Partie lll : Les déterminants de la santé

La santé de la population bruxelloise dépend de nombreux
facteurs qui interviennent a des niveaux différents.

Au niveau individuel, outre les facteurs génétiques, I'age
et le sexe sont des déterminants importants ; ils ont été
abordés systématiquement lors de la présentation des
problémes de santé (Partie ll). Les styles de vie (ensemble
des comportements et habitudes individuels ayant un
effet positif ou négatif sur la santé) jouent aussi un réle
important.

Lenvironnement physique (qualité du logement, conditions
de travail, etc.) et social (famille, support social, etc.)
interagit avec ces facteurs individuels. Et la qualité de ces
environnements est elle-méme dépendante du contexte
socio-économique et culturel général.

Pour la plupart des problémes de santé, il faut une
interaction de plusieurs facteurs pour que le probleme se
manifeste : par exemple une prédisposition a l'obésité est
renforcée si des comportements défavorables sur le plan
de la nutrition ou de l'activité physique sont adoptés. Le
développement de ces comportements dépend fortement
de l'environnement familial et du contexte économique,
politique ou culturel.

1. Lesstyles de vie

Les styles de vie tels que la maniére de se nourrir, I'activité
physique, la consommation de substances nocives pour
la santé comme le tabac, I'alcool ou d’autres drogues, ont
un impact sur la santé et pour cette raison, ils sont parfois
identifiés comme «comportements de santé».

Ces habitudes de vie sont trop souvent considérées comme
des comportements «individuels», alors qu'elles sont en
grande partie déterminées par l'environnement plus large:
la famille, les milieux de vie, la société en général.

Cest pourquoi il ne suffit pas «d'éduquer» la population ou
de l'informer sur les dangers de tels comportements pour
que ceux-ci changent. Linformation seule ne suffit pas, sil'on
néglige les conditions auxquelles le public visé peut devenir
réellement «partie prenante» de ces efforts d'éducation.
Certains comportements qui mettent en danger la santé
peuvent aussi étre une tentative de répondre a d’autres
malaises (stress, dépression, solitude, perte d'estime de soi,

n Les liens santé-environnement pourraient faire I'objet dans le futur d’un dossier
spécifique.
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Il est trés difficile de présenter les grands déterminants de
la santé des Bruxellois en respectant cette complexité. Dans
cette partie, on ne prétend pas refléter les mécanismes
complexes, mais on se borne a présenter quelques
déterminants importants. Les styles de vie sont abordés
d’une part en tant que tels et d'autres part en lien avec les
facteurs socio-économiques et culturels (chapitre 1).

Le statut social, de par ses liens avec tous les autres
déterminants, est le déterminant le plus puissant de I'état de
santé (1). La grande hétérogénéité sociale qui caractérise la
Région se reflete donc par des inégalités sociales de santé
importantes qui font l'objet du chapitre 2.

La Région bruxelloise est caractérisée par une part
importante d’habitants issus des migrations internationales.
Cette diversité influence également Iétat de santé de
la population et sera abordé de maniére spécifique au
chapitre 3.

Les soins, préventifs ou curatifs, ont bien s(r également un
impact sur I'état de santé. Quelques données concernant
I'acceés aux soins et la prévention sont présentées en fin de
partie. Loffre et la consommation de soins font l'objet d’'une
partie spécifique du Tableau de Bord (partie V).
Lenvironnement est certainement un déterminant
important de la santé en milieu urbain. Cet aspect n'a
malheureusement pas pu étre abordé dans ce rapport!".

etc.). Ainsi, le tabagisme peut-étre une maniére de supporter
le stress d’'une situation de précarité. La prévention et la
promotion de la santé doivent donc s'occuper également
de lutter contre la précarité, I'isolement social, le sentiment
d'exclusion et d'impuissance,....

Enfin, il faut également que les politiques de santé
et les politiques de tous domaines visent a créer des
environnements favorables a la santé (par exemple des
écoles ou des lieux publics sans tabac, une offre accessible
d'aliments sains, un espace public qui favorise l'activité
physique, etc.).

Ci-dessous, nous décrivons la fréquence de quelques
habitudes de vie en fonction de I'dge et du sexe en Région
bruxelloise. Toutes les comparaisons sont effectuées
en contrélant pour l'dage. Les données proviennent de
I'Enquéte nationale de santé (2) et de I'Enquéte HBSC pour
les adolescents™ (3)

n Rappelons que les résultats repris ici ne concernent que les éléves fréquentant
I'enseignement francophone.
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1.1 LA NUTRITION

1.1.1 Prendre réguliérement un petit déjeuner

Parmi les Bruxellois, 80,2 % (77,9 % des hommes et 82,3 %
des femmes) disent prendre régulierement (au moins 5 fois
par semaine) un petit déjeuner.

Cette proportion est plus élevée chez les enfants et les
personnes agées que chez les adultes. Aux ages actifs, les
hommes sont moins nombreux a déjeuner réguliérement

que les femmes. Entre 25 et 34 ans, un tiers des hommes
ne prennent pas régulierement un petit déjeuner. On
observe cependant une augmentation significative & de la
proportion d’hommes qui déjeunent réguliérement entre
2001 (72,7 %) et 2004 (77,9 %).

m Proportion de Bruxellois prenant régulierement un petit déjeuner par age et sexe, 2004
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m Proportion de la population qui prend un petit déjeuner réguliérement selon le sexe et le lieu de résidence, 2004
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On n'observe pas de différence significative entre Bruxelles
et I'ensemble du pays ou les grandes villes flamandes. La
prise réguliére d’'un petit déjeuner est par contre plus faible
dans les grandes villes de Wallonie.
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H Pour les données de I'Enquéte de santé, seules les différences statistiquement
significatives apres contrdle pour I'dge sont mentionnées dans cette partie.
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Selon I'enquéte HBSC, en Région bruxelloise, seuls 60 % des
adolescents et 50 % des adolescentes déclarent prendre un
petit déjeuner les jours d'école et cette proportion diminue
avec l'age. Dans tous les groupes d'age, les filles déjeunent
moins souvent que les garcons: 55,7 % versus 66,7 % pour
les 13-14 ans et 48,6 % versus 54,8 % pour les 17-18 ans.

1.1.2 Consommer réguliéerement des fruits et
des léegumes

La consommation quotidienne de fruits et de légumes est
recommandée dans le cadre de la prévention de maladies
chroniques telles que les maladies cardio-vasculaires (4) et
certains cancers (5). Le Plan National Nutrition Santé belge
se fixe l'objectif d'augmenter la consommation de fruits et
[égumes a au moins 400 g par jour (6).

En 2004, 54,7 % des Bruxellois (50,5% des hommes et
58,5 % des femmes) déclarent consommer au moins un fruit
tous les jours ; 10,4 % des hommes et 6,9 % des femmes en
consomment moins d’une fois par semaine.

On observe des différences marquées entre les
filieres d'enseignement: les adolescents fréquentant
I'enseignement général déjeunent plus souvent que ceux
fréquentant l'enseignement technique ou professionnel.
Les différences sont particulierement marquées pour les
filles: 56,0 % des filles fréquentant I'enseignement général
prennent un petit déjeuner les jours scolaires, contre
35,0% dans l'enseignement technique et 30,1 % dans
I'enseignement professionnel.

C'est chez les jeunes adultes que la consommation de
fruits est la plus faible. Entre 15 et 35 ans, moins de quatre
hommes sur dix consomment quotidiennement un fruit.
A partir de 35 ans, la consommation augmente avec l'age
mais reste toujours plus faible pour les hommes que pour
les femmes.

A Bruxelles, la consommation quotidienne de fruits a
augmenté entre 2001 et 2004, passant de 44,7 % a 50,6 %
chez les hommes et de 52,8 % a 58,6 % chez les femmes.

m Proportion de Bruxellois consommant quotidiennement au moins un fruit, par age et sexe, 2004
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La proportion de personnes qui consomment des fruits
quotidiennement est plus élevée en Région bruxelloise que
dans les autres grandes villes du pays. Seules les différences
avec les grandes villes wallonnes sont statistiquement
significatives.

Figure 3-04 Proportion de la population consommant quotidiennement au moins un fruit selon le sexe et le lieu de résidence, 2004
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En 2004, 66,5 % des Bruxellois (63,3 % des hommes et 69,4 %
des femmes : différence significative) déclarent consommer
quotidiennement des légumes. Seuls 1,5% des hommes
et 0,5 % des femmes en consomment moins d’une fois par
semaine.
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La consommation quotidienne de légumes augmente a
partir de 45 ans. Comme pour la consommation de fruits,
la consommation de légumes est la plus faible pour les
hommes de 25 a 34 ans.

m Proportion de Bruxellois consommant quotidiennement des Iégumes par age et sexe, 2004
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A Bruxelles, le pourcentage d’hommes et de femmes
consommant  quotidiennement des légumes est
significativement plus faible que dans les grandes villes
flamandes et que dans les zones hors grandes villes.

Figure 3-06 Proportion de la population consommant quotidiennement des Iégumes selon le sexe et le lieu de résidence, 2004
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D'aprés l'enquéte HBSC, 46% des adolescentes et
41 % des adolescents déclarent consommer des fruits
quotidiennement. On y retrouve les mémes constats:
la consommation de fruits et de légumes diminue
progressivement entre I'enfance et le début de I'age adulte
et elle est plus fréquente chez les filles que chez les garcons.
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1.1.3 Consommer régulierement du poisson

Plusieurs études ont démontré un effet protecteur
de la consommation de poisson contre les maladies
cardiovasculaires. Les études mettent aussi en évidence
que les bénéfices de la consommation de poisson
contrebalancentlargement les risques liés a la contamination
de certaines espéeces par des substances chimiques (surtout
mercure) (7). On recommande en général de consommer du
poisson au moins une fois par semaine, idéalement deux a
trois fois.

En 2004, 67,0 % des Bruxellois consommaient du poisson au
moins une fois par semaine (66,4 % des hommes et 67,7 %
des femmes).

Comme dans le reste du pays, cette proportion a augmenté
entre 2001 et 2004, tant pour les hommes (de 54,4 % a
61,6 %) que pour les femmes (de 55,0 % a 63,4 %).

La consommation hebdomadaire de poisson est plus
fréquente en Région bruxelloise que dans I'ensemble du
pays. La proportion de consommateurs hebdomadaires
est significativement plus élevée a Bruxelles que dans
les grandes villes wallonnes ou les zones hors grandes
villes. Elle est plus faible que dans les grandes villes
flamandes (différence significative aprés contréle pour I'age
uniquement pour les femmes).

Figure 3-07 Proportion de la population consommant du poisson au moins une fois par semaine selon le sexe et le lieu de résidence, 2004
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De plus en plus de Bruxellois adoptent des habitudes alimentaires favorables a la santé
comme prendre un petit déjeuner, ou consommer régulierement des fruits ou du poisson.
C’est parmi les jeunes hommes adultes que ces habitudes favorables sont les moins fréquentes.
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1.2 L'ACTIVITE PHYSIQUE

Lactivité physique réguliere est un facteur protecteur
pour de nombreux problemes de santé (obésité, diabete,
maladies cardiovasculaires, cancers, ostéoporose,
dépression)(8). Elle permet également d’améliorer la qualité
de vie pour les personnes agées et les malades chroniques.
Un des objectifs du Plan National Nutrition Santé est que la
population belge pratique un minimum de 30 minutes de
marche ou d'activité physique équivalente par jour.

L'Enquéte nationale de santé propose plusieurs indicateurs
de l'activité physique. Aucun n'est cependant tout a fait
satisfaisant. Il est en effet difficile de prendre en compte a la
fois I'activité physique liée aux activités quotidiennes (faire
ses courses, le ménage, les petits travaux, s'occuper de ses
enfants ou de personnes dépendantes, etc.), les activités

sportives ou de loisirs et l'activité physique liée au travail.
Nous analyserons ici un indicateur qui évalue le risque lié a
un manque d’activités physiques de loisir. Les personnes a
risque sont celles qui ne pratiquent pas au moins une fois
par semaine une activité physique, méme légére (marche,
vélo,...) ™. Il faut donc garder a lesprit que certaines
personnes reprises ici comme a faible activité physique de
loisirs, personnes qualifiées ici de «sédentaires», peuvent
avoir une activité physique importante dans le cadre de leur
activité professionnelle.

Lenquéte révele que 22,8 % des Bruxellois et 30,4 % des
Bruxelloises sont sédentaires. Les différences entre hommes
et femmes concernent surtout les moins de 35 ans et les
plus 65 ans.

Figure 3-08 Proportion de Bruxellois sédentaires, par age et sexe, 2004
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n La question posée au cours de I'enquéte de santé de 2004 était «Quelle proposition caractérise le mieux vos activités physiques au cours de I'année qui vient de sécouler?

1. Entrainement intensif et sport de compétition plus d’une fois par semaine ;

2. Jogging, autre sport de détente ou jardinage, au moins 4 heures par semaine ;
3. Jogging, autre sport de détente ou jardinage, moins de 4 heures par semaine ;
4. Marche, vélo ou autre activité Iégére, au moins 4 heures par semaine ;

5. Promenade, vélo ou autre activité [égére, moins de 4 heures par semaine ;

6. Lecture, TV ou autre activité sédentaire». Cest donc cette sixieme catégorie qui constitue les personnes désignées comme «a risque» dans le texte.

IIl. Les déterminants de la santé
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Les différences entre hommes et femmes se retrouvent
dans l'ensemble du pays. Le pourcentage de sédentaires
en Région bruxelloise se situe entre celui des grandes villes
flamandes et celui des grandes villes wallonnes.

Figure 3-09 Proportion de personnes sédentaires par sexe selon le lieu de résidence, 2004
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D’apres une enquéte du CRIOC de février 2009 sur des éleves
de 10 a 17 ans, l'activité sportive diminue avec 'age et les
jeunes de la Région bruxelloise déclarent moins souvent
faire du sport (60 %) que les jeunes de Flandre (67 %) ou de
Wallonie (70 %) (CRIOC, La santé et les jeunes. Etude février
2009).
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Beaucoup de Bruxellois sont sédentaires.
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1.3 LA CONSOMMATION DE TABAC

Au cours de la période 2003-2007, en Région bruxelloise, En 2004, 23,8 % des Bruxellois de plus de 15 ans (30,1 %
le tabac est responsable de 24,1 % des déces des plus de des hommes et 182% des femmes) déclarent fumer
35 ans chez les hommes et de 9,3 % des décés chez les quotidiennement.

femmes Pl Par rapport a la période 1998-2002, la part des C'est dans la tranche d’age des 25-54 ans qu'on observe les
déces liés au tabac a diminué pour les hommes (de 27,7 % a  proportions les plus élevées de fumeurs quotidiens : environ
24,1 %) et augmenté pour les femmes (de 7,4 % a 9,3 %). un tiers des hommes et un cinquiéme des femmes.

m Proportion de fumeurs quotidiens en fonction de I'age et du sexe, Bruxelles, 2004
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m Proportion de gros fumeurs (> 20cig/j) en fonction de I'age et du sexe, Bruxelles, 2004
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La proportion de gros fumeurs, c'est-a-dire qui fument plus
de 20 cigarettes par jour, augmente avec l'age jusqu’a la

cinquantaine. Entre 45 et 54 ans, plus d’'un homme sur cinq I 12 méthode utilisée est celle décrite par Peto et al (9) et également utilisée par
est un gros fumeur. la Vlaams Agenschap Zorg & gezondheid (http://www.zorg-en-gezondheid.be/

sterftecijfers.aspx ). Pour I'année 2007 en Flandre, la part des déceés liés au tabac est
estimée a 27,6 % des décés masculins et 6,4 % des décés féminins.
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Pour les hommes, la proportion de fumeurs quotidiens
reste stable entre 1997 et 2004 en Région bruxelloise alors
qu'elle diminue pour l'ensemble du pays. Inversement,
pour les femmes, on constate une diminution significative
de la proportion de fumeuses quotidiennes en Région
bruxelloise, alors que cette proportion reste stable pour

'ensemble du pays. Ceci n'est pas contradictoire avec
l'augmentation du cancer du poumon chez les Bruxelloises
(voir Partie Il «Etat de santé», chapitre 3.3.2), étant donné le
temps de latence important qui existe entre le début des
habitudes tabagiques et I'apparition éventuelle d'un cancer
du poumon.

m Evolution de la proportion de fumeurs quotidiens en Région bruxelloise et en Belgique, par sexe, 1997-2001
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I'dge. Par contre, la proportion de femmes qui fument
quotidiennement est significativement plus faible a
Bruxelles que dans les grandes villes wallonnes.

m Proportion de fumeurs quotidiens selon le sexe et le lieu de résidence, 2004
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Le poids du tabagisme sur la santé et la mortalité des Bruxellois reste tres important méme
s’il se réduit pour les hommes. Cependant, actuellement, la proportion d’hommes bruxellois
qui fument reste stable et ne diminue pas comme dans Uensemble du pays ; ceci s’explique
probablement par l'inégalité sociale importante et croissante face au tabagisme.

Pour les femmes, les problemes de santé liés au tabac s’accroissent fortement ; ceci reflete le tabagisme
important des femmes bruxelloises au cours des derniéres décennies. Actuellement, heureusement,
la proportion de Bruxelloises qui fument diminue et est plus faible que dans le reste du pays.

Selon l'enquéte HBSC, la proportion d’adolescents Proportion de fumeurs quotidiens parmi les
fumeurs quotidiens augmente progressivement avec adolescents bruxellois par age et sexe, 2002 et 2006

I'dge et est plus élevée chez les filles que chez les garcons

(figure 3-14). On observe des différences importantes 25
selon la filiere d’enseignement: pour les garcons, c'est
parmi les éléves de Il'enseignement professionnel 2
que le tabagisme est le plus fréquent (13,3% dans
I'enseignement général et 21,4 % dans l'enseignement
professionnel), pour les filles c'est parmi les éléves de 15
I'enseignement technique (29,4 % contre 13,1 % dans %
I'enseignement général). 10
5
13-14ans 15-16 ans 17-18 ans
B Garcons 1,4 1,1 213
I Filles 34 13,0 234

Source : Enquéte HBSC, Bruxelles 2002 et 2006

Chez les adolescents, les différences marquées d’habitudes tabagiques
entre les filieres scolaires méritent une attention particuliere, 29 % des
adolescentes de l’enseignement technique fument quotidiennement.
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14 LA CONSOMMATION D'ALCOOL

La consommation excessive d'alcool a des répercussions tres
importantes sur la santé et contribue de maniere importante
a la mortalité prématurée par cirrhose du foie et autres
maladies alcooliques (voir Partie Il, Etat de santé). Selon la
définition utilisée ¥, on a enregistré au cours de la période
2003-2007 entre 109 et 422 décés dus a l'alcool chaque
année. Ces chiffres ne tiennent pas compte des déces par
accidents ou homicides sous l'influence de I'alcool.

La consommation d’alcool a également des liens étroits
avec la santé mentale: d'une part elle peut étre une
tentative de réponse a l'anxiété, aux troubles du sommeil,
a la dépression et au mal étre en général ; d’'autre part,
la dépendance a l'alcool est une source de souffrance
psychique et de troubles mentaux ; il y a la un cercle
vicieux. La consommation d’alcool joue d‘ailleurs un role
non négligeable dans la problématique du suicide: la
consommation d‘alcool favorise le passage a l'acte et
I'alcoolisme est un facteur de risque important pour le
suicide.

Outre ses effets sur la santé physique et mentale, la
consommation excessive d‘alcool a des conséquences
importantes sur le plan professionnel, familial et social.

ELIEETTREVIES Typologie des différents profils de consommateurs d’alcool

Selon le profil de consommation, occasionnelle ou réguliere,
et la quantité d’alcool consommée, on distingue plusieurs
niveaux de risque (10) (voir tableau 3-01) :

- risque ponctuel: le risque d’alcoolisation excessive
reste ponctuel si les quantités moyennes par semaine
ne dépassent pas un certain seuil, mais une ivresse
de temps en temps suffit pour étre classé dans cette
catégorie. Les dangers encourus sont alors les accidents
de la route, les accidents domestiques, les bagarres et les
violences conjugales, les rapports sexuels non protégés,
le coma éthylique et le déceés.

- risque chronique: le risque devient chronique chez
les buveurs réguliers de grandes quantités d’alcool
ou chez ceux qui connaissent des ivresses fréquentes.
Les dangers encourus sont, en plus de ceux communs
aux consommateurs a risque ponctuel, les problémes
professionnels (licenciement...) et les maladies induites
par I'abus d’alcool.

Pour l'analyse de la consommation d’alcool chez les plus
de 15 ans, le profil de consommation établi via 'Enquéte
nationale de santé a été classifié selon cette typologie qui se
base sur les recommandations de 'OMS. Cependant, il faut
garder a l'esprit que les enquétes en population générale ne
sont pas l'instrument adéquat pour préciser un diagnostic
d'alcoolodépendance ", d’autant plus que ce sont les
personnes qui consomment le plus qui ont tendance a sous-
estimer le plus leur consommation (11).

Consommation de 6 verres
ou plus en une occasion

Volumétrie hebdomadaire

Profil de consommateurs

Hommes 0 verre ) .
et Jamais Abstinent
Femmes 0 verre
Hommes < 22 verres . .
et Jamais Consommateurs sans risques
Femmes < 15 verres
Hommes < 22 verres o, ) ) .
et Moins d’une fois par semaine Consommateurs a risque ponctuel
Femmes < 15 verres
Hommes > 21 verres . . . L .
ou  Aumoins une fois par semaine Consommateurs a risque chronique
Femmes > 14 verres

B  voir Partie Il «Etat de santé, paragraphe 3.5.1.

Les personnes alcoolo-dépendantes sont, comme les personnes trés malades et
notamment les personnes hospitalisées, moins bien représentées que les autres
dans les enquétes aupres des ménages ; elles sont par contre mieux approchées par
les enquétes au sein des services médicaux.
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A Bruxelles, les consommations «a risque» sont
significativement plus élevées chez les hommes que chez
les femmes.

D’apres les seuils retenus, 35,9 % des hommes bruxellois ont
une consommation «a risque» : 16,2 % présentent un risque
chronique et 19,7 % un risque ponctuel. Ces proportions
sont environ moitié moindres chez les Bruxelloises: 18,8 %
ont une consommation a risque, dont 83 % a risque
chronique et 10,5 % a risque ponctuel.
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Les profils de consommation varient selon I'dge. Le risque 64 ans. Ces évolutions traduisent en partie le passage d'une
ponctuel est le plus élevé entre 25 et 34 ans. Le risque non-consommation a la consommation sans risque et puis
d‘alcoolisation chronique excessive augmente entre 25 et au développement de risques chroniques excessifs.

m Distribution des profils de consommation d‘alcool par age et par sexe, Bruxelles, 2004

HOMMES FEMMES

Total

25-34ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans

>75ans

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% %
[ Abstinent B Sansrisque B Risque ponctuel B Risque chronique

Source : ISP, Enquéte de santé 2004

La proportion d'abstinents est plus importante a Bruxelles
que dans les autres grandes villes. Ceci sexplique
essentiellement par la présence a Bruxelles de communautés
qui s'abstiennent de consommer de I'alcool pour des raisons
culturelles ou religieuses.

m Profil de consommation par sexe et par lieu de résidence, 2004

HOMMES FEMMES
Région bruxelloise 10,5 83
Grandes villes
Flandre 11,6 10,2
Grandes villes
Wallonie 16,3 ¢

Autres 138 7,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% %

[0 Abstinent I Sansrisque I Risque ponctuel M Risque chronique

Source : ISP, Enquéte de santé 2004
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Si on ne tient compte que des non-abstinents (non illustré),
la proportion de buveurs a risque chronique en Région
bruxelloise ne differe pas significativement de celle des
autres grandes villes belges. Par contre, pour les femmes, la
proportion de consommatrices a risque ponctuel est plus
élevée en Région bruxelloise que dans les grandes villes de
Wallonie et les autres zones (différences non significatives
avec les grandes villes de Flandre).

Parmi les adolescents qui fréquentent les écoles
bruxelloises, 25,4% des jeunes garcons et 14,7 % des
jeunes filles déclarent boire de I'alcool au moins une fois par
semaine. Une partie de ceux-ci consomment des quantités
importantes d’alcool: 8,2% des jeunes garcons et 2,5%
des jeunes filles déclare boire plus de 7 verres d'alcool par
semaine. La consommation hebdomadaire d’alcool concerne
plus fréquemment les garcons que les filles. Les différences
sont encore plus marquées pour la consommation de
quantités importantes: le risque est plus de trois fois plus
élevé chez les garcons que chez les filles. La consommation
d’alcool augmente avec I'age (Enquéte HBSC).

. Proportion de jeunes buvant une boisson alcoolisée au moins une fois par semaine ou buvant plus de 7 verres dalcool par
Figure 3-17 . J
semaine, par age et par sexe, Bruxelles, 2002 et 2006
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40 7

307

%

207

107

13-14 ans 15-16 ans

Garcons
[ | Usage hebdomadaire 10,1 271
B Plus de 7 verres par semaine 0,6 6,5

Le «binge drinking» est un mode de consommation
excessive de grandes quantités de boissons alcoolisées
en peu de temps, pour atteindre tres vite livresse. Selon
l'enquéte HBSC, parmi les 17-18 ans, 31 % des garcons et
12,5 % des filles ont consommé au moins 5 verres au cours
d'une méme occasion, au moins 3 fois au cours du mois
écoulé. Ces proportions sont importantes déja chez les
jeunes adolescents : 5 % des adolescents de 13-14 ans, 13 %
des garcons et 9 % des filles de 15-16 ans.
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17-18 ans 13-14 ans 15-16 ans 17-18 ans
Filles
a,7 48 18,0 20,0
19,5 0,7 19 49

Source : Enquéte HBSC, Bruxelles 2002 et 2006

A Bruzelles, un homme sur 3 et une Jemme sur
5 ont une consommation d’alcool a risque.
Le «binge drinking» est un mode de
consommation fréquent chez les jeunes.
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1.5 LA CONSOMMATION D’'AUTRES

SUBSTANCES PSYCHOTROPES

A coté du tabac et de l'alcool, un certain nombre de
Bruxellois consomment des médicaments psychotropes ou
des drogues illicites.

Ces autres types de drogues ont certes un impact plus limité
sur la mortalité que le tabac et l'alcool, mais on enregistre

chaque année entre 20 et 50 décés liés aux médicaments
psychotropes et aux drogues illicites, en ce compris les
suicides. Apres une diminution jusqu'en 2004, le nombre de
décés est en augmentation.

Figure 3-18 Evolution du nombre de décés liés aux drogues illicites et aux médicaments psychotropes, par sexe, Bruxelles, 1998-2007

407
357
307
257
Nombre de cas 207
157
10 7 e "“~~~‘- o=
57 ~~‘~‘~_ ____ —=mes T SsIo_ ‘,o"—'—
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Hommes drogues illicites 21 38 21 19 19 18 9 12 16 21
Femmes drogues illicites 3 8 3 6 2 5 3 3 9 8
====Hommes médicaments psychotropes 7 n 8 7 3 4 5 3 6 9
Femmes médicaments psychotropes 10 9 12 9 6 5 2 7 8 10

Entre 1998-2002 et 2003-2007, on observe une diminution
importante des taux de mortalité liée aux drogues illicites
pour les hommes de moins de 40 ans avec un décalage de la
mortalité vers les tranches d'age plus élevées (figure 3-19). Pour
les femmes (non illustré), on observe le méme phénomeéne
avec un décalage du pic de mortalité de 30-34 ans a 35-39
ans. Ce constat rejoint celui fait par les services spécialisés qui
assistent a un vieillissement de la population suivie.

Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social

La mortalité liée a I'abus de médicaments psychotropes
concerne une population en moyenne plus agée que celle
décédant suite a I'usage de drogues illicites.

Les taux de mortalité des femmes sont beaucoup plus
faibles que ceux des hommes pour le déces liés aux drogues
illicites, mais un peu plus élevés que ceux des hommes pour
les décés liés aux médicaments psychotropes (non illustré).

m Evolution des taux de mortalité par drogues illicites et médicaments psychotropes par age, hommes, Bruxelles, périodes 1998-

2002 et 2003-2007

80 7
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Taux pour 100 000 407
307
20 7
107 _
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 ans
===~ Droguesillicites 1998-2002 18,5 71,7 48,4 63,0 71,2 435 6,7 0,0 0,0 9,8
——— Droguesillicites 2003-2007 3,7 19,6 29,1 46,1 35,6 40,4 30,2 0,0 9,2 0,0
===~ Médicaments psychotropes 1998-2002 0,0 33 48 14,5 16,4 93 30,2 3,7 23,0 0,0
——— Médicaments psychotropes 2003-2007 0,0 33 24 2,4 16,4 124 23,5 11 9,2 0,0
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Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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1.5.1 La consommation de médicaments
psychotropes

La consommation de médicaments psychotropes est en
augmentation a Bruxelles. En 2004, 11,9 % des hommes et
16,7 % des femmes déclaraient prendre des médicaments
psychotropes ; ces proportions étaient respectivement de
9,4 % et 12,7 % en 1997 (Enquéte nationale de santé et Site
de la Concertation Toxicomanie Bruxelles #).

1.5.2 La consommation de drogues illicites

La consommation de drogues illicites peut étre approchée
indirectement de différentes facons :

- enanalysant l'utilisation des services spécialisés

— apartir de 'Enquéte de santé de 2004 (pour le cannabis)
- et pour les adolescents, a partir de I'Enquéte HBSC.

En 2008, 1338 personnes ont été admises pour une prise
en charge dans un des services spécialisés en Région
bruxelloise, dont 84 % d’hommes (source CTB, Addibru

2008) . Ce chiffre est proche de celui enregistré pour
I'année 2007.

La distribution par age des personnes admises en traitement
en 2008 est identique pour les hommes et les femmes. Prés
de 40 % des admissions concerne des personnes dans la
trentaine. Lage moyen des personnes admises en traitement
augmente progressivement (33,7 ans en 2008 contre 32,8
ans en 2004).

m Distribution par age et par sexe des personnes admises en traitement dans un service spécialisé en 2008, Bruxelles
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Les opiacés (héroine et méthadone essentiellement) restent
le produit principal consommé par 58,7 % des personnes
admises en traitement. La cocaine vient en deuxieme place
(19,6 %), suivie par le cannabis (12,4 %). Les hypnotiques
et tranquillisants représentent 6,1 % des admissions et les
stimulants (amphétamines, MDMA et dérivés) 2,2 % (source
CTB, Addibru 2008)“.,

8 | http://www.cth-odb.be/fr/epidemiologie/addibru/
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Source : Concertation toxicomanie Bruxelles, Addibru 2008

EX  Pouren savoir plus sur le profil des usagers, les évolutions, etc. voir le site de la
Concertation Toxicomanie Bruxelles http://www.cth-odb.be/fr/epidemiologie/

addibru
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LEnquéte de santé de 2004 sonde les Bruxellois sur leur
consommation de cannabis: 21,9% des Bruxellois de
15 a 65 ans (25,1 % des hommes et 18,9 % des femmes)
déclarent avoir déja consommé du cannabis, et 5,0 % en
avoir consommé au cours du dernier mois (6 % des hommes
et 4 % des femmes). Ces différences hommes-femmes sont
statistiquement significatives.

La proportion de Bruxellois qui déclarent une consommation
récente de cannabis est restée stable entre 2001 et 2004. La
consommation récente de cannabis concerne surtout les
adolescents et les jeunes adultes.

m Proportion de Bruxellois ayant consommé récemment du cannabis en fonction de I'age et du sexe, 2004
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%
6 ‘\\
4 \ h
2 \
15-24 ans 25-34ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans
Hommes 10,7 9,0 44 47 0,0
Femmes 6,8 8,1 29 0,0 0,0

L'expérimentation et la consommation récente de cannabis
sont plus importantes a Bruxelles que dans les communes
belges hors grandes villes. Les femmes bruxelloises ont
plus souvent expérimenté le cannabis que les femmes

Source : ISP, Enquéte de santé 2004

des grandes villes wallonnes. Les hommes bruxellois ont
moins souvent consommé récemment du cannabis que les
habitants des grandes villes flamandes.

Proportion de Bruxellois ayant déja expérimenté ou ayant consommé récemment du cannabis selon le lieu de résidence, par

sexe, 2004

30

20

%
10
DEJa expenmente Consommation récente DEJa experlmente Consommation récente
Hommes Femmes

W Région bruxelloise 25,1 6,0 18,9 4,0
B Grandes villes Flandre 2,7 10,5 14,0 24
[ Grandes villes Wallonie 23,2 7,7 7,7 3,1
Autres 13,1 27 9,2 11
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Source : ISP, Enquéte de santé 2004
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Lenquéte HBSC menée dans les écoles donne quelques
estimations de la consommation de drogues illicites chez les
adolescents : 30,1 % des jeunes garcons bruxellois et 24,2 %
des jeunes filles bruxelloises déclarent avoir déja consommé
du cannabis ; et 12,3% des jeunes garcons bruxellois
et 6,2% des jeunes filles bruxelloises en consomment
régulierement (@u moins une fois par semaine).

La plus grande augmentation sobserve entre 14 et 16 ans.
L'expérimentation et la consommation réguliere du cannabis
est significativement plus fréquente parmi les jeunes
de l'enseignement général que ceux de l'enseignement
technique ou professionnel (non illustré).

m Proportion d’adolescents bruxellois ayant déja expérimenté ou consommant du cannabis au moins une fois par semaine, par

age et par sexe, 2002 et 2006
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Consommation réguliere

Consommation réguliere

Déja expérimenté
Filles
7,4 1.2
289 8,0
343 8,7

Source : Enquéte HBSC, Bruxelles 2002 et 2006

L'ecstasy est une drogue de synthése dérivée des
amphétamines. Lecstasy est essentiellement psycho-
stimulante et désinhibitrice. Son utilisation a fortement
augmenté au cours de la derniére décennie. Son usage est
souvent lié a la participation a des soirées techno ou a la
fréquentation de discothéques (12).

A Bruxelles, 3,6 % des jeunes garcons et 3,4 % des jeunes
filles déclarent avoir déja consommé de l'ecstasy.
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2. Les inégalités sociales de santé

Malgré une amélioration générale de |'état de santé des
populations, les inégalités sociales de mortalité et de santé
persistent et méme tendent a s’‘aggraver dans les pays
développés. Il ne s'agit pas seulement d'une différence
qui oppose les groupes les plus défavorisés a ceux qui
sont les plus favorisés, mais bien d'un gradient continu qui
traverse tout le corps social. Toutes les étapes de la vie sont
concernées.

Ces inégalités ont de multiples causes relevant de nombreux
domaines, qui peuvent parfois paraitre a priori bien loin
du domaine de la santé: ce sont par exemple I'éducation,
I'accés a I'emploi, les conditions de travail, I'age de la retraite,
la politique du logement, les politiques de redistribution des
richesses (fiscalité, aides sociales...), I'accés aux soins et le
colit des soins,...

Ces facteurs agissent sur la santé et la mortalité d'une
maniére cumulative: par exemple, ce sont les mémes
individus qui souffrent d’un travail pénible ou dangereux,
d’'un environnement toxique ou stressant, d’'un habitat
précaire (accumulation transversale), mais aussi, qui
accumulent des facteurs négatifs depuis la naissance (ou
méme avant) et tout au long de leur vie (accumulation
longitudinale).

Ces facteurs négatifs interagissent entre eux, ce qui
provoque des enchainements de circonstances ou
d’événements qui aggravent progressivement les problemes
de santé (par exemple, une perte d'emploi peut amener une
dépression, qui elle-méme réduit les chances de trouver un
emploi mais aussi, amene des habitudes de vie déléteres,
qui aggravent I'état de santé etc.) (13).

Parce qu'on retrouve parmi la population bruxelloise toutes
les couches sociales, depuis les plus pauvres jusqu’aux plus
riches, les inégalités sociales de santé a l'intérieur de la
région sont treés marquées, comme nous allons le voir dans
ce chapitre.

Les inégalités sociales de santé se traduisent notamment
par des inégalités face au risque de décés lié a différentes
circonstances ou pathologies. Les données des bulletins
statistiques de déces fournissent donc une mine
d'informations sur l'inégalité sociale de santé. Ce sont ces
données qui seront analysées d'abord dans ce chapitre.

Mais l'inégalité de mortalité n'est que la pointe d’un iceberg
qui englobe de facon beaucoup plus large toutes les
inégalités face a la santé. Celles-ci seront abordées dans
la deuxieme partie du chapitre, ol la principale source
d'informations sera I'Enquéte nationale de santé.

Méthodologie : analyse des inégalités de mortalité

Pour la mortalité avant I'age d’'un an, nous avons utilisé les données des bulletins statistiques de naissances
et déces, qui comprennent des données sur le statut socioprofessionnel des parents. Plusieurs variables
socioéconomiques ont été combinées ['% pour construire un indicateur basé sur le nombre de revenu du
travail dans le ménage : 0, 1 ou 2 revenus. Lorsque la mere est seule, seule son activité professionnelle est
prise en compte. La catégorie 0 revenu rassemble donc les nouveau-nés dont aucun des parents n’a d’activité
professionnelle ou dont la mere vit seule et sans revenu.

En ce qui concerne les inégalités sociales de mortalité au-dela de I’age d’'un an, nous ne disposons pas de
données fiables pour les mesurer au niveau individuel [''l. C’est pourquoi nous avons utilisé le niveau socio-
économique (NSE) moyen de la commune de résidence comme indicateur du statut socio-économique des
personnes. LLes communes ont été classées en trois catégories sur base d’une analyse par cluster* (voir carte
en fin de partie I). Les résultats sont présentés séparément pour les moins de 65 ans et les plus de 65 ans parce
que les principales causes de déces different entre ces deux groupes.

(Voir aussi Partie VI «Sources et éléments de méthodologie»)

[ Pour plus de détail sur la méthodologie, voir le dossier «Indicateurs de santé périnatale en région de Bruxelles-Capitale 1998-2004».

EJ  Dansllesbulletins statistiques de déces, il existe bien des variables portant sur la situation socio-économique des personnes décédées mais, outre le probleme des données
manquantes, il n'existe pas de dénominateur externe qui nous permettrait de calculer des taux de mortalité par catégories sociales
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2.1 LESINEGALITES DE MORTALITE

2.1.1 Inégaux dés la naissance

Le risque de décés des nouveau-nés bruxellois au cours
de la période périnatale ou avant I'age d’'un an differe de
facon importante selon le statut social des parents. Les
analyses détaillées dans le dossier publié par I'Observatoire
en 2007 (14) montrent que ces inégalités ne sont pas liée a
un probléme de santé particulier, mais concernent toutes
les causes de déces foeto-infantiles (anomalies congénitales,
complications de la prématurité, mort subite du nourrisson,
etc.).

Figure 3-24

périodes 1998-2002 et 2003-2007, Bruxelles

Pour la période 2003-2007, le risque de décéder avant
I'dge d'un an est 2,3 fois plus élevé pour un enfant né dans
un ménage sans revenu du travail que dans un ménage
a deux revenus. Les écarts sont plus importants pour la
période post-néonatale"? (Risque Relatif = 3,2) que pour la
mortinatalité (RR = 2,7) ou la période néonatale (RR = 1,6).

Taux de mortalité foetale, néonatale et postnéonatale en fonction du nombre de revenus du travail dans le ménage pour les

Taux pour 1000
naissances vivantes
ou totales
Mortinatalité Mortalité Mortalité Mortinatalité Mortalité Mortalité
néonatale postnéonatale néonatale postnéonatale
Période 1998-2002 Période 2003-2007

M 0revenu 55 3,7 3,1 6,7 3,6 23

B 1revenu 44 3,5 22 43 33 09

[ 2revenus 2,7 2,2 1,0 2,5 23 0,7

Lécart de mortalité foeto-infantile entre les catégories
sociales les plus pauvres et les plus aisées s'est accru entre les
périodes 1998-2002 et 2003-2007 (le risque relatif est passé
de 2,1 a 2,3). Cet accroissement résulte essentiellement de
I'augmentation de la mortinatalité des enfants des ménages
plus pauvres. Par contre I'écart de mortalité foeto-infantile
entre les enfants des ménages a un revenu et a deux revenus
s'est réduit (le risque relatif est passé de 1,8 a 1,6), grace a la
réduction importante de la mortalité post-néonatale.

m La mortalité feeto-infantile est divisée en trois composantes : la mortalité foetale
ou mortinatalité (décés avant ou pendant I'accouchement a partir de 22 semaines
ou minimum 500 g), la mortalité néonatale (déces entre 0 et 27 jours révolus) et
postnéonatale (déces entre 28 et 364 jours).
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Source : Bulletins statistiques de naissances et de déces, Observatoire de la Santé et du Social

Le risque de décéder avant I’age d’un an est
plus de deux fois plus élevé pour un enfant
né dans un ménage sans revenu du travail

que dans un ménage a deux revenus.
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2.1.2 Espérance de vie et mortalité générale
Espérance de vie a la naissance

L'espérance de vie a la naissance differe selon le niveau
socio-économique de la commune de résidence : entre les
communes bruxelloises les plus pauvres et les communes
les plus aisées, la différence d’espérance de vie est de 3,4 ans
pour les hommes et 3,1 ans pour les femmes.

L'espérance de vie augmente dans les communes de toutes
catégories, mais chez les hommes, 'augmentation est plus
marquée pour les communes aisées et intermédiaires

(respectivement +1,6 et +1,7 années) que pour les
communes les plus pauvres (+0,9 années) ; on observe
donc un accroissement des écarts d'espérance de vie a la
naissance entre les communes les plus pauvres et les plus
aisées entre 1998-2002 (2,7 ans) et 2003-2007 (3,4 ans). Pour
les femmes, l'espérance de vie augmente de maniéere assez
homogéne dans toutes les catégories de commune et les
écarts restent stables (3,0 ans en 1998-2002 et 3,1 ans en
2003-2007).

m Evolution de I'espérance de vie a la naissance par catégorie de commune et par sexe, Bruxelles, 1998-2002 et 2003-2007
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Mortalité prématurée

La mortalité prématurée (avant 65 ans) est significativement
plus faible pour les habitants des communes les plus aisées
que pour les habitants des autres catégories de communes.
Les différences sont plus importantes pour les hommes

que pour les femmes, et elles se marquent surtout avant
I'dge d'un an (voir plus haut) et a partir de 40 ans (attention
échelles des graphiques différentes).

m Taux de mortalité avant 65 ans par tranche d'age selon le niveau socio-économique de la commune de résidence, hommes,

Bruxelles, 2003-2007
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Figure 3-27 Taux de mortalité avant 65 ans par tranche d'age selon le niveau socio-économique de la commune de résidence, femmes,
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Par rapport aux habitants des communes les plus aisées
et «a age égal», les hommes habitant une commune
intermédiaire ont un excés de mortalité de 25% et les
hommes des communes pauvres de 33 %. Cest ce que
représente le graphique ci-dessous 3. Pour les femmes,
l'excés de mortalité est respectivement de 17 % et 16 %.

Entre 1998-2002 et 2003-2007, on observe une réduction
de l'écart entre les communes aisées et les communes
intermédiaires. L'écart entre communes aisées et pauvres
s'accroit [égérement pour les hommes mais se réduit pour
les femmes.

Fiqure 3-28 Evolution du rapport standardisé de mortalité (SMR) pour les moins de 65 ans par catégorie de commune* et par sexe, Bruxelles,
9 1998-2002 et 2003-2007
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m Il s'agit d’une comparaison par standardisation indirecte (voir explication dans la
partie VI, «Sources et éléments de méthodologie»).
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* (référence = communes aisées)
Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social
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Mortalité aprés 65 ans

La mortalité des plus de 65 ans est également
significativement plus faible dans les communes aisées que
dans les autres catégories de communes. Les différences
entre les communes intermédiaires et les communes les
plus pauvres sont plus marquées que pour la mortalité
prématurée. Ceci s'explique en partie parce que la
proportion de personnes issues de limmigration dans les

communes pauvres est moins importante pour les plus de
65 ans que pour les plus jeunes, et donc I'impact négatif
du statut social sur la mortalité y est moins contrebalancé
par les taux de mortalité plus faible des populations issues
du bassin méditerranéen (voir Chapitre 3, «Bruxelles
multiculturelle»).

m Taux de mortalité apres 65 ans par tranche d'age selon le statut social de la commune de résidence, hommes, Bruxelles, 2003-2007
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Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social

m Taux de mortalité apres 65 ans par tranche d'age selon le statut social de la commune de résidence, femmes, Bruxelles, 2003-2007
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Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social
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Par rapport aux habitants des communes aisées et «a age  Entre 1998-2002 et 2003-2007, on observe une accentuation
égal», les hommes des communes intermédiaires ont un de I'écart entre les communes aisées et les communes
excés de mortalité de 19 % et les hommes des communes pauvres, tant pour les hommes que pour les femmes. Cette
pauvres de 31 %. Pour les femmes, I'exces de mortalité est évolution est liée a une réduction plus importante des taux
respectivement de 19 % et 34 %. de mortalité dans les communes aisées.

W Rapport standardisé de mortalité (SMR) pour les 65 ans et plus par catégorie de commune* et par sexe, Bruxelles, 1998-2002 et
2003-2007
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Hommes 1998-2002 Hommes 2003-2007 Femmes 1998-2002 Femmes 2003-2007

* référence = communes aisées
Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social

Etant donné la ségrégation sociale de l'espace bruxellois, les inégalités sociales face a la
santé peuvent étre approchées par les inégalités de mortalité entre les communes.

2.1.3 Les principales causes de déces a l'origine
des inégalités sociales de mortalité

Les inégalités observées en termes despérance de vie Cette vulnérabilité prend sa source a différents niveaux:
et de mortalité sexpliquent par des inégalités face a une d’une part au niveau des facteurs de risques, ce qui entraine
multitude de causes de déces. des différences d'incidence ou de gravité ; d'autre part au
De nombreuses études ont pu mettre en évidence que les niveau des soins, (diagnostics plus tardifs, retards dans
inégalités sociales de mortalité ne s'expliquent pas par 'un la prise en charge, différences en termes de qualité du
ou l'autre probléme de santé spécifique, mais plutot par une traitement ou de la prise en charge), ce qui entraine des
vulnérabilité croissante a la plupart des problémes de santé différences de survie.

au fur et a mesure qu'on descend dans I'échelle sociale (15 ;

16).

Statut social ou contexte culturel

La méthodologie utilisée pour approcher les inégalités sociales de mortalité dans ce rapport ne permet
malheureusement pas d’analyser de maniére tres fine 'impact du statut social sur les différentes causes de
déces. En particulier il est tres difficile de mesurer 'impact spécifique du statut social pour des problemes de
santé qui sont également largement influencés par des facteurs culturels. Les communes catégorisées dans
le groupe a faible statut socio-économique (Molenbeek et Saint-Josse-Ten-Noode) sont aussi des communes
caractérisées par une proportion importante d’habitants issus de 'immigration non européenne. Il est donc
important de tenir compte des différences de mortalité entre les groupes de nationalité, décrites dans le
chapitre suivant, pour 'interprétation des différences entre communes.
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Les deux tableaux suivants montrent les taux standardisés
de mortalité pour les moins de 65 ans et les 65 ans et plus,
pour la période 2003-2007 et par catégorie de communes,
pour quelques causes importante de décés pour lesquelles
des différences significatives ont été observées entre
catégories de communes.

k1 EETTR SV Taux standardisés de mortalité pour les moins de 65 ans par cause et par catégorie de communes*, par sexe, Bruxelles, 2003-2007™

Hommes Femmes
NSE N déces total Intervalle de s
SMR Confiance 3 95 % SMR ICa95%

Elevé 215 1,00 1,00

Cancer du poumon Moyen 595 1,28 1,16 1,41 1,19 1,03 1,37
Bas 9% 1,59 1,24 2,00 0,98 0,62 1,47
Elevé 116 1,00

Cancer du sein Moyen 210 0,86 0,75 0,99
Bas 31 0,91 0,62 1,29
Elevé 138 1,00 1,00

Cardiopathies ischémiques Moyen 426 1,36 1,21 1,51 1,45 117 1,78
Bas 64 1,59 1,20 2,06 1,20 0,60 2,14
Elevé 76 1,00 1,00

Maladies cérébrovasculaires Moyen 225 1,15 0,95 1,38 1,53 1,26 1,86
Bas 26 1,06 0,61 1,72 1,00 0,48 1,84
Elevé 41 1,00 1,00

Maladies respiratoires chroniques Moyen 162 2,11 1,74 2,54 1,35 1,00 1,78
Bas 30 2,95 1,87 443 134 054 276
Elevé 69 1,00 1,00

Diabeéte (total) Moyen 281 1,41 1,20 1,63 3,16 2,59 3,80
Bas 49 1,88 1,29 2,63 3,22 184 523
Elevé 24 1,00 1,00

Accidents de la circulation Moyen 83 1,01 0,78 1,30 2,19 1,35 3,34
Bas 21 1,88 1,12 2,98 2,22 0,46 6,49
Elevé 75 1,00 1,00

Autres accidents Moyen 262 1,53 1,32 1,76 1,12 0,87 1,41
Bas 34 1,45 0,96 2,11 0,76 0,30 1,56
Elevé 173 1,00 1,00

Suicide Moyen 436 0,95 0,84 1,06 0,96 0,80 1,13
Bas 46 0,65 0,44 0,92 0,76 0,44 1,24
Elevé 13 1,00 1,00

Homicide Moyen 83 2,26 1,70 2,96 2,89 1,95 413
Bas 13 2,87 1,37 5,27 21 0,44 6,17

* catégorie de référence = communes aisées
Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social

m Les différences significatives apparaissent sur fond de couleur.
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i1 EETREIERN Taux standardisés de mortalité pour les 65 ans et plus, par cause et par catégorie de communes*, par sexe, Bruxelles, 2003-2007 ™

. Hommes Femmes

NSt N déces total SMR IC295% SMR IC295%
Elevé 448 1,00 1,00

Cancer du poumon Moyen 1109 1,43 1,33 1,54 1,23 1,10 1,37
Bas 176 1,62 1,35 1,93 1,33 0,99 1,74
Elevé 223 1,00

Cancer du sein Moyen 448 1,13 1,03 1,24
Bas 56 1,03 0,78 1,34
Elevé 314 1,00 1,00

Cancer colorectal Moyen 670 1,21 1,08 1,36 1,22 1,10 1,35
Bas 92 1,13 0,80 1,54 1,27 0,95 1,66
Elevé 1271 1,00 1,00

Cardiopathies ischémiques Moyen 2801 1,27 1,21 1,34 1,27 1,21 1,34
Bas 440 1,36 1,17 1,56 1,54 1,36 1,75
Elevé 911 1,00 1,00

Maladies cérébrovasculaires Moyen 1886 117 1,09 1,26 1,22 1,15 1,29
Bas 290 1,22 0,98 1,49 1,42 1,23 1,64
Elevé 535 1,00 1,00

Maladies respiratoires chroniques Moyen 1267 1,36 1,26 1,47 1,34 1,14 1,46
Bas 222 1,81 1,51 2,15 1,62 1,31 1,97
Elevé 622 1,00 1,00

Pneumonie Moyen 1210 1,15 1,05 1,25 1,13 1,05 1,22
Bas 220 1,47 1,17 1,81 1,54 1,29 1,83
Elevé 640 1,00 1,00

Diabéte (total) Moyen 1789 1,63 1,52 1,74 1,57 1,47 1,67
Bas 270 1,58 1,30 1,89 1,90 1,61 2,22
Elevé 1491 1,00 1,00

Démence (total) Moyen 2820 1,05 0,98 1,12 1,13 1,08 1,18
Bas 517 1,49 1,27 1,74 1,48 1,33 1,64
Elevé 260 1,00 1,00

Alcool (large total) Moyen 619 1,26 1,14 1,39 1,37 1,19 1,57
Bas 77 1,09 0,81 1,43 1,22 0,80 1,79

* catégorie de référence = communes aisées
Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social

IIl. Les déterminants de la santé TABLEAU DE BORD DE LA SANTE EN REGION BRUXELLOISE 2010 E



Cancers

Le cancer du poumon joue un roéle important dans les
inégalités sociales face a la mortalité dans la plupart des
pays (13). En Région bruxelloise également, on observe
une surmortalité plus élevée dans les communes plus
défavorisées. Etant donné le mauvais pronostic de ce
type de cancer, les différences observées sexpliquent
surtout par des différences d'exposition aux facteurs de
risques, en particulier le tabagisme mais aussi les facteurs
environnementaux (17).

Pour les hommes de moins de 65 ans, on observe un
gradient social clair avec un exces de mortalité de 28 % dans
les communes intermédiaires et de 59 % dans les communes
plus pauvres par rapport aux communes aisées.

L'écart entre les communes pauvres et aisées s'est accru
entre les 2 périodes (de +31 % a +59 %) tandis que l'écart
entre communes intermédiaires et aisées s'est réduit (de
+47 % a +28 %). Cette évolution devrait se poursuivre dans
les années qui viennent étant donné I'évolution défavorable
des inégalités sociales face au tabagisme (voir plus bas
paragraphe 2.3.1).

Pour les femmes de moins de 65 ans, on note un excés de
mortalité uniquement dans les communes intermédiaires.
Pour la période 1998-2002 par contre, on observait un
gradient social avec un exces de mortalité respectivement
de 35% et 94% pour les communes intermédiaires et
pauvres par rapport aux communes aisées.

La réduction, voire la disparition du gradient social entre les
deux périodes s'explique probablement par la proportion
croissante de femmes marocaines dans les groupes d’ages
concernés par le cancer du poumon. Ces femmes sont
en effet moins touchées par le cancer du poumon parce
que moins souvent fumeuses (voir chapitre 3: «Bruxelles
multiculturelle»).

Pour les femmes de moins de 55 ans, le taux de mortalité
par cancer du poumon est le plus bas dans les communes
pauvres.

Aprés 65 ans, on observe un gradient social tant pour les
hommes que pour les femmes, plus marqué que pour la
mortalité prématurée (tableaux 3-02 et 3-03 et figure 3-32).

m Taux de mortalité par cancer du poumon par age et par sexe selon le statut social de la commune de résidence, Bruxelles, 2003-2007
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Hommes NSE bas 55 46,9 139,0 133,9 319,4 379,2 527,2 5374
Femmes NSE élevé 41 8,3 473 53,2 79,2 83,7 84,5 120,7
Femmes NSE moyen 45 254 44,0 61,0 98,7 87,6 101,8 146,8
Femmes NSE bas 6,3 6,9 31,1 60,5 87,7 85,6 166,5 126,6
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Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social

Les trois graphiques suivants montrent les différences
d'évolution observées dans les trois catégories de
communes pour les hommes.
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Dans les communes aisées, on note une réduction trés
marquée des taux de mortalité a partir de 65 ans. Cette
évolution reflete I'évolution du tabagisme qui sest
considérablement réduit dans les milieux plus aisés depuis
les années 80 (voir plus loin par. 2.3.1).

Dans les communes intermédiaires, la diminution des taux
est moins importante, mais concerne toutes les tranches
d'dage supérieures a 50 ans. Cette évolution reflete la

réduction du tabagisme plus tardive dans les catégories
sociales intermédiaires.

Dans les communes plus pauvres, on note méme des taux
plus élevés en 2003-2007 qu'en 1998-2002, pour les plus
jeunes et les 60-69 ans. Ceci rejoint les observations de
I'absence d’une réduction de tabagisme, voire méme une
augmentation parmi les groupes les moins qualifiés (voir
chapitre 1 «Les styles de vie»).

m Taux de mortalité par cancer du poumon par age, hommes, comparaison 1998-2002 et 2003-2007, par catégorie de communes,
Bruxelles
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Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social
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Pour le cancer du sein, la situation est différente. Dans la
littérature internationale, on note une relative protection
des femmes les moins qualifiées, du moins pour les études
portant sur la fin du 20%™ siecle. Cette protection serait liée
au fait quelles ont eu plus d'enfants et des enfants plus
tot dans la vie (13). Ces facteurs protecteurs se retrouvent
également chez les femmes issues de Iimmigration
marocaine et turque, qui sont relativement protégées
face au cancer du sein, du moins pour la génération des
plus de 50 ans (voir analyses par nationalité au chapitre 3,
«Bruxelles multiculturelle»). C'est la proportion importante
de ces femmes dans les communes pauvres et les quartiers
défavorisés des communes intermédiaires qui explique sans
doute le risque plus faible de mortalité par cancer du sein
pour les moins de 65 ans (non illustré).

Mais une étude récente menée en France montre que la
sous-mortalité des femmes les moins qualifiées s'estompe
avec le temps et disparait a la fin des années nonante,
avec actuellement une mortalité légerement supérieure
pour cette catégorie de femmes (18). Malgré les effets
protecteurs cités plus haut, on voit donc peu a peu
s'accroitre des inégalités sociales face a la mortalité par
cancer du sein, dues a une moindre survie des catégories
sociales plus défavorisées (diagnostic plus tardif, autres
maladies concomitantes ou différences en termes de prise
en charge) et a I'émergence d'autres facteurs de risques tels
que l'obésité ou la sédentarité. Pour éviter cet accroissement
des inégalités sociales, il est donc essentiel de faire en sorte
que les progres trés importants au niveau du dépistage et
de la prise en charge de ce cancer puissent bénéficier a tous
de maniére égale.

On voit peu a peu s’accroitre les inégalités sociales
de mortalité par cancer du sein, alors qu’a la
Jin du XXe siecle, les femmes moins qualifiées

bénéficiaient d’une relative protection.
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Pour le cancer colorectal, on ne note pas de différence de
mortalité selon le statut social de la commune de résidence
pour les moins de 65 ans.

Une surmortalité significative dans les communes
intermédiaires existe pour la période 2003-2007 (absente
en 1998-2002) pour les plus de 65 ans. Cette évolution doit
également interpeller les pouvoirs publics au moment de
mettre en place un programme de dépistage de ce cancer.
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Maladies cardiovasculaires

La mortalité par cardiopathies ischémiques est d’autant plus
importante que le statut social de la commune de résidence
diminue. Les inégalités face a la mortalité par cardiopathies
ischémiques sexpliquent a la fois par des différences
d'exposition aux facteurs de risque (stress, tabagisme,
activité physique, nutrition) et a la fois par des différences
au niveau de la prise en charge (diagnostic, traitement
des facteurs de risques biologiques, traitement aigu et
revalidation apres infarctus) (13; 19; 20).

Pour les hommes, il existe un gradient social tres net: par
rapport aux habitants des communes aisées, les habitants
des communes intermédiaires ont un exceés de mortalité

avant 65 ans de 36 % et les habitants des communes
pauvres de 59 %. Entre 1998-2002 et 2003-2007, I'écart entre
les communes intermédiaires et aisées s'est réduit (de +53 %
a +36 %) tandis que celui entre communes aisées et pauvres
s'est accru (de +41 % a +59 %).

Pour les femmes, la mortalité avant 65 ans est
significativement plus élevée dans les communes
intermédiaires. Pour les plus de 65 ans, on observe comme
pour les hommes un gradient social net avec un exces de
mortalité de 54 % pour les femmes des communes pauvres
par rapport aux communes aisées.

Taux de mortalité par cardiopathie ischémique par age et par sexe selon le niveau socio-économique de la commune de
résidence, Bruxelles, 2003-2007
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Hommes NSE bas 16,4 33,5 69,5
Femmes NSE élevé 41 4,1 10,7
Femmes NSE moyen 53 7,8 21,5
Femmes NSE bas 6,3
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30,5 479 100,6 176,2 322,0
25,9 38,2 58,6 199,8 519,1

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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Diabéte

Le diabéte ') est 'une des causes de déces pour lesquelles
les inégalités sociales sont les plus importantes tant avant
qu’aprés 65 ans (voir tableaux 3-02 et 3-03).

Les différences sont particulierement marquées pour la
mortalité des femmes avant 65 ans: le taux de mortalité
est plus de trois fois plus élevé dans les communes
intermédiaires et pauvres que dans les communes aisées.

Limpact négatif du statut social s'ajoute aux risques liés a
la nationalité pour expliquer les différences trés marquées
entre catégories de communes. On sait en effet que les
femmes turques et marocaines courent un risque accru de
développer un diabéte (voir partie Il, chap 3.7).

Limpact du statut social repose sur des inégalités face aux
facteurs de risque, comme les habitudes nutritionnelles ou
la sédentarité (voir plus loin). Mais il peut également refléter
des différences dans la qualité de la prise en charge.

m Taux de mortalité par diabéte par age et par sexe selon le niveau socio-économique de la commune de résidence, Bruxelles,

2003-2007
Taux pour 100 000 HOMMES
600 7
NSE élevé
500 7 = NSE moyen
= NSE bas

400 7
300 7
200 7
100

40-44ans 45-49ans 50-54ans 55-59ans 60-64ans 65-69ans 70-74ans 75-79 ans
Taux pour 100 000 FEMMES
300 7
200 7
100

40-44ans 45-49ans 50-54ans 55-59ans 60-64ans 65-69ans 70-74ans 75-79 ans

m Il s'agit ici du diabéte mentionné comme cause de déces initiale ou associée (voir
partie Il Etat de santé, chap 3.7).
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Morts «violentes»

Le suicide est I'une des principales causes de déces
prématuré a Bruxelles. Cette cause ne contribue cependant
pas a la surmortalité observée dans les communes plus
pauvres. Au contraire, on observe méme une mortalité
par suicide significativement plus faible pour les hommes
dans les communes pauvres. Limportance de la population
bruxelloise issue des communautés marocaines et turques
(a faible taux de suicide) peut expliquer cette observation.

La mortalité prématurée par accident est par contre plus
faible dans les communes aisées que dans les autres
catégories de commune.

Autres causes de déces spécifiques aux personnes dgées

Au-dela de 85 ans, plus de 17 % des décés sont liés a
la démence "®. Des études ont mis en évidence une
association inverse entre le statut social et le risque
de développer une démence (13). On ne dispose pas
actuellement de données concernant la prévalence de
la démence en fonction des caractéristiques sociales a
Bruxelles, mais on observe des différences significatives de
mortalité entre catégories de communes. Aprés controle
pour lI'age, on note une surmortalité de pres de 50 % pour
les habitants des communes plus pauvres par rapport aux
communes aisées (+49 % pour les hommes et +48 % pour
les femmes).

m Taux de mortalité lié a la démence selon le sexe, I'age et le niveau socio-économique de la commune de résidence, Bruxelles,

2003-2007

Taux pour 100 000
4000

3500 7
3000 T
2500
2000
1500 7
1000 7

500 7

—

HOMMES

NSE élevé
= NSEmoyen
= NSE bas

65-69 ans 70-74 ans 75-79 ans

Taux pour 100 000
4000

3500 7
3000
2500
2000 T
1500 7
1000 7

5007

80-84 ans =85 ans

FEMMES

65-69 ans 70-74 ans 75-79 ans

16 [ s'agit des déces pour lesquels la démence est mentionnée comme cause initiale
0U comme cause associée.

IIl. Les déterminants de la santé

80-84 ans =85 ans

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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La pneumonie est une cause importante de décés pour
les personnes agées. Pour cette pathologie également, on
observe un gradient social significatif avec une surmortalité

Si l'on s'intéresse a la vaccination des plus de 65 ans contre
le pneumocoque, les résultats de I'Enquéte santé 2004
montre qu'il existe un faible gradient social selon le niveau

de 54 % pour les femmes et 47 % pour les hommes des
communes pauvres par rapport aux communes aisées.

d'instruction cependant non significatif.

Les habitants des communes aisées du sud-est de la région bénéficient du taux
de mortalité et de mortalité prématurée le plus faible, en général et pour les
principales causes de déces, a Uexception du cancer du sein et du suicide.

LES INEGALITES SOCIALES
D’ETAT DE SANTE

2.2

Les inégalités face a la mortalité ne sont que la pointe de
I'iceberg. Elles refleétent les inégalités sociales d’état de santé.
Celles-ci ont été explorées a travers 'lEnquéte nationale de
santé et de I'enquéte HBSC pour les jeunes (voir encadré).

Méthodologie : Inégalités de santé et de styles de vies

Pour les problemes de santé et les styles de vie, les inégalités sociales ont été analysées au départ de ’Enquéte
nationale de santé, et, pour les jeunes, au départ de ’enquéte HBSC. 11 s’agit donc d’une approche de I’état de
santé par les personnes elles-mémes.

[’Enquéte de santé contient plusieurs variables approchant le statut social : le revenu du ménage, le statut
professionnel, le niveau d’instruction le plus élevé dans le ménage '/, ou le niveau d’instruction de chaque
individu (pour les personnes qui ont terminé leurs études). C’est cette derniere variable qui a été choisie pour
les analyses présentées dans ce rapport.

Le niveau d’instruction individuel permet d’approcher le statut social parce qu’il influence fortement la
position sur le marché du travail et reflete les conditions de vie au cours de I’enfance et ’adolescence ; mais
il a également pour avantage de prendre en compte la dimension socio-culturelle du statut social, dimension
importante pour la santé : par exemple I’acces a des informations de qualité, et la capacité a comprendre
et a s’approprier des informations en lien avec la santé sont fortement associés au niveau d’instruction,
indépendamment du revenu.

Le niveau d’instruction varie avec I’dge et les jeunes générations ont en moyenne un niveau d’instruction
plus élevé. Etant donné que I’age est également un déterminant majeur de la santé, pour mettre en évidence
Pimpact du statut social sur la santé, il est donc nécessaire d’ajuster pour ’dge, c’est-a-dire de comparer les
niveaux d’instruction «a age égal». Cet ajustement a été fait par régression logistique (voir Partie VI : «Sources
et éléments de méthodologie»).

En ce qui concerne I'enquéte HBSC, le niveau socio-économique de la famille du jeune est mesuré en utilisant
un score intégrant cinq variables : le fait de posséder une voiture, le nombre de fois ou la famille est partie
en vacances I’année précédente, le nombre d’ordinateurs dans la famille, le statut d’activité des parents et
Paisance matérielle percue. Pour ’analyse, les résultats ont été divisés en trois groupes (tertiles) de niveau
socio-économique croissant.

Cette variable est celle qui est utilisée dans les tableaux présentés sur le site et dans les rapports de I'Institut de Santé Publique.

Il. Les déterminants de la santé
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2.2.1 Lasanté subjective

La proportion des Bruxellois qui ne s'estiment pas en bonne
santé est inversement liée au niveau d'instruction.

Fiqure 3-37 Proportion de Bruxellois qui ne s'estiment pas en bonne santé
9 en fonction du niveau d'instruction, 1997-2001-2004

50 7

40

30

%

20

10 7

0-

Hommes Femmes

B < Secondaire inférieur 37,8 48,1
I Secondaire supérieur 19,5 26,3
[ Supérieur 14,1 15,6

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004

La proportion d’hommes qui ne se percoivent pas en
bonne santé est significativement plus élevée parmi les
moins diplémés que parmi les détenteurs d’'un diplédme de
I'enseignement supérieur (OR = 3,5). Pour les femmes, les
écarts sont plus importants encore (OR = 4,2).

Les inactifs se sentent aussi plus souvent en mauvaise santé
que les actifs. C'est bien entendu le cas pour les invalides ou
les handicapés pour lesquels I'état de santé est a l'origine de
I'inactivité, mais aussi pour les chémeurs. Le risque de ne
pas se sentir en bonne santé est significativement plus élevé
pour les chdmeurs que pour les actifs, tant pour les hommes
(OR =1,6) que pour les femmes (OR = 3,1).

IIl. Les déterminants de la santé

Les personnes les moins diplomées
ainsi que les chémeurs se sentent en
moins bonne santé que les autres.
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2.2.2 Les maladies chroniques

On retrouve un gradient social pour les affections
cardiaques graves, I'hypertension artérielle, les bronchites
et probléemes pulmonaires chroniques, le diabéte et les
affections persistantes du dos. Toutes ces différences sont
significatives, sauf pour I'hypertension chez les hommes.

De maniére générale, et contrairement a ce quon observe
pour la mortalité, les inégalités sont plus marquées pour les
femmes que pour les hommes.

Figure 3-38 Prévalence de différentes affections chroniques en fonction du niveau d'instruction, par sexe, Bruxelles, 2004

Hommes
Affection cardiaque grave
Femmes

Hommes
Diabéte
Femmes

Hommes
Maladie respiratoire chronique
Femmes

Hommes
Obésité
Femmes

Hommes
Hypertension
Femmes

Hommes
Affection du dos
Femmes
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B < Secondaire inférieur
I Secondaire supérieur
I Supérieur

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004
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Aprés controle pour I'age, chez les femmes, les écarts les
plus importants sont observés pour l'obésité, le diabéte, les
maladies respiratoires chroniques et les maladies cardiaques
graves. Pour les hommes, les inégalités les plus marquées se
retrouvent pour les maladies respiratoires chroniques.

On note un accroissement des inégalités sociales face
au diabete pour les femmes entre 1997 et 2004. Cet
accroissement s'explique par une forte augmentation de la
prévalence dans les catégories sociales plus défavorisées,
alors qu'elle est restée stable chez les femmes qui ont un
diplédme d'études supérieures (non illustré).

m Comparaison de la prévalence d'affections chroniques en fonction du niveau d'instruction apres controle pour I'dge (OR et ICa

95 %)*, par sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004

HOMMES

0dds Ratio
et1Ca 95%
£E ¥ E §T8& ©T&E&E T&TE §TE¥E gy
g 7 = g 8 = g 8 = g 2 = = =2 = & B B
L 2 L £ L £ L £ g 2 g =2
g & g X g X g X g & g &
VI VI VI Vi Vi Vi
Maladie Maladie Diabéte Obésité Affection Hypertension
cardiaque respiratoire du dos arterielle
grave chronique
28 31
5 3,5
28 I FEMMES
0dds Ratio
etlCa95%

A A D e e e
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Maladie Maladie Diabéte Obésité Affection Hypertension
H . . 3
cardiaque respiratoire du dos arterielle
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9 chronique

*Résultats d’une analyse par régression logistique, pour plus d’information voir Partie VI «Sources et éléments de méthodologie»
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Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004
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2.2.3 Lasanté mentale

La prévalence de problemes de santé mentale et de
souffrance psychique augmente elle aussi lorsque l'on
descend dans I'échelle sociale.

On observe un gradient social bien marqué pour les troubles
du sommeil, les troubles dépressifs ou anxieux ['®, et les
inégalités sociales sont plus marquées pour les femmes que
pour les hommes (figure 3-40).

. . Troubles psychologiques (2001-2004) et consommation d
LIILEE 2004), par sexe, Bruxelles

Troubles du sommeil

Troubles dépressifs

Troubles anxieux
Consommation de somniferes
Consommation de tranquilisants

Consommation d'antidépresseurs

Entre 1997 et 2004, on note une augmentation importante
de la consommation de somniféres et d‘antidépresseurs
parmi les personnes les moins qualifiées, alors que cette
consommation reste stable pour celles qui ont un dipléme
de I'enseignement supérieur (non illustré).

e médicaments psychotropes selon le niveau d'instruction (1997-2001-

HOMMES

22,5
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< Secondaire inférieur
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Troubles dépressifs

Troubles anxieux

Consommation de somniferes

Consommation de tranquilisants

Consommation d'antidépresseurs
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FEMMES

30,5
235
16,3
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1,7
8,0

143
89
44

171
13,7
76

1338
105
44

10,5
9,6
6,1

0 5

10 15
%
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Source : Enquéte de santé 1997-2001-2004

Les inégalités de santé se marquent des la naissance, avec plus de deux fois plus de risque de décéder

avant I’age d’un an dans un ménage sans revenu du
se poursuivent tout au long de la vie, avec des risques
de problemes de santé mentale qui croissent au fur e

18 Rappelons que ces troubles sont explorés dans I'Enquéte de santé au travers d’un
questionnaire d'auto-évaluation, le «Symptom Checklist-90-Revised ou SCL-90-R,
voir Partie Il «Etat de Santé», chapitre 5.
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travail que dans un ménage a deux revenus. Elles
de souffrir de maladies chroniques, d’accidents ou
t a mesure que l’on descend dans l’échelle sociale.
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2.3 LESINEGALITES SOCIALES FACE AUX
STYLES DE VIE

Les styles de vie, comme les habitudes nutritionnelles, le
niveau d'activité physique, et la consommation de tabac
ou d’alcool, ont un impact important sur la santé des
Bruxellois. Ces styles de vie ne résultent pas uniquement de
choix individuels «libres», mais sont largement influencés
par les conditions de vie, I'environnement, les ressources
économiques, psychiques et sociales, et le niveau
d’instruction. C'est ce qui explique les inégalités sociales
face a ces comportements.

2.3.1 Letabagisme

Le tabagisme est un déterminant important de la mortalité contre 44,6 % des fumeurs diplomés de l'enseignement
et il n'est pas réparti de maniére homogene dans la secondaire inférieur et 35,5% des fumeurs diplomés de
population. Parmi les moins diplomés, 29,3 % des Bruxellois  I'enseignement supérieur.
déclarent fumer tous les jours, contre 20,7 % chez les
personnes ayant un diplome d'études supérieures. Cette Pour les femmes, les différences se marquent surtout entre
différence persiste apres contréle pour I'age. les femmes diplomées de l'enseignement supérieur et les
autres. L'absence de gradient social clair chez les femmes
Pour les hommes, on observe un gradient social clair tant s'explique par la moindre fréquence du tabagisme chez les
pour le fait de fumer quotidiennement que pour le fait de femmes issues de Iimmigration marocaine (figure 3-41).
fumer plus de 20 cigarette par jour (figure 3-41). La part des  Apres contréle pour la nationalité, on retrouve le méme
gros fumeurs parmi les fumeurs est d’autant plus importante  gradient social que celui observé chez les hommes, avec
que le niveau d'instruction est faible : parmi les hommes les  une fréquence de tabagisme qui diminue lorsque le niveau
moins qualifiés, 59,7 % des fumeurs sont des gros fumeurs  d’instruction augmente.

m Proportion de fumeurs quotidiens et gros fumeurs selon le niveau d'instruction, par sexe, Bruxelles 1997-2001-2004

45
40
357
307
% 257
207
157
10 7
5
0-

Fumeur quotidien > 20 cigarettes/jour Fumeur quotidien > 20 cigarettes/jour
Hommes Femmes

B < Secondaire inférieur 38,2 28 2,0 9,6
B Secondaire supérieur 37,0 16,5 24,5 19
I Supérieur ER 8,2 18,3 63

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004
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Les inégalités sociales face au tabagisme
s'accroissent chez les hommes. La proportion de
gros fumeurs diminue entre 1997 et 2004 parmi
les Bruxellois ayant au minimum un dipléme de
I'enseignement secondaire supérieur, tandis qu'elle
augmente parmi les moins qualifiés (figure 3-42).
Pour les femmes, les écarts restent relativement
stables (non illustré).

Les adolescents déja sont
au tabagisme. Les jeunes
I'enseignement général sont moins souvent
fumeurs que les éléves de l'enseignement
technique ou professionnel, et parmi ceux qui
fument quotidiennement, on trouve plus de
gros fumeurs parmi les éléves de l'enseignement
technique et professionnel, ce qui suggere que
ces derniers sont déja davantage dépendants du
tabac, malgré leur jeune age (source HBSC).

inégaux face
qui fréquentent

2.3.2 La nutrition

Le statut social influence aussi les habitudes alimentaires. En
Région bruxelloise, celles-ci sont également influencées par
la nationalité (voir chapitre 3 «Bruxelles multiculturelle»). Ces
deux facteurs interagissent de maniere complexe.

La proportion de personnes qui prennent régulierement
un petit déjeuner est significativement plus élevée pour
les diplomés de l'enseignement supérieur que pour les
autres catégories (Enquéte de santé 2004). La proportion
d’adolescents qui consomment régulierement un petit
déjeuner augmente également avec le niveau social (HBSC).

Contrairement a ce quon observe pour le reste du pays
et dans d'autres pays, on ne trouve pas de différences
significatives de consommation de fruits et de légumes
entre catégories sociales (21). Ceci pourrait étre lié a
I'importance de la population issue de Iimmigration (avec
un niveau de consommation élevé de fruits et légumes)
parmi la population moins favorisée.

Chez les adolescents cependant, on observe une proportion
croissante de consommateurs réguliers de fruits et de
[égumes quand on monte dans léchelle sociale (source
HBSC).

19 Apres ajustement pour I'dge et la nationalité par régression logistique, on observe
une consommation significativement plus faible de poisson par les Bruxellois de
faible niveau d'instruction, tant pour les hommes que pour les femmes (OR niveau
inférieur ou égal au sec inf./niveau sup.= 0,53 pour les hommes et 0,72 pour les
femmes).
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%

Evolution de la proportion de gros fumeurs dans la population
selon le niveau d’instruction, hommes, Bruxelles, 1997-2001-
2004

307

< Secondaire Secondaire Supérieur
inférieur supérieur
M 1997 20,7 19,0 83
M 2001 2,1 16,9 8,6
2004 26,8 13,6 7,7

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004

La consommation de poisson augmente avec le niveau
d’instruction: 66,8 % des Bruxellois ayant un diplédme de
I'enseignement supérieur consomment du poisson au
moins une fois par semaine, contre 60,3 % de ceux ayant un
dipldme de l'enseignement secondaire supérieur et 56,2 %
de ceux ayant au maximum un diplome de I'enseignement
secondaire inférieur. Les différences sont moins marquées
pour les femmes (respectivement 65,1 %, 62,8 % et 62,0 %).
Aprés controle pour I'age, les différences sont significatives
pour les hommes mais pas pour les femmes.

La consommation plus importante de poisson par la
communauté marocaine limite le gradient social a cet égard
a Bruxelles™™.

D’autres habitudes alimentaires plutét défavorables pour la
santé sont plus fréquentes parmi les adolescents de statut
social bas. Par exemple, la proportion de consommateurs
quotidiens de hamburgers ou de frites est 2,5 a 3 fois plus
élevée pour les adolescents de statut social bas (7,2 %
consomment quotidiennement des frites) que pour les plus
aisés (2,8 %) (source HBSC).
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2.3.3 L'activité physique

Il existe un gradient social marqué pour l'activité
physique de loisirs. Pour l'indicateur qui a été
analysé plus haut (voir paragraphe 1.2), il y a
prés de deux fois plus de sédentaires 2% parmi les
Bruxellois les moins instruits que parmi ceux qui
ont un diplome de I'enseignement supérieur.
Aprés controle pour l'age, les écarts sont plus
marqués pour les femmes que pour les hommes
(OR niveau inférieur ou égal au sec inf./niveau sup.
= 2,7 pour les hommes et 3,5 pour les femmes).

El rour rappel il s'agit de personnes a risque par manque d'activités physiques de
loisir, sans prendre en compte l'activité physique liée a la profession.

IIl. Les déterminants de la santé

Proportion de personnes sédentaires par sexe et en fonction du
niveau d'instruction, Bruxelles, 1997-2001-2004

60

50 7

40
% 30
20

10

0-
Femmes
58,8
38,7
26,8

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004

Hommes
44
30,9
22,9

B < Secondaire inférieur
I Secondaire supérieur
I Supérieur

TABLEAU DE BORD DE LA SANTE EN REGION BRUXELLOISE 2010 m



2.3.4 Laconsommation d’alcool et d’autres
drogues

La consommation excessive d’alcool est a l'origine de
nombreux problémes de santé, et dans certains pays, elle
contribue aux inégalités sociales de santé (13).

La consommation d‘alcool est influencée aussi trés
largement par des facteurs religieux et culturels. C'est ce qui
explique que la proportion de Bruxellois qui ne consomment
jamais d'alcool est plus importante parmi les moins qualifiés,
chez qui la proportion de personnes issues de I'immigration
marocaine ou turque est plus importante.

Chez les hommes, la proportion de consommateurs d'alcool
a risque chronique ne varie pas en fonction du niveau de

100 7
90
80
707

% 60

Secondaire
supérieur
Hommes

< Secondaire
inférieur

Supérieur

2001-2004

%

<Secondaire  Secondaire Supérieur
inférieur supérieur
Hommes

Hommes consommant plus de 21 verres d'alcool par semaine (plus de 14 verres
pour les femmes) ou consommant au moins une fois par semaine plus de 6 verres
ou plus en une occasion.
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diplome (figure 3-44). Par contre, si on ne prend en compte
que les non-abstinents, le pourcentage de consommateurs
a risque chronique 2" est significativement plus faible dans
la catégorie sociale plus favorisée.

Chez les femmes, la part trés élevée de Bruxelloises
abstinentes parmi les moins diplomées (plus de la moitié)
explique que le pourcentage de consommatrice a risque
augmente avec le niveau d'instruction. Si on ne prend en
compte que les non-abstinents, il n‘existe pas de différence
de profil de consommation entre niveaux d‘instruction.

Figure 3-44 Distribution du profil de consommation d’alcool par sexe et selon le niveau d'instruction, Bruxelles, 1997-2001-2004

I Risque chronique
B Risque ponctuel
B Sansrisque
[0 Abstinent

<Secondaire  Secondaire Supérieur
inférieur supérieur
Femmes

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004

Distribution du profil de consommation d’alcool des non-abstinents par sexe et selon le niveau d'instruction, Bruxelles, 1997-

B Risque chronique
B Risque ponctuel
B Sansrisque

<Secondaire  Secondaire Supérieur
inférieur supérieur
Femmes

Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004
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Chez les adolescents bruxelloiss, on observe une
consommation plus fréquente d'alcool chez les éléves de
milieu social plus aisés: 29,1 % des jeunes de 13-18 ans
consomment de l'alcool au moins une fois par semaine
contre 12,6 % des jeunes du milieu social le moins aisé
(source HBSC, non illustré).

Dans I'Enquéte de santé, on observe un gradient social
inverse a celui du tabac pour la consommation de cannabis
chez les plus de 15 ans: plus le niveau d'instruction est
élevé, plus la proportion de consommateurs est importante
(figure 3-46).

Dans I'Enquéte HBSC, on observe également chez les
adolescents bruxellois une consommation plus fréquente
de cannabis chez les éléves de milieu social plus aisé, a I'égal
de l'alcool cité ci-dessus (non illustré).

Toutes les habitudes de vie moins favorables a la santé
ne sont donc pas plus fréquentes dans les milieux plus
défavorisés.

Figure 3-46 Profil de consommation de cannabis selon le sexe et le niveau d'instruction, Bruxelles, 1997-2001-2004
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Source : ISP, Enquéte de Santé 1997-2001-2004

Les écarts de santé entre les pauvres et les riches s’accroissent a Bruxelles. Cet accroissement des inégalités
résulte le plus souvent d’une amélioration plus rapide et plus marquée de la santé pour les populations
plus aisées. C’est ce qui explique I’accroissement des écarts pour la mortalité avant ’dge d’un an, pour la
mortalité par cancer du poumon ou cardiopathies ischémiques ou encore des écarts d’espérance de vie chez

les hommes.

Mais l’accroissement des écarts peut aussi s’expliquer par une détérioration de la situation des plus
défavorisés, comme pour obésité et le diabete chez les femmes ou le tabagisme chez les hommes.

IIl. Les déterminants de la santé
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3. Bruxelles multiculturelle

3.1 INTRODUCTION

Le caractére multiculturel de la Région bruxelloise
s'accroit (voir «Contexte démographique» dans la Partie |
«Contexte général»). Les Bruxellois «<non belges de souche»
représentent une part de plus en plus importante de
la population, mais ne sont pas constitués d'un groupe
homogeéne.

Il'y a les Bruxellois issus des migrations ouvriéres venues
d’ltalie, d’Espagne, du Portugal, de Gréce, de Turquie, du
Maroc, puis d’Europe de I'Est, de premiére, deuxiéme ou
troisieme génération ; il y a les migrants plus ou moins
temporaires qui viennent a Bruxelles dans le cadre des
institutions européennes, de I'OTAN ou de grandes
entreprises multinationales ; il y a les personnes qui
cherchent refuge en Belgique suite aux guerres ou autres
évenements tragiques dans leur pays d'origine ; enfin, il y a
celles qui cherchent des conditions de vie meilleures mais
vivent dans la clandestinité.

Toutes ces situations nont pas le méme type d'impact sur la
santé. Les conditions de vie (logement, travail, etc.), tant au
pays d'origine avant la migration que dans le pays d'accueil,
ainsi que les habitudes alimentaires, la culture, la religion
et les traditions du pays d'origine jouent un réle important.
La santé mentale et physique peut aussi étre influencée par
le contexte plus ou moins traumatisant de la migration et
la discrimination qui touche certains groupes de migrants.
D’autres facteurs comme la connaissance de la langue
du pays d'accueil, le support social apporté par d’autres

membres de la communauté, etc. peuvent aussi jouer un
role important, entre autres pour l'accés aux soins et la
qualité de la prise en charge.

Les données disponibles ne permettent pas de différencier
ces trajectoires et de cerner les multiples facteurs qui
agissent sur la santé des migrants bruxellois. La nationalité
est en effet la seule variable disponible. De plus, certaines
communautés sont constituées de trop peu de personnes
pour pouvoir étre prises en compte dans les analyses
statistiques. Ce chapitre n'a donc pas la prétention
d'approcher tres finement la santé des différents groupes de
migrants en Région bruxelloise, mais de donner un apercu
de l'influence de la nationalité sur la mortalité, 'état de santé
et les styles de vie.

Pour toutes les données présentées dans ce chapitre,
qu'elles proviennent des bulletins statistiques de naissance
et de décés ou de I'Enquéte nationale de santé, la nationalité
retenue est la nationalité actuelle (au moment du décés ou
de I'enquéte). Pour les naissances et les déces des enfants de
moins d’un an, il sagit de la nationalité actuelle de la mére
(lors de l'analyse, les nationalités ont été regroupées, voir
explication détaillée dans la partie VI Sources et éléments de
méthodologie, paragraphe 2.1 Variables et indicateurs).
Etant donné le faible nombre de personnes agées dans
chaque groupe de nationalité étudié, les analyses se limitent
aux moins de 75 ans. La mortalité des moins d'un an est
présentée a part.

La multiculturalité peut étre un facteur d’atténuation du gradient social

Comme on ’a vu dans le chapitre précédent, plusieurs habitudes de vie favorables a la santé sont adoptées
davantage dans certaines communautés immigrées, communautés qui comptent aussi une proportion plus
élevées de personnes moins favorisées.

A Bruxelles, on ne trouve pas de différences significatives de consommation de fruits et de légumes entre
catégories sociales (21) : ceci pourrait étre lié a 'importance de la population issue de I'immigration, qui
utilise notamment beaucoup de légumes dans la cuisine traditionnelle.

[Jabsence de gradient social clair chez les femmes bruxelloises pour le tabagisme s’explique par la fréquence
moindre du tabagisme chez les femmes issues de 'immigration marocaine.

De méme, la proportion de Bruxellois qui ne consomment jamais d’alcool est plus importante parmi les
moins qualifiés, chez qui la proportion de personnes issues de 'immigration marocaine ou turque est plus
importante.

Enfin, la population issue de I'immigration marocaine consomme volontiers du poisson, ce qui atténue le
gradient social pour cette habitude de vie.

On observe donc que pour certains problemes de santé, les inégalités sociales sont atténuées en Région
bruxelloise parce que parmi les populations les moins favorisées se trouvent une part non négligeable de
migrants qui ont, ou ont eu, dans leur parcours de vie, des styles de vie relativement plus favorables a la santé.

Il. Les déterminants de la santé
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3.2 NATIONALITE ET SANTE PERINATALE

Limpact de la nationalité de la mére sur la santé périnatale
a été présentée de maniére détaillée dans le dossier «Les
indicateurs de santé périnatale en région de Bruxelles-
Capitale 1998-2004» (14). Nous ne reprendrons ici que
quelques données actualisées pour la période 1998-2006.

La multiculturalité de la Région bruxelloise transparait
clairement lorsqu'on s'intéresse a la nationalité des meéres
bruxelloises.

En Région bruxelloise, pour pres d’une naissance
sur deux, la maman n’est pas de nationalité belge.

Les proportions de prématurité et de petit poids de
naissance different selon la nationalité de la mere. Les
nouveau-nés de mére marocaine sont moins souvent de
petits poids et moins souvent prématurés. Les hypotheses
explicatives sont les différences nutritionnelles, une plus
grande fréquence de diabéte gestationnel et moins de
tabagisme.

Nombre et pourcentage de naissances bruxelloises
selon la nationalité actuelle de la mére 1998-2006

Tableau 3-04

n %
Belgique 74767 54,2
EU-15 (moins Belgique) 17 495 12,7
Maroc 16746 12,1
Nouveaux membres EU-27 4636 34
Turquie 4301 3,1
Autres Afrique subsaharienne 4208 3,0
Congo (RDC) 3737 2,7
Europe de I'Est non EU-27 et Russie 3578 2,6
Asie Est/Sud 2455 18
Amérique Sud/Centrale et Caraibes 2269 1,6
Autre Maghreb et Egypte 1360 1,0
Asie Nord/Ouest et Proche Orient 1400 1,0
Amérique du Nord 533 0,4
Europe autre 163 0,1
Autres 306 0,2
Total 137954 100

Source : Bulletins statistiques de naissance, Observatoire de la Santé et du Social

Par ailleurs, la prématurité est nettement plus fréquente
chez les nouveau-nés d'Afrique subsaharienne. Ceci
s'explique probablement par une conjonction de plusieurs
facteurs de risques tels que la précarité et le stress, et une
fréquence plus élevée d'infections et de pré-éclampsie (22 ;
23;24).

Figure 3-47 Prématurité (< 37 semaines) et petit poids de naissance (< 2 500 g) selon la nationalité de la mére, Bruxelles, 1998-2006
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Source : Bulletins statistiques de naissances et de déces, Observatoire de la Santé et du Social
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Les taux de mortalité périnatale (définitions voir note
12) montrent que les bébés de meres turques, d’Afrique
subsaharienne ou du Maroc ont un risque accru de décéder
en période périnatale.

Figure 3-48 Mortalité foetale, néonatale précoce et tardive et postnéonatale selon la nationalité de la mére, Bruxelles, 1998-2006

Taux pour 1000 naissances vivantes

87 74

Mortalité néonatale
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Aprés controle pour l'age de la mere et en excluant les
grossesses multiples, on observe un excés de mortalité
périnatale pour les enfants de meére turque (+86 %),
maghrébine (+67 %) et d’Afrique subsaharienne (+68 %)
(tableau 3-05).

Aprés controle du nombre de revenus dans le ménage, la
surmortalité des enfants de mére d’Afrique subsaharienne
disparait, ce qui signifie que cette surmortalité s'explique
en grande partie par la précarité de ces familles. Cette
surmortalité peut étre mise en parallele avec l'excés de
prématurité et de petit poids de naissance parmi ces
enfants.

Mortalité néonatale
tardive

M Belgique

B EU-15 (moins Belgique)

I Nouveaux membres UE-27

I Europe Est non UE-27 et Russie
Turquie

I Maghreb

B Afrique subsaharienne

Mortalité
postnéonatale

Source : Bulletins statistiques de naissances et de déces, Observatoire de la Santé et du Social

Par contre, la surmortalité des enfants de meére turque ou
maghrébine reste significative aprés prise en compte du
nombre de revenus, ce qui signifie qu'elle ne peut pas étre
attribuée uniquement aux conditions socio-économiques.
Cette surmortalité est paradoxale au vu du faible taux de
prématurité et de petit poids de naissance ; les hypotheses
évoquées a ce jour sont entre autres un moindre accés
aux soins ou une fréquence plus élevée de malformations
congénitales.

A ELICETREEMN Mortalité périnatale pour les naissances singletons selon la nationalité de la mére, OR bruts et ajustés, Bruxelles, 1998-2006

Nationalité OR (1C95 %) brut

OR (IC95 %) ajusté pour I'age
et le nombre de revenu
dans le ménage

OR (195 %) ajusté pour I'age

Belgique

EU-15 (moins Belgique)
Nouveaux membres EU-27
Europe Est non EU-27 et Russie
Turquie

Maghreb

Afrique subsaharienne

{V/Y  TABLEAU DE BORD DE LA SANTE EN REGION BRUXELLOISE 2010

1
0,92(0,74-1,16)
0,83(0,54-1,28)
0,86 (0,51-1,36)
1,76 (1,29-2,42)
1,65 (1,38-1,98)
1,66 (1,3-2,13)

1

0,90(0,72-1,13)
0,86 (0,56-1,32)
0,86 (0,53-1,40)
1,86 (1,35-2,55)
1,67 (1,40-2,00)
1,68 (1,31-2,15)

1

0,91(0,71-1,17)
0,52 (0,30-0,88)
0,50 (0,27-0,92)
1,65(1,18-2,30)
1,53 (1,26-1,85)
1,16(0,83-1,50)

Source : Bulletins statistiques de naissances et de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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3.3 NATIONALITE ET MORTALITE

3.3.1 Mortalité générale

C'est la population bruxelloise issue d'un pays de I'EU27
qui présente les taux de mortalité les plus bas: aprés
standardisation selon I'age, les taux de mortalité prématurée
sont pres de deux fois moindre pour cette population que
pour les Bruxellois belges (voir figure 3-49).

Ceci s'explique par plusieurs facteurs. Tout d'abord il est
probable qu’une partie des personnes issues de I'UE
décedent dans leur pays d'origine ; ces déces ne sont alors
pas enregistrés par les bulletins statistiques de déces. Un
deuxiéme facteur est la surestimation de la taille de cette
population, parce que les personnes qui quittent la Région
bruxelloise ne sont pas systématiquement radiées des
registres de la population (25). Un troisieme facteur réside
dans les caractéristiques socio-économiques : une partie de
la population européenne qui habite en Région bruxelloise
bénéficie d'un statut social plus élevé. Enfin, les Européens
issus de I'immigration du travail (Espagnol, Italiens, Grecs,...),
de statut social moins aisé, peuvent aussi avoir un taux de
mortalité plus faible grace a des habitudes de vie, surtout
alimentaires, plus favorables au cours de leur vie (26).

Figure 3-49
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IIl. Les déterminants de la santé

La mortalité prématurée est plus élevée chez les hommes
et les femmes d'Afrique subsaharienne que chez les
Belges. Apres standardisation pour l'age, la mortalité des
femmes avant 75 ans est deux fois plus élevée que celle des
femmes belges ; pour les hommes la différence est moins
marquée mais significative (voir figure 3-49). Lanalyse de la
mortalité par cause présentée ci-dessous permet de tester
des hypothéses quant aux facteurs a l'origine de cette
surmortalité.

Pour les Bruxellois de nationalité marocaine, la mortalité
avant 75 ans est significativement plus faible tant chez les
hommes que chez les femmes. Aprés standardisation pour
I'age, la mortalité prématurée est inférieure de 31 % a celle
des Belges. La population turque présente également des
taux de mortalité avant 75 ans plus faibles que les Belges,
de 23 % pour les hommes et 16 % pour les femmes (limite
de signification) (voir figure 3-49). Pour ces communautés
aussi, I'analyse des causes de décés permet de nuancer ces
constats.

Ratio standardisé de mortalité, comparaison de la mortalité avant 75 ans entre groupes de nationalité*, par sexe Bruxelles,
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* (référence = Bruxellois belges)
Source : Bulletins statistiques de naissances et de déces, Observatoire de la Santé et du Social
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3.3.2 Les principales causes de décés par
groupes de nationalité

Le tableau ci-dessous reprend les résultats de la comparaison
de la mortalité avant 75 ans aprés standardisation selon
I'age 2 pour les principales causes de déces pour lesquelles
il existe des différences significatives entre nationalités.

IELIEETTRE M Principales causes de décés avant 75 ans par nationalité, SMR, par sexe, Bruxelles, 1998-2007*

SMR (Intervalle de Confiance a 95 %)

Cause de déces Nationalité HOMMES FEMMES
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,56 (0,54-0,59) 0,52 (0,49-0,55)
Mortalité toute cause Maroc 0,69 (0,64-0,74) 0,69 (0,62-0,77)
Turquie 0,77 (0,67-0,88) 0,84 (0,69-1,00)
Afrique Subsaharienne 1,31(1,14-1,50) 2,01(1,71-2,34)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,61(0,53-0,69) 0,39(0,29-0,52)
(ardiopathies ischémiques Maroc 0,79 (0,63-0,98) 1,17 (0,83-1,60)
Turquie 0,96 (0,64-1,39) 1,36 (0,72-2,32)
Afrique Subsaharienne 0,68 (0,33-1,25) 1,72 (0,69-3,55)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,71(0,57-0,87) 0,59 (0,45-0,77)
Maladies cérébrovasculaires Maroc 0,80 (0,53-1,16) 0,91(0,57-1,36)
Turquie 1,24 (0,64-2,16) 1,33 (0,64-2,45)
Afrique Subsaharienne 3,67 (2,17-5,78) 4,02 (2,25-6,63)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,62 (0,54-0,69) 0,53 (0,42-0,66)
Cancer du poumon Maroc 0,83 (0,66-1,02) 0,19 (0,08-0,39)
Turquie 1,36 (0,97-1,85) 0,18 (0,02-0,65)
Afrique Subsaharienne 0,48 (0,19-1,00) 0,18 (0,01-1,02)
Belgique 1,00
EU27 0,58 (0,47-0,69)
Cancer du sein Maroc 0,53 (0,34-0,77)
Turquie 0,55 (0,34-1,07)
Afrique Subsaharienne 1,47 (0,76-2,58)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,62 (0,47-0,81) 0,74(0,54-0,99)
Cancer colorectal Maroc 0,26 (0,09-0,56) 0,67 (0,33-1,20)
Turquie 0,62 (0,17-1,58) 0,21(0,01-1,15)
Afrique Subsaharienne 1,00(0,21-2,94) 0,91(0,11-3,28)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,64 (0,53-0,76) 0,65 (0,49-0,84)
Diabéete (total) Maroc 1,44 (1,13-1,81) 2,82 (2,18-3,58)
Turquie 0,77 (0,39-1,38) 2,15(1,21-3,55)
Afrique Subsaharienne 2,31(1,32-3,75) 2,44 (1,06-4,82)

B s'agit d'une standardisation indirecte, la population de référence est la population
bruxelloise belge (voir partie VI «Sources et éléments de méthodologie»).
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SMR (Intervalle de Confiance a 95 %)

Cause de déces Nationalité HOMMES FEMMES
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,63(0,51-0,77) 0,31(0,19-0,47)
Maladies respiratoires chroniques Maroc 0,53 (0,34-0,81) 0,51(0,23-0,96)
Turquie 0,85(0,41-1,57) 0,58 (0,12-1,69)
Afrique Subsaharienne 0,80 (0,22-2,05) 0,90 (0,11-3,22)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,40 (0,35-0,46) 0,33 (0,25-0,43)
Maladies liées a I'alcool (large total) Maroc 0,15(0,09-0,24) 0,15 (0,06-0,33)
Turquie 0,03 (0,00-0,15) 0,08 (0,00-0,47)
Afrique Subsaharienne 0,58 (0,32-0,95) 1,21(0,52-2,39)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,49 (0,32-0,71) 0,26 (0,08-0,60)
Accidents de la circulation Maroc 1,28 (0,83-1,89) 0,37 (0,04-1,33)
Turquie 0,58 (0,12-1,69) 0,62 (0,02-3,43)
Afrique Subsaharienne 1,05(0,39-2,29) 0,63 (0,02-3,49)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,57 (0,44-0,72) 0,49 (0,32-0,71)
Autres accidents Maroc 1,02(0,72-1,41) 0,54 (0,23-1,07)
Turquie 0,82(0,36-1,62) 0,92 (0,25-2,36)
Afrique Subsaharienne 1,90 (1,11-3,04) 1,61(0,52-3,76)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,39 (0,31-0,48) 0,38 (0,27-0,51)
Suicides Maroc 0,36 (0,23-0,53) 0,17 (0,06-0,40)
Turquie 0,32 (0,12-0,69) 0,24 (0,03-0,85)
Afrique Subsaharienne 0,57 (0,30-1,00) 0,13 (0,00-0,70)
Belgique 1,00 1,00
EU27 0,77 (0,47-1,21) 0,15 (0,03-0,44)
Homicides Maroc 1,83 (1,03-3,02) 0,37 (0,04-1,33)
Turquie 7,32 (4,19-12,0) -
Afrique Subsaharienne 2,41(0,88-5,24) 0,63 (0,02-3,50)

Les principales causes de décés avant 75 ans différent
selon la nationalité. Les dix principales causes de décés
sont présentées dans les pages suivantes par groupe de

nationalité 3.

m Il s'agit ici des taux de mortalité avant 75 ans sans standardisation selon I'age.
Les différences entre les différents groupes de nationalité peuvent donc en partie
sexpliquer par des différences de structure d'age de la population de moins de

75 ans.

IIl. Les déterminants de la santé

*Les différences statistiquement significatives apparaissent sur fond de couleur
Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social
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Les Bruxellois de nationalité belge

Le «top 10» des principales cause de mortalité avant 75
ans pour la population bruxelloise de nationalité belge est
présentée ci-dessous pour l'ensemble de la période 1998-
2007.

Pour les hommes, le cancer du poumon et les cardiopathies
ischémiques sont en téte, quasi a égalité.

Pour les femmes, le cancer sein est la premiére cause de
déces suivie par les cardiopathies ischémiques et le cancer
du poumon.

m Taux de mortalité bruts avant 75 ans, top 10 par sexe pour les Bruxellois de nationalité belge, 1998-2007

HOMMES

Tumeur tissus lymphatiques 12,1
Pneumonie 129
Cancer colorectal 147
Accidents (sauf circulation) 164
Maladies cérébrovasculaires 29
Alcool (strict initial) 04
Suicides %8
Maladies chroniques voies respiratoires 75
(ardiopathies ischémiques 65,2
Cancer poumon et larynx 654

0 0 20 30 40 5 60

70
Taux pour 100 000
FEMMES

Tumeur tissus lymphatiques 91
Accidents (sauf circulation) 93
Alcool (strict initial) 98
(ancer colorectal 123
Suicides 135
Maladies chroniques voies respiratoires 136
Maladies cérébrovasculaires 187
Cancer poumon et larynx 23
(ardiopathies ischémiques 260
Cancer du sein 322

0 0 20 30 40 50
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Les Bruxellois de 'EU27

Le profil des principales causes de décés des Bruxellois de
I'EU27 est assez semblable a celui des Bruxellois belges,
mais les taux bruts sont nettement plus faibles pour la
grande majorité des causes. Linterprétation des différences
observées est difficile ; diverses hypotheses expliquent
les taux de mortalité plus faibles pour ce groupe (voir plus
haut).

m Taux de mortalité bruts avant 75 ans, top 10 par sexe pour les Bruxellois de I'EU27, 1998-2007

HOMMES
Cancer lévre, cavité buccale, pharynx 47
Cancer du foie et voies biliaires 58
Cancer colorectal 74
Alcool (strict inital) 76
Tumeur tissus lymphatiques 87
Suicides 122
Maladies cérébrovasculaires 124
Maladies chroniques voies respiratoires 134
(ardiopathies ischémiques 33,0
(Cancer poumon et larynx 340
0 0 20 30 40 5 60 70
Taux pour 100 000
FEMMES
Maladies chroniques voies respiratoires | 26
Alcool (strict initial) | 26
Pneumonie | 29
(ancer du pancréas | 29
Tumeur tissus lymphatiques | 42
Suicides | 56
Cancer colorectal | 6,1
Cardiopathies ischémiques | 63
Maladies cérébrovasculaires | 75
Cancer poumon et larynx | 10,0
Cancer du sein | 145
6 0 20 30 40 50 60 70
Taux pour 100 000

Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social
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Les Bruxellois de nationalité
marocaine

Le “top 10” des principales causes de
mortalité avant 75 ans differe de maniere
assez nette de celui de la population
belge, méme si on retrouve en téte
également le cancer du poumon et les
cardiopathies ischémiques pour les
hommes.

On note chez les hommes marocains
un taux de mortalité brut plus élevé
pour les toxicomanies qui représentent
la quatrieme cause de mortalité
prématurée ¥, Les taux de mortalité sont
aussi plus élevés que pour les Belges
pour les accidents de la circulation et
les homicides. Par contre, des causes
importantes dans la population belge,
comme l'alcool et le cancer colorectal, ne
figurent pas parmi les principales causes.

Chez les femmes, le cancer du sein
n'‘est pas la premiére cause de mortalité
avant 75 ans. Ce sont les cardiopathies
ischémiques qui viennent en téte. Le
diabete, méme dans sa définition la plus
étroite » (mentionné en cause initiale)
est la quatrieme cause de déces avant 75
ans.

Le cancer de I'estomac, avec un taux brut
plus élevé que chez les Belges, fait partie
des principales causes de déces chez
les femmes marocaines. On ne retrouve
pas une série de causes importantes
chez les femmes belges, comme le
cancer du poumon, le suicide et I'alcool.

Taux de mortalité bruts avant 75 ans, top 10 par sexe pour les Bruxellois de
nationalité marocaine, 1998-2007

HOMMES
Homicides 59
Tumeur tissus lymphatiques 74
Maladies chroniques voies respiratoires 90
Accidents de circulation 9.8
Suicides 9.8
Maladies cérébrovasculaires 10,9
Pharmacodépendance, toxicomanie "7
Accidents (sauf circulation) 14,1
(ardiopathies ischémiques 320
Cancer poumon et larynx 336
0 10 20 30 40
Taux pour 100 000
FEMMES
Accidents (sauf circulation) | 35
Maladies chroniques voies respiratoires 40
(ancer de I'estomac | 40
(ancer du pancréas | 48
Cancer colorectal | 48
Tumeur tissus lymphatiques | 53
Diabéte | 57
Maladies cérébrovasculaires | 10,1
Cancer du sein | 15
Cardiopathies ischémiques | 16,7
0 10 20 30 10
Taux pour 100 000

Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social

Les Bruzxellois de nationalité marocaine présentent des taux de mortalité nettement plus faible
que la population belge, sauf en période périnatale. Cette plus faible mortalité s’explique
en grande partie par des habitudes de vie globalement favorables a la santé.

24] Linjection de drogues intraveineuse représente 55 % des modes probables de B voir plus bas une description plus précise de la mortalité par diabéte en fonction de
transmission du Sida chez les malades originaires d’Afriques du Nord (Source : Sasse la nationalité.
A., Defraye A., Buziarsist J.,Van Beckhoven D, Epidémiologie du Sida et de l'infection

aVIH en Belgique, situation au 31/12/2008, ISP, 2009).
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Les Bruxellois de nationalité turque

Ici aussi, le “top 10" des principales
causes de mortalité avant 75 ans différe
de maniere assez nette de celui de la
population belge.

Chez les hommes, le cancer du poumon
vient largement en téte, suivi de plus loin
par les cardiopathies ischémiques. Le taux
de mortalité par homicide est nettement
plus élevé que celui de la population
belge, et les homicides constituent la
troisieme cause de déces avant 75 ans
chez les hommes turcs.

Pour les femmes, le cancer du sein ne
vient qu'en troisiéme position aprés les
cardiopathies ischémiques et les maladies
cérébrovasculaires. Comme pour les
femmes marocaines, on ne retrouve
pas dans le top 10 une série de causes
importantes chez les femmes belges
comme le suicide et 'alcool.

La mortalité par cancer du pancréas est
plus élevée et constitue la quatrieme
cause de déces avant 75 ans. Le cancer
de I'estomac, avec un taux brut plus élevé
que chez les Belges et les Marocaines, se
situe en sixieme place.

Le taux de mortalité par diabete,
lorsquon ne prend en compte que la
cause initiale de déces, ne fait pas partie
du top 10. Mais si I'on prend en compte
également le diabéte mentionné en
cause associée du déces, le taux de
mortalité est beaucoup plus élevé (voir
plus bas).

Taux de mortalité bruts avant 75 ans, top 10 par sexe pour les Bruxellois de
nationalité turque, 1998-2007

HOMMES
(Cancer de la prostate 43
Accidents de circulation 43
Cancer colorectal 58
Tumeur tissus lymphatiques 58
Suicides 87

Accidents (sauf circulation) 116

Maladies chroniques voies respiratoires 14,5
Maladies cérébrovasculaires 17,4
Homicides 23,2
(ardiopathies ischémiques 40,5
Cancer poumon et larynx 57,9
0 0 20 30 40 50 60 70
Taux pour 100 000
FEMMES
Cancer poumon et larynx | 30
Maladies chroniques voies respiratoires | 45
Pneumonie | 45
Accidents (sauf circulation) | 6,0
(ancer de 'estomac | 6,0
Cancer de l'ovaire | 60
Cancer du pancréas | 75
Cancer du sein | 120
Maladies cérébrovasculaires | 15,0
Cardiopathies ischémiques | 19,5
0 10 20 30 4 50 6 70
Taux pour 100 000

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social

Les indicateurs de santé des Bruxellois de nationalité turque sont proches de ceux
des Marocains. Les hommes se différencient cependant par un taux de tabagisme
élevé qui entraine un taux élevé de mortalité par cancer du poumon.

IIl. Les déterminants de la santé
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Les Bruxellois d’Afrique subsaharienne

Plusieurs causes expliquent la surmortalité avant 75 ans des
hommes et des femmes d’Afrique subsaharienne. Le VIH/sida
est la premiére cause de déces, tant pour les hommes que
pour les femmes, mais le taux de mortalité est nettement
plus élevé chez les femmes. Les maladies cérébrovasculaires
viennent en deuxieme position. Les hommes et les femmes
africaines présentent également un exces de mortalité par
cancer du foie et par hépatite.

Chez les hommes, on note aussi un exces de mortalité liée
aux accidents. Par contre, le poids relatif des cardiopathies
ischémiques et du cancer du poumon est beaucoup plus
faible que pour les hommes belges (peut s'expliquer par une
structure d’age de la population différente).

m Taux de mortalité bruts avant 75 ans, top 10 par sexe pour les Bruxellois d’Afrique subsaharienne, 1998-2007

Pneumonie

Accidents de circulation
Hépatites virales

(Cancer poumon et larynx
(ardiopathies ischémiques
Suicides

Cancer du foie et voies biliaires
Accidents (sauf circulation)
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SIDA et VIH
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Cancer du foie et voies biliaires
Pneumonie
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(ardiopathies ischémiques
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Source : Bulletins statistiques de déces, Observatoire de la Santé et du Social

Les Bruzxellois d’Afrique subsaharienne apparaissent comme un groupe particulierement
vulnérable face a la santé, tant pour la période périnatale avec un taux élevé de prématurité
et de déces feeto-infantile, qu’a I’age adulte. Cette communauté présente des taux de mortalité

élevés liés aux infections acquises dans les pays d’origine (sida, hépatites) mais aussi aux

accidents vasculaires cérébraux, au diabete el aux accidents (sauf ceux de la circulation).
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3.3.3 Grandes causes de déces et nationalité
Les cancers

Les variations de mortalité par cancer du poumon selon la
nationalité different fortement entre hommes et femmes.

Chez les hommes, avant 65 ans, les taux de mortalité les
plus élevés sont observés chez les Bruxellois de nationalité
turque. Ceci sexplique sans doute par le tabagisme
important chez les hommes turcs (voir plus bas). Les taux de
mortalité sont par contre significativement plus faibles pour
les Bruxellois de I'EU-27. Pour les Marocains, on observe des

taux de mortalité proches de ceux des Belges avant 60 ans,
mais inférieurs aprés 60 ans (voir figure 3-55).

Pour les femmes (non illustré), les taux de mortalité sont les
plus élevés pour les Bruxelloise de nationalité belge. Aprées
standardisation selon I'age, le taux de mortalité avant 75
ans est cing fois plus faible pour les femmes marocaines et
turques. Les habitudes tabagiques expliquent probablement
ces différences (voir plus bas).

m Taux de mortalité par cancer du poumon par groupes d'age et nationalités, hommes, Bruxelles, 1998-2007

500 7

400

300

Taux pour 100 000
200
100 7
30-39 ans 40-49 ans

= Belgique 2,4 25,5
e |JE27 1,7 20,3
Turquie 6,5 67,9
e Maroc 1,5 36,5
= Afrique subsaharienne 45 8,0
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50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
108,0 285,1 467,5
63,9 173,2 301,8
185,1 404,2 354,7
108,6 226,0 2944
78,0 123,3 0,0

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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Le taux de mortalité par cancer du sein varie lui aussi
en fonction de la nationalité. Aprés controle pour l'age,
le taux de mortalité avant 75 ans par cancer du sein est
significativement plus faible pour les femmes d’'un pays de
I'EU 27 que pour les Belges.

Il est également plus faible pour les femmes turques et
marocaines (voir Tableau 3-06 au paragraphe 3.3.2). Pour ces
dernieres, on observe une modification des risques relatifs a
partir de 50 ans : avant 50 ans, le taux de mortalité ne differe
pas significativement des femmes belges tandis que pour les
plus de 50 ans, aprés standardisation selon I'age, la mortalité
des femmes turques et marocaines est trois fois plus faible

que celle des femmes belges (SMR = 0,33). Ces différences
peuvent en partie s'expliquer par les facteurs protecteurs
évoqués déja plus haut : les femmes turques et marocaines
de plus de 50 ans ont eu leur premier enfant plus jeune, et
ont eu plus d'enfants, que les femmes belges de plus de 50
ans.

Le taux de mortalité avant 65 ans par cancer du sein est par
contre plus élevé pour les femmes d’Afrique sub-saharienne
que pour les Belges (voir figure 3-56). On ne peut exclure des
inégalités liées a un moindre accés aux soins ou une prise en
charge plus tardive.

m Taux de mortalité par cancer du sein par groupes d'age et nationalités, femmes, Bruxelles, 1998-2007

160 7
140 7
120 7

100
Taux pour 100000 g

60

40 7

207

30-34ans 35-39ans 40-44ans 45-49ans 50-54ans 55-59ans 60-64ans 65-69 ans 70-74 ans

= Belgique 2,8 153 171 39,5 54,9 71,0 96,5 118,3 122,5
= UE27 1,0 3,5 14,6 213 449 36,8 38,2 68,4 85,5
=== Maroc et Turquie 13,5 7,9 18,2 43,9 42,3 32,1 249 20,0 15,7
= Afrique subsaharienne 0,0 13,2 81,8 66,5 106,2 146,3 96,7 0,0 0,0
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Le taux de mortalité par cancer colorectal est plus
faible pour les Bruxellois de I'EU27, de Turquie et du
Maroc que pour les Belges. La mortalité avant 75 ans est
significativement plus faible pour les hommes et les femmes
de I'EU27 et les hommes du Maroc (voir Tableau 3-06 au

paragraphe 3.3.2).

Figure 3-57 Taux de mortalité par cancer colorectal par groupes d'age et nationalités, Bruxelles, 1998-2007

HOMMES

160

140

120

100

Taux pour 100 000 80

60
40
20
0
= Belgique
= UE27

== Maroc et Turquie

30-39ans

0,6
1,7
0,0

40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
45 22,0 68,4 151,1
3,0 12,2 433 86,7
2,6 13,3 9,2 76,9
FEMMES

/

L

100
80
60
Taux pour 100 000
40
20
0
= Belgique
= UE27

=== Maroc et Turquie

IIl. Les déterminants de la santé

30-39ans

1,2
0,5
0,0

40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
54 15,0 4,2 99,3
7,2 15,6 17,8 72,5
9,9 3,8 18,1 31,4

Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social
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Les maladies cardiovasculaires

La mortalité par cardiopathies ischémiques (non illustré)
est significativement plus faible pour les hommes et les
femmes issus d'un pays de I'EU27 (-40 % et -61 %) et pour
les hommes marocains (-20 %) que pour les Belges.

La mortalité par accident vasculaire cérébral (non illustré)
est nettement plus élevée pour les Bruxellois d’Afrique
subsaharienne que pour les Belges. Le taux de mortalité
standardisé avant 75 ans des hommes est 3,7 fois plus élevé
et celui des femmes 4,0 fois plus élevé que pour les Belges.
De nombreuses études ont montré un méme phénomeéne

Le diabéte

La part des déces liés au diabete (définition large) est plus
importante pour la population bruxelloise de nationalité
marocaine (et turque, pour les femmes). Tout age confondu,
le diabéte cause plus de 12 % des déces parmi les hommes
marocains et un déces sur cing pour les femmes marocaines.

tant pour les populations noires des Etats-Unis que pour les
migrants originaires d’Afrique et des Caraibes au Royaume-
Uni. Cette surmortalité est en partie liée a une prévalence
plus élevée d’hypertension artérielle dans ces groupes. Des
auteurs avancent également I'hypothése d’'une moins bonne
prise en charge de I'hypertension et d’'une prévalence plus
élevée de diabéte (27 ; 28).

Le taux de mortalité des Marocains (hommes et des femmes)
est proche de celui des Belges avant 70 ans et plus faible
aprés 70 ans. La population turque agée présente des taux
un peu plus élevés que la population belge.

Figure 3-58 Pourcentage des déces tout age liés au diabéte selon la nationalité, Bruxelles, 1998-2007

20

16

12
%

4

0-

Belgique UE27
B Hommes 6,1 6,9
[ Femmes 5,6 6,1
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Maroc

Turquie
6,3 12,4 8,6

Afrique subsharienne

12,5 19,5 59

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social
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Les taux de mortalité sont trés nettement supérieurs pour Les hommes marocains, mais pas les Turcs, présentent
les femmes marocaines et turques que pour les femmes également une surmortalité liée au diabete (voir également
belges ou issues d'un pays de I'UE 27. Les taux de mortalité Tableau 3-06 au paragraphe 3.3.2).

standardisés des femmes marocaines et turques sont

respectivement 2,8 et 2,2 fois plus élevés que les taux des

femmes belges.

m Taux de mortalité liée au diabéte par groupe d'age selon la nationalité, femmes, Bruxelles, 1998-2007

400 7
3507
300 7

2507
Taux pour 100000 5

150
100
50 1 J
0
30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans

= Belgique 31 47 18,0 60,5 179,5
— JE27 0,0 0,8 1,1 37,3 156,7
Turquie 0,0 0,0 59,4 189,1 355,6
e Maroc 0,0 9,6 40,2 2314 369,3

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social

Figure 3-60 Taux de mortalité par diabéte par groupe d’age selon la nationalité, hommes, Bruxelles ,1998-2007

400 7
350 7
300 7
250 7
Taux pour 100000 500 -
150 7
100 7
507
# 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
= Belgique 18 11,6 44,2 142,7 350,2
= UE27 0,6 3,0 274 83,2 308,7
Turquie 0,0 0,0 16,8 224,6 202,7
= Maroc 45 16,6 60,3 220,2 336,5

Source : Bulletins statistiques de déceés, Observatoire de la Santé et du Social

La population d’Afrique subsaharienne (non représentée
dans les graphiques ci-dessus a cause du trés faible nombre
de déces dans certaines tranches d'age) présente aussi un
risque deux fois plus élevé de décéder du diabéte que la
population belge (voir Tableau 3-06 dans paragraphe 3.3.2).
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3.4 ETAT DE SANTE ET NATIONALITE

Si la mortalité est plus faible pour la plupart des nationalités
les plus représentées a Bruxelles, cela ne signifie pas que
I'état de santé de ces populations soit systématiquement
meilleur que celui de la population belge.

Lenquéte de santé ne permet pas d’analyser la situation des
Bruxellois d’Afrique subsaharienne, trop peu nombreux dans
I'échantillon.

3.4.1 Lasanté subjective
La proportion de personnes qui ne s'estiment pas
en bonne santé est plus élevée pour les Bruxellois

de nationalité marocaine ou turque.

Ces différences sont significatives tant pour les
hommes que pour les femmes 2,

M Belgique
W UETS

On l'a vu plus haut, I'état de santé est significativement
associé au niveau d'instruction. A niveau de dipléme
équivalent, les hommes marocains se déclarent plus
souvent en mauvaise santé que les hommes belges (OR =
1,8). Par contre, les différences observées pour les hommes
turcs et les femmes turques et marocaines disparaissent
lorsqu'on tient compte du niveau d'instruction. On peut
donc supposer que la plus mauvaise santé des immigrées
marocaines et turques est en grande partie expliquée par
leur situation socio-économique défavorable.

m OR = 2,1 pour les Turcs et 2,5 pour les Marocains ; et OR = 2,8 pour les Turques et
2,7 pour les Marocaines.
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Proportion de personnes qui ne s'estiment pas en bonne santé
en fonction de la nationalité, par sexe, Bruxelles, 1997-2001-
2004
45 7
40
357
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257
20 7
157
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0-

Femmes
28,0
26,7
40,5
423

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004

Hommes

21,7
18,4
27,2
33,2

Turquie
Maroc

Ce mauvais état de santé percue contraste avec les taux
plus faibles de mortalité prématurée constatés pour ces
populations. Ceci a également a été observé en France
(29) et les auteurs s'interrogent sur la comparabilité de
I'indicateur de santé percue entre différentes nationalités
(normes de bonne santé et aspiration des individus peuvent
varier en fonction de la culture).
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3.4.2 Les maladies chroniques

Comme pour la mortalité, on observe les Prévalence déclarée de diabéte en fonction de la nationalité,
différences importantes de prévalence du diabéte par sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004

en fonction de la nationalité. Si aucune différence
significative n'est observée chez les hommes, 12

les femmes turques et marocaines déclarent

beaucoup plus souvent souffrir de diabéte que

les femmes belges (les OR sont respectivement de 10

6,7 pour les Turques et 3,4 pour les Marocaines).

Cette prévalence plus importante reste élevée 8

aprés contréle pour le niveau d'instruction ou

le statut d’activité. Face au diabéte, les femmes % 6

turques et marocaines cumulent donc un risque

lié a un statut socio-économique plus précaire et 4

un risque lié a des facteurs culturels. La surcharge

pondérale, plus fréquente parmi les femmes 5 -

de cette communauté, serait I'un des facteurs

explicatifs, mais pas le seul. Le stress peut aussi |

étre un facteur de risque de diabéete, surtout s'il 0 Hommes Femmes

est associé a un sentiment dimpuissance (30). )

La relation entre stress aigu et diabéte a été _ Belgique 34 39

démontrée, mais le stress au quotidien pourrait M vEts 38 33

également influencer le risque de diabéte (31). H Turquie 0,7 11,4
Maroc 31 8,7

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004

L'obésité est un des principaux facteurs de risque pour le
diabete. Les différences observées entre nationalités pour
le diabéte se retrouvent également pour l'obésité et I'excées
pondéral.

m Prévalence d'excés pondéral et d'obésité en fonction de la nationalité, par sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004

60
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%
307
207 —
107 —
Excés pondéral Obésité Excés pondéral Obésité
Hommes Femmes
B Belgique 43,9 10,2 32,9 10,2
M uers 45,1 11,4 325 99
I Turquie 40,8 58 54,4 35,7
Maroc 32,7 8,1 55,8 29,1

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004
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Les hommes marocains ont significativement moins
d’excés pondéral et d'obésité que les hommes belges ; des
constatations semblables ont été faites en France auprés
d'immigrés tunisiens (32).

Par contre, la prévalence de lexcés pondéral est
significativement plus élevée chez les femmes turques et
marocaines que chez les femmes belges. Ce risque plus
élevé pour les femmes persiste aprés controle pour le niveau
d'instruction ou le statut d'activité 7,

Comme pour le diabéete, les femmes turques et marocaines
sont exposées a un risque accru d'obésité, d'une part par
leur statut socio-économique plus précaire et dautre
part par des facteurs culturels (par exemple en termes de
sédentarité, voir plus bas).

Chez les hommes, un niveau d‘instruction plus faible est
associé a un risque plus élevé d'obésité, et la nationalité
marocaine est associée a un risque plus faible (voir tableau
3-07).

11 EETREE VA Association entre la fréquence d'obésité et I'age, le niveau d'instruction et la nationalité, par sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004 "

Hommes Femmes
OR 1C95 % OR 1C95 %
15-24 ans 0,55 0,28-1,06 0,45 0,25-0,82
Age 25-44 ans 1,00 1,00
9 45-64 ans 1,70 1,29-2,24 1,59 1,23-2,05
65 ans et plus 1,72 1,24-2,38 0,97 0,72-1,30
Supérieur 1,00 1,00
Niveau . .
. . Secondaire supérieur 1,76 1,28-2,43 1,53 1,11-2,11
d'instruction
Primaire ou secondaire inférieur 2,19 1,64-2,94 2,69 2,01-3,59
Belgique 1,00 1,00
o EU15 1,10 0,8-1,53 0,92 0,65-1,30
Nationalité i
Turquie 0,47 0,17-1,30 3,83 2,03-7,26
Maroc 0,54 0,31-0,95 2,92 2,05-4,16

Les hommes turcs et marocains déclarent plus fréquemment
souffrir d'une affection cardiaque grave que les hommes
belges. Cette prévalence plus élevée reste significative
aprés contréle pour l'age et aprés controle pour le niveau
d'instruction.

Les femmes marocaines déclarent plus souvent souffrir
d’hypertension artérielle que les femmes belges.

On ne retrouve cependant pas de surmortalité par
cardiopathies ischémiques ou maladies cérébrovasculaires
chez les Turcs et les Marocains.

II's"agit d'une analyse par régression logistique qui permet de comparer les
nationalités en tenant compte de plusieurs facteurs comme I'dge et le niveau
dinstruction ou le statut d'activité (non repris dans le tableau).
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Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004

On observe une prévalence significativement moindre
d'affection persistante du dos chez les hommes
marocains.

On ne note pas de différence en fonction de la nationalité

pour d'autres maladies chroniques telles que I'asthme ou les
maladies respiratoires.
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3.4.3 Lasanté mentale

LEnquéte de santé permet d'avoir un apercu des différences
entre nationalités pour quelques variables en lien avec la
santé mentale (voir figure 3-64).

Pour les hommes, les différences observées ne sont pas
significatives apres controle pour I'age. Pour les femmes par
contre, on observe une fréquence plus élevée de troubles du
sommeil et de troubles dépressifs chez les femmes turques.

Une partie de ces problémes s'expliquent par le statut social
(voir plus haut). Mais, méme a niveau d'instruction égal,
les femmes turques présentent plus souvent des troubles
dépressifs. Des études néerlandaises révelent de méme
une prévalence nettement plus élevée de dépression et de
problémes psycho-émotionnels chez les femmes turques
(33;34; 35).

Figure 3-64 Proportion de personnes présentant des troubles psychiques selon la nationalité, par sexe, Bruxelles, 2001-2004
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La proportion plus élevée de plaintes psychiques chez
les femmes turques ne s'accompagne pas d'une prise
de médicaments psychotropes, probablement parce
que ces plaintes ne donnent pas lieu a une consultation
(communication personnelle, Nazira Elmaoufik, Forest
Quartier Santé). Cette réticence au traitement des
troubles psychiques chez les femmes immigrées ressort
également d'études américaines. Lexplication est sans
doute a rechercher dans la stigmatisation dont les troubles
psychiques font l'objet dans ces communautés : on a honte
d’en parler a autrui, peur du jugement des autres et de la
désapprobation des membres de la famille (36).

IIl. Les déterminants de la santé

30 40 50

%

Source : Enquéte de santé 2001-2004

La population marocaine et issue de I'EU15 consomme
moins fréquemment des somniféres et des antidépresseurs
que la population belge (ces différences sont statistiquement
significatives aprés controle pour I'age).

La santé des migrants est largement conditionnée
par leur statut social mais présente également
des spécificités selon les nationalités.
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3.5 STYLEDEVIE ET NATIONALITE

3.5.1 La nutrition

Certaines habitudes nutritionnelles se maintiennent plus
ou moins longtemps aprés la migration. L'accessibilité aux
aliments du pays d'origine joue un réle non négligeable.
En Région bruxelloise, le développement de commerces de
proximité proposant des produits alimentaires traditionnels
pour les communautés immigrées pourrait donc favoriser ce
maintien (épiceries, poissonneries).

On attribue en partie aux facteurs nutritionnels la plus faible
mortalité observée pour les migrants issus de I'Europe du
Sud, de Turquie ou d’Afrique du Nord (32 ; 37).

Les variables concernant la nutrition reprises dans 'Enquéte
de santé ne permettent pas d’analyser finement la qualité
de l'alimentation des différentes communautés immigrées.
Certains éléments favorables (ex. huile d'olive, moindre
consommation de viande, etc.) sont difficilement repérables.
D’autre part, impact de 'alimentation sur la mortalité n'est
pas immédiat et l'alimentation au cours de l'enfance et
I'adolescence joue un role déterminant.

3.5.2 Lactivité physique

La proportion de Bruxellois qui a une activité
physique de loisir trés faible (les «sédentaires»)
varie fortement selon la nationalité. Elle est

On observe que les hommes turcs et les hommes et les
femmes de I'UE des 15 consomment plus souvent des fruits
chaque jour que les Belges. On n‘observe pas de différence
en ce qui concerne la consommation quotidienne de
légumes.

La consommation de poisson est significativement plus
importante parmi les Bruxellois de nationalité marocaine:
73,5% des hommes et 754 % des femmes marocaines
consomment du poisson au moins une fois par semaine,
pour 61,2% des Bruxellois de nationalité belge. La
consommation est aussi un peu plus importante pour les
Bruxellois de I'UE des 15 (67,5 % des hommes et 69,2 % des
femmes).

Apres contréle pour l'age et le niveau d'instruction, les
hommes et les femmes marocains prennent aussi plus
souvent un petit déjeuner que les Belges.

Proportion de «sédentaires» en fonction de la nationalité, par
sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004

beaucoup plus importante chez les Turcs et 80 7
Marocains que chez les Belges ou les Européens. 70 -
60
50 7
40 7
30 7
20 7
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Hommes Femmes

M Belgique 29,7 37,7

M uers 30,5 38,4

Turquie 55,6 72,1

Maroc 45,0 60,7
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L'activité physique de loisirs est aussi associée au niveau
d'instruction (voir 2.3.3). Ces deux facteurs, le niveau
dinstruction d’'une part et la nationalité turque ou

marocaine d’autre part, jouent un réle indépendant I'un de

I'autre sur I'activité physique de loisir.

On peut donc supposer que, a co6té des facteurs
socioéconomiques, des facteurs culturels expliquent ces

différences (30).

Obésité et manque d’activité physique de loisirs peuvent se
conjuguer pour expliquer la fréquence élevée de diabéte
chez les femmes turques et marocaines.

VI CETERI R Association entre la «sédentarité» et I'age, le niveau d'instruction et la nationalité ®, par sexe, Bruxelles, 1997-2001-2004

Hommes Femmes
OR 1C95 % OR 1C95 %
15-24 ans 0,69 0,47-1,00 0,95 0,66-1,35
e 25-44 ans 1,00 1,00
9 45-64 ans 1,19 0,97-1,45 1,02 0,84-1,23
65 ans et plus 1,60 1,25-2,04 1,84 1,48-2,27
) Supérieur 1,00 1,00
Niveau . .
. . Secondaire supérieur 1,52 1,22-1,91 1,58 1,29-1,94
dinstruction T o
Primaire ou secondaire inférieur 2,43 1,98-2,99 3,14 2,58-3,82
Belgique 1,00 1,00
Nationalité EU15 0,96 0,75-1,23 1,19 0,93-1,51
Turquie 2,76 1,41-5,41 3,15 1,37-7,23
Maroc 1,62 1,15-2,27 1,90 1,30-2,77

3.5.3 Letabagisme

La proportion de fumeurs quotidiens varie
fortement selon la nationalité ; on note en
particulier une proportion trés élevée de fumeurs
quotidiens et de gros fumeurs parmi les hommes
turcs, et une proportion trés faible pour les
femmes marocaines, par comparaison avec les
Belges.

Pour le tabagisme, il y a donc également une
interaction complexe entre linfluence de la
nationalité et le statut social. Lanalyse de ces
différents facteurs montre que la nationalité
turque augmente le risque de tabagisme (OR =
2,96), indépendamment du niveau d'instruction
pour les hommes (OR < sec inf / sup = 2,40).
Pour les femmes, la nationalité marocaine réduit
fortement le risque de tabagisme (OR = 0,13) alors
qu’un faible niveau d'instruction I'accroit (OR < sec
inf/sup =2,14)

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004

Fiqure 3-66 Proportion de fumeurs quotidiens en fonction de la
9 nationalité, par sexe, Belgique, 1997-2001-2004
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26 [ s'agit d'une analyse par régression logistique qui permet de comparer les
nationalités en tenant compte de plusieurs facteurs comme I'dge et le niveau

d'instruction (voir Partie VI «Sources et éléments de méthodologie»).
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Hommes

29,6
34,5
65,4
30,7

Femmes
22,0
21,6
24,7

7,6

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004
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3.5.4 Alcool et autres drogues

Les maladies liées a l'alcool font partie des principales
causes de décés avant 75 ans pour la population de
nationalité belge mais pas pour les autres nationalités.

Par rapport aux Belges, le taux de mortalité des Turcs et
Marocains est particulierement bas.

Figure 3-67 Taux de mortalité liés a I'alcool (alcool large total) par groupe d'dge et selon la nationalité, par sexe, Bruxelles, 1998-2007

300 7
HOMMES
250 7
200
Taux pour 100000 150
100 7
50 | /\
20-29 ans 30-39ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans >80 ans
= Belgique 41 14,0 83,1 197,6 255,6 2329 208,3
= UE27 0,8 79 233 68,9 109,1 180,4 1753
Maroc et Turquie 0,0 1,2 1,7 26,6 41,5 11,0 0,0
100 7
FEMMES
80 7
60 7
Taux pour 100 000
40 7
20 7
20-29 ans 30-39ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans >80 ans
= Belgique 0,2 54 28,7 533 83,6 718 82,9
e |JE27 0,0 11 7,2 25,6 19,6 34,8 31,6
Maroc et Turquie 1,5 1,8 50 0,0 13,6 0,0 0,0

Cette faible mortalité est liée a une consommation
d‘alcool beaucoup plus faible parmi les Bruxellois issus
de limmigration marocaine et turque. Dans la population
marocaine, 83 % des hommes et 97 % des femmes sont
abstinents ?°., Dans la population turque, ces proportions
sont respectivement de 49 % et 87 %. Par comparaison,
parmi les Bruxellois de nationalité belge, 19 % des hommes
et 26 % des femmes se déclarent abstinents.

Source : Bulletins statistiques de décés, Observatoire de la Santé et du Social

La mortalité liée a la consommation de drogues illicites est
plus élevée pour les hommes marocains que pour les Belges
et les autres nationalités. Apres standardisation selon I'age,
la mortalité avant 65 ans par drogues illicites est deux fois
plus élevée que dans la population belge (non illustré).

Pour plusieurs «comportements de santé», la grande diversité culturelle de la région lui permet
de se positionner relativement favorablement par rapport aux autres grandes villes. Cela tient a la fois
a la présence dans la capitale de groupes socio-économiquement favorisés issus des pays de I’'Union
européenne, et de groupes issus de l'immigration non européenne.

29 Cependant, chez les non abstinents le «risque chronique» est significativement plus
élevé chez les hommes marocains, méme apres controle du niveau d'instruction.
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4.  Acces aux soins et prévention

L'accés aux soins, autant curatifs que préventifs, constitue
un déterminant de santé important. Cet accés peut étre
limité par des facteurs économiques (moyens financiers,
couverture ou non par l'assurance des soins de santé) ou
pratiques (transports publics, proximité), mais aussi, plus
largement, par une série de facteurs socioculturels (les
priorités quotidiennes, la perception et la valeur culturelle
accordées aux soins, a la prévention et au dépistage, la
confiance accordée au systeme de soins, I'estime de soi,

4.1 L'/ACCES AUX SOINS

4.1.1 Accessibilité socio-économique

Loffre en services de santé en Région bruxelloise est riche
et diversifiée. L'accessibilité géographique aux services est
donc en général satisfaisante.

Cependant, une partie non négligeable de la population
bruxelloise vit dans des conditions sociales précaires (38) et
I'accés financiers aux soins pose un probleme a de nombreux
Bruxellois. En 2004, 17,5 % des ménages bruxellois disent
avoir d0 postposer les soins pour raisons financieres
(10,1 % pour l'ensemble du pays) (39). Cette proportion

I'attitude du groupe social ou familial face aux plaintes et a
la maladie etc.) ; ces derniers facteurs ne seront toutefois pas
analysés dans le cadre de ce chapitre.

L'accés aux soins et a la prévention seront examinés tout
d'abord a travers l'accessibilité financiére, et ensuite via le
degré de recours au médecin généraliste.

Plus spécifiquement, l'acces a la prévention sera étudié en
analysant la couverture pour une série de vaccinations et
d’examens de dépistage.

élevée s'explique bien entendu par une proportion élevée
de faibles revenus, mais le tableau ci-dessous montre qu’a
revenus équivalents, les Bruxellois renoncent plus souvent
aux soins que les habitants du pays entier. D'autres facteurs
jouent sans doute un role, par exemple la charge élevée du
logement pour les ménages bruxellois, qui réduit le budget
disponible pour les soins, ou encore le colt des soins qui
pourrait étre plus élevé (moins de médecins conventionnés,
recours plus habituel aux spécialistes,...).

Tableau 3-09 Pourcentage des ménages qui déclarent avoir dii postposer des soins de santé pour raisons financiéres, par région et pour la

Belgique, 2004 et évolution

Bruxelles Flandre Wallonie Belgique
Hommes 17,4 46 14,3 8,8
Sexe
Femmes 17,8 8,1 19,3 141
15-24 ans 18,3 3,0 3,7 8,5
25-34ans 13,8 57 18,6 13
35-44 ans 214 7,7 20,6 13,1
Groupes d'age 45-54 ans 23,5 41 16,2 10,5
55-64 ans 19,2 44 14,6 9,3
65-74 ans 12,0 44 11,5 74
75ans et + 9,2 1,9 5,6 3,9
Célibataires 15,5 6,1 15,0 10,9
Type de ménage Famille monoparentale 30,0 26,0 30,8 28,6
Couple sans enfant 12,6 33 10,3 6,0
Couple avec enfants 22,7 5,2 18,8 10,7
<750¢€ 31,6 8,4 24,2 18,7
750-1000 € 254 9,6 29,0 19,7
Revenu équivalent” 1000 - 1500 € 17,8 7.9 14,7 1,5
1500 - 2500 € 13,9 6,7 17,8 13
> 2500 € 8,7 0,6 49 2,5
1997 19,0 4,2 11 8,5
Total par enquéte 2001 22,0 57 133 10,1
2004 17,5 53 15,6 10,1

Source : ISP, Enquétes de Santé 1997-2001-2004

El pans I'Enquéte de santé, le revenu équivalent représente le revenu du ménage divisé par

la somme des pondérations de chaque individu dans le ménage (la personne de référence
recoit la pondération 1, chaque adulte (18 ans ou plus) supplémentaire au sein du ménage

recoit la pondération 0,5 et chaque enfant a charge reqoit la pondération 0,3).

IIl. Les déterminants de la santé

Les ménages bruxellois doivent plus souvent
postposer des soins pour raisons financieres, que
les ménages dans le reste du pays.
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4.1.2 Lerecours au médecin généraliste

Le médecin généraliste joue un réle-clé dans les soins
de premiere ligne. Parmi les questions posées a ce sujet
dans I'Enquéte santé de 2004, c'est celle concernant le
fait d’avoir ou non un médecin généraliste attitré qui est
explorée ci-dessous ; en effet, la continuité de la relation
médecin-patient est susceptible de jouer un role favorable,
notamment en donnant l'occasion au médecin de poser des
actes de prévention ou de dépistage précoce. Une revue
de la littérature a établi que la continuité de la relation
médecin-patient est associé a une moindre fréquence
d’hospitalisations, un moindre recours aux services
d'urgence et a des frais de soins de santé réduits ; cette
revue suggere que la bonne communication médecin-
patient pourrait étre associée a un meilleur état de santé
de ce dernier (40). Certaines couvertures vaccinales
semblent étre favorisées par la continuité de la relation

avec le médecin généraliste : c'est le cas notamment pour
la vaccination contre la grippe (meilleure couverture pour
les détenteurs d'un Dossier Médical Global) et pour celle
contre le tétanos (meilleure couverture pour les personnes
déclarant un généraliste attitré).

En 2004, 82,7 % des Bruxellois (79,6 % des hommes et 85,6 %
des femmes) déclarent avoir un médecin généraliste attitré.
Ce pourcentage est significativement moins élevé chez les
hommes que chez les femmes.

Le pourcentage d’hommes et de femmes déclarant un
généraliste attitré est plus faible a Bruxelles que dans les
autres grandes villes (figure 3-68), mais ce pourcentage a
augmenté a Bruxelles entre 1997 et 2004 (non illustré).

Figure 3-68 Pourcentage de la population déclarant un généraliste attitré, par région et par sexe, 2004
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C'est dans la tranche d’age des hommes de 25-
34 ans qu'on observe la proportion la plus élevée
de personnes qui n'ont pas de généraliste attitré
(non illustré).

Chez les hommes comme chez les femmes, le
pourcentage de personnes déclarant avoir un
généraliste attitré est significativement moins
élevé dans le groupe possédant un diplome de
I'enseignement supérieur que dans les catégories
sociales moins diplomées. Ceci est en partie d(
au fait que les plus diplomés recourent d'emblée
(sans passer par le généraliste) et plus facilement
aux spécialistes (41).

A Bruxelles, le pourcentage d’hommes et de
femmes n'ayant pas de généraliste attitré est
significativement plus élevé chez les Européens
et les Marocains que chez les Belges.

IIl. Les déterminants de la santé

Pourcentage de I.a popu!?tion déclarant un généraliste attitré,
par sexe et par niveau d'études, Bruxelles, 1997-2001-2004
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Pourcentage d? la pf)p’ulation déclarant un généraliste attitré,
par sexe et nationalité, Bruxelles, 1997-2001-2004
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4.2 PREVENTION ET DEPISTAGE

4.2.1 Vaccinations
La vaccination contre la grippe

En Belgique, la vaccination contre la grippe est
recommandée aux groupes a risque de complications ainsi
quaux personnes pouvant transmettre la maladie aux
personnes a risque (professionnels, entourage proche). Il
n'existe pas en Belgique d'enregistrement du statut vaccinal
de la population, mais il est possible de I'approcher sur base
du nombre de vaccins vendus " ou remboursés, ainsi que
d’apres les Enquétes nationales de santé.

Selon les Enquétes de santé, on observe une augmentation
de la couverture entre 1997 et 2004 pour toutes les régions,
tant pour la population générale que pour la population a
risque.

Evolution du taux estimé de couverture vaccinale
contra la grippe dans la population générale (et dans
la population a risque*) par région, 1997-2004

Tableau 3-10

Taux de couverture 1997 2001 2004

Belgique 14 % (32 %) 20 % (42 %) 23 % (49 %)
Région bruxelloise 17 % (35 %) 19% (41 %) 20 % (42 %)
Flandre 14% (33 %) 21% (45 %) 21% (51 %)
Wallonie 13 % (30 %) 17 % (36 %) 21% (47 %)

*population dgée de 65 ans ou atteinte d'une affection chronique
Source : ISP, Enquétes de Santé, in Surveillance de la grippe
saisonniére en Belgique, Saison 2006-2007, ISP ; 2007

Sur base du nombre de vaccins antigrippaux remboursés
au cours de la saison grippale 2006-2007, I’Agence
Intermutualiste a estimé le taux de couverture vaccinale
chez les plus de 65 ans bénéficiaires du régime général en
Belgique a 60 % B2 (43,6 % pour les indépendants). Dans
cette étude (42) B3, Bruxelles a systématiquement des taux
moins élevés que les autres régions mais, sans ajustement
pour le sexe et I'age, il est difficile de conclure ; par ailleurs,
le taux de vaccination varie également selon le profil
épidémiologique, le niveau socio-économique et le statut
professionnel de la population ainsi que selon les pratiques
des professionnels de santé. De nombreux facteurs
influencent en effet significativement le taux de vaccination
de facon indépendante.

La couverture vaccinale augmente avec I'age : moins de 5 %
a 45 ans, proche de 40 % a 65 ans et plus de 60 % a 80 ans
(chiffres concernant les bénéficiaires du régime général).
Comme observé dans les autres régions (et ce pour les
bénéficiaires du régime général), la couverture des femmes
est systématiquement supérieure a tout age a celle des
hommes, cet écart s'accroissant a partir de 85 ans (non
illustré).

El £ 2006, d'aprés les ventes de vaccins, on a estimé la couverture a 23 %.

EA  Ces données sont en concordance avec lestimation faite par les médecins vigies
(61 % pour 2002-2004).
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Le taux de couverture vaccinale est beaucoup plus élevé
pour les résidents en maison de repos.

Taux de couverture vaccinale des 65 ans et plus,
suivant lieu de vie et régime de sécurité sociale,
Bruxelles, 2006-2007

Résidents en

Tableau 3-11

Population . Résidents en
maison de repos : B
totale maison de repos
exclus
Béncfciairesdu ¢ 56% 799%
régime général
Indépendants 28% 28% 52%

Source : AIM, 2009

Taux de couverture vaccinale des 65 ans et plus
bénéficiaires du régime général et ne vivant pas en
maison de repos suivant diverses caractéristiques
sociales, Bruxelles, 2006-2007

Tableau 3-12

Hommes 52%
Femmes 55%
Isolés 52%
Non isolés 54%
Avec GRAPA* 46 %
Sans GRAPA* 54%
Forfait chronique** + 55%
Forfait chronique** - 53 %
DMG***+ 67 %
DMG***- 46 %

*  Garantie de revenus aux personnes dgées
**  Certaines personnes atteintes de maladie chronique peuvent
bénéficier, sur base de critéres précis, d'un forfait <maladie chronique»
alloué chaque année pour assumer la charge des soins.
*** Dossier Médical Global
Source : AIM, 2009

Une analyse multivariée par régression logistique montre
que parmi ces facteurs, ceux qui ont le plus d'influence
sont le statut d‘assurance et le dossier médical global:
un indépendant a 2,6 fois moins de chance d'étre vacciné
qu’'un bénéficiaire du régime général, et une personne avec
un dossier médical global 2,3 fois plus de chance d'étre
vaccinée qu’une personne sans DMG.

Etre indépendant ou posséder un dossier
médical global influence fortement le fait
d’étre vacciné ou non contre la grippe.

B Les chiffres de cette étude sont complétés dans ce paragraphe par les données d'une
recherche AIM effectuée en 2009 (Communication personnelle Johan Vanoverloop,
AIM).

m Certaines maisons de repos recevant leurs médicaments des pharmacies
hospitaliéres, il y a une sous-estimation de la couverture.

1. Les déterminants de la santé



La vaccination contre le tétanos

Le tétanos est une maladie potentiellement mortelle qui
peut survenir chez les personnes se blessant dans un
environnement souillé ; étant donné la gravité de cette
affection et la banalité des circonstances qui la déclenchent,
il est souhaitable d'obtenir une couverture maximale de
la population. Cette vaccination est donc incluse dans le
calendrier vaccinal recommandé pour les enfants, mais pour
conserver I'immunité, un rappel doit étre administré tous les
dix ans.

Parmi les Bruxellois interrogés dans I'Enquéte de santé
2004, 59,4 % déclarent avoir été vaccinés contre le tétanos
au cours des dix derniéres années (61,4 % des hommes et
57,6 % des femmes).

La vaccination anti-pneumococcique

La vaccination contre les pneumocoques, agents potentiels
des pneumonies aiglies, se fait au moyen d'un vaccin
a plusieurs valences (couvrant plusieurs souches de
pneumocoques) et est recommandée depuis 2002 a toute
personne de plus de 60 ans ou plus, ainsi que chez les
patients de plus de 45 ans a risque 3% (39).

En Belgique, d’aprés I'enregistrement du réseau sentinelle de
médecins généralistes, moins d'un tiers des personnes agées
de plus de 60 ans ont recu de leur médecin généraliste le
vaccin a 23 valences contre le pneumocoque ; la couverture
est un peu meilleure dans la partie francophone du pays
suite a une adhésion totale des associations professionnelles
aux recommandations du Conseil Supérieur de la Santé (43).
Le nombre de médecins sentinelles en Région bruxelloise
est insuffisant pour tirer de cette source des chiffres fiables
pour Bruxelles.

La vaccination contre I’hépatite B

L'hépatite B se transmet principalement via les rapports
sexuels ou via du matériel dinjection contaminé. Il
existe des porteurs sains du virus, cest-a-dire des
personnes susceptibles de contaminer leur entourage
sans avoir présenté des symptémes typiques de maladie.
Actuellement, la vaccination est conseillée aux jeunes
enfants et adolescents ainsi qu'a certaines professions
exposées (comme médicales et paramédicales).

E3  Personnes atteintes de maladie chronique spécifique (asthme, bronchite chronique,
pathologie cardiovasculaire, hypertension, troubles rénaux ou diabéte).

IIl. Les déterminants de la santé

La couverture de vaccination diminue avec I'dage et chute
nettement a partir de la tranche d'age 65-74 chez les
hommes, et a partir de la tranche 55-64 chez les femmes.
La couverture vaccinale, qui n'est déja pas suffisante dans
la population générale, est donc encore moindre dans la
population agée.

La population ayant un généraliste attitré est
significativement mieux vaccinée que la population sans
généraliste attitré, et ce dans les deux sexes.

La couverture vaccinale contre le tétanos est
largement insuffisante dans la population dgée.

LEnquéte de santé 2004 renseigne le pourcentage de
la population bruxelloise a risque qui déclare avoir été
vaccinée dans les cing derniéres années (tableau 3-13).

On n'observe pas de différence significative selon le niveau
d'instruction.

Pourcentage de la population a risque déclarant
avoir été vaccinée contre le pneumocoque au cours

LES LT des cinq derniéres années, par tranche d'age,
Bruxelles, 2004
45-54ans  55-64ans  65-74 ans =75 ans
Hommes 13,7% 1,7% 174% 27,8%
Femmes 3,8% 9,5% 14,1% 24,2 %

Source : ISP, Enquéte de Santé, 2004

33,4% des Bruxellois interrogés dans I'Enquéte de santé
2004 déclarent avoir recu un vaccin contre I’'hépatite B dans
les dix années écoulées. Il n'y a pas de différence entre les
hommes et les femmes.

La couverture vaccinale est la plus élevée dans l'enfance
(76,0 % des garcons de 0-14 ans, et 67,9 % des filles), ce qui
s'explique par le fait que cette vaccination fait partie depuis
1999 du calendrier vaccinal recommandé de l'enfant.
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4.2.2 Dépistages

La couverture de la population bruxelloise sera examinée
pour trois dépistages importants: le dépistage du diabéete
par la mesure de la glycémie ; et le dépistage du cancer du
sein et du cancer du col de l'utérus chez les femmes.

Le dépistage de I’hyperglycémie

La mesure de la glycémie a jeun constitue I'une des facons
de dépister un diabéte.

Dans I'Enquéte de santé 2004, 47,7 % des hommes et 59,4 %
des femmes déclarent avoir bénéficié d'un contréle de la
glycémie au cours des trois derniéres années (différence
significative). Ce pourcentage augmente avec l'age.

Le pourcentage de personnes déclarant avoir bénéficié
d'un controle de la glycémie au cours des trois derniéeres
années est plus élevé a Bruxelles que dans les grandes villes
flamandes.

Il existe un gradient social pour ce dépistage chez les
hommes: le pourcentage d’hommes bruxellois déclarant
avoir bénéficié d'un contréle de la glycémie au cours des
trois dernieres années est significativement plus élevé chez

Le programme de dépistage du cancer du sein

Suivant les recommandations de I'Europe, la Belgique a
mis en place, comme beaucoup d’autres pays européens,
un programme de dépistage organisé du cancer du sein
destiné aux femmes de 50 a 69 ans ; ce programme a la
particularité d'étre gratuit et dimposer un controle de
qualité tout au long du processus. En Région bruxelloise, il
a été mis en place a partir de juin 2002 par l'asbl centre de
référence Brumammo.

Ce programme a du faire face a plusieurs difficultés :

- l'existence depuis plusieurs années d'un programme de
dépistage individuel a linitiative des médecins et des
gynécologues n'a pas permis au programme organisé
d’emporter d'emblée la conviction des médecins et de
leur patientes quant a sa valeur ajoutée

- des problémes dans la constitution du fichier de la
population-cible ont empéché d'inviter l'entiéreté de
celle-ci (environ 104 000 femmes) lors des deux premiers
cycles du programme

- le choix d’'un programme décentralisé, s'appuyant sur
les professionnels de santé dans leur pratique privée
(radiologues, généralistes et gynécologues), impose un
dialogue et une coordination accrus

- la mixité sociale et culturelle de la Région bruxelloise
impose des actions d'information et de sensibilisation
diversifiées et sappuyant sur les réseaux existants

36 Pourcentage obtenu en analysant ensemble les trois Enquétes de santé (1997, 2001
et 2004).
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ceux qui ont un plus haut niveau d'instruction (56,9 %) 3¢
que chez les moins diplomés (45,8 %). Les hommes de
moindre niveau d'instruction ont donc une moindre chance
de voir leur diabéte dépisté et pris en charge précocement.
Pour les femmes, par contre, ce gradient social pour le
dépistage de I'hyperglycémie n'‘est pas observé.

A Bruxelles, le pourcentage d’hommes déclarant avoir
bénéficié d'un controle de la glycémie au cours des trois
dernieres années est significativement plus faible chez les
Marocains que chez les Belges. Mais aprées contréle pour
I'dge, le sexe et le niveau d'instruction, il nexiste plus, pour
les hommes, de différences de couverture en fonction des
nationalités.

Quant aux femmes, les Bruxelloises européennes déclarent
plus souvent avoir été dépistées que les Bruxelloises belges.

- la dispersion des centres de mammographie, 'absence
d'appareillage imposé et de formation certificative,
la dualité des techniques (analogique et numérique)
rendent le controle de qualité difficile.

Lors du deuxiéeme cycle d'invitations (2005-2006), 8 362
Mammotests ont été réalisés (au moins 58 cancers
dépistés B7) et le taux de participation B8 au programme
organisé était de 10,4 %.

Le taux de participation est variable suivant les communes
(de 5,9 % a Uccle a 17,9 % a Jette). Les facteurs qui peuvent
faire varier cette participation sont notamment la présence
et le dynamisme des centres de dépistages et les habitudes
existantes des femmes en termes de dépistage.

Si lon tient compte des femmes effectuant une
mammographie lors d'un dépistage opportuniste, on peut
estimer la couverture totale du dépistage du cancer du sein
a 50 %.

Pour des informations plus détaillées, il est utile de consulter
les deux rapports d'évaluation du programme bruxellois sur
www.observatbru.be (onglet Publication > Santé > Dossiers).

Le défi a Bruxelles reste donc a la fois de convaincre les
médecins de la qualité du programme, et d'amener les
femmes qui n'effectuent actuellement pas de dépistage du
cancer du sein, a participer au dépistage organisé.

Information obtenue par enquéte rétrospective.

EJ  Nombre de femmes ayant passé un Mammotest par rapport au nombre de femmes

invitées.
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Le dépistage du cancer du col de I'utérus

Le dépistage précoce du cancer du col de l'utérus se fait
par un frottis triennal du col parmi la population cible des
femmes de 25 a 64 ans.

A Bruxelles, dans 'Enquéte de santé 2004, 74 % des femmes
de 25 a 64 ans déclarent qu'elles ont eu un frottis du col
au cours des trois derniéres années % ; ce pourcentage a
augmenté régulierement et significativement entre 1997 et
2004 (39).

Le taux de couverture par frottis du col a Bruxelles est
similaire a celui observé dans les autres grandes villes du
pays et pour tout le pays (non illustré).

Il existe un gradient social marqué pour le dépistage du
cancer du col : le pourcentage de Bruxelloises qui déclarent
avoir eu un frottis du col au cours des trois derniéres années
est significativement moins élevé dans le groupe possédant
au maximum un dipléme du secondaire inférieur.

El siton compare ces données aux données de remboursement, on peut évoquer la
possibilité d'une surestimation de ce taux par les données de I'Enquéte de santé :
taux rapporté de 70 % en Belgique dans I'Enquéte de santé 2001 versus taux de
59 % estimé par les données de remboursement. De plus, comme certaines femmes
effectuent des frottis plus fréquemment que tous les trois ans, la couverture réelle
est probablement encore inférieure.

IIl. Les déterminants de la santé

Le pourcentage de femmes (25-64 ans) qui déclarent avoir
eu un frottis du col au cours des trois derniéres années est
significativement moins élevé chez les Turques (24,6 %) et
les Marocaines (36,5 %) que chez les Belges (73,5 %).

Pour des publics accédant difficilement aux programmes
de dépistage organisé, le renforcement de la couverture
pour le dépistage du cancer du col passe probablement
par le soutien au développement des soins de premiére
ligne. Le dépistage du cancer du col peut aisément étre
fait par les médecins généralistes. Si toutefois, on décidait
de développer a Bruxelles un programme organisé de
dépistage du cancer du col, on devra tenir compte des
caractéristiques de la population bruxelloise (précarité et
multiculturalité importantes).
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