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(1) Ont participé à la réunion : Mme Bertouille (Rapporteur), MM. Daele, Elsen, Mme Fernandez Fernandez (Présidente),
M. Kilic, Mmes Pécriaux, Reuter, Salvi, M. Tiberghien (Rapporteur), Mme Trotta.

Excusés : M. Dodrimont, Mme Sonnet.

Ont assisté à la réunion : Mmes Barzin, Simonis, M. Stoffels.
Mme Tillieux, Ministre de la Santé, de l’Action sociale et de l’Égalité des chances.
Mme Tellier, Médecin en santé publique et Coordinatrice de l’Observatoire wallon de la santé. 
Mme Billiet, Collaboratrice de l’Observatoire wallon de la santé. 
M. Berghmans, Directeur de l’Observatoire de la Santé du Hainaut.

Mesdames,

Messieurs,

Votre Commission de la Santé, de l’Action sociale et 
de l’Égalité des Chances s’est réunie en séance publique 
de Commission le mardi 23 février 2010, afin d’examiner 
les rôles de l’Observatoire wallon de la santé et l’utilisa-
tion des données du premier tableau de bord de la santé en 
Wallonie (1).
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I. EXPOSÉ DE Mme LA MINISTRE

Mme la Ministre se dit très heureuse de se retrouver 
autour de la table et d’entamer cette commission autour 
de l’analyse d’un document important sur les indicateurs 
de la Santé.

La Région a des responsabilités importantes en 
matière de santé, d’égalité des chances et elle doit contri-
buer ainsi à préserver et améliorer la santé des Wallons, 
tout en réduisant les inégalités sociales en matière de 
santé.

Le choix et la mise en œuvre d’objectifs politiques 
nécessitent de développer des outils, des systèmes d’in-
formations sanitaires qui seraient adéquats pour orienter 
le choix de mesures, en suivre la mise en œuvre, et sur-
tout en évaluer l’impact. La connaissance la plus pré-
cise possible de l’état de santé des citoyens wallons est 
vraiment indispensable si on veut pouvoir programmer 
adéquatement l’offre de services de santé, si on veut 
pouvoir déterminer des programmes prioritaires ou si on 
veut pouvoir financer adéquatement des infrastructures.

Il faut bien admettre que jusqu’à présent, l’état de 
santé des Wallons était vraiment peu cerné en termes 
complets, récents ou validés. Il s’agit plus concrètement 
de rassembler des données sanitaires issues de différents 
secteurs, de différents niveaux et de traiter ces données, 
d’en déduire des indicateurs pour pouvoir demain mieux 
les analyser.

C’est dans cette perspective qu’il a été décidé de la 
mise en place d’un Observatoire wallon de la santé. Des 
études ont été réalisées en collaboration avec les écoles 
de santé publique, des universités francophones pour en 
évaluer la faisabilité, en définir le périmètre et surtout 
cerner l’utilité d’un tel Observatoire. Le Gouvernement 
wallon a décidé, le 2 octobre 2008, de créer cet Observa-
toire de la santé en Région wallonne.

L’Observatoire de la santé poursuit 4 objectifs :

-	 améliorer la connaissance des problèmes de santé;

-	 fournir des outils scientifiques de conception de suivi 
d'évaluation des politiques de santé publique;

-	 mettre en évidence les inégalités sociales de la santé 
pour contribuer à les diminuer;

-	 et enfin rationaliser les rassemblements d'informa-
tions aux niveaux infrarégionaux, en permettant 
aux acteurs locaux de la santé de tirer parti à des 
fins propres d’informations et d’outils centralisés au 
niveau régional.

Cet Observatoire inclut une cellule statistique Santé 
établie au sein de l’Institut wallon de l’évaluation de la 
prospective et de la statistique, à savoir l’IWEPS. Une 
cellule d’interprétation est établie au sein de la DG opé-
rationnelle Pouvoirs locaux, Action sociale et santé soit 
la DGO5.

Un comité scientifique et un comité d’accompagne-
ment encadrent ce dispositif qui est effectif depuis le 
mois de juin 2009.

Parallèlement à cet Observatoire de la santé, et dès 
2007, un travail a été initié avec l’Observatoire de la 
santé du Hainaut. Ce travail visait à élaborer un premier 
tableau de bord de la santé en Région wallonne, qui 
constitue en réalité une photographie de la santé et de 
ses déterminants de la population en Région wallonne. 
Il vient d’être édité et va être présenté par Mme Tellier, 
Médecin en santé publique et coordinatrice de l’Obser-
vatoire.

II. EXPOSÉ DE Mme TELLIER, MÉDECIN EN SANTÉ PUBLIQUE 
ET Coordinatrice de l’Observatoire wallon de la santé

Mme Tellier, Coordinatrice de l’Observatoire wallon 
de la santé explique que le Tableau de bord a été réalisé 
conjointement par l’Observatoire de la Santé du Hainaut 
et l’ICEDD, qui est un bureau d’étude sis à Namur. Il 
s’agit de l’Institut de Conseil d’Études pour un Déve-
loppement durable.

L’ICEDD a fait le travail du site Internet, de la 
construction des bases, de l’automatisation des procé-
dures. Il a construit un petit logiciel qui permet de traiter 
et d’explorer très facilement les bases de données.

Ce travail a commencé en 2007. Comme principe, 
il s’agissait d’abord de traiter les bases les plus signifi-
catives pour les bases de données les plus importantes, 
c’est-à-dire les enquêtes nationales de santé, les données 

de consommation de soins, la mortalité et des tas de 
bases de données qui sont véritablement solides, récur-
rentes.

Tous les indicateurs sont systématiquement déclinés. 
Un type de graphiques permet de voir, en un seul coup 
d’œil, un pourcentage donné de personnes par rapport à 
une question précise. La présentation est standardisée, 
à savoir les hommes à gauche, les femmes à droite, les 
cinq provinces et la moyenne belge.

Tous les indicateurs sont croisés par groupe d’âge. 
On peut voir toutes les pathologies qui augmentent avec 
l’âge, s’il y a des pics vers le milieu de la vie, si c’est 
un problème qui touche plus souvent les jeunes, etc. Il y 
a aussi systématiquement un croisement avec le niveau 
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d’instruction. Le niveau d’instruction, c’est le proxy le 
plus solide que l’on a trouvé pour les conditions socio-
économiques.

Mme Tellier tient à expliquer les différentes formes 
de graphiques et la manière dont il faut les utiliser. Ces 
données permettent de répondre à certaines questions.

Ainsi, les exemples de questions que l’on pourrait se 
poser sont les suivants :

-	 « La santé des Wallons est-elle bonne ? »;

-	 « Quelles sont les priorités pour une politique adé-
quate de santé publique ? »;

-	 « Il y a 3  personnes atteintes de cancer dans mon 
quartier, faut-il faire une enquête environnementale 
ou autre ? »;

-	 « Les inégalités sociales sont-elles en train de se 
réduire ? » On sait que ce sont avant tout des inégali-
tés sociales qui peuvent être à la base des problèmes 
de santé ou d'espérance de vie réduite;

-	 « Dans quels domaines la santé de ma région peut-
elle s'améliorer ? »;

-	 « Quelles sont les différences régionales et géogra-
phiques que l'on peut observer ? »;

-	 « Comment exercer mes priorités, mes responsabilités 
en matière de santé publique même si  je n'appartiens 
pas au domaine de la santé ? » Mme Tellier pense que 
tout décideur a une  responsabilité en matière de santé 
même s'il n'est pas infirmier ou médecin.

L'objectif du tableau de bord est d'augmenter les 
connaissances et la compréhension des phénomènes de 
santé, en particulier des inégalités sociales de santé, c'est 
une grille de lecture permanente. Il s'agit aussi de sti-
muler l'utilisation de données objectives dans la prise de 
décision en matière de santé.

La stratégie observée est de rassembler en un docu-
ment un ensemble de données.

Mme Tellier indique qu’ils ont également tenté d’uti-
liser les principales bases de données parce qu’elles sont 
récurrentes. Il s’agissait d’envisager la durabilité et non 
de se contenter simplement d’un document one-shot.

Pour ce qui est de son contenu, on peut observer dif-
férents types d’indicateurs. En gros, il y a 6 chapitres :

-	 les indicateurs synthétiques de santé, l'espérance de 
vie, la mortalité globale;

-	 l'état de santé, les maladies et tout ce qui s'y rapporte;

-	 les facteurs de santé, les comportements et les fac-
teurs socio-économiques;

-	 la santé des personnes âgées;

-	 la consommation de soins;

-	 la santé environnementale.

Ce sont des chapitres plus thématiques qui ont été 
choisis par le comité d’accompagnement à l’époque.

L’objectif n’est pas d’être exhaustif mais de susciter 
la réflexion.

Pour entrer dans les résultats, à titre d’illustra-
tion, l’indicateur le plus solide et le plus prédictif, par 
exemple, du risque de mourir dans les 5 ans qui suivent, 
est la perception qu’une personne a de son propre état de 
santé. Globalement, il s’agit de demander à la personne : 
« Comment trouvez-vous votre état de santé ? ». les 
études scientifiques ont montré que c’était très proche 
de l’état objectif de santé.

Selon les résultats, on remarque un ordre de grandeur. 
Ainsi, environ 3/4 des personnes, tous âges confondus, 
s’estiment en bonne santé, donc 1/4 ne s’estime pas en 
bonne santé et c’est à ceux-là que l’on voudrait s’adres-
ser.

En termes de répartition géographique, on reste dans 
les mêmes ordres, mais il existe des différences telles 
qu’on les attend classiquement, c’est-à-dire que si par 
ordre alphabétique inversé, le Hainaut précède directe-
ment le Brabant wallon, on constate que c’est entre ces 
2 provinces que les différences sont les plus élevées. Il 
est clair que c’est directement lié aux conditions socio-
économiques.

On remarque aussi que plus on est diplômé, plus on a 
de chances de s’estimer en bonne santé et de l’être donc.

Pour un même niveau de diplôme, les Flamands s’es-
timent toujours un peu en meilleure santé que les Wal-
lons, mais c’est finalement à Bruxelles qu’on s’estime le 
moins en bonne santé.

Si on regarde les maladies chroniques, on constate 
que c’est l’inverse tous âges confondus. Il y a environ 
30 % de personnes qui souffrent d’une maladie chro-
nique, à savoir une maladie qui dure depuis plus de 
6 mois comme l’hypertension artérielle, l’hypercholes-
térolémie, le diabète ou autres.

On assiste à une proportion plus élevée de femmes qui 
disent souffrir de maladies chroniques que d’hommes, 
mais c’est en partie dû au fait qu’il y a beaucoup plus 
de femmes plus âgées que d’hommes. C’est un effet de 
l’âge. Si on regarde à nouveau en fonction du diplôme, 
le gradient est tout à fait inverse.

Ce sont des choses qu’on sait et que l’on connaît 
intuitivement, mais les voir chiffrées est quand même 
impressionnant. Pour les personnes ayant un diplôme de 
l’enseignement primaire ou n’ayant pas de diplôme, on 
constate que 40 % souffrent d’une maladie chronique.

On constate également que c’est chez les personnes 
de 65 ans et plus, et quelle que soit la région du pays, 
qu’il y a environ entre 85 et 90 % d’entre elles qui disent 
avoir pris des médicaments prescrits dans les 15 derniers 
jours. Tout le monde prend des médicaments prescrits 
après 65 ans.

Concernant les principales causes de décès, il y a une 
bonne et une mauvaise nouvelle. La mauvaise, c’est que, 
finalement, 75 % de décès sont liés à l’appareil circula-
toire (infarctus, AVC, arythmies, ...), aux cancers et aux 
maladies de l’appareil respiratoire. Trente pour cent des 
décès, tous âges confondus, sont dus à un cancer.
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Pour toutes ces questions, comme « Il y a 3 personnes 
atteintes de cancer dans mon quartier, faut-il faire une 
étude ou pas ? », Mme Tellier pense qu’il faut aussi rela-
tiviser dans le sens où on peut avoir une population âgée 
dans une rue et que comme la fréquence du cancer aug-
mente avec l’âge, on risque d’y trouver des personnes 
qui en souffrent. Il est évident qu’on aura une grande 
proportion de gens qui auront eu un cancer dans une rue 
où la moyenne d’âge est plus élevée.

Concernant la mortalité prématurée, on a davantage 
de risques de mourir avant 60 ans dans le Hainaut que 
dans les régions plus favorisées comme à Nivelles, Ver-
viers, Arlon, Mouscron.

Un autre indicateur dont on parle beaucoup est l’es-
pérance de vie. Il subsiste des grosses différences entre 
les trois Régions. L’espérance de vie pour les hommes 
wallons était de 73,6 ans alors qu’elle était de 76,4 ans 
en Flandre.

Chez les femmes, les différences sont un peu moins 
marquées.

Lorsque ce tableau de bord a été construit, ils crai-
gnaient de se voir reprocher de stigmatiser toujours les 
Wallons.

Quand on regarde l’espérance de vie en bonne santé, 
il y a beaucoup moins de différences entre les hommes 
et les femmes. À  l’intérieur même de la Wallonie, on 
constate, en ce qui concerne l’espérance de vie pour les 
hommes en bonne santé, une différence de 8 ans entre le 
Hainaut et le Brabant wallon.

Si on regarde les cancers, on peut examiner les pro-
portions des différents cancers qui amènent au décès. On 
voit que chez les hommes, un tiers des décès sont liés à 
des cancers du poumon et beaucoup moins de la prostate 
alors qu’en proportion, les cancers de la prostate sont 
beaucoup plus fréquents que les cancers du poumon. Les 
cancers de la prostate sont donc moins mortels.

Chez les femmes, on assiste au même genre de dis-
tribution. Le cancer du sein et le cancer colorectal sont 
les plus fréquents. Le cancer du poumon commence 
aussi à augmenter puisque le tabagisme augmente chez 
les femmes. On a encore 5 % de décès dus au cancer du 
col de l’utérus pour lequel il existe depuis longtemps un 
dépistage efficace et maintenant une vaccination même 
si elle est controversée.

Pour ce qui concerne les cancers des voies aéro-
digestives supérieures, le cancer du fumeur ou des gens 
qui consomment trop d’alcool, on remarque qu’en Wal-
lonie, le pourcentage est pas mal élevé. Malheureuse-
ment, c’est en Hainaut qu’il est le plus élevé. C’est aussi 
un cancer qui est directement lié aux conditions socio-
économiques défavorables.

Si on regarde l’incidence de ces cancers, on voit 
qu’ils sont nettement plus élevés de l’autre côté de la 
frontière. Tous ces éléments vont permettre de relati-
viser les chiffres. Il est toujours intéressant d’aller voir 
ailleurs quels sont les autres chiffres pour permettre de 
pondérer la situation.

M.  Tiberghien demande si cette comparaison se fait 
sur base des mêmes items.

Mme Tellier confirme qu’il s’agit de taux standardi-
sés des cancers par voie aéro-digestive. Ils comparent 
avec des indicateurs comparables.

L’Observatoire de la Santé du Hainaut a repris le slo-
gan développé par les Québécois « 0-5-3 », le triplé pour 
la santé : 0 cigarette, 5 portions de fruits/légumes et 30 
minutes d’exercice par jour.

Quand on regarde la consommation de tabac, on voit 
qu’en Wallonie, on est à 30 % de fumeurs quotidiens 
chez les hommes et 22 % chez les femmes, même s’il y 
a des différences entre les provinces.

Ils ont essayé de montrer l’évolution dans le temps. 
C’est une manière de traiter les données, à savoir se 
situer dans une tendance dans le temps. Il s’agissait 
aussi de regarder qui sont « les gros fumeurs », à savoir 
les personnes qui fument plus de 20 cigarettes par jour et 
on s’aperçoit clairement que c’est aux âges moyens de la 
vie, entre 35 et 50 ans, qu’on fume le plus.

Si on regarde la consommation d’alcool, on voit que 
c’est à Bruxelles qu’il y a le plus d’abstinents même si 
le nombre d’abstinents en Wallonie n’est pas si mau-
vais. De nouveau, il y a de grandes différences entre 
les provinces. Malgré le cliché du Hainaut qui boirait 
beaucoup, on note qu’il y a beaucoup plus d’abstinents 
qu’ailleurs. Le TBW sert aussi à combattre les clichés.

La consommation abusive d’alcool concerne 30 % 
des hommes en Wallonie et 11 % des femmes. Mais il 
faut rester prudent car ces items sont construits sur la 
base d’un questionnaire. Dès lors, il faut se dire que cela 
dépend aussi de la déclaration. Il y a des gens qui répon-
dent plus spontanément, avec moins de tabous, qu’ils 
boivent bien un verre de trop alors que d’autres sont plus 
retenus.

Le second volet de ce slogan se trouve dans le chiffre 
« 5 », à savoir 5 portions de fruits et légumes par jour. 
De nouveau, on voit que pour les légumes, on est à peu 
près bon puisque environ 3/4 des hommes et des femmes 
consomment un légume par jour.

Pour ce qui est du « 30 », cela concerne la sédentarité. 
Il s’agit d’évaluer la proportion de personnes qui ne font 
pas au moins 1 heure d’activité physique par semaine. 
Ce sont des hyper-sédentaires. De nouveau, on peut faire 
un parallèle avec les conditions socio-économiques, 
puisque c’est clairement dans les zones les plus défavo-
risées qu’on fait le moins de sport. Le manque d’activité 
physique est un problème typiquement féminin.

Concernant l’évolution de la consommation des 
médicaments, on voit que les médicaments prescrits sont 
stationnaires ou en tout cas ont une légère tendance à 
l’augmentation alors que la consommation de médica-
ments non prescrits diminue. C’est directement lié à la 
crise économique.

Par contre, on voit que la consommation de médica-
ments prescrits est moins importante pour les personnes 
qui sont les plus instruites alors que le niveau de médi-
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caments non prescrits est plus élevé. Les gens plus favo-
risés ont plus tendance à aller chez le pharmacien cher-
cher quelque chose ou à s’auto-médicaliser.

La consommation de somnifères et de tranquillisants 
est assez effrayante. Cette consommation augmente en 
fonction de l’âge. Après 75 ans, 1 personne sur 3 prend 
un somnifère et 1 personne sur 5 prend des tranquilli-
sants.

Ce sont les personnes qui vivent en institutions qui 
utilisent le plus de tranquillisants ou de somnifères.

Pour les antidépresseurs, ce n’est pas tout à fait la 
même chose puisqu’on a un pic aux âges moyens de la 
vie. La consommation d’antidépresseurs augmente très 
nettement depuis 1997 et on constate un facteur socio-
économique lié à la consommation d’antidépresseurs.

Pour la consommation d’antihistaminiques rembour-
sés, on a l’impression que les Luxembourgeois sont 
moins allergiques et que toutes les allergies sont situées 
dans le Hainaut. Mais il faut tenir compte du fait que ce 
sont des médicaments prescrits et remboursés. Les per-
sonnes défavorisées consomment plus de médicaments 
prescrits.

Pour les personnes âgées, Mme Tellier cite quelques 
exemples. En premier, les difficultés de mastication. 
Ce problème concerne un homme sur 4 et une femme 
sur 3 après 65  ans. Cela se traduit par des problèmes 
alimentaires, une diminution de l’état nutritionnel, une 
diminution de l’autonomie et plus de conséquences ou 
de maladies chroniques. Le problème de mastication 
est donc un élément majeur dans le maintien en bonne 
santé des personnes âgées. Notons que les problèmes de 
mobilité entraînent des difficultés pour se rendre chez le 
dentiste. Il y a également peu de soins dentaires pour les 
personnes institutionnalisées.

Par contre, l’Intervenante dit se réjouir que près de 
90 % des personnes âgées se disent heureuses. La per-
ception positive du bonheur serait plus grande chez les 
personnes âgées.

Ce Tableau de bord n’a pas uniquement été « fabri-
qué » mais il s’agit de tout un produit, un logiciel en 
Access permettant facilement une exploration des don-
nées. On peut ainsi choisir des items précis et sortir le 
graphique qui sera le plus parlant.

Le plan de ce Tableau de bord n’est pas le fruit du 
hasard. Il permet de répondre à la question de l’am-
pleur des problèmes. On peut faire des comparaisons 
(hommes/femmes ...), on peut regarder les différences 
géographiques ... des tas de données ont été analysées 
par arrondissements, d’autres par communes.

Par contre, le Tableau de bord ne répond pas :

-	 lorsque les problèmes sont aigus;

-	 lorsque les données sont très locales;

-	 à propos des liens de causalité.

Présentation de l'Observatoire wallon de la santé et 
son fonctionnement.

Objectifs :

1.	 améliorer la connaissance des problèmes de santé et 
de ses déterminants;

2.	 fournir des outils scientifiques de conception, de suivi 
et d’évaluation des pôles de santé publique;

3.	 mettre en évidence les inégalités sociales de santé;

4.	 rationaliser les rassemblements d’informations aux 
niveaux infrarégionaux en permettant aux acteurs 
locaux de la santé de tirer parti d’informations et 
d’outils centralisés au niveau régional.

Fonctions :

1.	 gestion de base de données et construire un site avec 
les partenaires concernés. Il s’agit de diffuser des 
publications classiques mais aussi sur Internet;

2.	 publier;

3.	 diffuser les résultats;

4.	 problèmes solving : répondre à des questions. L’ob-
jectif consiste à répondre aux questions qui leur sont 
posées. Ils cherchent des chiffres qui peuvent illustrer 
un problème précis;

5.	 réaliser des études spécifiques. Il s’agit entre autres 
des études liées aux thèmes prioritaires de la DPR. Ils 
voudraient aussi créer une Mémoire de la santé wal-
lonne, et éventuellement être catalyseurs de projets. 
Ainsi, ils vont se lancer prochainement en accom-
pagnant un projet de la Fondation Roi Baudouin qui 
vise à stimuler des interventions locales pour réduire 
les inégalités de santé. Ils apporteront un soutien 
logistique au niveau des diagnostics, des outils d’éva-
luation, etc.;

6.	 créer une mémoire de la santé en Région wallonne;

7.	 être catalyseur de projets.

Composition :

L’Observatoire est constitué de deux pôles qui tentent 
de travailler ensemble. Le premier pôle est à la DGO5 
et le second à l’IWEPS. Ces deux pôles se rencontrent 
plusieurs fois par mois, voire plusieurs fois par semaine. 
Un comité d’accompagnement existe et reprend les 
représentants des ministres concernés. Il existe aussi 
un conseil scientifique dont la composition est passée 
récemment au Gouvernement wallon et qui reprend 
toutes les catégories de personnes qui étaient mention-
nées dans la note du Gouvernement.

Fonctionnement :

Ils recueillent et stockent les données mais ne font 
pas d’enquête, sauf de manière tout à fait exceptionnelle. 
Ensuite, ils diffusent les résultats aux politiques, aux 
administrations, aux hôpitaux, aux professionnels, aux 
associations, aux médias et à tous ceux qui peuvent faire 
bon usage de ces données de santé.

Tout cela nécessite beaucoup de partenariats et 
demande une certaine énergie. Cela marche plutôt bien.
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En ce qui concerne le Conseil scientifique, celui-ci est 
composé d’environ 25 membres effectifs qui ont chacun 
leur suppléant. La première réunion aura lieu le 16 mars.

Rapport d’activités :

Le rapport d’activités montre de nombreuses possi-
bilités de liens avec tout ce qui se fait en Communauté 
française. Il existe aussi une convention entre l’IWEPS 
et la Communauté française pour l’analyse de l’en-
semble des données de la Communauté française, y 
compris les données de santé. Toute une série de liens se 
mettent alors en place.

Il y a également toute une série de partenariats spéci-
fiques dus à des conventions de la Région wallonne pour 
financer ces projets, comme par exemple le Registre du 
cancer, le Centre d’épidémiologie néonatale, l’Enquête 
nationale de santé, etc. Il existe aussi l’Enquête sur le 
vieillissement, qui se déroule au niveau européen et pour 
laquelle l’Observatoire va traiter les données santé.

Indicateurs de base :

Mme Tellier explique qu’ils ont travaillé sur une série 
d’indicateurs de base en comparant les recommanda-
tions des projets européens, ce qui se faisait en Flandre, 
à Bruxelles, pour essayer d’avancer en parallèle, de 
manière compatible. Ils sont arrivés à une cinquantaine 
d’indicateurs de base.

Au niveau publications, des articles ont été diffusés 
dans différents types de revues, comme celle du CESRW, 
l’Observatoire, etc. Ils ont participé au colloque de l’As-
sociation belge de santé publique en décembre dernier. 
Ils tentent d’être présents pour tous les genres de publics, 
mais aussi au niveau scientifique.

En Flandre, il existe un site Internet reprenant tous les 
chiffres. Il s’agit d’un ensemble de pavés sur lesquels on 
peut cliquer. Ceux-ci mènent directement sur les chiffres 
et les coordonnées du département qui publient ces 
chiffres. On trouve également des indicateurs de santé 
publique, car toute leur loi de santé publique est décli-
née en objectifs. Ils ne pourraient pas faire cela de leur 
côté en l’état actuel des choses parce que la politique 
menée n’est pas rédigée en termes d’objectifs ou de stra-
tégies. Il leur semble important d’arriver petit à petit à 
une déclinaison de ce qui se fait déjà.

En termes d’études spécifiques concernant la déclara-
tion de politique régionale, il y a trois aspects :

-	 l'impact du vieillissement sur la santé, les soins et ser-
vices;

-	 les inégalités sociales de santé;

-	 la santé-environnement.

Il est préférable de toujours partir de quelque chose 
d'existant, de synthétiser les données qui existent, de 
s'approprier les principales bases de données et d'essayer 
d'apporter un plus.

Pour le vieillissement, différentes choses sont en 
cours. Il y a tout d'abord la préparation d'un rapport géné-
ral et aussi une première petite étude inter-observatoires. 
Il s'agit d'un petit sondage qui doit encore être approuvé 
par les différentes provinces. Il devrait se faire auprès 
des personnes récemment institutionnalisées pour voir 
comment les choses se sont passées avant, pendant et 
après l'institutionnalisation.

Avec l'Observatoire, ils sont également en train de 
préparer tout un numéro sur l'accès aux soins. Ils parti-
cipent à un groupe de travail fédéral sur les déterminants 
des inégalités sociales de santé.

Au niveau de la santé environnementale, ils se disent 
un peu limités vu le large éventail de leurs activités. Ils 
préparent un colloque dans le cadre de la présidence 
2010, sur la thématique des liens entre la santé environ-
nementale et la précarité-pauvreté. Ils ont le double label 
de la présidence 2010 et viennent d'obtenir le label offi-
ciel de l'année européenne de lutte contre l'exclusion et 
la pauvreté.

Évolution de l’équipe :

Le projet Fondation Roi Baudouin permet d’engager 
un agent à mi-temps. Ils vont bénéficier de deux sta-
giaires déjà bien formés pour deux mois et demi. L’un 
va travailler sur la préparation du fond de l’événement 
présidence 2010 et l’autre va se pencher sur le petit son-
dage relatif aux maisons de retraite.

En résumé, Mme Tellier indique qu’il y a moyen, 
dans des mesures raisonnables, de faire des demandes 
de chiffres, pour autant que ceux-ci existent. Le plus 
simple est d’avoir un contact par mail. Elle demande 
aussi d’utiliser ces chiffres autant que possible.

Elle attire l’attention des commissaires sur le fait 
qu’ils n’ont plus de dénominateur à l’heure actuelle. Les 
chiffres de la population 2009 ne sont toujours pas sortis 
pour des raisons de blocage au niveau de la Commission 
de la vie privée. Elle pense que les commissaires doivent 
pouvoir remplir un rôle d’interpellation. Sans dénomina-
teur, ils ne peuvent construire aucun indicateur.
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Mme Bertouille remercie les invités pour cette pré-
sentation rapide et complète.

C’est effectivement la première fois, au sein de la 
Commission, qu’une telle présentation a lieu bien que 
dans une vie précédente quelques commissaires avaient 
eu des contacts avec l’Observatoire de la province de 
Hainaut.

Elle tient également à faire part de son étonnement 
quant à la réception du document. Elle aurait souhaité le 
recevoir lors de sa présentation à la presse.

Elle se pose la question des années évoquées dans 
certains graphiques. On parle parfois de 1995 ou 1997 
et donc elle s’enquiert sur la valeur de ces chiffres par 
rapport à 2010 et sur ce Tableau de bord pour Mme la 
Ministre. La Commissaire demande également com-
ment ces chiffres vont être actualisés, si cela va se faire 
sur le site, quelle méthode va être utilisée et si un tableau 
de bord sera publié chaque année.

Mme Reuter se dit également inquiète par rapport 
aux dates des données. Effectivement, quand on prend 
les causes de décès accidentels, on note que les données 
reprises concernent la période entre 1995 et 1997 alors 
qu’on est en 2010. Dès lors, on peut se poser la ques-
tion de savoir si cela n’a pas changé. Pour les chiffres 
de 2006, là il n’y a pas de problème, on est très proche. 
Mais par rapport à des chiffres aussi anciens, comment 
peut-on se rendre compte de l’acuité de ces données ?

Elle demande comment Mme la Ministre va travailler 
pour connaître les priorités et à partir du moment où cer-
tains chiffres sont très récents et d’autres plus anciens, 
comment être sûr d’agir dans la bonne direction. Com-
ment pouvoir cibler des politiques prioritaires ? Bref, 
comment l’Observatoire va-t-il apporter son expertise 
au niveau du soutien au Gouvernement dans ses choix à 
faire en matière de santé ?

Mme Tellier répond qu’au niveau des années jugées 
trop anciennes, 1995-1997, cela ne concerne que les 
données de mortalité. Or, les données de mortalité évo-
luent relativement lentement. Ce sont des taux standar-
disés basés sur 95-97 parce que ce sont les seuls qui 
permettent d’établir des comparaisons et de dire, indé-
pendamment de la composition de la population par âge 
et par sexe, quelles sont les évolutions. Ainsi, on constate 
qu’il y a davantage de morts dans le Hainaut que dans 
le Brabant wallon, etc. Il s’agissait des dernières années 
disponibles pour pouvoir avoir des données de taux stan-
dardisés par arrondissement. En effet, pour ce faire, il 
faut disposer de trois ans en arrière.

Maintenant, on dispose des données de 2004 mais 
cela ne change pas fondamentalement. Il faut bien se 
dire que si l’on meurt en 2000 de quelque chose, c’est 
tout le trajet de vie qui est en cause, c’est tout ce qui s’est 
passé dans les 20 dernières années.

Globalement parlant, les derniers chiffres dont on 
dispose datent de 2004 et on voit qu’il n’y a pas de dif-
férences majeures. Il y a peut-être un petit pour cent en 
plus dans un groupe et un petit pour cent en moins dans 
l’autre groupe. Ils ont discuté de cet aspect à plusieurs 
reprises et ont opté pour les dernières données dont ils 
disposaient car elles donnaient une indication intéres-
sante.

Toutes ces données seront mises à jour sur le site 
Internet. Bien sûr, ils ont aussi une préoccupation pour 
les arbres. Aussi, ils ont veillé à imprimer un nombre 
bien calculé de tableaux de bord. Ils ont été tirés à 
1.500 exemplaires. Ils sont destinés à des gens qui vont 
en avoir une utilisation qu’ils espèrent récurrente. Pour 
tous les utilisateurs occasionnels, le mieux est d’aller sur 
Internet. Ils ont aussi réalisé un petit folder dont Mme 
Tellier a quelques prototypes ici. Elle n’en a malheureu-
sement pas pour chacun. On y explique très clairement le 
tableau de bord et on y indique que les personnes qui en 
ont un usage occasionnel peuvent trouver les réponses 
qu’ils cherchent sur le site Internet.

Mme Bertouille rappelle les contacts avec l’Observa-
toire bruxellois mais également avec toute la politique 
qui sera menée au niveau de la Communauté française. 
Quand on sait que le programme quinquennal va devoir 
être établi au niveau du Parlement de la Communauté 
française, Mme Bertouille s’interroge par rapport au rôle 
qui sera joué dans le cadre des décisions qui devront être 
prises.

Quant aux graphiques, l’Intervenante explique que 
Mme Tellier a bien spécifié, dans sa présentation, que 
tous les graphiques avaient le même schéma afin d’être 
compréhensibles. À  cet effet, elle demande quels sont 
les publics cibles privilégiés.

Mme Tellier explique qu’ils ont eu des contacts 
avec la Communauté française mais elle s’en tient à ses 
chiffres. Le contact s’est établi entre techniciens. Tout 
ce qui relève du plan quinquennal ne les concerne nul-
lement.

Au niveau du public cible du Tableau de bord, il 
s’agit du même public que celui visé par l’Observatoire 
du Hainaut. Elle ne pense pas que ce soit « monsieur tout 
le monde » qui puisse le lire.

Ce sont plutôt des responsables, soit du monde de la 
santé, soit des responsables politiques, au niveau com-
munal comme les Secrétaires de CPAS, par exemple. 
Cela peut aussi concerner des gens qui ont des respon-
sabilités dans des associations de santé ou sociales. En 
tout cas, cela ne concerne pas uniquement les décideurs 
politiques. Sinon il y aurait trop de risques que cela se 
retrouve dans les tiroirs. On vise vraiment à informer 
un maximum de personnes pour que justement, on par-
vienne à augmenter la connaissance de base de tout le 
monde.

III. DISCUSSION GÉNÉRALE
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Concernant les graphiques, Mme Tellier répond que 
bien qu’en travaillant avec le graphiste qui a fait les der-
nières petites corrections dans un croquis ou l’autre, elle 
a constaté que petit à petit, il s’était passionné pour ce 
document qui ne le visait pas a priori.

Mme Bertouille demande si, par rapport aux chiffres, 
certaines données communales sont disponibles.

Mme Tellier dit que toutes les données relatives à la 
population sont assez précises et relèvent du niveau com-
munal. Tout ce qui touche à la consommation de soins 
aussi parce qu’ils se basent sur les données de l’INAMI. 
Ils disposent de données communales pour toutes les 
choses courantes c’est-à-dire les contacts généralistes 
ou encore les consommations de médicaments. Pour 
toutes les choses où il n’y a qu’une ou deux personnes 
qui seraient concernées, là il n’y a pas de chiffres par 
commune.

Mme la Ministre confirme que la collaboration sera 
entière dès lors qu’il existe un Comité d’accompagne-
ment dans lequel le Cabinet est représenté. Il y aura 
un suivi et une analyse très régulière du travail réalisé 
par l’Observatoire. Des demandes seront établies par le 
Cabinet à l’Observatoire en fonction de la politique à 
mener et des grandes lignes de la DPR.

Et de citer l’exemple du travail d’évaluation des 
besoins en matière de services d’aide à domicile. Le 
vieillissement de la population est tel qu’il y a un besoin 
énorme en matière de services à domicile. La question 
est de quantifier ce besoin. En cette matière, l’Obser-
vatoire pourra, grâce aux indicateurs statistiques sur le 
vieillissement des personnes et sur la territorialité de 
la problématique, informer le Gouvernement. Il s’agira 
donc de demandes précises qui pourront être formulées 
en fonction des politiques à mener.

Mme Reuter s’étonne, car les membres de l’Obser-
vatoire n’ont pas la capacité de faire des études sur un 
problème avec des données très récentes et demande 
comment ils comptent pratiquer.

Mme la Ministre répond qu’il ne s’agit pas d’un tra-
vail d’étude. Sa demande porte sur des indicateurs. Il 
s’agit de déterminer les chiffres qui pourraient être livrés 
et qui seraient disponibles pour les aider à analyser et à 
répertorier les besoins.

Il s’agit de mieux concentrer l’offre par rapport aux 
besoins. Une des mesures qui a été prise tout récemment 
porte sur une note que le Gouvernement vient d’adopter. 
Ainsi, Mme Tellier a parlé d’une collaboration avec la 
Fondation Roi Baudouin pour une étude concernant la 
lutte contre les inégalités de santé et liées évidemment à 
la situation sociale.

M.  Daele félicite Mme Tellier pour sa présentation; 
c’est un travail qui est conséquent et précieux pour les 
politiques de santé publique. Il rappelle qu’un de leurs 
objectifs est la création d’outils de conception de suivi 
de santé publique. Dès lors, il souhaite savoir comment 
valoriser le travail réalisé ici, comment pouvoir évaluer 
les politiques de santé publique et comment pouvoir 

faire un parallèle avec les politiques mises en place et 
les effets.

Il demande s’il existe des pistes pour pouvoir croiser 
ces données et les politiques mises en place de manière 
à pouvoir, en tant que décideurs politiques, disposer des 
pistes à suivre et ainsi augmenter l’efficacité des poli-
tiques de santé.

Mme Tellier, en ce qui concerne l’actualisation, dit 
qu’ils ne vont pas sortir un tel rapport chaque année. 
C’est un travail trop lourd. L’idée est d’avoir un stock 
de 50 indicateurs de base et de sortir des publications 
thématiques.

Mme Tellier rappelle qu’ils se cantonnent unique-
ment à leur rôle de scientifiques et de fournisseurs de 
chiffres. S’il y a une interprétation, elle reste au niveau 
scientifique et elle se base, notamment, sur la littérature 
internationale. Ils ne vont jamais intervenir dans des 
choses qui ont trait aux politiques de santé de la Région 
wallonne. C’est un domaine tout à fait différent.

M.  Elsen remercie également Mme Tellier pour sa 
présentation. Il estime que l’important est de savoir 
comment valoriser cet outil, dans quelle mesure et sous 
quelle forme on va pouvoir appuyer les perspectives de 
développement en matière de santé publique. En effet, 
la santé est un enjeu transversal qui touche à la fois aux 
niveaux fédéral, régional et communautaire.

Un certain nombre d’avancées ont été annoncées et 
d’autres sont encore intervenues ces derniers mois au 
travers de différents textes votés. Ce travail statistique 
est un élément parmi d’autres qui donne déjà une base 
au travail de convergence.

D’ailleurs, la DPR prévoit qu’une évaluation du fonc-
tionnement du dispositif pourra être faite en 2010.

M.  Elsen, sur l’importance d’associer tous les para-
mètres de développement en matière de santé, en ce 
compris la santé mentale, dit qu’il s’agit d’éléments que 
l’on a parfois eu tendance à négliger par le passé. Or, les 
problématiques de santé mentale sont de plus en plus 
préoccupantes mais aussi statistiquement significatives.

S’agissant de constats en matière de santé publique et 
donc de point d’appui aux politiques et stratégies d’ac-
tions en matière de santé publique, il est important que 
l’outil s’adresse d’une certaine façon à l’ensemble des 
concitoyens et qu’il y ait une sensibilisation de la popu-
lation.

En effet, la population est directement partenaire 
en cette matière. M. Elsen pense qu’il faut développer 
sa conscience en matière de problématique de santé 
publique. Il y a une certaine forme de « coresponsabi-
lité » de la population par rapport aux enjeux à relever en 
matière de santé publique.

Il rappelle que Mme Tellier a montré le cadre d’ob-
jectif de ce texte et aussi forcément ses limites, notam-
ment quant aux questions du « pourquoi » et du « com-
ment ». Ce n’est pas l’objectif de ces données, ce sont 
évidemment des questions qui doivent s’adresser aux 
politiques.
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Toutefois, c’est à partir du moment où l’on peut bien 
effectivement définir les « pourquoi » et les « comment » 
que l’on peut s’attaquer le plus possible à la source des 
maux. C’est un objectif politique qui dépasse un petit 
peu le cadre de ces discussions d’aujourd’hui.

Mme Simonis remercie à son tour les intervenants 
pour la présentation de ce volumineux document.

Elle se dit particulièrement interpellée par un certain 
nombre d’éléments mis en lumière dans le document et 
qui consistent à penser qu’un Wallon ou une Wallonne, 
en fonction d’où il vit et de son trajet de vie, a plus ou 
moins de chances de mourir jeune ou pas, a plus ou 
moins de chances de consommer beaucoup ou pas de 
médicaments, a plus ou moins de chances d’être dans un 
état de santé bon, très bon ou déplorable.

On ne parle pas de la situation des mineurs dans les 
charbonnages, on parle d’aujourd’hui même si certains 
de ces chiffres ont un peu vieilli. D’ailleurs, elle n’ose 
imaginer ce que pourront montrer les chiffres de l’année 
2009 puisqu’il s’agit d’une année frappée de plein fouet 
au plan socio-économique.

Sans remettre en question le système de sécurité 
sociale fédéral, Mme Simonis souhaiterait qu’au niveau 
régional, on puisse envisager des politiques de santé 
publique plus ciblées. Ils ont beaucoup ri en voyant 
la carte avec du rouge et de l’orange mais cela la fait 
moyennement sourire lorsqu’on voit les divergences de 
chiffres entre régions. On peut d’ailleurs faire la même 
analyse dans des thématiques, comme le logement 
social, qui sont aujourd’hui au centre des débats de ce 
Parlement. Pour la Commissaire, la situation est vrai-
ment très grave sur ces aspects. Elle estime qu’il faut 
prendre à bras-le-corps cette problématique. Ce docu-
ment met parfaitement en lumière ces problèmes et 
illustre parfaitement la teneur de ces inquiétudes.

Mme Tellier pense effectivement qu’il y a de grandes 
différences au niveau des groupes de population au 
niveau géographique. On sait que l’environnement a 
un effet direct sur la qualité de vie des personnes et sur 
le stress qu’elles ressentent. Effectivement, il faut tenir 
compte de ces disparités dans les politiques menées.

Le Docteur Berghmans souligne qu’un tableau de 
bord ne présente pas des liens de causalité parce que les 
chiffres ne le permettent pas au point de vue méthodo-
logique. Par contre, dans la littérature, on sait très bien 
qu’un état de santé défavorable est lié à des facteurs 
d’habitat, de niveau d’instruction.

Très clairement, le profil de santé en Région wallonne 
est dominé par les maladies chroniques (les cancers, les 
maladies cardio-vasculaires et problèmes respiratoires). 
Ces facteurs sont liés, c’est bien prouvé, à des compor-
tements qui sont eux-mêmes dépendants des conditions 
de vie des gens. Il y a des exemples, notamment en Fin-
lande, en Suède et au Québec qui montrent que dans une 
situation, même défavorable dans des sous-régions, en 
appliquant d’autres méthodes de travail, en mettant des 
programmes de santé en place, on peut procéder très 
clairement si on travaille sur la qualité de l’alimentation, 

la qualité de vie, l’activité physique, la qualité de l’habi-
tat, de l’urbanisation.

M.  Tiberghien présente également ses remercie-
ments.

Il tient à dire que si l’Observatoire wallon de la santé 
se base sur l’expérience de l’Observatoire du Hainaut, il 
pense qu’ils sont partis pour faire du bon travail.

Pour conforter ce que dit Mme Simonis, le but pour-
suivi dans le cadre du Hainaut était justement de cibler 
des politiques spécifiques, sur base d’un tel rapport, 
de comparaisons de rapports mais aussi avec d’autres 
régions.

À son avis, ce Tableau de bord permettra d’inspirer 
des politiques nouvelles ou, en tout cas, de cibler les 
politiques les plus pertinentes. Le rôle des commis-
saires, de la Ministre mais aussi de tout le secteur asso-
ciatif, médical ou encore de la société, est de prendre 
conscience de ces problèmes et la diffusion de ce rapport 
doit donc être très large et toucher le monde de la santé 
voire éducatif de façon très vaste.

M.  Tiberghien fait remarquer que ce Tableau de bord 
contient une série de données qui ont l’air d’être prises 
entre la subjectivité et l’objectivité et il voudrait donc 
savoir quelle est la part entre la subjectivité liée au res-
senti des personnes et l’objectivité des chiffres basés sur 
les critères médicaux.

Concernant les assuétudes, il rappelle que Mme Tel-
lier a évoqué une série d’assuétudes (alcool, tabac,  ...) 
mais peut-être y en a-t-il d’autres qui sont moins pré-
sentes ici. Il lui semblait qu’il en avait été question 
dans le cadre du Hainaut et il en retrouve moins dans ce 
rapport. C’est sans doute compliqué mais cela semble 
essentiel de pouvoir y revenir.

De façon plus large, il se demande si la santé men-
tale est assez présente dans l’étude actuelle ou bien s’il 
faudra encore y travailler car c’est un domaine de la 
santé qui est moins « en vitrine » mais qui est essentiel, 
puisque la santé mentale est liée à la manière de vivre et 
aux conditions de vie.

Quant à l’évolution de l’Observatoire, il explique 
que lors de l’analyse réalisée dans le Hainaut, on avait 
pu remarquer les différences existantes entre des sous-
régions hennuyères. Les chiffres étaient totalement 
différents dans certains domaines, ce qui montrait bien 
qu’on ne peut pas prendre la Province comme étant une 
identité parfaite pour établir une analyse assez pointue.

Les conditions de vie, le passé industriel, le taux 
de pauvreté et les niveaux de revenus sont des facteurs 
déterminants essentiels. À l’avenir, même s’il est trop tôt 
pour en parler, peut-être que l’identité provinciale n’est 
pas le meilleur critère d’analyse. L’évolution institution-
nelle de la Wallonie devra aussi être prise en compte. 
Il faudra peut-être se référer à des bassins ou des terri-
toires, unités plus adéquates dans le cadre d’une analyse 
de la santé.

Mme la Ministre explique que l’Observatoire va pou-
voir, avec la Fondation Roi Baudouin, tenter de détecter 
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sur le plan local les projets qui existent et qui tentent de 
mieux cerner et de mieux comprendre pourquoi il y a ces 
fameuses inégalités.

L’objectif, c’est bien sûr de répertorier ces différents 
projets qui existent localement et de pouvoir les évaluer, 
et de rassembler, au niveau de l’Observatoire, toutes ces 
données pour pouvoir, sur le plan régional, mieux tra-
vailler sur la réduction de ces inégalités de santé liées 
aux conditions économiques et sociales.

Mme Tellier aborde la question de la subjectivité.

Quand une analyse sanguine montre qu’il y a trop de 
glucose dans le sang, on peut conclure qu’il y a un dia-
bète. Ces données-là n’existent pas vraiment, les don-
nées qui concernent les pathologies de manière objective 
n’existent pas. En fait, ils sont obligés de se baser sur les 
données des enquêtes et notamment l’Enquête nationale 
de santé, qui n’est pas représentative au niveau commu-
nal, mais la représentativité descend jusqu’au niveau 
des provinces. Les gens répondent le plus sincèrement 
possible.

Si on prend l’exemple du diabète, la majorité des dia-
bétiques sont de type 2, donc non insulinodépendants, 
liés à l’obésité et la surcharge pondérale. Parmi ces dia-
bétiques, il y a une grande partie qui s’ignore, on le sait. 
Le fait d’en avoir beaucoup dans une région peut, peut-
être, refléter une meilleure détection du diabète. Il faut 
être très prudent dans l’interprétation.

C’est le même genre de problématique à propos des 
assuétudes.

M.  Tiberghien se dit convaincu que certains chiffres 
sont moins bons en Brabant wallon car dus aussi à une 
subjectivité.

Mme Tellier rappelle qu’elle avait bien indiqué dans 
le document qu’il fallait faire attention à certaines inter-
prétations.

Mme Billiet souligne que les indicateurs de santé 
subjectifs ont tout de même été prouvés comme le reflet 
d’une certaine santé. Il y a toujours une réalité derrière.

Mme Pécriaux remercie le Docteur Tellier pour son 
exposé sur le Tableau de bord.

La Commissaire trouve que c’est très interpellant 
de voir entre le Brabant et le Hainaut des différences 
très significatives. À  cette occasion, concernant les 
zones frontalières, elle demande s’ils ont eu l’occasion 
de pousser la réflexion en cette matière pour se rendre 
compte de la justesse des politiques mises en place dans 
nos régions, qu’il s’agisse de politiques transversales 
tant au niveau de la promotion de la santé à l’école qu’au 
niveau des services d’ONE. Ces mesures ont-elles une 
valeur positive dans le développement de la santé des 
enfants et des adultes de demain ?

Si on prend géographiquement 2 zones qui sont très 
proches et qui ont en principe des critères socio-écono-
miques identiques, peut-on avoir une attitude construc-
tive ou positive et se dire qu’on a déjà des choses qui 
sont à même d’apporter un plus à la population ?

Mme Pécriaux dit ne pas connaître les pratiques qui 
ont lieu à la frontière française ou allemande, mais il 
s’agirait de voir, par le biais des données de la médecine 
scolaire, si l’encadrement des nourrissons a un impact 
positif par une comparaison internationale. Il existe en 
effet certaines communes où un côté de la rue est en 
France et l’autre côté en Belgique. On pourrait voir s’il 
existe des différences par rapport à l’évolution de ces 
populations grâce au soutien apporté. On pourrait exa-
miner ces différentes composantes de façon transversale 
avec la Communauté française.

Mme Tellier indique que par rapport à une thématique 
particulière, ils font un bilan de ce qui existe et, à partir 
des indicateurs trouvés et grâce à leurs contacts de four-
nisseurs de données, ils cherchent les indicateurs actua-
lisés. Ils ne travaillent pas tout seuls. Ils ont des contacts 
dans les universités, dans les autres administrations, et 
un peu partout. C’est un ensemble qui se construit.

Mme la Ministre ajoute qu’en ce qui concerne les dif-
férents acteurs et partenariats, c’est évidemment impor-
tant. Après la première étape qui a été la création de 
l’Observatoire de la santé au niveau wallon, la deuxième 
étape, c’est aussi de se concerter et de collaborer avec 
la Communauté française qui est un acteur important, 
puisqu’il y a tout le volet prévention, promotion de la 
santé. Dans ce cadre-là, le Gouvernement wallon s’est 
positionné, il a pris une position de principe et a comme 
objectif de tendre vers un système intégré des données 
sanitaires, communes et cela pourrait être mis en œuvre 
grâce à un accord de coopération à négocier avec la 
Communauté française.

Mme Tellier tient à aborder la question des évalua-
tions des programmes de santé publique. Sur les soins de 
longue durée en RW, énormément de choses se font sur 
le terrain, à tous les niveaux, mais elles ne sont pas suf-
fisamment valorisées, ne sont pas suffisamment visibles. 
Un travail intéressant serait de clarifier et de rendre 
plus visibles toutes ces politiques qui sont menées pour 
ensuite procéder à une évaluation.

C’est une des pistes qui lui tient fort à cœur. Au 
Québec, c’est comme cela qu’ils fonctionnent. Depuis 
longtemps, ils ont leur santé publique, leurs politiques, 
leurs objectifs, leur manière d’y arriver et leurs moyens 
financiers.

Par rapport aux évaluations, l’Intervenante rappelle 
que l’Observatoire n’a pas un rôle d’évaluateur en tant 
que tel. Il a un rôle de participant en fournissant les 
outils. Ce n’est pas lui qui évalue les politiques de santé, 
c’est aux politiques de le faire.

Les statistiques éclairent mais ne sont pas un soutien. 
Il faut les prendre pour ce qu’elles sont. Effectivement, 
elles parlent du « qui », du « combien », etc., et dans la 
version papier, ils essaient d’aborder le « pourquoi » et 
le « comment », en allant rechercher dans la littérature 
internationale ce qui est publié au niveau scientifique.

Mme Tellier, concernant la santé mentale, dit que 
lorsqu’ils ont entamé la deuxième année du Tableau de 
bord, ils ont décidé de prendre des thématiques. Le cha-
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pitre « santé mentale » n’a pas été retenu mais il est assez 
largement abordé dans le chapitre « personnes âgées ».

Au sujet des données, ils se basent aussi un peu sur le 
système français pour le calcul des indicateurs.

Par rapport aux bassins de vie, ils travaillent notam-
ment via un projet transfrontalier qui se base sur la 
région du Luxembourg. Ils vont tenter de déterminer les 
indicateurs qui seraient utiles pour les bassins de vie. Il 
faut parfois aller au-delà de la province.

Pour tout ce qui est travail au niveau des communes, 
ils vont travailler avec l’IWEPS et le Département de 
la cohésion sociale sur la production des indicateurs au 
niveau communal. Les Observatoires provinciaux ont 
davantage un travail de proximité avec les communes 
pour utiliser ces indicateurs dans des profils locaux éla-
borés en collaboration avec les responsables commu-
naux. Mouscron a notamment bénéficié d’un beau profil 
local de santé.

Il est vrai que quand on prend des cartes, les couleurs 
induisent une simplification frustrante.

Le Docteur Berghmans dit qu’il s’agit d’un pro-
jet européen visant à établir un profil de santé sur les 
300 régions d’Europe et ayant pour but de permettre aux 
décideurs de se situer par rapport à une moyenne euro-
péenne. L’idée est aussi de réunir les régions qui ont un 
profil économique semblable pour voir si, à conditions 
économiques égales, il y a, par rapport aux politiques de 
santé, des améliorations qui ont été apportées.

Il y a énormément de potentiel, notamment dans 
le Hainaut où il travaille depuis une dizaine d’années. 
Il y a des écoles, des communes, des associations qui 
travaillent énormément. Il craint malheureusement que 
le niveau d’intensité des actions soit encore trop faible 
pour pouvoir significativement changer les choses.

Les problèmes sont importants. Pour avoir les solu-
tions, il faut des programmes ambitieux. Ces problèmes 
sont ancrés dans les populations. Il travaille depuis 
10 ans dans le Hainaut, observe ces constats depuis une 
dizaine d’années, cela évolue très lentement, surtout au 
niveau du processus. Il y a de plus en plus de structures 
qui participent. L’intensité n’est pas suffisante pour pou-
voir observer des changements maintenant.

IV. RAPPORT

À l’unanimité des membres présents, il a été décidé 
de faire confiance à la Présidente et aux Rapporteurs 
pour l’élaboration du présent rapport.

Les Rapporteurs,� La Présidente,

Ch. Bertouille� J. Fernandez Fernandez 
L.  Tiberghien


	Rapport 156 (2009-2010) n1

