en utilisant la biosurveillance humaine, c’'est-a-
dire une technique permettant de mesurer 'ex-
position et les effets biologiques de composés
chimiques dans les tissus humains, en utilisant
des biomarqueurs.

Un biomarqueur indique la quantité de pollu-
tion effectivement absorbée et retenue dans
le corps. La plus grande partie des études de
biosurveillance humaine n’utilisent les me-
sures socio-économiques que comme des fac-
teurs confondants qui « contrélent » les effets
potentiels. Ces études analysent rarement la
relation spécifique entre les indicateurs socio-
économiques et les biomarqueurs. Les quelques
études qui prennenten compte les variables so-



ciales montrent des résultats mitigés entre les
concentrations de produits chimiques de I'envi-
ronnement et le niveau d’éducation, le revenu,
l'origine ethnique ou d’autres indicateurs socio-
économiques. Toutefois, un grand nombre de ces
études s'effectuent sur des petits échantillons
de moins d’'une centaine de répondants ou envi-
sagent seulement des sous-groupes spécifiques
tels que les patients atteints de cancer du pan-
créasou les femmes afro-américaines enceintes’.
Ils'agit ici de faire les liens entre le SSE et I'expo-
sition interne d’'une population importante de
1640 jeunes flamands de 14-15 ans a sept pol-
luants sélectionnés. Ces données ont été re-
cueillies par le Centre flamand d’expertise sur
I'environnement et la santé (un consortium de
toutes les universités flamandes et de centres de
recherche dotés de différentes expertises scien-
tifiques), financé par le Gouvernement flamand.
Entre 2002 et 2006, le Centre a mené le « pre-
mier programme de biosurveillance humaine fla-
mand » dans 3 groupes d’age (les nouveau-nés,
les adolescents et les adultes plus agés, pourun
total de plus de 4800 participants), et 8 environ-
nements différents. Nous avons mesuré 7 bio-
marqueurs d’exposition (7 polluants chimiques)
et questionné les participants de maniere ex-
tensive. En socio-stratifiant les résultats de la
premiere campagne de biosurveillance sur les
adolescents (n =1640), nous évaluons les gra-
dients sociaux spécifiques (mesurés par le ni-
veau de dipldme des parents) qui se dégagent
quand on regarde la concentration interne des
polluants.

Zone d'étude et sujets

La premiére campagne de biosurveillance hu-
maine d’'adolescents a été menée dans huit zones
flamandes aux pressions environnementales et
de pollution différentes : 'agglomération d’An-
vers, 'agglomération de Gand, les zones indus-
trielles regroupées des ports d’Anvers et de Gand
(respectivement des industries pétrochimiques
et métallurgiques), les zones industrielles au-
tourdu canal Albert (industrie chimique), la zone
industrielle de Olen (industrie non-ferreux), les
environsimmédiats desincinérateurs d'ordures

ménageres, une zonerurale a la culture intensive
de fruits, et une zone rurale (campagne).

La surface totale du site d'étude couvre 22 % de
la surface totale de la Flandre et est habitée par
20 % de la population flamande. Les adolescents
étaient inscrits dans 50 écoles situées dans les
huit régions sélectionnées, et échantillonnés
entre octobre 2003 et juillet 2004. Tous les par-
ticipants ont signé un formulaire de consente-
ment éclairé et avaient le droit de se retirer de
I'étude atout moment. Létude a été approuvée
par le comité d'éthique médicale de I'Universi-
té d’Anvers. Les résultats détaillés sur la répar-
tition géographique de I'expositioninterne ala
pollution de I'environnement (et les effets liés
alasanté)etle protocole de I'étude sont décrits
ailleurs?. Dans cet article, nous nous concentrons
sur la distribution sociale des résultats de bio-
surveillance.

Les mesures des polluants

Environ 200 ml d’'urine et 40 ml de sang ont été
prélevés sur chaque participant afin d’effec-
tuerdiverses analyses chimiques et d’évaluer la
concentration interne liée a 'exposition a sept
polluants de 'environnement. Les composés chlo-
rés persistants ont été mesurés dans le sérum:
les marqueurs PCB (PCB 138,153 et 180) et les pes-
ticides hexachlorobenzéne (HCB) et p,p-DDE (un
métabolite du DDT). Le plombetle cadmiumont
été mesurés dans le sang. Deux métabolites de
composés volatils, le HAP (1-hydroxypyréne) et le
benzéne (Iacide -muconiquett’), ont été mesu-
résdans'urine. Les procédures dévaluation toxi-
cologique des analyses de sang et d’urine sont
décrites en détail par ailleurs3.

Pour chaque biomarqueur d’exposition, la
concentration équivalente au 9o® percentile
pour I'ensemble du groupe a été calculée (P9o
de référence). Puisque 9o % de tous les adoles-
centsontune concentration corporelle inférieure
acettevaleur, le Pgo refléte la valeur de créte de
I'échantillon de I'étude pour chaque biomarqueur.
D’un point de vue toxicologique, 'analyse des pics
d’exposition est parfois plus importante que I'ex-
position modale, puisque la plupart des risques
desanté sontattendus pour les personnes et les

groupes étant les plus exposés. Dans cet article,
nous voulons savoir siles adolescents au statut
socio-économique bas sont situés de maniere
disproportionnée dans le groupe le plus exposé
(au-dessus du Pgo) par rapport au groupe des
adolescents du groupe de SSE moyen ou élevé.
Des analyses similaires, utilisantle 9o ou le 95°
percentile de concentrations pour évaluerles dif-
férences socio-économiques dans I'exposition
interne a la pollution de I'environnement ont été
menées par d'autres auteurs+.

Les mesures du statut
socioé-conomique et d'autres
facteurs personnels

En plus de la collecte de sang et d’urine, il a été
demandé aux participants de remplir des ques-
tionnaires sur des facteurs personnels, sociaux et
de style de viecomme lesloisirs, 'exposition a la
circulation, les sports, le tabagisme, la consom-
mation d'alcool, I'état de santé et les perceptions
durisque. Les parents des adolescents ont égale-
ment rempli un questionnaire comportant des
données surleur éducation, le logement, I'histoire
derésidence, le revenu du ménage et 'historique
de la santé de leur enfant participant.

Ces questionnaires ont permis de construire le
statut socio-économique individuel, un concept
multidimensionnel qui représente la position
d’une personne dans la hiérarchie de la société. Le
SSE est traditionnellement mesuré a l'aide de trois
types d’indicateurs: I'éducation, la profession et
le revenu. Comme nos sujets de recherche sont
des adolescents de 14-15 ans, n'étant pas actifs sur
le marché du travail, leur SSE doit &tre défini par
des indicateurs parentaux ou du ménage. Mal-
heureusement, tous les indicateurs socio-écono-
miques traditionnels n'ont pas été correctement
mesurés dans le questionnaire, ce quia renduim-
possible la construction d’'un indice combiné de
statut SE. Par conséquent, nous avons décidé de
définir le SSE des adolescents par le plus haut ni-
veau de scolarité (diplome obtenu) de leurs pa-
rents. Ce choix est légitime puisque '¢ducation
est considérée comme un indicateur particulie-
rement consistanten matiere de recherche surla
santé environnementales. En particulier pourla

1 Portaetal.2008; Borrell et al.2004

2 Schroijen et al. 2008, Den Hond et al. 2009
3 Schroijen etal. 2008

4 McKelvey et al 2007; Axelrad et al 2009

5 O’'Neill et al. 2003
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santé environnementale des enfants, une étude
récente de ['utilisation des facteurs socio-écono-
miques®a conclu que I'¢ducation parentale est
la mesure de SSE individuel des enfants la plus
utilisée dans les études européennes en santé
environnementale.

Le SSE individuel des adolescents a été estimé
a partir du niveau de dipléme de leurs parents
selon trois catégories : diplome de I'enseigne-
ment primaire (lorsque les deux parents n'ont
pas terminé leurs études secondaires), secon-
daire (au moins un des parents a terminé ses
études secondaires) ou supérieur (au moins un
des parents a fait des études supérieures). Il a
été alors utilisé comme proxy du SSE individuel
des adolescents, ce qui correspond respective-
ment a un SSE faible, moyen ou élevé.

Les résultats

Les résultats montrent que, selon le type de
polluant, les adolescents ayant un statut so-
cio-économique plus faible peuvent soit avoir
une concentration interne supérieure ou plus
faible. Les hydrocarbures aromatiques polychlo-
rés (BPC et pesticides HCB et DDE) sont corrélés
positivement avec le SSE, tandis que les métaux
lourds (plomb et cadmium) sont négativement
associés. Pour les métabolites des composés vo-
latiles (benzéne et HAP), nous ne trouvons pas
d’association significative avec le SSE.

En se concentrant sur les gradients sociaux de
BPCetde cadmium quisont les plusimportants
dans letableau ci-dessus eten utilisant plusieurs
modeéles de régression logistique, il apparait que
les facteurs de mode de vie construits sur une

LA CHARGE CORPORELLE DES COMPOSES CHIMIQUES

base sociale, comme les habitudes alimentaires,
jouentunréle important dans ces gradients.
Lassociation initiale trouvée entre I'exposition
aux BPCetle SSE montre également des rapports
des cotes (OR) de 2,7et 1,9, ce quisignifie que les
adolescents dont les parents ont un haut niveau
d’instruction sont non seulement 2,7 fois plus sus-
ceptibles d'étre exposés aux BPC que les adoles-
centsayantdes parents peu instruits, mais aussi
1,9 fois plus susceptibles que les adolescents dont
les parents ont un niveau d’instruction moyen.
Cette association n’a pas pu étre expliquée par
des facteurs démographiques ou biométriques
comme le sexe, 'age ou 'indice de masse corpo-
relle (IMC). De méme, les différents lieux de vie
des adolescents ne pouvaient pas expliquer les
gradients sociaux. Toutefois, lorsque I'on tient
comptede 'allaitement des adolescents quand
ils/elles étaient bébé, 'association entre les BPC
etle SSE a disparu.

Nous constatons que les adolescents ayant des
parents peu scolarisés sont 2,2 fois plus suscep-
tibles de souffrir d'une exposition élevée au
cadmium par rapport aux adolescents dont les
parents ont un haut niveau d’instruction. Cet
effet ne peut pas étre expliqué parles facteurs
de confondants traditionnels (comme I'age, le
sexe, 'lMC, le lieu de vie) mais semble étre as-
socié alaconsommation récente de cigarettes:
les adolescents de faible SSE fument 4,5 fois plus
que les adolescents avec SSE élevé.

En conclusion, lorsque I'exposition interne a la
pollution de I'environnement est examinée, on
peut voir apparaitre une image plus complexe
et nuancée dans laquelle aucun gradient social

clairne peut étre identifié. Cela ne signifie toute-
fois pas qu’il ny a pas de problémes sociauxim-
pliqués, puisque nous trouvons des indications
d’une inégalité de sensibilité a la pollution. Les
adolescents de faible SSE présentent un état de
santé moins bon, ont des habitudes plus délé-
téresen matiere de santé, ont plus d'asthme dia-
gnostiqué etont moins souvent la perception des
risques. Ces facteurs pourraient les rendre plus
vulnérables a la pollution que les adolescents dis-
posant d’un statut socio-économique plus élevé.

Bert Morrens’, llse Loots ', Liesbeth
Bruckers 2, Flemish Center of Expertise on
Environment and Health

1 Universiteit Antwerpen, 2 Universiteit Hasselt
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Ohservation des vulnérabilités sociales pour une meilleure
santé dans un environnement plus sain

Matthias Braubach travaille au centre collaborateur de I'Organisation Mondiale de la Santé (WHO) — Europe-Copenhague. Il coordonne

le projet European Environmental Health Information System (ENHIS) et est un spécialiste de 'observation des liens entre la santé

environnementale et les vulnérabilités sociales.

Observer les groupes de population vulnérables dans un systeme
d'information et de surveillance en santé environnementale :

un défi que tente de relever le Centre Européen OMS pour
I'environnement et la santé (Bonn) a travers le projet ENHIS

La justice environnementale et les
inégalités de santé font I'objet d’une
attention croissante ces derniéres années.
Ainsi, les inégalités sociales et de genre

dans les expositions aux facteurs de

risque environnementaux d’une part, et

la répartition inéquitable du poids des
maladies liées a I'environnement d’autre
part, ont été identifiées comme problémes
prioritaires a la cinquiéme Conférence
ministérielle sur I'environnement et la
santé qui s’est tenue a Parme, en mars 2010.
Les décideurs politiques et les responsables
de santé sont bien conscients du fait que les
groupesvulnérables et marginalisés ont be-
soind’une protection spéciale et qu’il est né-
cessaire de mettre en ceuvre des mesures
spécifiques pour les atteindre.

Les défis techniques sont d’identifier les fac-
teurs de risque en santé environnementale
qui sont associés a une exposition ou a un
impact surlasanté substantiellement accrus
dans des tranches spécifiques de la popula-
tion, ensuite d’identifier des déterminants de

vulnérabilité et de quantifier les avantages en
santé publiqueliés a laréduction des inéga-
lités de santé environnementale. Caractéri-
ser les expositions et leurs effets surlasanté
dans les publics socialement vulnérables est
un défi majeur pour les systemes d’informa-
tion et de surveillance en santé environne-
mentale tels que ENHIS (WHO Environment
and Health Information System)

Slils veulent refléter les dimensions vulnérabi-
lité, pauvreté et exclusion sociale, les systemes
de surveillance en santé environnementale
ont besoin d’élargir leurs bases de données
enincluantdesinformations socio-démogra-
phiques individuelles ou des ménages, tels que
I'age, le sexe, le revenu, le niveau d’instruc-
tion, la nationalité, etc. Or, les pays européens
recueillent rarement ces données dans leurs
statistiques de routine. Les données poten-
tiellement pertinentes sur les déterminants
socio-démographiques ne sont parfois méme
pasdisponibles. Par conséquent, une premiére
étape devraitcomprendre une revue de la lit-
térature ayant pour objectif d’'identifier les

groupes défavorisés ou vulnérables. Parmiles
autres difficultés rencontrées, notamment
dans I'étude des tendances dans le temps, no-
tons les changements de définitions de types
de questions ou de présentation quirendent
impossible le suivi correct des inégalités sur
de plus longues périodes.

D’autres difficultés découlent du fait que
les déterminants socio-démographiques,
comme 'age ou les revenus, peuvent étre
directement associés a la perception des
conditions environnementales. Il est donc
difficile d’évaluer la validité des inégalités
fondées surdes données rapportées par les
personnes interrogées telles que la percep-
tion de la pollution de I'air ou de I'exposition
au bruit. Cependant, dans de nombreux cas,
les sources de données disponibles se basent
surdes enquétes de perception, sappuyant
sur du déclaratif. Souvent, il n’y a que peu
ou pas de données objectives sur la distri-
bution des expositions ou des effets sur la
santé dans les différentes strates socio-dé-
mographiques.

EDUCATION SANTE HORS SERIE | 13



Enfin, dans de nombreuses bases de don-
nées, les possibilités de combiner différents
parameétres sont restreintes: certaines bases
permettentde relier les déterminants socio-
démographiques et les variables d’état de
santé (évaluation des inégalités de santé),
d’autres fournissent des informations sur
les vulnérabilités sociales, I’age ou le sexe
par rapport a I'exposition aux facteurs de
risque environnementaux (approche des
inégalités environnementales). Cependant,
il n’y a que trés peu de systémes d’observa-
tion qui permettent de faire des liens entre
les trois dimensions, a savoir les données so-
cio-démographiques, les expositions envi-
ronnementales et les impacts sur la sante.
C'est pourquoi il est presque impossible ac-
tuellement dévaluer 'ampleur desinégalités
de santé causées par 'exposition aux risques
environnementaux, en relation avec des va-
riations socio-démographiques, sur base des
données collectées en routine.

Enrésumé, le chemin est encore long si nous
voulons inclure les aspects de vulnérabilité so-
ciale dans la collecte systématique de don-
nées et dans les systemes d’'observation.
Pour atteindre cet objectif, il est nécessaire :

= d’identifier les variables socio-démogra-
phiques intéressantes pour la stratifica-
tion d’'une exposition au risque donné et/
ou d'impacts pour la santé;

= de trouver des mécanismes adéquats, afin
d’ajouter ces informations dans la collecte
de données de routine et les systemes de
surveillance;

= de développer des systémes d’observation
qui mettent en perspective des données sur
lavulnérabilité, 'exposition et les effets sur
la santé en parallele;

= derendre possible I'analyse et la présenta-
tion des données sur les inégalités environ-
nementales de santé au niveau de petites
échelles spatiales telles que les quartiers,
villes ou régions.

Au-dela durenforcement des capacités des sys-
témes d’observation, la conception d’actions
ciblées sur les groupes vulnérables sera un vé-
ritable défi. S'il est essentiel de connaitre les
groupes de population les plus touchés, il n’est
pas toujours possible d'élaborer des mesures
spécifiques visant a réduire I'exposition envi-
ronnementale de ces groupes cibles en parti-
culier. Par conséquent, dans de nombreux cas,

laréponse politique la plus adaptée sera le plus
souvent une réduction générale de ces risques,
sans identifier les inégalités d’exposition.
Bien que ces interventions profiteront a tous
les sous-groupes de population, et qu’on
puisse espérer des lors qu’elles profitent aux
plus défavorisés d'abord, des mesures spéci-
fiques adaptées aux groupes cibles les plus
touchés ou les plus exposés a certains risques
sontnécessaires et doivent étre développées
en parallele grace a 'amélioration des sys-
témes d’observation des inégalités.

Le Centre européen de I'environnement et de
la santé de 'OMS travaille actuellement sur
I'intégration de ces indicateurs socio-démo-
graphiques dans le ENHIS. [la également pro-
cédé aunexamen des données nationales et
internationales sur les différences socio-dé-
mographiques dans I'exposition aux risques
environnementaux.

Ce travail contribuera a englober les vulné-
rabilités sociales et a surveiller les inégalités
dans I'exposition et/ou les effets surla santé.

Matthias Braubach, WHO European Centre
for Environment and Health, Bonn Office

Dragan Gjorgjev travaille au « National Public Health Institute », en République de Macédoine. Il est en charge de préparer les plans

nationaux santé environnement dans son pays qui, rappelons-Ie, fait partie de I'Europe mais pas de I'Union européenne. Il témoigne des

difficultés liées a 'ampleur des problémes économiques que rencontre son pays. Dragan Gjorgjev est aussi I'auteur principal de I'ouvrage

sur le systéme de soins en Macédoine de la collection « Health in transition de I'Observatoire européen des systémes de santé »

Quelques aspects des disparités socio-économiques
en République de Macédoine

Située au sud est de ’'Europe, la République
de Macédoine est composée d’une
population multiculturelle et multiethnique.
Elle rencontre, depuis de nombreuses années,
de graves problémes socio-économiques et
politiques avec les pays frontaliers.

La République de Macédoine est aussi
confrontée a de nombreuses difficultés en
termes de gestion des risques en santé envi-
ronnementale. Le niveau élevé de chdmage
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et de pauvreté (plus de 30 %), le faible PIB
(en dessous de 3000 USD), combinés a une
mortalité infantileimportante (prés de 12 %o)
constituent les principaux facteurs d’'inéga-
lités sociales et entrainent de nombreux
risques en santé environnementale.

Le pays travaille actuellement sur 'adop-
tion d’'un deuxiéme Plan d’actions Environ-
nement Santé. La mise en ceuvre est lenteen
raison du manque de ressources financiéres

et humaines, du manque de collaborations
intersectorielles. Elle souffre égalementd’un
nombretrop élevé de priorités et d’'un besoin
important de mettre en ceuvre les actions
nécessaires.

Les principales menaces d’origine environ-
nementale pour la santé sont : la pollution
de I'air liée au trafic; la qualité instable de
I'eau potable dans lescommunes rurales; les
mauvaises pratiques d’hygiéne et un assai-



nissement local inadéquat’; la fréquence éle-
vée des blessures; le niveau de bruitdans les
zones urbaines.

Cependant, nous disposons de peu d'éléments
concernant les problemes de santé environne-
mentale spécifiquement liés aux groupes so-
cialementvulnérables. Seules quelques études
sur le terrain montrent des problemes liés a
I'eau et al'assainissement, a la gestion des dé-
chets pourles ménages pauvres, en particulier
parmila population rom et parmiles minori-
tés albanaises de certaines régions.

Les menaces sont particulierement visibles
auseinde la population rom,compte tenu de
plusieurs facteurs: le faible niveau de connais-
sances en matiére de santé, 'analphabétisme,

lafréquence élevée des grossesses précoces et
arisques, etc. On reléve aussi au sein de cette
population un taux important de mortalité
infantile et maternelle, ainsi qu'une morbidité
élevée chez les enfants en dessous de 5 ans,
une faible couverture de vaccination, etc.

De plus, le gouvernement central investit
trop peu de moyens dans la réduction de ces
risques. Ces investissements sont principale-
ment dédiés a I'infrastructure pour I'appro-
visionnement en eau et la collecte des eaux
usées dans certaines localités rurales. Le pro-
cessus de décentralisation est lent. Les ca-
pacités institutionnelles et humaines sont
pauvres et nécessitent une modernisation,
il en est de méme pour le manque de colla-

boration entre les secteurs et de suivi perti-
nentdes progres.

La République de Macédoine nourrit de grands
espoirs quantau processus d’intégration dans
I'Union européenne. Dans ce domaine, outre
les opportunités de partage d’expériences, en-
trerdans les projets de I'Union permettra sans
doute de garantir I'évaluation des risques en
santé environnementale —y compris le bio-
monitoring—et la poursuite des travaux sur
les indicateurs pour les personnes issues de
groupes sociaux spécifiques.

Prof. Dragan Gjorgjev, National Public
Health Institute, Republic of Macedonia

1 Environ 70 % des agglomérations urbaines disposent d'un réseau d’assainissement, alors que dans les zones rurales le taux de connexion est de 15 %.

Prise en compte des vulnérahilités sociales dans les actions

et les programmes

Francoise Jadoul travaille a 'ASBL Espace Environnement. Elle est spécialiste des liens entre santé et logement. Elle a récemment écrit un

livre « Vers un nouvel habitat » ou comment vivre dans un logement éco-durable et sain.

Former des intervenants sociaux a domicile aux questions
de pollution intérieure : retour d'expérience

Depuis 2001, le Gouvernement

wallon soutient le projet « La Santé

et ’Habitat » mené au sein de I'asbl

Espace Environnement : 'objectif est de
contribuer a la réduction des problémes de
santé liés a la pollution intérieure.

Le projet vise a développer des actions d'infor-
mation et de sensibilisation du grand public. Il
souhaite particulierement toucher les popu-
lations défavorisées occupant des logements
vétustes (parfois a la limite de I'insalubrité) et
pour lesquels les moyens de prévention et de
remédiation (en termes financier,d'accés a l'in-
formation, etc) sonten général limités. Il s'agit
ainsi de diffuser des messages sous forme de
propositions d’actions simples et concrétes.

En1987déja, 'OMS déclarait que « les exposi-
tions résidentielles peuvent étre considérable-
ment réduites si les occupants effectuent des
choix opportuns. La réduction de 'exposition
dépendra donc de l'identification des sources
ainsi que de la diffusion d’informations et de
conseils efficaces au sein des ménages ».

Afin que les populations défavorisées s'ap-
proprient les conseils, il faut que ceux-ci ré-
pondenta leurs préoccupations d’une partet
qu’ils soient réellement applicables dans leur
quotidien d’autre part. Ainsi, pour élaborer ces
conseils, Espace Environnement (EE) a dévelop-
pé une méthodologie de travail quise nourrit
duterrain pouralimenter une réflexion concer-
tée et déboucher sur des actions concrétes.

Se nourrir du terrain

Se nourrir du terrain et recueillir les préoc-
cupations des populations visées est essen-
tiel. Nous le faisons dans le cadre de groupes
constitués au sein des « Ecoles de consomma-
teurs », des Régies des Quartiers, des CPAS,
etc. C'est 'occasion pour ces publics de té-
moigner de leur vécu relatif a la qualité de
leur logement et a la pollution intérieure en
particulier, de partager leurs questionne-
ments, les difficultés rencontrées —comme
par exemple un manque de moyens pour
chauffer correctement son logement, une
relation conflictuelle avec le propriétaire, la
présence d’humidité récurrente dans le lo-
gement —mais aussi leurs compétences en
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matiéere de prévention ou de remédiation. Les
ateliers pratiques (de fabrication de produits
d’entretien par exemple), constituent la for-
mule privilégiée. Ils sont 'occasion de co-dé-
velopper I'autonomie des participants, leur
capacité a prendre en charge la gestion de
leur logement. Les ateliers se basent égale-
ment sur un savoir et un savoir-faire.
Plusieurs années d’activité d’EE nous ont per-
mis d’identifier les principales préoccupations
des populations défavorisées en matiere de
pollution intérieure. Si certaines sont liées au
mode de vie (la maniére dont on se chauffe,
donton aére,donton entretient le logement,
le séchage du linge a I'intérieur, le tabagisme,
etc), d'autres concernent des caractéristiques
dulogement (présence d’humidité et de moi-
sissures, isolation peu performante, appareils
de chauffage vétustes, absence de systeme
de ventilation...).

Alimenter

une réflexion concertée

Le vécu, les questionnements, les préoccu-
pations et les difficultés recueillis aupres
des populations défavorisées constituent
une « base de connaissances » qu’EE valo-
rise dans le cadre de l'organisation de tables
rondes réunissant des experts de différentes
disciplines liees aux thématiques de la pollu-
tion intérieure. Celles-ci réunissent des pro-
fessionnels de la santé, des scientifiques, des
professionnels de la construction, des inter-
venants sociaux et les pouvoirs publics. Elles
visent a décloisonner ces secteurs d’activité
pour aboutir a un discours cohérent et par-
tagé en vue de promouvoir des solutions
simples et efficaces pour un environnement
intérieur sain.

Déboucher

sur des actions concretes

Les résultats des débats de chaque table
ronde servent a alimenter la rédaction de
fiches d’'information de la série La Santé et
I'Habitat réalisée par EE et destinée a un pu-
blic peu averti. Elles sont, entre autres, uti-
lisées pour illustrer les conseils donnés a
I'occasion de nos rencontres avec les popu-
lations défavorisées afin d’aboutir a des chan-
gements de comportement en faveur d’un
habitat plus sain.
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Un module de formation

sur la pollution intérieure

a destination d'intervenants
sociaux a domicile

Consciente de la nécessité de relayer I'infor-
mation aupreés d’un plus large public d’ha-
bitants précarisés, EE a créé, en 2006, un
module de formation sur la pollution inté-
rieure a destination d’intervenants sociaux
adomicile. Lobjectif était de créer un réseau
deformateurs: lesintervenants sociaux for-
més devenant a leur tour formateurs de nou-
veaux groupes d’intervenants.

Ces acteurs de proximité sont en effet sus-
ceptibles de repérer des signes de pollution
au domicile de leurs bénéficiaires et de leur
donner les conseils de base pour la prévenir ou
y remédier. Pour se faire, ils doivent bien en-
tendu étre formés au préalable, notamment
—pour les aides ménageres parexemple—ala
question des produits d’entretien et de leurs
impacts sur la santé.

Le module de formation a été concu en par-
tenariat avecle Centre d’Enseignement et de
Recherche pour I'Environnement et la Santé
(CERES), les Services d’Analyse des Milieux In-
térieurs (SAMI) de Liége et de Namur, et |a

Patrick Jadoulle, médecin généraliste ala
maison médicale La Glaise de Marchienne-
au-Pont, a présenté I'exemple de la gestion
dela pollution atmosphérique et de ses
conséquences surla santé avec 'ensemble
des acteurs de terrain.

Petit retour en arriere. 2006, prés

de Charleroi, un jour sur deux, la
concentration de microparticules dans Iair
dépasse le seuil autorisé et ce de maniere
considérable. Depuis plus de vingt ans, les
riverains des industries se plaignent.

Petit a petit, les acteurs de terrain se
sentent concernés. Apres une forte
aggravationdelafréquenceetde
I'intensité dela pollution atmosphérique,
les autorités politiques wallonnes
proposent la création d'un groupe de

Avec le soutien des pouvoirs public,
les acteurs locaux se mobilisent pour améliorer la qualité
de l'air quiils respirent a Marchienne-Docherie

Cellule Régionale d’Intervention en Pollu-
tion Intérieure (CRIPI) de Bruxelles Capitale.
Il a pour support un diaporama et un guide
du formateur. Le module colle le plus pos-
sibleaux situations réelles sur le terrain grace
aux photos prises par les SAMI et la CRIPI lors
deleurs visites au domicile de patients souf-
frant de problemes de santé potentiellement
liés a la mauvaise qualité de leur logement.
Le guide du formateur développe le contenu
de chaque diapositive du montage et four-
nit des références d’organismes ressources.
La réalisation du module de formation s’est
concrétisée par une phase de test en collabo-
ration avec 'antenne namuroise de la Fédé-
ration des Centrales de Services a Domicile
(CSD), ainsi que les CPAS de Charleroi et de
Liege. Lobjectif était d'exploiter les enseigne-
ments de cette formation pilote pour perfec-
tionner les supports. L'évaluation a, en outre,
permis de mettre en évidence que cette for-
mation est percue comme pertinente par
les intervenants sociaux a domicile dans le
cadrede leurs activités professionnelles. Ils ré-
pondent positivement a l'idée qu'ils puissent
se positionner auprés de leurs bénéficiaires
comme agents de changements de compor-

travail et interpellentles acteurs locaux.
Les pouvoirs publics ont mis un cadre
etles associations s’y sont engouffrées,
elles ont ensuite été le moteur de I'action.
Parmi elles : 'asbl Espace-Environnement,
lamaison médicale, les espaces citoyens
(CPAS), les comités de riverains...

Les énergies mobilisées ont permis
d’obtenir des industries concernées

des investissements industriels et une
amélioration significative dela qualité de
T'air a partir de 2008.

Extrait d’'un article de I’Agence Alter :

« Risques environnementaux les pauvres
trinquent! », de Revue Alter Echosn® 304

- secteur santé / rubrique Action sociale -
29/10/2010. Plume : Marinette Mormont




tement en faveur d’'un environnement inté-
rieur plus sain. lls se définissent eux-mémes
comme agents potentiels de changements
progressifs et non comme vecteurs d’une « ré-
volution » du mode de vie au sein des foyers.
Depuis cette formation pilote, EE a dispensé
son module auprés de nouveaux intervenants
sociaux a domicile au sein de CPAS, mais aussi
aupres d’autres relais potentiels : tuteurs éner-
gie des CPAS, gardiennes d’enfants de 'ONE,
meédecins et délégués syndicaux.

Malheureusement, si ces structures sontin-
téressées par la formation des intervenants
sociaux en matiére de pollution intérieure
et reconnaissent que les conseils donnés
peuventaméliorer les conditions de vie quoti-
dienne des bénéficiaires de leurs prestations,
en pratique elles ne disposent ni du temps né-
cessaire pour s'approprier le sujet et mettre en
place un réseau de formateurs, nidu matériel

technique adéquat pour projeter sur écran. Il
apparait doncun biais de l'outil et la capacité
technique ettemporelle des structures pro-
fessionnelles ciblées a utiliser cet outil, biais
qui n‘avait pas été mis en évidence par ces
structures lors de la phase de test de l'outil.
De plus, les préoccupations élémentaires des
populations défavorisées ne concernent pas
la pollutionintérieure, méme sila prévenirou
y remédier pourrait étre trés bénéfique pour
leur confort au quotidien.

Enfin, les changements de comportement
sont difficiles a mettre en place, il faut trou-
ver le bon levier. Pourquoi opter pour un nou-
veau comportement moins polluant quand
I'habituel donne entiére satisfaction ?
Sensibiliser les populations défavorisées a
la problématique de la pollution intérieure
demande du temps car, pour convaincre, il
faut maitriser le sujet (se former de maniere

continue) et étre disponible auprés des pu-
blics cibles. Les structures d’aide a domicile
se montrent donc désireuses de bénéficier
des formations dispensées par Espace Envi-
ronnement a 'ensemble des intervenants so-
ciaux a domicile intéressés. Elles sont aussi
preneuses d’'un accompagnement en conti-
nuvia la permanence téléphonique, ainsi que
des remises a niveau périodiques.

Francoise Jadoul et Etienne Delooz,
Equipe Santé-Habitat,

Espace Environnement Belgique
Courriel :
sante-habitat@espace-environnement.be

Emmanuel Condé et Sophie Crapez travaillent avec des populations défavorisées de Charleroi depuis de longues années. En les invitant,

les organisateurs du congreés voulaient creuser des pistes pour aller au-dela de la nécessité d'une communication « adaptée au public » et

permettre a toutes les personnes, de maniére individuelle ou collective, de devenir actrices de changement.

Comment adapter une communication vers un public
défavorisé pour qu'il devienne davantage acteur
du changement ? - « La santé dans l'assiette »

«Lasantédans l'assiette » est un outil péda-
gogique élaboré par '’ASBL carolo « Comme
chez nous ». Cet outil est d’abord né d’'une
série d’'observations ayant trait a la santé de
la population accueillie dans I'institution, no-
tamment sur les déterminants de la santé
comme les conditions de logement, I'hygiéne,
la salubrité, les bonnes ou mauvaises habi-
tudes alimentaires, les éventuelles addic-
tions, etc. Ensuite s'est posée une question:
comment peut-on mieux toucher et impli-
quer cette population —apparemment peu
demandeuse—autour d’'un projet de promo-
tiondelasanté?

Premiére étape, la recherche exploratoire.
Celle-ci avait un double objectif : d’'une part

réaliser un un diagnosticcommunautaire pre-
nant en compte le point de vue de tous les
acteurs, le contexte environnemental, etc.;
ensuite, préparer « le terrain » pour les ac-
tions mobilisatrices a venir. Cette phase ré-
pond en partie a trois questions préalables :
quel public? Quelles communications ? Quel
contexte ?

Le publicestici constitué de personnes dites
«entres grande exclusion sociale ». Il consti-
tue un des plus difficiles a atteindre par un
message de communication. Ce sont des
hommes et desfemmes présentant quelques-
unes des caractéristiques suivantes:

= mode de vie marginal;

= faible scolarité;

= Mauvaise estime de soi;

= méconnaissance des droits et des devoirs;

« déficit en informations;

= besoins mal exprimés ou mal connus;

= présence de ressources résiduelles bien sou-
vent méconnues.

La co-construction :

retour d'info, concertation

et négociation, consensus

Forts de I'expertise réalisée et des données
récoltées, la mise en route de la dynamique
participative pouvait commencer.

Le retour d’info auprés des personnes ayant
participé au travail préliminaire—a savoir les
bénéficiaires eux-méme —a permis la valo-
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risation du partenaire mais aussi la remise
en question de celui-ci. C'estunzoom arriére
danslequel I'individu se prend au « jeu du mi-
roir magique », ot chacun se revoit en scéne.
Cestletemps des prises de conscience (« Suis-
jecomme cadans laréalité ? ») et de partage
des émotions (« Je ne suis pas le seul »).

Au terme du travail de prospection, la pro-
blématique de I'alimentation s’estimposée
«naturellement », comme le besoin le mieux
exprimé par la population, ce qui est inédit
avec ce groupe qui n‘a pas I'habitude d’étre
aussi clair. Le souci de cohérence imposait |a
prise en compte de cette demande, malgré
lidentification d’autres besoins tout aussiim-
portants. Le respect de ce choix est un gage
de confiance, indispensable pour la suite de
la collaboration.

Dans la suite logique de la mise en confiance
progressive des acteurs, une réelle concerta-
tion et des négociations ont également fa-
vorisé I'identification de « leaders naturels »,
la constitution d’'un noyau, les prises de déci-
sions communes, etc. La, on est au cceur du

processus de lacommunication et de la par-
ticipation active.

Au cours des trois derniéres années, le pro-
jetde promotion de I'alimentation saine, «la
santé dans 'assiette », a bénéficié d’un en-
gouement réel aupres des personnes concer-
nées. Cela s’est traduit aussi bien dans les
attitudes et les aptitudes, des connaissances
renforcées en matiére d’hygiéne, d’entretien
deslogements et une évolution naturelle vers
de nouveaux projets (« sport », « bien-é&tre car-
dio-vasculaire », « santé a domicile »).

La clarification des cadres et reperes—dont Iéla-
boration commune d’'un reglement d’ordrein-
térieur—a permis un renforcement des notions
comme « respect » et « tolérance », la prise en
compte des addictions ou la responsabilisation.
Ces constats peuvent s’expliquer par le fait
quela construction et l'outillage du projet ont
été avant tout endogenes grace a la cohé-
rence de ladémarche et au cadre facilitateur
permettant|'€mergence de talents enfouis.
En accordant plus d’attention a la dimension
humaine qu’au « message de changement a

tout prix », une nouvelle maniere de collabo-
rer basée sur'empowerment a été favorisée.
Cette approche présente au moins deux
avantages en matiére de communication
vers le public défavorisé : tout d’abord I'ac-
ceptation du changement sans hostilité :
c’est 'approche dite « par 'angle mort ». En-
suite, la sécurisation du message a faire pas-
ser puisqu’il n’y a pas « d'obligation » et que les
changements interviennent par effet domi-
nodans une progression naturelle. Sil'apport
des professionnels extérieurs est indispen-
sable pour la vitalité et le cadrage a bien des
égards, il devra cependant rester relative-
mentdiscret.

La stratégie appliquée ici se résume en 3 mots
clés: connaitre le public—créer les conditions
—favoriser la participation active.

Emmanuel Condé, Chargé de projet en
promotion de la santé a 'ASBL « Comme
Cheznous » - Belgique

Karolina Kosa est professeur d la Faculté de Santé publique de I'Université de Debrecen en Hongrie. Ses résultats de recherches concernant

la santé des Roms sont alarmants. Son groupe de recherche a donc investi dans I'action pour améliorer les conditions de vie des populations

concernées. Ce lien de la recherche a I'action avait semblé particuliérement intéressant aux organisateurs. Ce projet a été soutenu par le

Consortium « Determine ». L'enthousiasme de Karolina Késa a séduit tous les participants.

De la recherche a I'action : un projet de développement
communautaire au hénéfice des Roms en Hongrie

La Faculté de Santé Publique de I’Université
de Debrecen a réalisé au cours des dix
derniéres années une série de recherches
sur la santé des Roms en Hongrie et ses
déterminants.

Les Roms constituent un groupe ethnique
indo-aryen d’environ 6 a 12 millions de per-
sonnes qui constituent la plus grande mino-
rité de population en Europe. Ills sont connus
sous divers noms tels que Tsiganes en Bulga-
rie et en Roumanie, Zingari en Italie, Gitans
en Espagne, Sintiou Zigeuner en Allemagne,
Manouches ou Bohéme en France, Tinker ou
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Tinkler au Royaume-Unietc. lls préferent étre
appelés Roms (qui signifie « peuple »), une
appellation adoptée en 1971 par le premier
Congrés mondial rom quia reconnu les Roms
comme une nation. Les populations de Roms
européens les plus nombreuses viventen Es-
pagne, France, Roumanie, Bulgarie, Hongrie
et Slovaquie.

Environ5a 6,5 % de la population hongroise
sontdes Roms, dont la majorité, a l'instarde
Roms vivant dans d’autres pays européens,
ontunfaible niveau d’éducation, untauxde
chomage élevé et un faible revenu, vivant

dans des conditions défavorables, dans des
campementsisolés (colonies). Comme au sein
d’autres populations minoritaires, de graves
disparités existent en termes de santé et de
qualité de vie entre les Roms et la popula-
tion majoritaire dans la plupart des pays eu-
ropéens et en Hongrie. Cependant, quiconque
tente de recueillirdes données fiables sur les
Roms est confronté a de sérieux obstaclesen
raison de la nature équivoque de I'identifica-
tion ethnique, de I'invisibilité administrative
et d’'un ensemble d’autres facteurs.



Enquéte sur la santé
environnementale

des habitants de la colonie

Une enquéte environnementale compléete
de toutes les colonies en Hongrie (n = 3145)
a été réalisée entre 2000 et 2005, en colla-
boration avecles agents de terrain roms afin
de localiser et de caractériser des ensembles
distincts—ou colonies—d’habitats humains.
Ainsi, ce sont 758 colonies qui ont été identi-
fiées avecenviron 134000 habitants.94 % de
ces dernieres étaient peuplées majoritaire-
ment par des Roms. Les problemes environ-
nementaux rencontrés le plus frequemment
dans les colonies sont I'absence de réseaux
d’égouts et de gaz, les dépdts d'ordures, les
sols gorgés d’eau et I'absence de conduites
d’eau.Selon les résultats, les colonies offrent
des conditions de vie médiocres de gravité
variable qui peuvent étre quantifiées par un
score agrégé basé sur des indicateurs d’ac-
ces aux services et de présence de dangers
environnementaux. La proportion de Roms
implantés dans les « colonies » a été esti-
mée a 20 a 25 % du nombre total estimé de
Roms en Hongrie.

Enquéte comparative sur la santé
des habitants des campements
de Roms en Hongrie

Une autre enquéte, de santé cette fois, a été
menée par interview en 2003 et 2004 au sein
d’un échantillon représentatif d’habitants des
campements de Roms en Hongrie. Les résul-
tats ont été comparés aux données d’une
enquéte représentative sur la population
hongroise en général. Il a été constaté chez
les personnes agées de plus de 44 ans que,
parmiles personnes vivant dans les campe-
ments roms,10 % de plus rapportent un état
de santé mauvais ou trés mauvais en com-
paraison au quartile de revenu le plus faible
de la population générale.
Parmi ceux quiont utilisé les services de santg,
35% de la populationrom et 4,4 % de la popu-
lation en général affirment avoir connu une
certainediscrimination. Dans lescampements
roms, la proportion de personnes qui pen-
saient qu’ils pouvaient faire beaucoup pour
leur propre santé était de 13 % a15 % plus faible
que dans le chef du reste de la population.
De plus, une forte consommation de tabac

et une mauvaise alimentation étaient de
1,5a 3 fois plus fréquentes que dans le quartile
de revenu le plus faible de la population gé-
nérale. Les résultats soutiennent la croyance
largement répandue que les personnes vi-
vantdans les campements roms font I'expé-
rience d’'une importante exclusion sociale qui
affecte profondément leur santé.

Le statut socio-économique et
I'ethnicité comme déterminants
de la santé

Les modeéles de régression logistique basés
sur les données de I'enquéte de santé com-
parative ont été construits afin de clarifier
une hypothése: celle que I'association entre
I'appartenance ethnique des Roms et la santé
est entierement expliquée par le statut so-
cio-économique en Hongrie. Non seulement
I'état de santé des personnes vivant dans
les campements roms est plus mauvais que
celui de la population générale, mais la dif-
férence en matiére de santé déclarée et de
limitations a été expliquée par le statut socio-
économique. Les comportements moins sains
des personnes vivant dans les campements

EuroHealthNet est un réseau sans but
lucratif qui regroupe des organisations,
agences et organismes publics destinés
apromouvoir la santé et I'équité en
sattaquant auxfacteurs qui déterminent
lasanté directement ou indirectement.

Le réseau propose des conseils et des
informations pourles décideurs politiques,
faitla promotion des bonnes pratiques et
desinnovations, en utilisant des méthodes
éthiques et durables pour atteindre ses
objectifs.

Le réseau cherche encore a s'étendre et
lance un appel aux demandes d’adhésion.
1ajoué unrdle important dans différents
projets européens comme DETERMINE,
SPREAD (un nouveau projet qui vise a
promouvoir un style de vie durable d'ici
2050) et Equity Action, un programme
conjoint visant a soutenirla lutte contre

EuroHealthNet, projets « Determine » et « Spread »
(http://eurohealthnet.eu)

roms ont également été treés fortement liés
aleur statut socio-économique. Cependant,
ils sont restés significativement différents de
la population générale,méme lorsque les dif-
férences d’age, de sexe et le statut socio-éco-
nomique (I'éducation, le revenu et 'emploi)
ont été pris en compte. Les probabilités de
fumer, parexemple, étaient 60 % plus élevées
chezles habitants de ces campements, méme
lorsque les différences mentionnées ci-dessus
ont été prises en compte. Le statut socio-éco-
nomique a donc été identifié comme facteur
déterminant de la santé des personnes vivant
dans les campements roms en Hongrie. Tou-
tefois, ceci fournit seulement une explication
partielle de leurs comportements moins sains.
Par conséquent, tout effort visant a améliorer
la santé des Roms devrait porter non seule-
ment sur les différences socio-économiques
mais également culturelles.

Projet de développement communautaire
Influencé par les résultats des travaux de re-
cherche de la Faculté et les impressions per-
sonnelles collectées tout au long de ces 10
années, un projet de développement com-
munautaire a été planifiéetavulejoural'au-

les inégalités de santé, en particulier au
niveau régional. L'Observatoire wallon dela
santé est partenaire associé de ce projet.
EuroHealthNet soutient ses membres (pays
de’'Union européenne et pays associés)
atraversTélaboration de politiques et de
projets, par des activités de réseautage et
de communication. Caroline Costongs,
coordinatrice a Bruxelles et Owen
Metcalfe, professeur al'Institut de santé
publique de Dublin ont animé un atelier

au cours de notre congres. Cet ateliera

été déterminant dansle déroulement de
notre congrés d'octobre. Nous ne pouvons
que vous inviter a aller voir plus loin surle
site proposé et celui de I'Institut de santé
publique d’Irlande qui nous semble étre un
modele dugenre
(http://www.publichealth.ie).
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tomne 2002, dans une colonie a la périphérie
de Debrecen. Des réunions ont eu lieu toutes
les deux semaines avec les membres de la
communauté afin d'identifier leurs besoins
et de connaitre leurs réseaux.

Un certain nombre de besoins ont ainsi été
identifiés en matiere d'éducation, d'emploi, de
revenu, détat de santé et de comportements
a risque comme la toxicomanie — surtout le
tabagisme généralisé—la cohésion commu-
nautaire et le logement. Parmi ces besoins,
le logement semble étre le plus probléma-
tique.La plupart des familles n'ont pas le droit
de vivre dans les maisons délabrées qu'elles
occupent et ont recu plusieurs avis d’expul-
sion dans le passé. Afin de répondre a leurs
besoins, un contact a été pris avec un certain
nombre d’organisations qui travaillent avec
les communautés défavorisées sur base vo-
lontaire ou sur un mandat légal. Des camps
d’étéimpliquant d’autres organisations non
gouvernementales ont été organisés afin
d’améliorer les conditions environnemen-
tales. Des cours d’alphabétisation et des for-
mations professionnelles ont été proposés
pour accroitre les connaissances et les com-
pétences, des séminaires de week-end ont été
organisés pour améliorer les compétences de
négociation et élaborer un plan communau-
taire de logement. De plus, la visite d’un pro-
jetcommunautaire de logement en Hongrie
aétéorganisée, afin d'échangersur les détails
pratiques. La confiance mutuelle et la coo-
pération ont permis la mise en place d'une
organisation civile appelée Opre Roma (qui
signifie « Debout les Roms ») en 2006 dont
les postes ont été pourvus par des membres
de lacommunauté.

Un projet pour la planification du loge-
ment sain et durable a également été mis
en ceuvre en 2008 et 2009 avec le finance-
ment du Consortium DETERMINE de I'Union
européenne. Son objectif principal était de
préparer les membres de lacommunauté a
un projet ultérieur de logement, en leur fai-
sant prendre conscience des moyens durables
et respectueux de I'environnement dans la
construction de maisons et la gestion des mé-
nages en termes d’eau, d’énergie et de dé-
chets. Faitintéressant :la santé mentale des
participants était significativement meilleure
alafindu projet.
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En dépit de ces activités, des défis subsistent,
dont le plusimportant reste la question du lo-
gement. Des négociations sonten cours pour
élaborer un plan de logement social intégrant
la recherche pertinente sur cette probléma-
tique —comme le modele social de I'’Ascen-
sion de 'escalier Berescu—et les expériences
sociales—comme Transition Town Totnes et
Harlem Children’s Zonequi. Ce plan doit aussi
étre durable etacceptable pourtoutesles par-
ties concernées.
Réduire les inégalités de santé parmiles Roms
en Hongrie et ailleurs nécessite lesmémes ac-
tions que celles recommandées par la Com-
mission des Déterminants sociaux de la santé
de I'Organisation mondiale de la santé:
= les conditions de vie quotidienne doivent
étre améliorées;
= larépartition inéquitable du pouvoir, de I'ar-
gentetdes ressources doit étre ciblée dans
les actions;
= laquestion desinégalités et de'impact des
actionsvisant a les réduire doit étre mesu-
rée et comprise.
Les représentants des Roms, en tant qu’indi-
vidus eten tant que communauté, devraient
étre directementimpliqués dans ces actions.
Considérant'ampleur des problémes particu-
liers de nombreux Roms et 'ensemble des pro-
blemes des populations des Etats membres de
I'UE dans la période récente, toute personne
ou organisme quiaccepte de prendre des me-
sures doit étre préparé a traverser un long
chemin cahotique. Tous les freins a 'amélio-
ration de la santé de la population rom mar-
ginalisée peuvent et doivent étre retirés. Si
pas maintenant, quand ?

Karolina Késa, Faculté de Santé Publique
de I'Université de Debrecen —Hongrie
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Du niveau mondial au niveau local, I'approche territoriale

Deux « Pierre » s’associent pour situer les débats dans un cadre plus large afin que nos préoccupations de santé environnementale en

Europe et nos actions n‘aient pas comme conséquences un accroissement des risques et des inégalités dans les pays du sud. Pierre Léonard

travaille a la Direction Santé Environnement au Service Public de Wallonie et a travaillé longuement en Afrique sub-saharienne et en

Bolivie auparavant. Pierre Micheletti est professeur a la Faculté de médecine de Grenoble (France). Il est responsable pédagogique du

dipléme d’université « Santé, Solidarité, Précarité » et ancien président du réseau international de Médecins du Monde, France

Santé environnementale et vulnérabilité sociale

Aujourd’hui, nous devons aborder la probléma-
tique de la santéenvironnementaleetdelavul-
nérabilité sociale dans sadimension planétaire.
Selon la constitution de I'Organisation mon-
dialede lasanté, la possession du meilleur état
de santé qu'il est capable d’atteindre consti-
tuel'undes droits fondamentaux de tout étre
humain, quelles que soient sa race, sa religion,
ses opinions politiques, sa condition écono-
mique ou sociale. Le droit a la santé suppose
que les pouvoirs publics créent des conditions
telles que chacun puisse jouir du meilleur état
desanté possible. Ceciimplique notamment
I'existence de services de santé, des condi-
tions de travail sires et saines, un logement
adéquatet une alimentation suffisamment
nutritive. Il est consacré par de nombreuxins-
truments internationaux et régionaux surles
droits de 'homme. Il est énoncé dans la consti-
tution de pays du monde entier.

Prise de conscience

La réflexion sur les inégalités environnemen-
tales ou écologiques est encore récente en
Europe. Aux Etats-Unis, le concept de justice
environnementale estapparu dans lavie poli-
tique en1982, lorsque des habitants et des mi-
litants pour les droits civiques d’un comté de
Caroline du Nord, en majorité noirs et pauvres,
se sont mobilisés pour faire obstacle a un pro-

jetd’enfouissement de déchets sur leurs ter-
rains. Depuis lors, de nombreuses études ont
mis en évidence les risques environnement-
santé particulierement élevés dans différentes
populations, en particulier les minorités et les
groupes économiquement défavorisés, en rap-
portavecla qualité de I'eau, de I'air, des sols.
La prise de conscience de ces inégalités a
conduit 'agence américaine de protection
de I'environnement (EPA) a définir, en 1994,
la notion de « justice environnementale »
comme « le traitement équitable des gens
de toutes races, cultures et revenus dans le
développement des reglements, lois et poli-
tiques environnementales ». Un décret exécu-
tif a été promulgué enfévrieriggg obligeant
les agences fédérales a intégrer la justice en-
vironnementale dans 'application de leurs
politiques et de leur programme.
AuRoyaume-Uni, les premiers travaux sur les
liens entre précarité sociale et expositions en-
vironnementales ont été réalisés a l'initiative
de l'organisation Friends of the earth en1999.
Sl n’existe pas d’instrument universel juridi-
quement contraignant I'¢levant au statutde
droitde ’lhomme, le droit a 'environnement
sain a cependant acquis, ces dernieres années,
une reconnaissance certaine. La protection
del'environnement a été consacrée dans des
textes juridiques nationaux, comme la Consti-

tution belge, et internationaux, tels le traité
instituantla Communauté européenneoula
Charte africaine des droits de lhomme et des
peuples. Elle fait 'objet de dispositions inter-
nationales,comme le protocole de Kyoto sur
les changements climatiques par exemple.

La Convention européenne des droits de
’homme ne contient pas darticle relatifa I'en-
vironnement sain ou a la santé, mais les juges
alaCoureuropéenne de Strasbourg, régulie-
rement sollicités,ontadmis que des atteintes
puissent constituer des violations du droit a
la vie ou du droit a |a vie privée ou familiale.
Clestainsique la Turquie a été condamnéeen
2004 pour violation du droit a la vie a la suite
de I'explosion meurtriere d’'une décharge si-
tuée a proximité du bidonville de Kazim Ka-
rabekira Umraniye. Les juges ont estimé que
les autorités savaient que les habitants étaient
«menacés de maniére réelle etimminente » et
n‘avaient rien fait pour empécher le sinistre.
La Cour a méme évolué récemment jusqu’a
préconiser d’agir en cas de risque. Dans le cas
d'une pollution causée par I'exploitation d’'une
mine d’or et suite a la plainte déposée par un
riverain qui craignait des risques pour la santg,
la Roumanie a été condamnée par la Cour des
droits de ’homme pour avoir mal évalué les
risques et omis de prendre des mesures « pour
protéger le droit des intéressés au respect de leur
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vie privée et de leur domicile, et plus générale-
ment, d la jouissance d’un environnement sain ».

Cumul de risques

Pour les communautés marginalisées du
monde entier, la mondialisation économique
setraduit souvent parl'instabilité des emplois
industriels et manuels itinérants, de nouvelles
menaces toxicologiques et des risques d’acci-
dentsdutravail. Dans les bidonvilles urbains,
le manque d’installations sanitaires et de ser-
vices, associé a des conditions de vie diffi-
cilesou les ouvriers vivent entassés dans des
dortoirs, augmente les risques sanitaires et
la vulnérabilité aux maladies transmissibles.
Dans les villes industrialisées, la pollution
de l'air et de I'eau dépasse régulierement les
seuils autorisés, ce qui expose des dizaines de
millions de personnes a des risques respira-
toires etles contraint a consacrer leurs maigres
ressources a l'achat d’eau potable. Dans de
nombreuses régions rurales pauvres, la dé-
forestation et I€puisement des ressources a
entrainé Iérosion des sols, la pénurie d’'eau et
la contamination des eaux.

L'Organisation mondiale de la santé estime que
jusqu'a 24 % des maladies dans le monde sont
causées par des expositions environnemen-

tales qui peuvent étre évitées. Des interven-
tions bien ciblées peuvent prévenir I'essentiel
de ces risques liés a I'environnement. Plus de
33 % des maladies quitouchent des enfants de
moinsde 5ans sont causées par des expositions
environnementales. En prévenant les risques
liés a 'environnement on pourrait sauver les
vies de prés de quatre millions d’enfants par
an, surtout dans les pays en développement.
Lerapport de 'OMS intitulé Prévenir les mala-
dies par des environnements salubres—vers une
évaluation de la charge des maladies environ-
nementales (2006) estime que plus de 13 mil-
lions de déces sont dus annuellement a des
causes environnementales évitables. Pres du
tiers des déces et des maladies qui surviennent
dans les régions les moins développées sont
provoquées par 'environnement. Plus de 40 %
des déces des suites du paludisme et environ
94 % des déces provoqués par des maladies
diarrhéiques, deux des principaux tueurs
d’enfants au niveau mondial, pourraient étre
évités par une meilleure gestion de I'environ-
nement. Les infections des voies respiratoires
inférieures, différentes formes de |lésions invo-
lontaires sont avecla diarrhée et le paludisme,
les quatre principales maladies influencées par
un environnement de mauvaise qualité.

Le droit a la santé

Laccélération de la mondialisation
s'accompagne d'un rééquilibrage socio-
économique, notamment I'irruption
surla scene internationale de nouveaux
ou futurs géants, telsI'iInde, 1a Chine, le
Brésil ouTAfrique du Sud. Surles soo plus
grandes entreprises mondiales, 37 sont
déja chinoises et la Chine constituerala
deuxiéme économie du monde d’ici a 2025.
Lacces des populations des régions
défavorisées du globe al'information,

en particulier les jeunes, via les réseaux

de télévision par satellite et Internet,
accroit leur niveau de conscience et leur
ressentiment vis-a-vis des inégalités
nord-sud/est-ouest et dela dimension
planétaire de cette problématique. Elles
sont ausside plus en plus conscientes de la
non-adéquation du modéle économique

Les mesures qu'il serait possible de prendre
des maintenantincluent notamment|a pro-
motion d’un stockage sans danger de I'eau
dans les logements ainsi que d’'une meilleure
hygiéne; l'utilisation de combustibles plus
propres et moins dangereux; 'amélioration
dela sécurité du milieu bati; une utilisation et
une gestion plus judicieuses des substances
toxiques a domicile et sur le lieu de travail;
une meilleure gestion des ressources en eau.

Evolutions inquiétantes

Le changement climatique constitue peut-
étre la plus grande menace de ce siecle. Il ne
s'agit plus d’une idée abstraite. Nous savons
que les variations climatiques, en particulier les
sécheresses et les inondations qui perturbent
l'agriculture etles phénomeénes climatiques ex-
trémes qui provoquent des dégats a l'infras-
tructure, frappent le plus durement les nations
en développement pauvres et bouleverse-
ront |a vie des populations les plus pauvres
aumonde au cours des prochaines décennies.
Comment, devant de telles pressions environ-
nementales déja a I'ceuvre, ne pas dénoncer
ici les pollutions apportées du Nord dans les
pays du Sud, de maniére a échapper a des re-
glementations de protection environnemen-

véhiculé parles programmes d’aide
publique au développement, des abus dont
elles peuvent étre victimes al'intérieur

de ceux-ci, et dela déstructuration qui

peut parfois en résulter au niveau de leurs
organisationslocales et des services quileur
sont destinés (par exemple I'offre de soins
primaires). Les modéles restent ceux du
nord, avec tous les modes de consommation
non éco-durables que cela représente.

Les mouvements migratoires vers 'Europe
sont de plus en plus importants alors que
l'arrivée des migrantsy est criminalisée. Les
migrants, en Afrique ou en Europe vivent
presque toujours quand ils arrivent dans des
conditions environnementales difficiles.

La multiplication des actes de violence
méme auprés d’ONG et la fuite généralisée
des cerveaux constitue d'autres

aspects inquiétants du déséquilibre
mondial. Ce phénomeéne pése d'un poids
particulierementlourd surle continent
africain. Aumoins 60 % des médecins
formés au Ghana dans les années 8o

ont quitté le pays. Pour compenserle
manque d’effectifs qualifiés, les pays
africains consacrent chaque année environ
4 milliards de dollars a 'emploi d’environ
100000 expatriés non africains.

Cest dans ce cadre que Médecins du Monde
afait, depuis des années, du droit ala santé
dans toutes ses composantes, une de ses
revendications prioritaires.

Pierre Micheletti - Professeur associé
alInstitut d’Etudes politiques (IEP) de
Grenoble et ancien président de Médecins
du Monde - France
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tales bien établies : I'affaire du Probo Koala,
catastrophe environnementale survenueen
Coted’lvoire en septembre 2006, causée par
le déchargement a Abidjan, en bord de lagune,
de déchetstoxiques par un navire pétrolier ap-
partenanta une compagnie grecque et affrété
par une société hollando-suisse, avec la mort
de1o personnes, 69 hospitalisés, 7000 intoxi-
qués; l'exportation d'épaves amiantées des
pays riches vers les pays pauvres (affaire du
Clémenceau); 'exportation de tonnes de dé-
chets électroniques toxiques au Ghana en pro-
venance d’Allemagne, de Corée, de Suisse et
des Pays-Bas poury étre soi-disant « recyclés »
dans de vastes déchetteries a ciel ouvert, ou
destravailleurs sans aucune protection, dont

de nombreux enfants, lestrient a la recherche
de cuivre et d’aluminium avantde les brdler...

Résister pour plus de justice
environnementale

Heureusement, dans les pays en développe-
ment, de plus en plus d’intellectuels et d’ar-
tistes se prononcent énergiquementen faveur
dela protection de leur environnement, des or-
ganisations non-gouvernementales se créent
au niveau local, des réseaux locaux, internatio-
naux, continentaux en faveur de laJustice envi-
ronnementale se constituent pour combattre
les abus environnementaux et réclamer la mise
en place de mécanismes qui permettent de
sauvegarder les droits des citoyens. Ils sont

soutenus par les mouvements et organisa-
tions de la société civile internationale. La Jus-
tice environnementale releve en effet d’'une
responsabilité commune et constitue un pro-
bléme mondial qui doit étre traité sur base de
I'interdépendance environnementale.lln’ya
pas de meilleurexemple de I'interdépendance
mondiale. Cependant, 'ancrage desinitiatives
dans la société civile locale est essentiel pour
I'efficacité et 'adéquation éthique et cultu-
relle des actions menées.

Pierre Léonard, médecin attaché ala
Direction de la Santé environnementale,
humanitaire et coopérant de 1972 a 2000 -
Belgique

Pierre Aiach est sociologue. Il met en garde les acteurs de santé de ne pas se précipiter aveuglément dans les différentes approches a la

mode, comme I'approche territoriale par exemple, sans tenir compte du contexte et des différents concepts qui les sous-tendent.

Les limites de I'approche spatiale pour aborder la réalité des
vulnérahilités sociales concues en termes d'inégalités de santé

La notion d’environnement (méme si le mot
n’est pas toujours prononcé), est devenue
depuis quelques années, notamment

en France, un élément important dans

la problématique des inégalités sociales

de santé saisies sous I'angle spatial ou
géographique. L'utilisation d’'une approche
spatiale ou géographique pour I’étude des
phénomeénes de santé parait trés liée d la
question des inégalités et a la recherche de
données pouvant les faire apparaitre.

Mais cet intérét, surtout marqué chez les épi-
démiologistes, s'est vite vu opposée une vive
critique venant des tenants d’'une approche
des déterminants a partir des attributs des
personnes (dits individuels). La question posée
est principalement « peut-on envisager une
influence du contexte de voisinage indépen-
damment des attributs individuels ? ».

Il ne s’agit pas tant de se demander pourquoi
ons’intéresse a l'approche géographique ou
spatiale des inégalités sociales de santé mais
plutét de comprendre ce qui peut justifier sur

le plan théorique une telle approche en dehors
de considérations politiques ou pragmatiques.
Est-ce que 'approche géographique apporte
une connaissance qui lui est propre et pour-
quoi ? Lambition n'est pas ici de répondre de
facon exhaustive et définitive a une telle ques-
tion : un débat doit vraiment s'ouvrir sur les
divers points que souléve cette interrogation.
Ce qui parait se jouer dans le partage opéré
dans les études les plus sérieuses entre ap-
proche spatiale ou écologique et approche
dite parles facteursindividuels, c'est tout sim-
plement la question de la nature et de |a ge-
nése des inégalités sociales de santé. En effet,
c'est parce qu’on pense que I'environnement
ou le contexte social existent en dehors des
membres d’'une collectivité et sont susceptibles
d’avoir uneffet surlasanté quon tente de me-
surer cet effet particulier, aprés avoir mesuré
I'effet produit par les facteurs dits individuels.
Ce qui est génant, c’est que I'on appelle
contexte ou environnement une réalité sociale
quirecouvre enfait les conditions et modes de

vie de ceux qui s’y trouvent, aujourd’hui bien
sGrmais aussi hier. Une réalité sociale dans une
aire géographique donnée produite au cours
d’une histoire faite de toutes les histoires de
ceux quiy habitaient ety vivent.

Ce n'est donc pas seulement a travers tel ou
telindicateur (revenu ou niveau d’instruction
parexemple) qu'il faut tenter de mesurer etde
comprendre les inégalités sociales de santé,
qu’elles soient envisagées sous 'angle spatial
ou non. Les différences éventuelles entre des
unités spatiales ou aires géographiques doivent
étre pensées commeayant leur source dans ce
qui peut différencier les mémes groupes so-
ciaux situés dans ces espaces.

Est-ce que les tenants de 'approche géogra-
phique ne péchent pas par manque d’appro-
fondissement théorique des notions qu’ils
utilisent dans leurs investigations ?

Pierre Aiach, Directeur de recherche a
I'Institut National dela Santé et dela

Recherche Médicale (INSERM) - France
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Le premier plan d'action européen en matiere
d'environnement et de santé (2004-2010)

Qu'’il s’agisse de soi, de ses enfants

ou, d’'une maniére plus large, du
bien-étre socio-économique qui y est
attaché, I'importance de la santé est
unanimement reconnue. La santé joue
un réle déterminant notamment dans
une perspective de développement
durable. Il apparait ainsi de plus en plus
que ce n’est pas tant le cotit de la santé
qui est élevé que le coiit des problémes

de santé (soins, médicaments, congés

de maladie, baisse de productivité,
invalidité, retraite anticipée).

A titre d’'exemple, le codt annuel total des
maladies pulmonaires en Europe est estimé
a102milliards d’euros, ce qui correspond au
PIB de I'lrlande. Parmi ces maladies, la bron-
chopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), avec un cout annuel de 38,7 milliards
d’euros, est la plus colteuse, les journées de
travail perdues représentant 74 % de cette
somme (soit 28,6 milliards d’euros). Les coits
indirects liés a la perte de productivité sont
presque trois fois plus élevés que les colts
directs de santé".

Une motivation économique
avant tout mais aussi une
réponse aux préoccupations

des citoyens européens

Les citoyens européens s'inquiétent des in-
cidences de I'environnement sur leur santé
et attendent des actions de la part de leurs
dirigeants. Face a cette inquiétude de la po-
pulation, la Commission européenne se doit
détudier plus en détail les liens existant entre
un environnement de mauvaise qualité et la
santé, afin d’agir avec davantage d’efficaci-
té. Outre 'amélioration du bien-étre, le plan
d’action vise a obtenir une rentabilité éco-
nomique maximale, les mesures palliatives
et la perte de productivité colGtant souvent
plus cher que la prévention.

Afin d’améliorer les conditions de santé

des citoyens européens, il est nécessaire
de connaitre précisément I'impact des
atteintes a I'environnement sur la santé
humaine. Le plan d’action en matiere d’en-
vironnement et de santé, élaboré pour la
période de 2004 a 2010, constitue la contri-
bution de la Commission a la quatrieme
conférence ministérielle sur I'environne-
ment et |a santé organisée a Budapest par
I'Organisation mondiale de la santéen juin
2004 et vise a fournira I'Union européenne
des informations scientifiques fiables pour
aider les Ftats membres a réduire les ef-
fets néfastes de certains facteurs environ-
nementaux sur la santé et a renforcer la
coopération entre les différents acteurs in-
tervenant dans les domaines de I'environne-
ment, de la santé et de la recherche.

Un premier plan d’action

européen en santé

environnement.

Le plan d’action concerne principalement les

liens existant entre les facteurs environne-

mentaux et les maladies respiratoires, les

troubles du développement neurologique,

les cancers et les perturbations du systeme

endocrinien.

Il est constitué de trois grands axes, chacun

comprenant un certain nombre d’actions :

= Améliorer la chaine d’'information en dispo-
santd'informations intégrées sur I'environ-
nement et la santé afin de comprendre les
liens existantentre les sources de pollution
et les effets sanitaires :

= Compléter les connaissances en renforcant
les efforts de recherche axés sur I'environ-
nement et la santé et en mettant en évi-
dence les questions émergentes:

= Réexaminer les politiques et améliorer la
communication en renforcant la sensibili-
sation, lacommunication des risques, la for-
mation et 'éducation, afin de donner aux
citoyens les informations nécessaires pour

qu’ils puissent effectuer de meilleurs choix
de santé et faire connaitre aux spécialistes
de chaque domaine les interactions entre
environnement et santé.
La responsabilité de la mise en ceuvre du
plan d’action s'est partagée entre les Etats
membres, la Commission, les organisa-
tions internationales et les parties inté-
ressées (les industries et la société civile,
par exemple).
La Commission a procédé en 2007 a une éva-
luation a mi-parcours de la mise en ceuvre
du plan d’action. Dans sa communication au
congres, Giulio Gallo de la Commission euro-
peéenne souligne les liens croissants entre les
politiques de I'environnement et de la santé,
en particulier le développement de systemes
d’information, la priorité accordée aux in-
teractions entre santé et environnement
dans le domaine de larecherche, I'instaura-
tion d’une coopération renforcée entre envi-
ronnement, recherche et santé, ainsi que les
efforts réalisés dans les domaines de pointe,
comme les nanotechnologies. Par ailleurs,
il rapporte que plusieurs initiatives ont été
lancées depuis le début du plan d’action, par
exemple le systéme d’information sur I'eau
pour I'Europe (WISE), les mesures dans les
secteurs de la qualité de I'air ou des produits
chimiques.
Ce premier plan est arrivé a terme fin 2010.
Il a contribué a rendre évidents dans 'opi-
nion publique et celle des décideurs les liens
entrelasanté et 'environnement, eta appor-
té desavancéesimportantes surla compré-
hension des mécanismes en jeu et la maniere
de les aborder. Toutefois, il n’était pas évi-
dent qu'il serait suivid’un deuxiéme plan du
méme type.

Aurélie Piérard d’apres les propos de
Giullio Gallo

1 European Lung White Book (Livre blanc européen sur les affections pulmonaires), European Respiratory Society (ERS); European Lung Foundation (ELF), novembre 2003
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Laurence Nick est directrice au Service public de Wallonie (Direction de la santé environnementale). A ce titre, elle est membre de la Cellule

nationale environnement-santé et de divers groupes de travail qui abordent ces questions.

Histoire de la prise en compte des liens entre la santé,
I'environnement et les vulnérabhilités sociales
en Europe et en Wallonie

L’histoire du lien entre santé
environnementale et vulnérabilités
sociales commence il y a bien

longtemps. Dés 1946, avant méme

que I'environnement ne devienne

une priorité politique, I’'Organisation
mondiale de la santé donne une
définition large de la santé, comprise
comme « un état de complet bien-étre,
physique, mental et social ».

Enjuin1972,a Stockholm, les 113 Etats présents
lors de |a Conférence des Nations-Unies sur
I’Environnement reconnaissent que la pro-
tection et la promotion de la santé humaine
sont clairement dépendantes de la qualité
del'environnement.

Les Etats membres de 'OMS Europe adoptent
en1984 la Stratégie « La santé pour tous » qui
énonce trente-huit objectifs de politique de
santé publique a atteindre avant I'an 2000.
Parmi ceux-ci, neuf objectifs concernent la
santé environnementale.

En décembre 1989 se déroule a Francfort
la1ere Conférence ministérielle Environne-
ment-Santé pendant laquelle I'Etat belge
ainsi que les autres Ftats membres de 'OMS
Europe adoptent la Charte européenne sur
I’Environnement et la Santé. Cette Charte
consacre le droit de chaque citoyen de « bé-
néficier d’'un environnement permettantla
réalisation du niveau le plus élevé possible
de santé et de bien-étre » et encourage
tous les acteurs concernés, c’est-a-dire les
citoyens, les pouvoirs publics et le monde
économique, a tenir compte de I'impact de
I'ensemble des aspects du développement
socio-économique sur I'environnement, la
santé et le bien-étre général. Cette Charte
encourage aussi les pouvoirs et services pu-
blics a coopérer, dans leurs activités quo-
tidiennes, avec les autres secteurs afin de

résoudre les problémes relatifs a la santé
environnementale.

Depuis 1989, les ministres de la Santé et de
I'Environnement des 52 Etats membres de
I'OMS Europe se réunissent tous les cinq ans
pour faire le point. En 1994, ils prennent I'en-
gagement de rédiger des Plans nationaux
d’action environnement-santé (NEHAP). En
1999, ils débattent des thématiques de 'eau
etdestransports. En juin 2004, ils franchissent
un pas supplémentaire avec le Plan d'action
pour I'environnement et la santé des enfants
en Europe, a décliner dans chaque pays.
D’autres organisations internationales telles
que la Commission économique des Na-
tions Unies pour I'Europe et 'Organisation
de Coopération et de Développement Eco-
nomiques (OCDE), jouent également un role
dans le contexte entourantla naissance du1*
Plan National d’action Environnement Santé
belge. Ainsi, dans son programme sur l'en-
vironnement 2003-2004, I'OCDE consacre
un chapitre aux liens entre environnement,
santé et sécurité.

En Belgique, la Conférence Interministérielle
mixte des Ministres de 'Environnement et de
la Santé (CIMES) approuve en 2002 et 2003
les bases du NEHAP belge. Une des premieres
mises en ceuvre du NEHAP consiste en la si-
gnature de I’Accord de coopération du 10
décembre 2003 par les différents niveaux
de pouvoirs concernés, entériné par le Par-
lement wallon le 28 avril 2004. Cet accord
vise a favoriser une gestion coordonnée des
politiques d’environnement et de santé a
travers deux organes : la Conférence Inter-
ministérielle de 'Environnement élargie a
la Santé (CIMES) et la Cellule nationale Envi-
ronnement-Santé, son organe préparatoire,
au fonctionnement de laquelle la Wallonie
contribue a concurrence de 18 %.

Le 6 juin 2004, la Commission européenne
adopte un plan d’action européen 2004-2010
enfaveurdel’environnement et de la santé.
La Commission y confirme sa préoccupation
concernant les enfants, plus exposés et plus
vulnérables que les adultes. Elle souligne aussi
la nécessité d’étudier plus en détail les liens
existant entre un environnement de mau-
vaise qualité et la santé, afin d’agir avec plus
defficacité. Elle réitére 'importance d’'une ap-
proche intégrée fondée sur une coopération
plus étroite entre différents secteurs comme
celuidelasanté, del'environnementetdela
recherche.

Le 2 octobre 2008, le Gouvernement wallon
met en place un observatoire wallon de la
santé dont une des 4 missions concerne les
inégalités sociales de la santé. Le 12 décembre
2008, le Gouvernement wallon adopte un
planrégional d’actions environnement santé
(PARES) et décide la mise en place d'une
cellule permanente environnement-santé
au sein de l'administration wallonne.

La Déclaration issue de la 5¢ Conférence de
'OMS a Parme, en mars 2010, consacre la pré-
occupation pour les personnes vulnérables
en matiére d’environnement-santé.
Lintérét évident pour une analyse croisée
entre inégalités sociales de santé et santé
environnementale a contribué a faire naitre
I'idée d’un congrés a ce sujet dans le cadre
des événements organisés lors de la prési-
dence belge de I'Union européenne de juil-
let a décembre 2010.

Laurence Nick, Direction de 1a Santé
environnementale - Belgique
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L'Observatoire wallon de la Santé

Afin de disposer en Wallonie d’'une structure
qui décrive, analyse et documente la santé
au niveau régional, le Gouvernement wal-
lon a décidé de donner naissance a I'Obser-
vatoire wallon de la Santé (OWS). Sur base
d’une note du Gouvernement wallon (2 oc-
tobre 2008), celui-ci a débuté officiellement
sesactivitésenjuin 2009. Il est attaché d’'une
partalaDirection générale Opérationnelle
des Pouvoirs locaux, de I'’Action sociale et
delaSanté (DGOs) ol se situe le pole épidé-
miologique de la structure et d’autre part, a
I'Institut Wallon de I'Evaluation, de la Pros-
pective et des Statistiques (IWEPS) pour le
pole statistique.
Afin d’atteindre 'objectif stratégique géné-
ral quiest de contribuer aaméliorer I'état de
santé des Wallons, quatre objectifs ont été
retenus:
= améliorer la connaissance des problemes
desanté;
= fournir des outils scientifiques de concep-
tion, de suiviet d’évaluation des politiques
de santé publique;
= mettre en évidence les inégalités sociales
de la santé pour contribuer a les diminuer;
= rationaliser les rassemblements d’informa-
tions aux niveaux infrarégionaux (par les
observatoires provinciaux, par exemple) en
permettantauxacteurslocauxdelasanté
de tirer parti, a leurs fins propres, d’infor-
mations et d’outils centralisés au niveau
régional.

Pour atteindre ces objectifs, TOWS analyse
différentes sources d’informations relatives
alasantéausenslarge. Il diffuse ses réalisa-
tions par différents canaux (site Internet, pu-
blications, congreés, etc)) en s'adressant a tous
les acteurs de la santé ainsi qu’a chaque per-
sonne souhaitant connaitre I'état de santé
en Wallonie.

LOWS collabore avec de nombreux acteurs
en santé comme parexemple la DG Santé de
la Communauté francaise, les Observatoires
provinciaux, la Fondation Roi Baudouin ou
encore la Fondation du Registre du Cancer.
L'Observatoire wallon veut en effet favori-
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serles collaborations entre institutions et en-
courager la création de réseaux de travail. Il
participe aussi aux réseaux nationaux et in-
ternationaux en rapport avec les systémes
d’information sanitaire de facon a inscrire
lacomposante santé de la Wallonie dans un
paysage international.

Actuellement, TOWS travaille plus spécifique-
ment sur les thématiques du vieillissement
de la population, sur les inégalités sociales
desantéetsurlasantéenvironnementale. Il
s'attache aussi a suivre des indicateurs glo-
baux de santé publique.

Un exemple de collaboration
mise en place : inégalités

de santé - Bonnes pratiques
locales en Wallonie

Depuis 2010, 'OWS est associé a la Fondation
Roi Baudouindans le cadre du projet intitulé
« Inégalités de santé —Bonnes pratiques lo-
cales en Wallonie ».

Ce projet vise a soutenir les actions locales
quitendentaréduire les inégalités sociales
de santé en matiere de logement. LOWS
est chargé de faire émerger les bonnes pra-
tiques locales, de les soutenirdans leur mise
en place, ainsi que de les diffuser avec le
souhait qu’elles puissent étre transposables
en d’autres endroits. Une attention particu-
liere estapportée au réle que peuvent jouer
les décideurs politiques locaux, en termes
de pérennisation des actions. Loption de
restreindre I'appel a projets vers ceux qui
abordent le lien entre logement et inéga-
lités sociales de santé nous semble favori-
ser les échanges entre porteurs de projets
et permettre de fédérer des secteurs qui
n‘ont pas I'habitude de travaillerensemble,
tant parmi les acteurs de terrain en Wallo-
nie qu’au sein du Service Public de Wallonie.
Elle semble donc plus propice pour favori-
ser les synergies au bénéfice des popula-
tions vulnérables.

Un site web regroupe les ressources utiles
aux acteurs et décideurs locaux et diffuse
les derniéres nouvelles en lien avec le pro-
jet.llestaccessiblevia l'adresse www.inega-

litesdesante.be et comporte notammentun
outil appelé « lentille » qui permet d’appré-
hender la maniére dont un projet prend en
compte les inégalités sociales de santé, qu'il
ensoit ala phase de planification, de réalisa-
tion ou de fin de projet.

Pour en savoir plus...

Observatoire wallon de la Santé, Direction
générale opérationnelle des Pouvoirs
Locaux, de I’Action sociale et de la

Santé (SPW - DGOs), Institut Wallon de
I'Evaluation, de la Prospective et de la
Statistique (IWEPS), avenue Gouverneur
Bovesse 100, 5100 Namur.

Tél. : 081327 212 ou 472. Courriel :
observatoire.sante@spw.wallonie.be
Internet : http://socialsante.wallonie.be

La Cellule permanente

Environnement-Santé

Créée suite a une décision du Gouvernement

wallon du 12 décembre 2008, la Cellule per-

manente environnement-santé (CPES) a inté-

gré 'administration wallonne en aoGt dernier.

Cesderniéres années, la Wallonie s'est dotée

progressivement d’outils permettant de ré-

pondre aux attentes croissantes en matiere

d’environnement-santé dans un contexte na-

tional et international en pleine évolution.On

peut pointer, parexemple:

= 'établissement de procédures pour I'éva-
luation, la gestion et la communication sur
les risques environnement-santé en ce qui
concerne les sites pollués;

= 'adoption de plans d’actions intégrant un
volet santé concernant les pics de pollution
aux particules fines, les vagues de chaleur et
pics d'ozone;

= lacréation d’une plate-forme déchange d'in-
formations et de concertation sur ces ques-
tions entre la Région et les Communautés
francaise et germanophone : la Task Force
« Environnement-Santé » ;

= le lancement du programme d’actions ré-
gionales (PARES) sur la base d’un travail pré-
paratoire réalisé par I'Institut scientifique
de service public (IsseP).



Un guichet unique et transversal
Cest dans ce contexte que le Gouvernement
wallon a voulu disposer, au sein de 'adminis-
tration,d’un point focal transversal,appelé a
coordonner ses actions avec les différentes
institutions compétentes: la cellule perma-
nente Environnement-Santé (CPES).

En pratique, la CPES est appelée a remplir plu-
sieurs missions. Tout d’abord, celle de guichet
unique « environnement-santé » de la Wallo-
nie, véritable interface entre les institutions
etla population pour les plaintes et questions
relatives a l'incidence de différents éléments
de notre environnement sur la santé.

La CPES est également appelée a mettre en
ceuvre le PARES et les actions complémen-
taires prévues dans la Déclaration de politique

régionale. La Cellule permanente coordonne
et assure le secrétariat de la Task Force « En-
vironnement-Santé », ainsi que la jonction
administrative permanente entre Région et
Communautés sur cette matiére. Enfin, elle
assure la constitution d’'un réseau d’experts
scientifiques.

Dotée d’'une composition multidisciplinaire,
qui refléte ses missions, la CPES compte ac-
tuellement un coordinateur de formation ju-
ridique, un médecin et un biostatisticien. Elle
travaille sous la tutelle des Ministres wallons
de la Santé et de 'Environnement, et en colla-
boration et concertation avec 'ensemble des
acteurs concernés par la santé et 'environne-
ment en Wallonie tels que la Direction de la
Santé environnementale (Direction générale

opérationnelle des Pouvoirs locaux, de I'action
sociale dela santé), 'Observatoire wallondela
santé ou la Direction générale opérationnelle
del’Agriculture, des Ressources naturelles et de
I'Environnement. Un exemple de transversali-
té pour répondre a quelques uns des défis de
notre société.

Pour en savoir plus...

Service public de Wallonie —

Secrétariat général, Cellule permanente
environnement-santé (CPES),

Chaussée de Charleroi 83bis, 5000 Namur
(Salzinnes). Tél. : 0817158 99.

Courriel : cpes@spw.wallonie.be

Nicole Purnode est coordinatrice du projet « Bruxelles-ville région en santé ». Elle aborde 'approche territoriale des questions de santé

environnementale avec le recul qu’elle a pu acquérir avec les années d’expérience et nous rappelle que la clef du succés est dans la place que

tient la population.

Bruxelles, Ville et Région en santé,
le principe de santé collective

Depuis 2002, Bruxelles Ville et Région

est entrée dans le réseau des Villes en
Santé (Healthy Cities) de ’Organisation
mondiale de la santé (OMS). Entendue
au sens de cette organisation et de

la Charte d’Ottawa, la bonne santé

est une composante essentielle de

toute politique territorialisée de
développement durable.

Dés lors qu’on ne considére plus seulement
la santé comme le contraire de la maladie,
elle devient une ressource majeure de la vie
quotidienne. Elle s’inscrit dans un modele so-
cial quien fait la résultante des conditions de
vie, des influences culturelles, des caractéris-
tiques de l'environnement, de facteurs socié-
taux et psychologiques.

Cette approchefaitde labonne santé un bien
collectif aussi bien qu’individuel. Elle incite a
cesser de considérer la santé comme un do-
maine entierementa part, que seuls des pro-

fessionnels spécifiques seraient a méme de
réguler.Elle s’inscrit tout naturellement dans
unevision écologique et dans une dimension
territoriale, invitanta une action globale sur
'ensemble des déterminants de la santé, bien
au-dela du systeme de soins. Elle constitue
donc une composante incontournable de
toute démarche territorialisée de dévelop-
pement durable.

Parmi les critéres d’'une Ville en Santé, on
trouve l'accés aux services de santé publique,
des aspects environnementaux, écono-
miques, mais aussi des criteres de solidari-
té communautaire, de patrimoine culturel,
de participation citoyenne, ainsi que la di-
versité et la synergie des expériences et des
ressources. Une quarantaine d’indicateurs
viennent renforcer ces critéres, touchant au
logement, a I'emploi, aux transports publics,
aux pistes cyclables, aux espaces verts, a la
culture, a 'environnement, etc.

Décloisonner la santé

Pour gérer ce programme, le Gouvernement
et les trois Assemblées communautaires de
la Région bruxelloise ont constitué une asbl,
baptisée « Bruxelles, Ville Région en santé ».
Tous les Ministres en fonction sont membres
de '’Assemblée générale.

«Bruxelles Ville-Région en santé » a neuf ans
d’existence. Sa mission est de décloisonner la
santé, de 'aborder dans sa dimension trans-
versale, en portant le regard sur les facteurs
économiques, urbanistiques, environnemen-
taux, sociaux quidéterminent 'état de bien-
étre, de réunirautour de projets communs une
variété d’acteurs institutionnels, politiques,
académiques, sociaux, citoyens.

Des dynamiques a plusieurs vitesses se
mettenten place, invitent a sortir des « des-
criptions de fonction », des « cahiers des
charges » habituels et bousculent les tradi-
tions de fonctionnement institutionnel avec
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I'assentiment du pouvoir régional et I'assis-
tance d’unvaste partenariat public. Cecidans
le souci de garantir a Bruxelles le statut de
Ville en Santé tel que défini par 'TOMS et re-
connu a notre capitale en octobre 2002.
Pour ce faire, un comité technique compo-
sé de 16 institutions et associations manda-
tées par le Gouvernement assiste Bruxelles,
Ville Région en santé pour la mise en ceuvre
du programme Ville-Santé et la mise a dispo-
sition de leurs compétences.

Les villes labellisées « Ville-Santé » doivent
faire |la preuve des progres réalisés dans la
planification du développement en santé.
Les adhérents au Réseau européen de 'OMS
doivent élaborer un plan de développement
sanitaire (ou équivalent), s'inspirant de I'expé-
rience des villes membres du réseau. lagen-
da21etle plansanté 21sonttres proches. Les
villes du réseau quiont établi un plan de déve-
loppement « en santé » doivent poursuivre sa
mise en ceuvre eny apportant, notamment,
les révisions et les améliorations nécessaires
en fonction du contexte.

« Bruxelles, Ville-Région en Santé » ne mé-
nage pas ses efforts dans 'amélioration de

la qualité de vie de la population bruxelloise.
Notamment, en accompagnant des citoyens
particulierement actifs sur différents projets
portant sur 'amélioration de leur environne-
ment et en donnant les outils méthodolo-
giques indispensables a la réussite. Son travail
sur le terrain se trouve aujourd’hui renforcé
au niveau régional puisque plusieurs de ses
recommandations viennent complétereten-
richir d’autres travaux visant a améliorer la
qualité de vie a Bruxelles et notamment le
Plan Régional de Développement (en élabo-
ration) et les indicateurs de I'environnement.
En 2003 et 2006, I'association a par ailleurs
lancé deuxappels a projet de développements
locaux ayant respectivement pour themes
I'espace publicet la mobilité. Huit projets por-
tés par des groupes d’habitants ont été sé-
lectionnés a Forest, Ganshoren, Jette, Laeken,
Molenbeek et Schaerbeek. Les projets rete-
nus recouvraient des problématiques allant
de la gestion et de I'occupation de I'espace
aux différents modes de transport dans la
ville, en passant par la réalisation d’'un jardin
pédagogique, le développement de piscines
communales, la revitalisation de quartier, etc.

Surleterrain, on retiendra surtout la méthode
choisie dans le travail d'accompagnement des
projets proposé par Bruxelles, Ville Région en
santé: celle du « diagnosticen marchant » et
du renforcement des savoirs. Cette méthode,
utilisée par les habitants aprés une courte
formation a l'observation dispensée par I'AS-
BL, doit permettre a différentes personnes
de poser des constats sur un méme espace,
de valoriser la parole de I'habitant —en tant
qu'expertdu lieuouil vit—et de partagerles
différentes visions d’'un méme quartier, de
capitaliser tous les constats afin d'amorcer
des changements au niveau local.

Des modifications sont déja intervenues
dans certains quartiers, avec une améliora-
tion perceptible surles conditions de vie des
habitants, et d'autres sont en cours. Depuis
peu, du coté de I'association bruxelloise, on se
prend a espérer que les constats et les propo-
sitions qui en ont résulté pourront étre éten-
dus a 'ensemble de la région pour bénéficier
atous les Bruxellois.

Nicole Purnode, ASBL Bruxelles Ville-

Région en santé - Belgique

Les recommandations finales du congres santé

environnementale et vulnérabilités sociales,
Namur, 21 et 22 octobre 2010

Au terme du Congrés, chaque atelier

a produit des recommandations qui
ont été présentées en séance pléniére
et soumises au vote pour approbation.
Certaines d’entre elles ont nécessité un
travail a posteriori en partenariat avec les
participants aux ateliers concernés.
Ces reccommandations constituent

un document en soi, utilisable par tout
un chacun. Il est téléchargeable

sur le site de la Direction générale
opérationnelle Pouvoirs locaux,

Action sociale et Santé.
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Recommandations générales

= Souteniret promouvoir la mise en place d’'un
deuxiéme plan européen environnement-
santé intégrant les vulnérabilités sociales
comme dimension a part entiére.

= Inclure la dimension des inégalités so-
ciales de santé et de ses multiples déter-
minants dans la conception, la réalisation et
I'évaluation de programmes de recherche,
d’observation et d’interventions en santé
environnementale financés par la Commis-
sion européenne ou les Etats membres,
leurs régions ou sous-régions.

= Mettre en place et soutenir dans chaque
pays membre un systeme de veille cen-
tralisé pour vérifier la prise en compte des
vulnérabilités sociales dans toutes les poli-
tiques enlien avecla santé environnemen-
tales’adressantala population générale, a
des groupes particuliers (personnes sans
domicile, personnes agées en situation de
précarité, etc.) ou a des milieux de vie spé-
cifiques (collectivités, entreprises, etc.).



Le role de la recherche

pour mieux comprendre

et cibler les liens entre santé

environnementale

et vulnérabilités sociales

Développer la recherche en santé environne-

mentale, inégalités sociales de santé (ISS) et

vulnérabilités sociales de santé (VSS) dans une

approche pluridisciplinaire et transnationale :

= en définissant et en diffusant un cadre
conceptuel commun qui comprend claire-
ment I'environnement, la santé et les iné-
galités et vulnérabilités sociales;

= en proposant des méthodes appropriées
pours'attaquer a ces questions de recherche;

= ensoutenant la recherche transdisciplinaire
(qualitative, quantitative) des réseaux qui
travaillent sur les liens entre ces trois élé-
ments (environnement, santé et vulnéra-
bilités sociales);

= enencourageant la participation des bénéfi-
ciairesdans larecherche d’'une part, et le par-
tage des connaissances et des savoir-faire
entre chercheurs, politiciens, travailleurs de
terrain et des bénéficiaires dans tous les do-
maines, au-dela de I'environnement et la
santé, d’autre part.

Assurer la prise en compte des vulnérabili-

tés/inégalités sociales en santé environne-

mentale dans la recherche, en décrivant cet

aspect dans la conception de la recherche,

en I'incluant dans la liste des critéres pour

I'attribution des budgets de recherche et des

subventions, eten controlant leur intégration

effective dans le processus d'évaluation des

recherches réellement réalisées.

La prise en compte des
vulnérabilités sociales dans

les politiques, les programmes
et les projets en santé
environnementale

Considérer la réduction des inégalités de
santé comme un élément crucial et nécessaire
d’une stratégie de développement durable.
Faire de I'implication des acteurs locaux (bé-
néficiaires, ONG, société civile) dans un pro-
cessus de consultation une partie intégrante
du processus de décision politique.

Créer des possibilités de mise en commun des
ressources et assurer le controle et I'évalua-
tion ex post des politiques et programmes.

La formation et la
sensibilisation des acteurs de
terrain pour améliorer la prise
en compte des vulnérabilités
sociales dans leurs actions
Introduire dans le curriculum de base et dans
les formations continues les éléments néces-
saires pour que chacun des acteurs de la santeé,
dusocial,de 'environnement, de 'éducation
et dulogement:
= soit sensibilisé a la question des liens entre
la santé environnementale et les vulnéra-
bilités sociales;
= soit capable d’identifier et de comprendre les
besoins des publics socialementvulnérables;
= identifie clairement le champ des actions
dontil peut étre responsable en fonction de
ses compétences professionnelles;
= soit préparé a travailler de maniere inter-
disciplinaire.
Intégrer dans ces cours/formations/modules,
outre les aspects scientifiques et techniques:
= unedimension communautaire ettransver-
salevisanta connaitre et pouvoir mobiliser les
ressources disponibles en matiere de struc-
tures locales d’appui (centres d’aide sociale,
centres de soins intégrés, maisons de quar-
tier,etc), ainsi que le secteur associatif et les
actions de terrains dont ls sont porteurs;
une dimension communication afin de

développer chez les acteurs de terrain les
capacités d'écoute et de promotion de la
participation citoyenne des publics sociale-
ment vulnérables, et pour permettre a ces
derniers de contribuer activement aux prises
dedécision et a larecherche de solutions qui
les concernent. Cette communication doit
contribuer au renforcement de I'image de
soi des personnes les plus fragiles, a la va-
lorisation de leurs compétences et au ren-
forcement de leur capacité de mettre en
ceuvre des actions utiles, et leur permettre
d’accepter le principe de temporalité néces-
saire au processus de changement des com-
portements.
Soutenir la mise en place de réseaux
d’échange de bonnes pratiques et d’autres
procédés qui permettent de diffuser les ré-
sultats et de développer I'expertise des pro-
fessionnels et de 'ensemble des acteurs de
terrain de maniére transversale (en jetant des
ponts entre les disciplines).

La prise en compte des
vulnérabilités sociales dans
I'observation et la surveillance
de la santé environnementale
Mettre en place, développer et/ou soutenir
unsysteme d’observation et de suivides liens
entre la santé environnementale et les vul-
nérabilités sociales qui::
= analyse les caractéristiques socio-écono-
miques des personnes et de leur environ-
nement en les considérant comme des
variables explicatives, au dela de leur sta-
tut de variables confondantes;
= s'inscrive dans le long terme;
= se positionne dans une démarche menant
al'action.
Assurer lacomplémentarité sans redondance
de I'observation locale et de I'observation a
un niveau plus global (national, européen...)
endéveloppant des liens/partenariats entre
les institutions qui sont actives aux diffé-
rents niveaux et entre les données qu’elles
recueillent. Les indicateurs sont d'abord déve-
loppés pour répondre aux besoins de chaque
niveau géographique ou administratif, puis
pour permettre les comparaisons au niveau
national voire européen.
Lobservation doit adapter ses méthodes pour
inclure les préoccupations relatives aux vul-
nérabilités sociales.

Prendre en compte le secteur
non gouvernemental
dans les politiques de santé
environnementale
Créer des occasions de dialogue et d'échanges
entre les intervenants et les décideurs poli-
tiques, etc., afin de soutenir leur mission de
formation / information, de les inclure dans
les processus décisionnels et dans la mise en
ceuvre, le suivi et I'évaluation des décisions.
Les Etats membres devraient soutenir le role
des intervenants du secteur associatifet non
gouvernemental dans la lutte contre les vul-
nérabilités en matiére de santé environne-
mentale:
= par un financement structurel planifié sur
le long terme pour permettre aux organi-
sations de planifier et d’investir a longue
échéance;
= enfinancant également des collaborations
entre les parties prenantes, 'évaluation de
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leurs expériences (soutien financier pour
la coordination, la rédaction, le partage et
I'analyse des résultats, etc.) et leur forma-
tion continue.

Prendre en compte les publics
socio-économiquement
vulnérables dans les actions en
santé environnementale et les
associer aux processus de décision
Connaitre les populations, via :
= le maintien en continud’'une démarche ac-
tive pour bien connaitre les personnes bé-
néficiaires des interventions et ce, d’autant
plus qu’elles sont en situation de vulnéra-
bilité. D’'une part en leur donnant la parole,
en les écoutant et, d’autre part, en écou-
tantles professionnels en contact avecces
personnes eten veillanta ce que ceux-cine
projettent pas leurs représentations des pro-
blématiques comme étant la perception des
personnes vulnérables;

— Les avancées européennes dans la prise en compte des vulnérabilités sociales en environnement-santé —

Le congrés consacré ala santé
environnementale et les vulnérabilités
sociales des 21et 22 octobre 2010 s’est inscrit
de diverses facons dans 'agenda européen
de cette année de lutte contre la pauvreté et
'exclusion sociale.

En mars 2010, 1a 5¢ Conférence ministérielle
Environnement Santé de 'OMS Europe
identifiait « Les inégalités socio-économiques
et sexospécifiques en termes de santé et
d’environnement humains, amplifiées par

la crise financiére » comme un des défis
majeurs de notre temps.

En novembre 2010, ’Agence européenne
pour I'environnement mentionnait dans
son rapport sur I'état de 'environnement

en Europe qu'« environnement, sante,
espérance de vie et inégalités sociales sont
lies » et qu'« une meilleure compréhension
des différences dans la répartition sociale

de la qualité de I'environnement peut étre
utile pour les politiques, puisque les groupes
de population spécifiques, tels que ceux da
faible revenu, les enfants et les personnes

= 'implication des personnes représentatives
des différents points de vue dans les pro-
cessus relatifs aux interventions.

Impliquer les populations dans I'action (pro-

jets, programmes, politiques) afin de :

= soutenir 'expertise collective etindividuelle
des publics socialement vulnérables;

= Vérifier le niveau de sensibilisation des per-
sonnes et des groupes a la problématique
(pouvoir reconnaitre le caractére problé-
matique d’une situation), ainsi que leur ni-
veau de connaissance du probléme, de ses
causes et ses conséquences; partir de leur
vécu quotidien, de leurs connaissances, de
leurs compétences et de leur perception des
questions prioritaires pour obtenir leur ad-
hésion et construire I'action;

= choisir, promouvoir des outils et méthodes
de participation adaptés, c’est-a-dire choi-
sirunlangage adapté et compris par toutes
les parties prenantes (professionnels, po-
pulations, décideurs), notamment dans la

dgées, peuvent étre plus vulnérables —
principalement en raison de leur état

de santé, de leur niveaux économique et
d'éducation, de I'accés aux soins de santé, et
des facteurs en relation avec le mode de vie
quiinfluent sur leur procédeés et capacités
d’adaptation ».

Pour répondre a ces constats, la Présidence
belge de 'Union européenne a notamment
proposé de développer un 2¢ Plan d’action
environnement santé (PAES) incluantles
vulnérabilités sociales comme priorité
transversale. Le 1" PAES qui avait été
développé comme contributiondela
Commission européenne ala 4° Conférence
de ’'OMS venait en effet a échéance en 2010.
Six événements clefs dont le congres ont
ainsi été organisés par les Ministres belges
dela CIMES.

Les conclusions et recommandations

de ces événements visent a alimenter la
préparation de ce 2¢ PAES. Elles ont été
présentées lors du Conseil EPSCO (Emploi,
Politiques sociales, Santé et protection des

prise de décision ainsi que la stimulation
d'échanges de connaissances et savoir faire
entretouslesacteurs, en particulier entre les
bénéficiaires d’'actions eux-mémes.
Sensibiliser les décideurs (locaux et autres)
ala plus-value et a la nécessité de partager
une partie du pouvoir de décision avec les
populations bénéficiaires des interventions.

La transversalité

et la pluridisciplinarité

dans les politiques et les actions
de santé environnementale
Obtenir suffisamment d’'engagements po-
litiques a chaque niveau afin de réduire les
inégalités de santé dans une approche trans-
disciplinaire utilisant des méthodes partici-
patives.

Désigner un pilote institutionnel issu de I'un
desdomaines pourassurer la cohérence des ef-
forts conjoints dans I'environnement, la santé,
I'action sociale et les autres domaines associés.

consommateurs) du 7 décembre. Ce Conseil
apar ailleurs développé les aspects sociaux
dela Stratégie EU2020 et demandé « de
mieux évaluer les conséquences sociales des
politiques menées dans d'autres formations
concernées du Conseil ». Lattention mise par
la Présidence belge sur cette thématique
environnement-santé a finalement permis
aux Ftats membres de se prononcer

en faveur de ce 2° PAES lors du Conseil
Environnement du 20 décembre.

2010 s'est doncterminé par des avancées au
niveau européen dans la prise en compte des
vulnérabilités sociales en environnement-
santé. [l s'agit d'une premiére étape dans
lamise en ceuvre des recommandations

du congres au niveau belge et européen
apoursuivre par le renforcement des
collaborations entre les différents réseaux et
parties prenantes impliqués.

Pierre Biot, SPF Santé publique, sécurité
de la chaine alimentaire et environnement
- Belgique
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Construire des passerelles entre les domaines

dela Santé Publique Environnementale:

= enidentifiant les professionnels qui, a priori,
nefont pas partie du champde la santé envi-
ronnementale, mais peuventy jouerunrdle;

= en les mobilisant en tant que partenaires
dansl'action eten leurdonnant un soutien;

= en leur permettant de comprendre la pers-
pective des disciplines qu'’ils ne maitrisent
pas eux-mémes par la formation et le tra-
vailen commun.

Améliorer les études d’incidence environne-

mentale afin d’'inclure les conséquences sur

les vulnérabilités sociales de santé. Ce travail

nécessite transversalité et transdisciplinarité.

La prise en compte

des territoires dans les politiques

de santé environnementale

Lapproche territoriale doit étre envisagée

comme:

= une approche sociale, économique et envi-
ronnementale circonscrite sur un territoire;

= un moyen de définir un champ d’actions et
les populations auxquelles I'action s'adresse
a partir d’'une structuration de I'espace et
une possibilité d’évaluer ces actions en

Conclusion

Silalecture de ce numéro aréussia mettreen
évidence l'intérét d’inclure les vulnérabilités
socialescomme grille de lecture systématique
lorsque 'on s’intéresse a la santé environne-
mentale et, inversement, a ne pas oublier les
facteurs liés a I'environnement chaque fois
gu'on cherche a réduire lesinégalités sociales
de santé, alors I'objectif principal de publier
les résultats du congres est atteint.

Une autre dimension majeure a poursuivre
est I'impérieuse nécessité de décloisonner
nos pratiques et nos disciplines si nous sou-
haitons augmenter les effets de nos actions
surl'amélioration de la santé et du bien-étre.
Parmiles différents objectifs poursuivis lors
du congres, le souhait de présenter les diffé-

termes de couverture ou de cohésion so-
ciale par exemple.

Le territoire est une notion toujours dyna-

mique etidéalement non définie uniquement

enfonction des limites administratives. Cest

un outil potentiellement utile dans la réduc-

tiondes vulnérabilités sociales en matiére de

santé environnementale :

= s'il est combiné avec d’autres dimensions
notamment historique et anthropologique;

= Si les réponses sont adaptées aux besoins
etaux demandes de la population;

= Si des comparaisons sont faites et si les ten-
dances sont observées;

= S'il peut fluctuer en fonction des probléma-
tiques abordées;

= sichaque échelon géographique (national,
régional, local) définit de maniére spécifique
ses responsabilités, ses fonctions, ses objec-
tifs, ses stratégies, ses moyens et diffuse
ces définitions.

Promouvoir la connaissance réciproque de dif-

férents groupes de population vivant surun

territoire donné afin de favoriser la mixité et la

cohésion sociale. Lapproche territoriale peut

étre limitante notamment lorsqu’elle réduit

I'acces de la population a certains services.

rentes facettes desliens entre les vulnérabili-
téssociales et la santé environnementale et
d'identifier quelques acteurs-clés dans chacun
de cesdomaines est a souligner. Libre avous
maintenant de vous approprier ces contacts.
En plus de leur portée européenne, les re-
commandations issues de ce congres ont fait
I'objet d’une note au Gouvernement wallon
dans le but d’en assurer le suivi et d’en me-
surer les effets aprés un an. Ces recomman-
dations sont consultables sur le site Internet
du NEHAP (www.nehap.be) et sur celui de
la DGOs5 —SPW, Direction Générale Opéra-
tionnelle Pouvoirs locaux, Action sociale et
Santé (www.socialsante.mrw.wallonie.be/

pages/6300/php). Elles existent en francais

Propositions d'étudiants

pour mieux tirer parti de leur
formation dans la prise en
compte les vulnérabilités sociales
Elargir le concept de « vulnérabilités sociales ».
Favoriser la prévention le plusen amont pos-
sible des vulnérabilités sociales.

Faire en sorte que l'ensemble des acteurs (scien-
tifiques, acteurs de terrain, bénéficiaires, etc.)
travaillenten réseau en ayantacces aux bases
dedonnéestant qualitatives que quantitatives.
Décloisonner le travail de tous les acteurs.
Mettre a jour régulierement les bases de don-
nées surl'état de vulnérabilité sociale de santé
d’une population.

Rendre les politiciens conscients de I'ensemble
des outils a développer et des informations
nécessaires a la prise de décision relative aux
vulnérabilités sociales des populations dont
ils sont responsables.

Faire en sorte que les services etinstitutions
stratégiques en matiére de santé aient des
ancrages politiques.

Elaborer des programmes de santé surle long
terme et promouvoir la continuité des actions.
Renforcer la démocratie participative dans
nos programmes de santeé.

etenanglaisetontététransmisesatousles
participants au congres.

N’hésitez donc pas a prendre contact avec
I'Observatoire Wallon de la Santé ou avecla
Cellule Permanente Environnement-Santé
du Service Public de Wallonie pour toutes vos
questions ou sivous souhaitezcommuniquer
des éléments issus de vos interventions de
terrain afin qu'ils puissent étre diffusés plus
largement.
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