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Déterminants sociaux de la santé

	 2	 La pauvreté rend-elle malade?
Quels sont les facteurs qui influencent la santé? Les personnes socialement et 
économiquement mieux loties jouissent généralement d’une meilleure santé 
que les personnes plus défavorisées. La pauvreté rend-elle donc malade? La 
répartition inégale des ressources et des pressions sur la santé de différents 
groupes de la population et l’accès inéquitable au système de soins préoccu-
pent les chercheurs qui se concentrent sur les déterminants de la santé. La 
question majeure est de savoir comment la prévention et la promotion de la 
santé peuvent contribuer à améliorer l’égalité des chances dans la société.

	 9	 Bouger et bien manger avec plaisir 
Le plus tôt est le mieux. Ce principe s’applique tout particulièrement à 
l’alimentation et à l’activité physique. Le programme Suisse Balance a lancé, 
depuis 2002, tout une gamme de projets destinés à transmettre aux bébés, aux 
enfants et aux adolescent-e-s du plaisir à bouger suffisamment et à s’alimenter 
de manière équilibrée. Nous présentons trois exemples d’actualité: une brochure 
pour les femmes enceintes et les jeunes parents, un projet pilote pour les 
enfants et les adolescent-e-s dans les écoles et en institutions et un nouveau 
projet du Bureau pour la prévention des troubles alimentaires pour l’intégration 
de la régulation des émotions et de la prise de conscience de son corps au sein 
des projets existants. 

	 12	 Tirer des enseignements
Plus la détection des dépendances chez les enfants et les jeunes fragilisés sera 
précoce, plus leur prévention sera efficace. C’est ce que confirment plusieurs 
projets de détection et intervention précoces (D + IP) dans les écoles. Quel est le 
rôle de l’école (direction et enseignant-e-s) dans la mise en œuvre des projets 
au quotidien? RADIX, centre de compétence pour la promotion de la santé et la 
prévention, a réuni ces expériences dans une brochure avec, pour résultat, un 
florilège d’informations et de suggestions faciles à lire et à comprendre. 
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Déterminants sociaux de la santé. 
L’argent ne fait pas la santé, mais il 
y contribue. Ce détournement d’un 
célèbre dicton décrit avec perti-
nence le principe des déterminants 
sociaux de la santé. Des conditions 
de vie et de travail privilégiées 
permettent d’espérer une vie plus 
longue et une meilleure santé. 

Comment expliquer le rapport entre 
l’inégalité dans les conditions de vie et 
de travail et la santé? Y a-t-il un lien de 
cause à effet? Si oui, où est la cause et 
où est l’effet? «La pauvreté rend ma-
lade» devient le mot-clé. La maladie 
peut aussi rendre pauvre. 

Plus le niveau est élevé, 
meilleure est la santé

Cette affirmation peut servir d’explica-
tion à la notion de «déterminants»: les 
conditions de vie influencent ou ‘déter-
minent‘ la santé. La parenté des termes 
«déterminant» et «déterminisme» ne 
doit toutefois pas donner l’impression 
que cette influence est si forte que, fina-
lement, tout est prédéterminé. Au ni-
veau individuel, la vie peut souvent 
prendre une autre tournure que celle es-
quissée par la recherche pour le collec-
tif. La recherche fournit d’ailleurs un 
autre élément qui peut paraître éton-
nant de prime abord, à savoir un gra-
dient social: chaque échelon gravi vers 
le haut de l’échelle sociale améliore les 
chances d’une vie longue et en bonne 
santé. La formation, la position profes-
sionnelle et le revenu sont les critères 
les plus fréquemment étudiés, mais la 
santé est en relation avec de nombreux 
autres déterminants, matériels, structu-
rels, culturels et individuels. 

Répartition inégale des  
handicaps et des ressources

Le modèle habituel d’explication des 
liens entre les inégalités sociale et sani-

taire (voir illustration) part du principe 
que l’inégalité sociale conduit à une iné-
galité devant la santé et en matière de 
ressources. Concrètement, toutes les 
inégalités jamais subies et toutes les res-
sources existantes se regroupent en un 
«paysage» dans et autour de chaque in-
dividu et l’influencent. On sait au-
jourd’hui que des vicissitudes vécues à 
différents moments de la vie ont une in-
fluence différente, et que celles remon-
tant au développement fœtal et à la pe-
tite enfance sont particulièrement 
marquantes. On sait aussi que la situa-

La santé, une histoire d’argent? 

tion des parents peut se reproduire chez 
les enfants. Les enfants ont donc des 
conditions de départ différentes dans la 
vie non seulement au niveau social, 
mais aussi au niveau de la santé. 
Si l’on se réfère au modèle, la santé peut 
être directement perturbée par des dé-
séquilibres d’origines diverses. Ainsi, le 
fait d’habiter près d’une route très fré-
quentée et l’exposition à une atmos-
phère polluée peuvent provoquer une 
affection pulmonaire. Mais les détermi-
nants influencent très souvent aussi in-
directement le mode de vie. La respon-

sabilité d’un mode de vie «sain» 
n’incombe pas exclusivement à l’indivi-
du. Les conditions de vie, les règles et 
structures sociales, culturelles et poli-
tiques jouent également un rôle déter-
minant.  

Pas d’égalité devant les soins
Les ressources, mais aussi des diffé-
rences au niveau des soins – préventifs, 
curatifs ou de réhabilitation – influent 
sur l’état de santé, car les soins peuvent 
être inégaux selon le statut social. Sou-
vent, en effet, une personne au statut so-

Égalité des chances devant la santé: un défi mondial
International. Que se passe-t-il 
hors de Suisse en matière d’inéga-
lité face à la santé? Un bref aperçu 
des agendas de commissions 
internationales et européennes. 

OMS: problème identifié dès 1948
L’OMS a inclus dès sa création, en 1948, 
le bien-être social à côté du somatique 
et du mental dans sa définition de la 
santé. Il n’est donc pas étonnant que 
l’abolition de l’inégalité devant la santé 
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ait été ancrée dans la constitution 
comme un des objectifs de l’OMS. La 
stratégie lancée dans les années 80 sous 
le titre «Santé pour tous d’ici l’an 2000» 
a représenté une étape importante sur 
la voie vers cet objectif. Les États 
membres étaient invités à formuler et à 
mettre en œuvre des stratégies natio-
nales, régionales et mondiales de pro-
motion de l’égalité des chances face à la 
santé. En 2005, l’OMS crée la Commis-
sion des déterminants sociaux de la san-
té dont le rapport final «Combler le fossé 
en une génération: instaurer l’équité en 
santé en agissant sur les déterminants 
sociaux de la santé» a été rendu public 
en 2008. La Commission y formule trois 
recommandations fondamentales desti-
nées à réduire en l’espace d’une généra-
tion l’écart entre les groupes de popula-
tion les mieux lotis et les moins bien 
lotis face à la santé: 1) améliorer les 
conditions de vie quotidiennes, 2) lutter 

contre les inégalités dans la répartition 
du pouvoir, de l’argent et des ressources, 
et 3) mesurer et analyser le problème et 
évaluer l’efficacité de l’action menée. 

Plus sur l’OMS: 
www.who.int/social_determinants/fr/

Le bureau régional de l’OMS pour l’Eu-
rope a actualisé à plusieurs reprises les 
objectifs de santé dans son histoire. La 
Charte adoptée à Tallinn en 2008 «Sys-
tèmes de santé, santé et prospérité» 
pose un jalon déterminant en vue d’une 
amélioration de la santé de l’ensemble 
de la population. Elle considère la santé 
comme un facteur majeur du bien-être 
des individus et de la prospérité. 

Plus sur l’OMS Europe: 
www.euro.who.int › What we do › Health 
topics › Health systems › WHO European 
Ministerial Conference on Health Systems
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De nombreuses offres de prévention, de 
promotion de la santé et de détection 
précoce s’adressant à un large public, aux 
jeunes, aux homosexuels, etc., ont vu le 
jour ces dernières décennies en Suisse. 
L’efficacité et l’économicité de la prévention 
dans certaines conditions sont désormais 
scientifiquement attestées. Mais ces 
mesures atteignent-elles toutes celles et 
tous ceux qui en ont vraiment besoin? 

L’évolution sociale du XXIe siècle remet 
cette ancienne question au goût du jour. 
Jamais encore dans l’histoire, autant 
d’individus ont été en bonne santé dans les 
pays industrialisés et pu espérer une telle 
longévité. Des enquêtes nationales et 
internationales montrent cependant que 
cette situation ne profite pas à tous de la 
même manière et qu’il existe une fracture 
sensible en matière de santé entre les 
couches sociales les plus favorisées et les 
moins favorisées. Par exemple, des em-
ployés au bénéfice d’un apprentissage 
vivent en moyenne 5 ans de moins que des 
employés diplômés d’une université. Ils 
sont, en outre, au cours de leur vie plus 
courte, plus souvent touchés par des 
troubles de la santé.  

La santé et l’apparition de maladies ne sont 
pas uniquement une affaire de comporte-
ment. Elles suivent des schémas sociaux 
influencés de manière déterminante par les 
conditions de vie, le niveau de formation, la 
profession et le revenu. L’origine (migra-
tion), le genre ainsi que la disponibilité et le 
recours aux soins de santé, y compris la 
prévention et la promotion de la santé, 
revêtent également un rôle important.  

La présente édition de «spectra» traite des 
déterminants de la santé. Vous verrez qu’il 
existe, tant au niveau du concept que dans 
la mise en œuvre, de bonnes bases promo-
trices d’égalité des chances en matière de 
santé, pour tous. L’Office fédéral de la 
santé publique se penchera davantage sur 
ces questions à l’avenir, car la santé se 
trouve au centre des interactions entre la 
société, l’économie et la santé – qu’elle soit 
déterminante ou déterminée, spontanée ou 
imposée.  

Pascal Strupler
Directeur de l’Office fédéral de la santé 
publique 

En première ligneLa santé, une histoire d’argent? 

Égalité des chances devant la santé: un défi mondial
Commission Européenne:  
la politique de santé est aussi 
une affaire de l’Union. 

Si chaque État-membre conserve, certes, 
sa souveraineté fondamentale en ma-
tière de politique de santé, l’UE accorde 
néanmoins une grande importance à 
l’impact sur la santé de toutes les me-
sures politiques qu’elle prend. Chaque 
année, elle dépense plus de 50 millions 
d’euros pour des mesures d’améliora-
tion de la protection de la santé et de la 
promotion d’une meilleure santé pour 
tous. Parmi ces mesures, on peut citer 
notamment la réduction des inégalités 
et la diffusion d’informations sur la 
question de la santé. De même, divers 
États-membres ont agendé la réduction 
des inégalités face à la santé dans leur 
politique. En l’an 2000, le Portugal a at-
tiré l’attention sur l’influence des déter-
minants de la santé en dehors du sys-
tème de santé. En 2007, le gouvernement 

de ce même pays a dirigé ses efforts sur 
la question de la santé et la migration. 
En 2005, l’Angleterre a organisé un 
sommet sur le thème «Tackling health 
inequalities – Governing for health». Au 
travers de sa stratégie «Health in all Po-
licies», la Finlande a souligné l’impor-
tance de la collaboration intersectorielle. 
En 2010, l’Espagne a fourni une contri-
bution importante au monitoring de la 
santé. 

Plus sur l’EU: 
ec.europa.eu/health › Health in Society › So-
cial determinants and health inequalities 

Les pays scandinaves ont une réflexion 
stratégique plus avancée sur la promo-
tion de l’égalité des chances face à la 
santé. La Suède, par exemple, a entéri-
né une stratégie nationale de soutien 
des parents d’enfants de 0 à 18 ans. 
Pour la mise en œuvre de cette stratégie, 

cial modeste devra vaincre un seuil plus 
élevé pour recourir à des prestations, 
que ce soit par méconnaissance de 
l’offre existante ou pour des raisons fi-
nancières. L’inégalité touche aussi la 
qualité de la communication et peut, 
dans le pire des cas, conduire à de 
graves malentendus et difficultés dans 
la collaboration avec le patient. 

La recherche se concentre  
sur la prévention

Le modèle mentionné est simplificateur 
par nécessité. En effet, les interactions 
entre les domaines ne sont pas à sens 
unique mais très souvent réciproques, y 
compris au sein d’un même domaine. 
L’importance reconnue aux détermi-
nants de la santé fait qu’ils sont désor-
mais très étroitement intégrés dans les 
offres de prévention et de promotion de 
la santé et qu’ils font l’objet de nom-
breuses approches de recherche, illus-
trant chacune des aspects particuliers. Il 
peut s’agir de la notion de «sens de la 
cohérence» qui se penche sur les mo-
dèles internes du maintien de la santé. 
L’étude des conditions de travail des 
personnes fera ressortir la notion de 
«crises de gratification» qui apparais-
sent lors d’un décalage entre la rémuné-
ration et les efforts fournis. Un autre vo-
let important est la «culture sanitaire» 
(health literacy) qui souligne la maturité 
des individus face à leur santé. La liste 
n’est pas exhaustive. Chaque approche 
se justifie et contribue notablement à 
une acception globale des facteurs d’in-
fluence autour de la santé. La question 
principale est, dès lors, de savoir com-
ment améliorer encore la santé d’une 
population. 

Écart de la fourchette socio-éco-
nomique, «thermomètre» social 

Posons pour terminer la question provo-
cante de savoir ce qui justifie la néces-
sité de modifier les conditions sociales 

pour que les personnes défavorisées ob-
tiennent de meilleures chances face à la 
santé. Ne suffirait-il pas que les condi-
tions des personnes les mieux loties 
continuent de s’améliorer pour que la 
santé moyenne de la population soit 
meilleure? Bien sûr, cette thèse est erro-
née. Il est désormais démontré, pour la 
Suisse aussi, que plus la répartition de 
la prospérité est inégale, plus la morta-
lité de la population d’une commune est 
élevée. En d’autres termes, il ne faut pas 
viser une prospérité plus élevée en 
moyenne mais aussi équitable que pos-
sible. 

Contact: 
Dr. med. Monika Diebold, 
directrice de l’Observatoire suisse 
de la santé (Obsan), 
monika.diebold@bfs.admin.ch 

le gouvernement a débloqué 7 millions 
d’euros en 2009/2010. 

Plus sur la Suède: 
www.fhi.se/Documents/Aktuellt/
Nyheter/Wamala-paper.pdf

En février 2010, l’Angleterre a adopté 
sa stratégie «Fair society, healthy lifes» 
dont l’objectif est de créer les conditions 
permettant aux individus de gérer leur vie 
eux-mêmes. Pour cela, la stratégie part 
des déterminants sociaux de la santé. 

Plus sur l’Angleterre: 
www.ucl.ac.uk/gheg/marmotreview/

Contact: Regula Ricka, 
Regula.Ricka@bag.admin.ch
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Inégalité sociale devant la santé. 
Une étude mandatée par l’Office 
fédéral de la santé (OFSP) analyse 
les actions concrètes menées par 
et dans les cantons visant à dimi-
nuer les inégalités sociales face à 
la santé. 

L’étude, conduite par Philippe Lehmann, 
professeur à la Haute École cantonale 
vaudoise de la santé, examine les straté-
gies et les actions concrètes mises en 
œuvre par les cantons en vue de réduire 
les inégalités en santé jugées inaccep-
tables et évitables. Ce travail doit aider 
l’OFSP à approfondir ses réflexions sur 
une stratégie nationale possible et sur le 
rôle de la Confédération en la matière.  

Influence du statut social  
sur la santé

L’enquête couvre les cinq cantons de 
Bâle-Ville, Berne, Fribourg, Saint Gall et 
Vaud, qui, ensemble, réunissent un tiers 
de la population suisse. L’analyse 
montre que les acteurs cantonaux ont 
conscience des inégalités sociales en 
santé mais n’en mesurent pas souvent 
l’ampleur, la complexité et le caractère 
systématique du gradient social. Les 
groupes de population les plus démunis 
reçoivent des prestations adaptées, sur 
le plan social et sanitaire et des mesures 
de prévention de la pauvreté contri-

buent à diminuer les risques pour la 
santé. Les écarts culturels qui consti-
tuent des seuils d’accès aux soins ou à la 
prévention sont également identifiés et 
font l’objet de mesures appropriées. 

Les cinq cantons s’efforcent tous de ga-
rantir l’égalité d’accès aux prestations 
sanitaires curataives, de tenir compte 
de la diversité sociale et culturelle dans 
les programmes de santé, et mettent en 
œuvre la lutte contre la précarité. Par 
ailleurs, les cantons font pression en di-
rection d’une réforme  du système des 
assurances sociales au niveau fédéral.  

Absence de stratégie globale
L’observation générale des mesures 
cantonales de réduction des inégalités 
sanitaires souligne une démarche mor-
celée en nombreux efforts partiels, sans 
conception clairement élaborée. L’ab-
sence d’un cadre de référence national 
et d’objectifs communs au niveau suisse  
favorise une juxtaposition des mesures 
dans le domaine de l’inégalité devant la 
santé. L’étude présente également les 
activités de plusieurs pays européens 
qui ont déjà, parfois depuis des décen-
nies, mis en place des analyses systéma-
tiques et des politiques cohérentes de 
lutte contre les inégalités sociales. Ils 
trouvent un large appui dans des straté-
gies concertées au niveau européen, 

conduites avec le soutien de l’OMS et par 
l’Union européenne.   

Recommandations à la Confédé-
ration et aux cantons

Il est recommandé aux autorités de la 
Suisse, Confédération et cantons réunis, 
de prendre explicitement conscience 
des inégalités sociales en santé et de 
chercher à les réduire par une stratégie 
nationale qui se concentrerait sur les 
domaines de la prévention et de la pro-
motion de la santé, dela lutte contre la 
pauvreté ainsi que  des réformes du sys-
tème des assurances sociales. L’étude 
incite également au développement de 
stratégies de réduction des inégalités 
sanitaires liées aux conditions de travail.  

Il est recommandé à l’OFSP de s’intéres-
ser vivement aux démarches euro-
péennes et de les faire connaître aux ac-
teurs de la politique de santé en Suisse. 
Parallèlement, l’OFSP devrait observer 
de plus près les stratégies et les actions 
des cantons pour en tirer des éléments 
consensuels. Enfin, les différents offices 
fédéraux sont invités à renforcer leur 
coopération afin notamment d’établir 
un lien direct entre prévention de la 
pauvreté et promotion de la santé.  

Il est par ailleurs recommandé aux can-
tons d’inscrire leurs actions de réduc-

tion des inégalités face à la santé dans 
une stratégie plus cohérente et globale 
et de prendre connaissance des dé-
marches européennes, des efforts des 
autres cantons ainsi que des orienta-
tions de la Confédération. L’absence de 
stratégie de lutte contre les inégalités en 
santé qui résultent des conditions de 
travail est nommément critiquée. 

Contact: 
Regula Ricka, 
section Politique de santé nationale, 
regula.ricka@bag.admin.ch

Le rapport «Inégalités sociales et santé 
en Suisse – Analyse des actions 
concrètes menées par et dans les 
cantons visant à diminuer les inégalités 
sociales face à la santé» peut être 
obtenu auprès de Ph. Lehmann, 
HECVsanté, av. de Beaumont 21,  
1011 Lausanne

Forum

Travail de médiation: un long 
chemin jusqu’au succès

Dans la prévention du VIH/sida, le travail 
de médiatrice et de médiateur repose 
sur une méthode d’intervention du type 
«peer-education», c’est-à-dire qu’il s’agit 
d’une intervention sociale conduite par 
des membres du groupe cible. Le travail 
de médiation est ainsi, par essence, 
orienté groupe cible. Apparu-e-s en 
Suisse dans les années 90, les média-
teurs et les médiatrices sont impliqué-e-s 
dans divers secteurs de la santé, notam-
ment dans les groupes de migrant-e-s. 
Au fil des ans, cette approche s’est à la 
fois fortement modifiée et affinée. Dans 
le domaine de la prévention du VIH, le 
travail des médiatrices et des média-
teurs a fait ses preuves depuis long-
temps et fait désormais partie intégrante 
du dispositif d’intervention existant. 
L’organisation du travail des médiatrices 
et des médiateurs dans le domaine du 
VIH/sida incombe à l’Aide Suisse contre 
le Sida. Quelque 65 personnes y tra-
vaillent dans neuf cantons, effectuant se-
lon le canton jusqu’à 25 heures par mois. 
Aujourd’hui, les descriptions de poste et 
de fonction ainsi que les cahiers des 
charges sont bien définis. Les groupes 
cibles des interventions sont déterminés 
à partir de critères clairs tels que la pré-
valence du VIH dans un groupe et 
d’après les chiffres d’incidence en 

Suisse. Les méthodes et mesures d’in-
tervention dans le travail des média-
trices et des médiateurs reposent sur le 
profil socioculturel d’un groupe cible 
comme les langues parlées, les formes 
les plus fréquentes et les canaux de 
communication, l’accessibilité ainsi que 
les formes de l’organisation sociale du 
groupe. 
La traduction des messages et des 
connaissances dans les différentes lan-
gues des groupes cibles est une mission 
essentielle des médiatrices et des mé-
diateurs. Le travail ne porte toutefois 
pas uniquement sur les langues verna-
culaires mais aussi sur les expressions 
techniques et le jargon des spécialistes. 
Il s’agit donc d’une médiation bidirec-
tionnelle et réciproque entre le groupe 
cible et les professionnels. Les média-
trices et les médiateurs sont également 
chargé-e-s de transmettre des compé-
tences, d’identifier et de faire vivre des 
réseaux, d’entretenir des contacts avec 
des personnes clés des différentes com-
munautés, et de participer à l’élabora-
tion et à l’organisation d’interventions 
dans un groupe cible.
La situation aujourd’hui positive est le 
fruit d’un long développement. Il y a 20 
ans, on ne connaissait guère le travail de 
médiation, et ce flou permettait les inter-
prétations les plus diverses de la fonc-
tion des médiatrices et des médiateurs. 

On les considérait avant tout comme des 
auxiliaires et des soutiens pour les pro-
fessionnels de santé, c’est-à-dire comme 
des personnes détenant un «savoir 
culturel». Ils/Elles exerçaient leurs activi-
tés le plus souvent à titre bénévole et 
rares étaient celles et ceux qui rece-
vaient une rémunération dans le cadre 
du projet. 
Mais déjà des aspirations importantes 
étaient formulées, qui ont conservé 
jusqu’à ce jour leur importance pour le 
travail de médiation. Le rapport d’activi-
té 1993–1995 sur le Projet Migration de 
l’OFSP préconisait de confier la préven-
tion du sida de plus en plus à des multi-
plicateurs. Le rapport soulignait égale-
ment la nécessité d’organiser des 
formations initiale et continue, de mettre 
les emplois sous contrat, d’intégrer le 
travail de médiation dans les structures 
cantonales etc., autant d’étapes impor-
tantes pour la motivation et la recon-
naissance du travail des médiatrices et 
des médiateurs. Réflexions visionnaires 
ou utopiques?
Il est ensuite apparu nécessaire de diffé-
rencier les médiateurs et les multiplica-
teurs. Dans le rapport d’activité suivant 
(1995–1997) les auteur-e-s tentaient une 
séparation analytique et une différencia-
tion théorique des rôles de «médiateur» 
et de «multiplicateur». 
Depuis 2004, la responsabilité de la for-

mation initiale et de la formation conti-
nue des médiatrices et des médiateurs 
dans le secteur du VIH/sida incombe à 
l’Aide Suisse contre le Sida (ASS). Les 
offres de l’ASS font partie intégrante de 
son concept de formation initiale et 
continue d’experts dans le système 
suisse VIH/sida. A cet effet l’ASS a déve-
loppé des plates-formes électroniques 
d’apprentissage, opérationnelles depuis 
des années. La pratique a donc évolué et, 
avec elle, le discours professionnel sur 
le travail des médiatrices et des média-
teurs. 
Aujourd’hui, le travail de médiation joue 
un rôle essentiel dans la prévention au-
près des groupes de migrant-e-s en 
Suisse. Son financement durable, voire 
une augmentation de son financement, 
demeure néanmoins un défi majeur. Par 
ailleurs, il serait souhaitable que des 
supervisions régulières viennent com-
pléter les offres dans ce domaine. 

Noël Tshibangu, 
responsable de projet, 
Aide Suisse contre le Sida

Attentes envers une stratégie de réduction  
des inégalités sociales en santé
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Égalité des chances. Des études le 
montrent: les jeunes migrant-e-s 
n’ont pas les mêmes possibilités 
dans le système scolaire suisse 
que leurs camarades suisses. Cet 
accès moins bon à la formation 
peut aussi avoir un impact négatif 
sur la santé. 

Selon le Rapport national sur la santé 
2008, l’état de santé de la population 
migrante est moins bon que celui de la 
population indigène. Un statut socioéco-
nomique plus bas ainsi que d’autres 
spécificités imputables à la situation de 
migrant-e peuvent influencer la santé 
de manière défavorable. La formation 
est également un déterminant de la san-
té qui, d’une part, améliore nos connais-
sances et nos compétences pour pouvoir 
gérer notre comportement sanitaire et, 
d’autre part, exerce un effet indirect 
(mais aussi direct) sur nos modes de vie 
par le biais du statut socioéconomique. 
Le présent article traitera de la situation 
sociale des jeunes migrant-e-s dans le 
système scolaire suisse. 
Pour le Rapport national sur la santé, 
l’accès à l’éducation et à la formation 
exerce une influence déterminante sur 
la santé. Les jeunes personnes ayant des 
difficultés scolaires doivent fournir des 
efforts particuliers. Cette constatation 
tient compte du fait qu’une formation 
plus longue n’améliore pas seulement 
les perspectives professionnelles mais 
favorise aussi les compétences et un 
mode de vie plus conscient en matière 
de santé. 

Beaucoup d’enfants d’immigré-e-s 
dans les classes spéciales

Les auteurs Kronig, Haeberlin et Ec-
khart ont publié une étude sur la ques-
tion des enfants d’immigrés et la sélec-
tion à l’école. Dans une analyse 
statistique ils montrent, pour la période 

Deux nouveaux manuels d’alle-
mand, ciblant chacun un niveau 
linguistique différent, sont parus 
dans le cadre du Programme natio-
nal Migration et santé. Une ver-
sion française de l’un deux sera 
publiée prochainement. Ces ou-
vrages doivent permettre aux 
personnes migrantes vivant en 
Suisse de se familiariser avec des 
questions de santé, de mieux 
prendre leurs responsabilités et 
d’améliorer leur interaction avec le 
personnel de santé. 

«Gesund leben» 
Le manuel «Gesund leben» contient le 
vocabulaire allemand nécessaire aux si-
tuations récurrentes dans le monde de 
la santé. Il permet notamment à des per-
sonnes allophones de se familiariser 
avec le système de santé suisse, de 

1980–1998, une augmentation considé-
rable des orientations d’enfants de mi-
grants vers des classes d’enseignement 
spécialisé par rapport aux enfants 
suisses. Les auteurs parlent d’une 
«sous-stratification» de la pyramide de 
l’éducation par les enfants issus de l’im-
migration au degré primaire. Selon un 
autre rapport de Christian Imdorf, on 
peut observer le même processus au de-
gré secondaire I. Les données actuelles 
de l’Office fédéral de la statistique 
confirment cette évolution jusqu’en 
2005. Il n’existe pas encore de données 
pour les années suivantes. Les écoles of-
frant un plan d’enseignement spécialisé 
ainsi que les établissements du degré 
secondaire I avec exigences élémen-
taires ont la plus forte proportion 
d’élèves de langue étrangère. Cette pro-
portion s’est accrue de 30% au moins 
depuis 1980, alors que la proportion au 
degré secondaire I avec exigences élar-
gies est restée longtemps stable. Depuis 
1980, la part d’enfants étrangers dans 
les classes spéciales a augmenté d’un 
quart pour dépasser désormais la moi-
tié. Selon l’Office fédéral de la statis-
tique, pratiquement un enfant issu de 

mieux communiquer lors d’une visite 
chez le médecin ou de comprendre les 
messages de prévention et les informa-
tions de la caisse-maladie. 
Il peut être utilisé dans des cours d’alle-
mand de niveau A2 ou par des personnes 
habituées à se servir d’un tel outil.

Christine Zumstein Regolo, 
Osman Besic
Deutsch-Lernbuch ab Stufe A2
1re édition 2009
100 pages, brochure A4, 
CHF 18.– 
ISBN 978-3-03905-410-7

«Unterrichtsmappe Gesundheit» 
Le dossier didactique sur la santé «Un-
terrichtsmappe Gesundheit» édité par 
l’Office fédéral de la santé publique 
contient 21 modules bien structurés et 
offrant une utilisation souple et person-

l’immigration sur dix fréquente, en 
2005, une classe à enseignement spé-
cialisé. Chez les enfants d’autochtones, 
la proportion est de un sur 40. Il convient 
de souligner que cette forte proportion 
d’étrangers n’est pas due à des pro-
grammes d’encouragement introduits 
explicitement pour les enfants étran-
gers. Cela signifie que si les enfants 
avaient été dirigés majoritairement et 
pour une période brève vers une classe 
hétérogène pour acquérir la maîtrise de 
la langue locale, cette situation ne serait 
plus significative. 

Lien entre système scolaire  
et santé

Le Rapport national sur la santé montre 
en Suisse une tendance à l’obtention de 
diplômes plus élevés. Cette évolution est 
appelée expansion de la formation. Tou-
tefois, le rapport indique que ce sont 
avant tout les personnes qui ont grandi 
en Suisse qui profitent de cette expan-
sion. Le lien entre un système scolaire 
sélectif et la santé des élèves issu-e-s de 
la migration trouverait donc une expli-
cation dans les déterminants fondamen-
taux de la santé. La couche sociale sera 

nalisée sur cinq questions de santé. Il 
contient également des indications pour 
préparer un cours ainsi qu’un grand 
nombre de fiches de travail, de transpa-
rents de présentation et d’autres outils 
d’enseignement.
Rédigé dans un allemand facile à com-
prendre, ce dossier convient particuliè-
rement aux personnes suivant un cours 
d’allemand ou d’intégration ou dont le 
niveau de formation est modeste. Le 
dossier didactique sera disponible en 
français fin 2010.
Téléchargement gratuit: tous les docu-
ments concernant le dossier didactique 
«Unterrichtsmappe Gesundheit» peuvent 
être téléchargés sous 
www.miges.admin.ch.

Autres informations et commandes sous 
www.miges.admin.ch ou 
www.migesplus.ch

intégrée en tant que facteur codétermi-
nant. Bien que les enfants et les adoles-
cent-e-s d’origine étrangère grandissent 
en Suisse, ils ne semblent pourtant pas 
bénéficier des mêmes possibilités dans 
le système scolaire que les enfants 
suisses. Soulignant la complexité des 
liens dans ce contexte, le rapport in-
dique également qu’il ne faut pas re-
chercher les raisons de la sous-stratifi-
cation dans le seul système scolaire 
mais dans tout un ensemble de proces-
sus liés au fonctionnement de la société. 
Par ailleurs, un accès plus difficile aux 
offres de la prévention et de la promo-
tion de la santé détermine lui aussi le 
comportement de santé dans le contexte 
de la migration. Inversement, les pro-
fessionnel-le-s ont également souvent 
de la peine à accéder aux migrant-e-s. 
Étant donné l’importance de la forma-
tion en tant que ressource de santé, il est 
particulièrement intéressant de concen-
trer l’attention sur le système scolaire 
qui touche pratiquement tous les en-
fants et les adolescent-e-s vivant en 
Suisse. 

Importance du setting école
Avec le programme éducation + santé 
Réseau Suisse (e + s), l’Office fédéral de 
la santé publique reconnaît l’impor-
tance du setting école et soutient la pré-
vention et la promotion de la santé ainsi 
que l’accroissement des compétences en 
matière de santé. Dans une optique de 
politique d’intégration et de promotion 
de l’égalité des chances en matière de 
santé, on ne peut que recommander 
d‘aborder, au travers d’une collabora-
tion multisectorielle, les mécanismes de 
sélection qui défavorisent fortement 
certains groupes de personnes.

Contact: Priyani Ferdinando, 
unité de direction Santé publique
priyani.ferdinando@bag.admin.ch

Déterminants de la santé: formation et migration

Contact: Martin Wälchli,  
Programme national Migration et santé, 
martin.waelchli@bag.admin.ch 

Nouveaux ouvrages didactiques sur la santé destinés 
à la population migrante
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Entretien avec Ludwig Gärtner. 
Qu’en est-il de la pauvreté dans 
notre pays, comment naît-elle et 
quelles stratégies la Confédération 
poursuit-elle pour la combattre? 
Un entretien avec le vice-directeur 
de l’Office fédéral des assurances 
sociales sur la question de la 
pauvreté en tant que déterminant 
social qui influence aussi la santé. 

spectra: La pauvreté rend-elle 
malade et si oui, pourquoi? 

Ludwig Gärtner: La pauvreté peut rendre 
malade, mais pas forcément. Les rai-
sons qui font qu’elle rend malade sont 
très diverses. Je pense notamment aux 
bureaux de l’aide sociale, dans lesquels 
la santé buccale est un sujet fréquent. 
Beaucoup de personnes font l’impasse 
sur le dentiste tout simplement parce 
qu’elles ne peuvent pas se le permettre. 
L’accès en général aux prestations de 
santé, mais aussi l’alimentation, sont 
des aspects majeurs de la question. En-
fin, les statistiques de l’AI montrent que 
les personnes socialement défavorisées 
sont souvent exposées à des risques de 
santé plus grands dans leur emploi. Il 
existe donc tout un faisceau de rela-
tions entre le revenu disponible et la 
santé.

Y a-t-il beaucoup de pauvreté  
en Suisse – l’un des pays  
les plus riches du monde?

Si l’on se réfère aux pays du Tiers-
Monde, où pauvreté rime avec lutte pour 
survivre, il n’y a pas vraiment de pau-
vreté chez nous. Mais ce type de compa-
raisons est incongru car nous avons, en 
Suisse, un niveau de vie beaucoup plus 
élevé. Il faut beaucoup d’argent pour 
pouvoir vivre ici. C’est pourquoi le 
manque de perspective et le sentiment 
d’exclusion de la société commencent 
beaucoup plus tôt et il n’est pas perti-
nent de considérer la pauvreté dans une 
pure optique de survie. Il s’agit plutôt 
d’une fracture sociale. C’est l’aide so-
ciale qui fixe les critères de la pauvreté 
chez nous, c’est-à-dire qu’est considéré 
comme pauvre celui qui a droit à l’aide 
sociale. 

Pouvez-vous nous donner  
un chiffre?

Nous ne disposons que d’estimations 
approximatives. De plus, il faut distin-

guer les personnes en situation de pré-
carité avant et après une prestation de 
soutien financier. A mon sens, il n’est 
pas judicieux de considérer la pauvreté 
de pré-transfert, car notre système de 
sécurité sociale est très fortement déve-
loppé, ce qui est particulièrement im-
portant notamment pour les rentes de 
vieillesse. Sans elles, un très grand 
nombre de retraité-e-s seraient considé-
ré-e-s comme pauvres. La pauvreté 
post-transfert est difficile à chiffrer. Les 
estimations font état de 500’000 à 
700’000 personnes. Les différents rap-
ports cantonaux et nationaux arrivent à 
des estimations sans doute différentes 
sur l’ampleur de la pauvreté, mais sont 
unanimes en ce qui concerne les ques-
tions structurelles. Le débat n’est donc 

pas de savoir si nous parlons de 500’000 
ou de 700’000 pauvres, mais de poser la 
pauvreté comme un problème en Suisse 
à la fois pour les personnes touchées et 
pour la société. Il faut l’aborder, quelle 
que soit son ampleur. 

S’il y a une pauvreté post-trans-
fert, cela signifie donc aussi que 
ce système de transfert n’est pas 
apte à éliminer la pauvreté et 
qu’il y a des lacunes.

Si l’on s’en tient à la pure logique, il ne 
peut pas y avoir de lacune, car l’aide so-
ciale est là pour toutes celles et tous 
ceux qui tomberaient sans elle, au-des-
sous du seuil de pauvreté. Exception 
faite des requérants d’asile, par exemple, 
dont le droit au soutien est inférieur au 
minimum de l’aide sociale, tout le 
monde a droit à l’aide sociale. Cela dit, 
de nombreuses personnes ne veulent 
pas faire usage de ce droit, pour diffe-
rentes raisons. Certaines ne savent pas 
qu’elles auraient droit à une aide car 
leur dénuement est relativement mo-
deste et les place juste au-dessous du 
seuil de pauvreté. De nombreux foyers, 
en Suisse, se situent d’ailleurs juste au-
dessus ou juste au-dessous de ce seuil. 

On sait aussi que les personnes dont le 
manque est faible recourent plus rare-
ment à l’aide sociale rebutées par trop 
de paperasserie et de complications ou 
parce qu’elles ne veulent pas entrer dans 
une machinerie. Nombre d’entre elles 
sont aussi trop fières.

Y a-t-il des groupes de popula-
tion particulièrement touchés 
par la pauvreté?

Le premier facteur de pauvreté est un 
niveau de formation faible et l’absence 
de formation professionnelle. Ensuite, 
la pauvreté touche essentiellement les 
familles monoparentales et les familles 
nombreuses. Mais la formation reste un 
déterminant essentiel de la pauvreté. 

Notre société est pourtant  
tributaire de personnes qui font 
un travail mal payé. 

Oui, et en même temps ce sont surtout 
les emplois mal payés, répétitifs et 
simples qui sont supprimés les pre-
miers. Le marché du travail recherche 
très clairement davantage d’employé-e-s 
bien et très bien formé-e-s. Et là, il y a 
un manque. 

Quels sont les objectifs de la 
Confédération pour lutter contre 
la pauvreté?

Au début de l’année, Caritas demandait 
de réduire la pauvreté de moitié en dix 
ans. De son côté, la Confédération ne 
s’est sciemment pas fixé d’objectif quan-
titatif, et ce pour deux raisons. D’abord 
à cause de la difficulté qu’il y a à saisir 
la pauvreté dans les statistiques. En-
suite en raison de la complexité du pro-
blème de lutte contre la pauvreté. Seule 
la conjonction de toute une palette de 
mesures conduira au succès. Du côté 
des mesures, la Confédération s’engage 
prioritairement pour la réinsertion sur 
le marché du travail de personnes qui 
ont perdu leur emploi. 

Pouvez-vous nous expliquer 
brièvement les principaux points 
de confluence entre lutte contre 
la pauvreté et santé dans la 
stratégie de la Confédération  
en matière de lutte contre la 
pauvreté?

Nous n’avons pas explicitement traité 
de la santé dans cette stratégie, pour la 
simple raison que les effets de la pau-
vreté et de la lutte contre la pauvreté 
sont précisément très larges. Nous nous 
sommes davantage concentrés sur les 
risques de pauvreté aux différentes pé-
riodes de la vie, et avons abordé des su-
jets aussi divers que les enfants de fa-
milles pauvres, les transitions vers la 
formation professionnelle et l’activité 
lucrative, le chômage de longue durée et 
la pauvreté des personnes âgées. Enfin, 
nous avons consacré un chapitre spécial 
aux effets de seuil dans les prestations 
sociales des cantons. 

Existe-t-il aussi des mesures 
pour les personnes qui sont 
pauvres malgré un emploi  

rémunéré, telles les working 
poor, les familles monoparen-
tales, les migrant-e-s? 

En matière de pauvreté des familles, 
voici dix ans déjà que le Parlement dé-
bat sur des prestations complémen-
taires pour les familles. La commission 
compétente en la matière a développé 
un modèle actuellement en attente. Elle 
a réclamé un rapport complémentaire 
et conduira prochainement des audi-
tions avec les cantons. Ce dossier oc-
cupe les milieux politiques depuis très 
longtemps déjà mais ne progresse que 
très lentement; le Conseil fédéral n’a ja-
mais pris position dans ce domaine. 
Dans les initiatives parlementaires, il ne 
sera abordé que lorsque le modèle sera 
achevé. 
Quant aux cantons, certains ont déjà in-
troduit des prestations complémen-
taires pour les familles. Pionnier en la 
matière, le Tessin a été suivi, au début 
de l’année, par le canton de Soleure. 
D’autres cantons, comme Berne et Fri-
bourg, ont prévu ce type de prestations. 
La Conférence des directrices et direc-
teurs cantonaux des affaires sociales ré-
fléchit à un modèle de bonne pratique. Il 
semble donc que les choses avancent  
au niveau cantonal, mais pas au niveau 
national. 

En comparaison internationale, 
la Suisse ne brille pas particuliè-
rement pour sa politique fami-
liale. Y voyez-vous un facteur de 
renforcement de la pauvreté? 

Il faut peut-être élargir la question. Dans 
la loi sur les allocations familiales, la 
Confédération a fait un pas en définis-
sant un standard minimal qui a conduit 
à des prestations plus élevées dans cer-
tains cantons. Le Parlement débat ac-
tuellement sur l’éventuel élargissement 
de ces prestations aux travailleurs indé-
pendants qui sont très nombreux à se 
trouver dans une situation financière 
très modeste. 
Prenons maintenant la question de la 
garde des enfants qui peut grever lour-
dement un budget familial. Il peut arri-
ver, dans certaines familles, qu’un éven-
tuel revenu de la femme soit inférieur 
aux coûts générés pour la garde des en-
fants, ce qui découragera les candidates 
à une activité lucrative. Cette situation 
est imputable aux tarifs appliqués par 
les crèches, ce qui nous ramène à la 
question du coût véritable de la vie en 
Suisse. Nous avons tout simplement des 
coûts de vie très élevés, ce qui explique 
que la pauvreté commence plus tôt 
qu’ailleurs. 

Qu’en est-il des jeunes? Sait-on 
si la pauvreté est «héréditaire»?

Il y a indubitablement un lien entre le 
niveau de formation des parents, celui 
de leurs enfants et la pauvreté. Une 
bonne formation va souvent de pair 
avec une situation économique correcte. 
Mais ici encore il s’agit de statistique. Le 
dicton «Pauvre un jour, pauvre tou-
jours» n’est pas infaillible. En ce qui 
concerne l’entrée dans la vie active des 

 «�La pauvreté est un problème 
en Suisse à la fois pour  
les personnes touchées  
et pour la société. Il faut 
l’aborder, quelle que soit  
son ampleur.»

«En Suisse, la pauvreté n’est pas une lutte pour la simple survie mais commence avec le manque de perspective et le sentiment d’exclusion de la société.» 

Notre interlocuteur
Ludwig Gärtner, né en 1958, est vice- 
directeur de l’Office fédéral des assu-
rances sociales (OFAS) et, depuis 2006, 
chef du domaine Familles, générations 
et société. Après des études de 
sciences sociales à l’Université de  
Zurich il entre à l’Office fédéral de la 
statistique en 1987. En 1990, passe à 
l’OFAS pour diriger divers projets rele-
vant de l’économie de la santé et de la 
prévoyance vieillesse. Il est nommé 
responsable du secteur Recherche et 
développement en 1995.
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jeunes, on a fait beaucoup de choses ces 
derniers temps. Les jeunes qui ne trou-
vent pas de place d’apprentissage sont 
suivis. Les cantons font des efforts sou-
tenus et cofinancés par la Confédération. 
En cas de rupture d’apprentissage ou de 
changement de place d’apprentissage, 
les jeunes se voient offrir un coaching. 
Des objectifs quantitatifs concrets ont 
été fixés dans ce domaine spécial: 95% 
des jeunes doivent terminer une forma-
tion professionnelle. On en est à 90% au-
jourd’hui.

Y a-t-il des cantons dans lesquels 
il ne fait pas bon être pauvre et 
d’autres plus généreux? Quid de 
la pauvreté et du système fédé-
raliste de la Suisse?

Effectivement, les prestations pour les 
personnes en situation financière pré-
caire ne sont pas les mêmes dans tous 
les cantons: aides au logement, réduc-
tions des primes individuelles, avances 
sur pensions alimentaires, etc. Il peut 
donc vraiment arriver que l’on ait, à la 
fin du mois, plus d’argent en poche 
dans un canton que dans un autre. 
Mentionnons aussi le possible effet per-
vers d’une augmentation de salaire sur 
l’argent réellement disponible, du fait 
que cette augmentation entraîne la 
perte du droit aux prestations. Ces mé-
canismes du système favorisent vrai-
ment la pauvreté. On est puni si l’on 
s’efforce de trouver un travail mieux 
rémunéré ou que l’on suit une forma-
tion continue. 

On connaît l’exemple quasi 
légendaire des rentiers AI, nette-
ment plus nombreux dans le 
canton de Bâle-Ville que dans le 
canton d’Appenzell. Connaissez-
vous d’autres différences aussi 
flagrantes?

Nous connaissons de grandes diffé-
rences dans les degrés de l’aide sociale, 
tout comme avec l’AI. Nous savons que 
les gens tributaires d’une aide viennent 
plutôt habiter en ville où ils trouvent da-
vantage de soutien grâce à une meilleure 
infrastructure. En région rurale, les per-
sonnes élevant seules des enfants n’ont 
que peu de chance de pouvoir aller tra-
vailler en raison du manque de crèches. 
Nous constatons aussi une certaine 
crainte de la stigmatisation, notamment 
dans les cantons qui octroient aux com-
munes toute la compétence en matière 
d’aide sociale. En conséquence, nous 
observons un nombre de bénéficiaires 
d’aide sociale nettement plus important 
dans les grands cantons et dans les 
villes importantes. Ce qui ne signifie tou-
tefois pas que ces cantons sont plus gé-
néreux. On a aussi parlé de tourisme so-
cial. Une étude conduite dans le canton 
de Vaud s’est penchée sur la question. 
Sa conclusion est que le système est tel-
lement complexe, qu’il est impossible à 
une personne en situation de précarité 
de savoir vraiment où elle pourrait rece-
voir davantage d’argent et que d’autres 
facteurs, comme les tarifs des crèches, 
sont plus importants pour le choix du 
lieu d’habitation. 

Le tourisme social serait donc 
une légende?

Oui, ou en tout cas pas aussi important 
que l’on veut bien le dire. 

Revenons à la politique des 
générations. Lors de la Confé-
rence ministérielle de l’UE en 
Espagne sur «Moving forward 
equity», la Suède a présenté son 
programme de 2 ans «Soutien 
aux parents». Pouvez-vous 
imaginer un tel programme en 
Suisse?

Non seulement je peux l’imaginer, mais 
c’est déjà le cas. Je ne connais pas les 
programmes suédois, mais nous avons, 
en Suisse aussi, des programmes de 
soutien notamment aux migrant-e-s qui 
ont de petits enfants, dont l’objectif est 
d’inciter les parents à mieux encourager 
les enfants. Ces programmes compren-
nent également un volet sanitaire. Les 
personnes bénéficiaires de ce soutien 
l’apprécient beaucoup. Les enfants sont 
mieux épanouis et ont de meilleures 
chances de départ à l’école. 

La dernière édition de spectra était 
placée sous le signe de la rentabi-
lité de la prévention. Pense-t-on 
aussi, dans la lutte contre la 
pauvreté, à investir de l’argent 
pour en retirer un bénéfice pour 
la société dans son ensemble?

En Allemagne, des études se penchent 
sur la rentabilité d’investissements dans 
des places de crèches. A ma connais-
sance, il n’y a pas d’études sur la préven-
tion de la pauvreté en Suisse. Mais la 
question fait débat. Prenez les coachings 
de jeunes dont j’ai parlé précédemment, 
on part aussi du principe qu’ils sont ren-
tables. Cela dit, l’aspect de la rentabilité 
est omniprésent dans tous ces pro-
grammes, même si, bien entendu, la lutte 
contre la pauvreté est avant tout une 
question de dignité humaine et de valeurs 
immatérielles. Observons ce qui se passe 

avec l’AI, où de gros investissements fi-
nanciers sont faits dans des soutiens pour 
que les rentiers AI reviennent sur le mar-
ché de l’emploi. Il me semble que l’idée 
d’investissement social fait lentement son 
chemin. J’attends beaucoup des projets 
qui démontrent qu’ils fonctionnent, 
comme ce soutien aux familles de mi-
grant-e-s. Faire connaître ces bons 
exemples sera certainement très utile. 

Les organisations internatio-
nales telles que l’OMS mais 
aussi l’UE, encouragent et re-
commandent actuellement une 
collaboration renforcée entre les 
domaines de la santé et ceux qui 
déterminent la santé. On parle 

de mise en réseau et de dévelop-
pement commun de stratégies 
et de programmes. Serait-ce 
possible chez nous? 

A mon avis, le domaine des personnes 
âgées se prêterait tout à fait à un tel rap-
prochement, tout simplement parce que 
la santé devient vraiment un sujet de 
préoccupation dans cette période de la 
vie. Mais la discussion sur la lutte contre 
la pauvreté n’est pas encore suffisam-
ment détaillée pour que les questions de 
santé soient explicitement traitées. Les 
discussions sur la prévention de la santé 
touchent d’autres domaines, alors que 
les sujets principaux dans les débats sur 
la pauvreté sont la formation ainsi que 
l’accès au marché du travail. 

Les pays scandinaves se préoc-
cupent beaucoup de leur popula-
tion pauvre. Toutefois, les pres-
tations de soutien sont très 
fortement liées à des conditions. 
Par exemple à certains dépis-
tages préventifs. Pouvez-vous 
imaginer quelque chose de ce 
genre en Suisse?

Je crois que chez nous on introduirait 
plutôt d’autres mesures, comme suppri-
mer les allocations familiales aux pa-
rents d’enfants violents. Je ne peux ima-
giner ce genre de dépistage comme 
condition à une prestation de soutien en 
Suisse. Mais responsabiliser les parents 
d’enfants qui manquent l’école est poli-
tiquement très correct. 

Dans ce domaine, les mentalités 
divergent fortement entre 
Suisse romande et Suisse aléma-
nique. Retrouve-t-on ces diffé-
rences par rapport à la pauvreté 
en deçà et au-delà de la Sarine?

Tendanciellement oui. Par exemple, la 
Suisse romande est plus ouverte en ma-
tière de prestations sociales. Mais fon-
damentalement, les discussions sont les 
mêmes; sur les lignes directrices de 
l’aide sociale, sur certaines mesures, 
sur le contact avec les jeunes dans l’aide 
sociale, etc. Les thèmes sont partout les 
mêmes. Il n’y a pas vraiment de fossé 
dans ce domaine. 

Quelle est votre vision dans 
votre travail de lutte contre la 
pauvreté?

Je ne crois pas à l’éradication de la pau-
vreté dans la société. Il y aura toujours 
des personnes moins bien loties que 
d’autres. Pour cette raison, ce ne peut 
être un objectif réaliste. Mais je souhaite 
que chaque individu pauvre ou qui le de-
vient – quelle qu’en soit la raison – re-
çoive le soutien nécessaire qui lui per-
mette de pouvoir participer à nouveau, 
tant socialement que professionnelle-
ment, afin de ne pas rester plus long-
temps tributaire de soutien. Les per-
sonnes qui n’y parviennent pas doivent 
recevoir de l’État l’assistance néces-
saire pour pouvoir mener une vie digne. 

«En Suisse, la pauvreté n’est pas une lutte pour la simple survie mais commence avec le manque de perspective et le sentiment d’exclusion de la société.» 

 «�Le premier facteur de  
pauvreté est un niveau de 
formation faible et  
l’absence de formation 
professionnelle.»
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7 questions à Monika Eichholzer. 
Docteur en médecine, Monika 
Eichholzer dirige depuis 1998 
l’Unité d’épidémiologie alimentaire 
à l’Institut de médecine sociale et 
préventive de l’Université de 
Zurich. Ses recherches portent 
principalement sur l’obésité et le 
cancer du sein. Elle a également 
dirigé la commission de rédaction 
du 5e Rapport sur la nutrition en 
Suisse. 

41% des plus de 15 ans dans la 
population suisse n’ont pas un 
poids corporel normal et sont 
soit en sous-poids, soit en 
surpoids ou obèses. Quels sont 
les facteurs principalement 
responsables de cette situation? 

Une surcharge pondérale résulte d’un 
bilan énergétique positif à long terme, 
c’est-à-dire d’un apport d’énergie qui 
dépasse la consommation d’énergie. 
Pour l’Organisation mondiale de la san-
té (OMS), un mode de vie majoritaire-
ment sédentaire avec peu d’activité phy-
sique, une consommation de produits 
alimentaires très énergétiques (beau-
coup de graisse et/ou de sucre, etc.) et 
une faible consommation de fruits, de 
légumes et de fibres alimentaires sont 
responsables de l’influence la plus du-

rable sur l’apparition de surpoids et 
d’adiposité. Pour le sous-poids, dont 
l’Enquête Suisse sur la Santé 2007 nous 
dit qu’il touche avant tout les femmes 
jeunes, la responsabilité est certaine-
ment à rechercher du côté du diktat 
d’idéal de beauté. Toutefois, on trouve 
aussi une insuffisance pondérale fré-
quente chez des patients hospitalisés et 
chez les seniors qui vivent en institution 
(au moins 20 à 30%).

46% des hommes sont en sur-
charge pondérale, contre 29% 
chez les femmes. Comment 
expliquez-vous cette importante 
différence entre les sexes?

Cette différence entre les hommes et 
les femmes repose principalement sur 
le fait que la surcharge pondérale chez 
les hommes est plus souvent ‘moyenne’ 
que chez les femmes (IMC 25–29.9), et 
qu’ils sont moins gênés par ce surpoids 
que les femmes. Des études étrangères 
ont fait des observations similaires. 
Par ailleurs, les femmes considèrent 
déjà un poids moyen comme trop élevé 
par rapport à leur idéal de beauté fili-
forme. 

Qu’est-ce qui fait grossir: la 
richesse ou la pauvreté?

Cela dépend. Dans les pays pauvres, la 
surcharge pondérale touche d’abord la 
classe sociale aisée, alors que dans les 
pays riches, la tendance s’inverse: les 
plus touchés sont les moins bien lotis. 
On observe cette corrélation fortement 
négative entre classe sociale et sur-
charge pondérale tout particulièrement 
parmi la population féminine des pays 
occidentaux. 

Une bonne formation semble 
avoir une influence positive sur 
le poids corporel. Pourquoi?

Le sujet est vaste et nous n’avons pas 
encore toutes les réponses. Des études 
montrent toutefois que les personnes au 
bénéfice d’un niveau de formation plus 
élevé ont une alimentation plus équili-
brée, c’est-à-dire qu’elles consomment 
moins d’aliments fortement énergé-
tiques et gras et davantage de légumes 
et de fruits que les gens ayant une for-
mation moins bonne. Ces derniers pra-
tiquent également moins de sport pen-
dant leurs loisirs, probablement pour 
des raisons financières ou en raison 
d’une plus mauvaise accessibilité. De 
plus, le travail en général est de moins 
en moins physique.  

A votre avis, où la prévention 
devrait-elle commencer pour 
endiguer l’épidémie de surpoids? 

Les recommandations de l’OMS de 
consommer moins d’aliments énergé-
tiques, très gras et très sucrés, et plus de 
légumes et de fruits ou de bouger davan-
tage sont claires et facilement compré-
hensibles. Il est important de trans-
mettre ces informations aux enfants 
également. Mais pour enrayer l’épidé-
mie de surpoids, il ne suffit pas d’en ap-
peler seulement à la responsabilité per-
sonnelle ou au comportement de 
chacun-e. Il faut en même temps amé-
liorer nos conditions de vie de manière 
à rendre possible une alimentation 
équilibrée et une activité physique régu-
lière. Des mesures sont envisageables et 
nécessaires à différents niveaux: par 
exemple, les fabricants de produits ali-
mentaires fournissent le marché en 

«Les hommes sont moins gênés par le surpoids que les femmes»
denrées moins sucrées, moins grasses 
et moins salées, les écoles interdisent la 
vente de boissons sucrées dans leur en-
ceinte, les communes aménagent des 
zones piétonnes, des pistes cyclables et 
des terrains de jeux attrayants, les mé-
dias renoncent à la publicité pour des 
produits alimentaires destinés aux en-
fants, etc. 

L’écart entre l’idéal de beauté du 
corps filiforme et la réalité se 
creuse toujours plus. Cet idéal 
va-t-il se modifier devant le 
grand nombre de personnes en 
surpoids et obèses? 

Certains signes, par exemple aux États-
Unis, permettent de penser que l’aug-
mentation du poids corporel moyen de 
l’ensemble de la population modifie aus-
si la perception d’un poids normal et 
qu’un poids corporel plus élevé est dé-
sormais considéré comme normal et, 
donc, toléré. 

Où se situe la Suisse en matière 
d’obésité et d’adiposité en com-
paraison internationale?

Par rapport à d’autres pays européens 
ou occidentaux, la Suisse est en assez 
bonne position en matière de préva-
lence de surpoids et d’adiposité. Dans 
l’Enquête Suisse sur la Santé 2007, sur 
laquelle reposent les chiffres que nous 
avons mentionnés à propos des adultes 
en surpoids, on a interrogé les per-
sonnes sur leur poids et leur taille, mais 
on ne les mesure pas. Il en résulte une 
sous-estimation du problème, car le 
poids est souvent sous-estimé et la taille 
surestimée. 

Genre et santé. Le genre, en inte-
raction avec d’autres déterminants 
sociaux tels que la formation, le 
revenu, la structure profession-
nelle, l’origine, etc., a une grande 
importance pour la santé. Pour les 
hommes, les déterminants sociaux 
ont souvent une autre importance 
que pour les femmes. C’est cette 
différence qui peut avoir une 
influence sur la santé selon les 
sexes. 

L’observation de la structure de l’emploi 
en Suisse permet de constater actuelle-
ment un fossé net entre les sexes. Les 
femmes, et plus particulièrement les 
mères de famille, se tournent davantage 
vers des activités à temps partiel. Les 
hommes en revanche, et particulière-
ment les pères de famille, occupent sou-
vent un emploi à temps complet et visent 
une carrière professionnelle – sans 
doute aussi pour satisfaire au rôle de 
«chef» de famille (compris ici comme ce-
lui qui pourvoit principalement à l’en-
tretien des autres membres). Ces ap-
proches différentes génèrent des 
inégalités dans les conditions de travail 

entre les sexes au niveau du revenu, des 
possibilités d’avancement et de carrière.
Les salaires des femmes sont donc infé-
rieurs à ceux des hommes. On sait au-
jourd’hui que les personnes à faible re-
venu ont une espérance de vie et de 
santé moins favorable que les personnes 
à haut revenu et que, pour les personnes 
à faible revenu, le risque de certaines 
maladies est fortement accru. Compte 
tenu de l’optique présentée, l’interac-
tion entre la structure d’emploi et le 
sexe est plus négative pour la santé des 
femmes.

Attardons-nous un instant sur la struc-
ture de l’emploi en Suisse et observons 
le choix professionnel des hommes et 
des femmes. Les hommes choisissent 
plus souvent des professions dans des 
domaines comportant des risques phy-
siques, tels que la construction, l’agri-
culture et la sylviculture et sont, par 
conséquent, exposés à des risques d’ac-
cident plus élevés que les femmes. On 
constate donc que, selon le contexte et 
l’optique adoptés, les déterminants so-
ciaux ont des répercussions différentes 
sur la santé des femmes et des hommes.  

Nouveau site Internet dédié  
à la santé des femmes et des 
hommes 

Les connaissances dont nous disposons 
désormais sur l’influence du genre sur 
la santé doivent nous inciter à toujours 
considérer, dans notre pratique profes-
sionnelle, les femmes et les hommes 
comme des groupes spécifiques (confor-
mément à l’interaction avec d’autres dé-
terminants sociaux).  

Les professionnel-le-s de la prévention 
et de la promotion de la santé se doivent 
de connaître cette l’importance du 
genre comme déterminant de la santé et 
d’en tenir compte dans leur travail quo-
tidien. 

Pour garantir le transfert de connais-
sances de la théorie vers la pratique, 
RADIX, centre de compétences suisse en 
promotion de la santé et prévention, a 
construit un site Internet, sur mandat de 
l’Office fédéral de la santé publique, ser-
vice Gender Health. Depuis le 1er juin, 
les praticien-ne-s des domaines de la 
prévention et de la promotion de la san-
té ainsi que les autres personnes inté-

ressées peuvent y trouver des exemples 
sur la manière d’intégrer le facteur 
genre dans les modules de formation 
initiale et de formation continue et sur 
le bénéfice qu’il y a à intégrer les 
connaissances acquises en matière de 
genre dans la pratique professionnelle 
quotidienne. 

À partir du 1er septembre 2010, le site 
présentera des exemples sur la manière 
de concilier Travail-Famille-Loisirs, 
dans des projets, en ce qui concerne la 
santé au travers d’approches métho-
diques sexospécifiques dans des projets. 
L’objectif est de souligner l’importance 
de se concentrer sur la sexospécificité 
des groupes cibles dans le quotidien.   

Les sites Radix Gender ou www.gen-
derhealth.ch contiennent des exemples 
(Suisse alémanique et Suisse romande) 
sur ces deux questions .

Contact: Ursula Stüdi, 
Gender Health, 
ursula.stuedi@bag.admin.ch

Le genre: un déterminant social clé de la santé 
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Suisse Balance. Le programme 
Suisse Balance apporte un soutien 
professionnel et financier à des 
projets novateurs destinés aux 
enfants et aux adolescent-e-s, 
véhiculant l’idée du plaisir associé 
à une activité physique quoti-
dienne et à une alimentation 
équilibrée. Depuis le lancement  
de Suisse Balance en 2002, il a été 
possible d’initier, de mettre en 
œuvre et d’évaluer un grand 
nombre de projets couronnés de 
succès. Actuellement le pro-
gramme soutient et accompagne  
la réalisation de projets tels que 
Procap bouge, BodyTalk PEP,  
Papperla PEP et BabyGuide –  
Alimentation et mouvement. 

«Procap bouge» 
Procap bouge est un projet pilote desti-
né aux enfants, aux adolescent-e-s et 
aux adultes vivant en institution (centres 
de formation et foyers). L’objectif du 
projet est, par le biais de mesures orien-
tées sur la pratique dans les domaines 
de la nutrition et de l’activité physique 
ainsi qu’en intégrant tous les partici-
pants, de créer des comportements op-
timaux promouvant la santé. Trois insti-
tutions pilotes ont été sélectionnées 
(Fondation Schulungs- und Wohnheime 
Rossfeld Berne, Fondation St. Josef 
Bremgarten, Foyer de Porrentruy) pour 
expérimenter de manière participative 
des mesures ayant fait leurs preuves 
dans les domaines de l’alimentation, de 
l’activité physique et de la motivation et 
pour les adapter au groupe cible. Une 
offre de formation continue en adéqua-
tion avec le sujet a été mise en place 
pour le personnel soignant et les accom-
pagnant-e-s. Les expériences faites 
dans les institutions pilotes serviront de 
fil rouge à la planification et la réalisa-
tion du projet dans d’autres institutions. 

«Papperla PEP»:  
bewegen, sich spüren, essen

Papperla PEP est un projet pilote du Bu-
reau pour la prévention des troubles ali-
mentaires (Fachstelle Prävention Ess
störungen Praxisnah (PEP)). Ce projet 
aborde l’alimentation, l’activité physique 
et la santé psychique comme un tout en 
prenant ces trois aspects systématique-
ment en compte. L’objectif de Papperla 
PEP est d’intégrer la régulation des 
émotions et la prise de conscience de 
son corps au sein de projets concernant 
l’activité physique et l’alimentation 
comme dans les établissements présco-
laires et scolaires. De façon ludique, les 
enfants apprennent à développer leurs 
compétences sociales et émotionnelles 
ainsi que l’estime d’eux-mêmes. A cet 
effet, Papperla PEP propose une forma-
tion continue aux spécialistes pédago-
giques, aux accompagnant-e-s et aux 
thérapeutes en contact avec des enfants 
de 0 à 8 ans ainsi qu’à leurs parents. 

«BodyTalk PEP»
BodyTalk PEP est issu de la même moti-
vation que Papperla PEP mais s’adresse 

aux enfants âgés de 9 à 12 ans (Body-
Talk PEP Junior) ainsi qu’aux adoles-

cent-e-s et aux jeunes adultes de 13 à 20 
ans. Il s’agit de favoriser l’acceptation 
de son corps et l’estime de soi chez les 
enfants et les adolescent-e-s dans le 
cadre d’un travail quotidien, pragma-
tique et positif de promotion de la santé. 

Dans le cadre d’ateliers organisés à cet 
effet à l’école, des professionnel-le-s in-
vitent les jeunes à porter un regard lu-
cide et critique sur les canons esthé-
tiques, les stéréotypes et sur les idéaux 
liés au corps et les encouragent à trou-
ver plusieurs définitions de la beauté. La 
notion de beauté est transformée en 
sentiment de bien-être corporel résul-
tant d’une alimentation saine et d’une 
activité physique suffisante. Les ensei-
gnant-e-s bénéficient d’une formation 
continue distincte qui les informe sur les 
contenus de BodyTalk PEP et sur la dé-
tection et l’intervention précoce en cas 
de troubles alimentaires. BodyTalk PEP 
veut ainsi ancrer durablement dans 
l’enseignement les questions et les stra-
tégies de promotion de la santé autour 
de l’alimentation, de la silhouette et du 
bien-être. Outre l’organisation de pro-
grammes d’ateliers dans les écoles, les 
contenus de BodyTalk PEP sont aussi in-
tégrés dans des projets existant sur l’ali-
mentation et l’activité physique, dans 
des institutions de formation initiale et 
de formation continue ainsi que dans 
des organisations et des associations du 
domaine pédagogique ou de promotion 
de la santé. 

«BabyGuide – Alimentation  
et mouvement»

BabyGuide est une brochure d’informa-
tion qui s’adresse aux femmes enceintes, 
aux jeunes parents et aux spécialistes. 
En collaboration avec Suisse Balance et 
d’autres organisations professionnelles, 
un dossier spécial de 20 pages, intitulé 
Conseil en matière d’alimentation et 
d’activité physique durant la grossesse 
et les premières années de vie a été in-
tégré dans le BabyGuide actuel. Ce pro-
jet a pour but d’encourager la mise en 
réseau de tous les acteurs liés à la ques-
tion de la Maternité (pharmacien-ne-s, 
pédiatres, gynécologues, sages-femmes, 
conseillères en matière d’allaitement, 
puéricultrices, etc.) et à favoriser la 
transmission de messages cohérents sur 
les questions de l’alimentation et de 
l’activité physique. 

Liens: www.suissebalance.ch
www.procap.ch/bewegt
www.pepinfo.ch
www.babyguide.ch

Contact: Valérie Bourdin, 
section Nutrition et activité physique, 
Valerie.Bourdin@bag.admin.ch 

Alimentation équilibrée et mouvement suffisant, un jeu d’enfant!

Activités de Suisse Balance 
Soutenu par l’Office fédéral de la santé 
publique et Promotion Santé Suisse, 
Suisse Balance agit en cohérence avec 
les stratégies maîtresses de ses orga-
nismes responsables, le Programme 
national alimentation et activité phy-
sique (PNAAP 2008–2012) de l’OFSP et  
le programme Poids corporel sain de 
Promotion Santé Suisse.  

Suisse Balance assume les tâches 
suivantes:
– �diffuser les connaissances, les mesures 

et les projets prometteurs (au travers de 
leur multiplication et/ou de leur transfert)

– �développer en permanence, selon une 
approche participative, des critères de 
qualité pour la mise en œuvre et l’éva-
luation de projets d’alimentation et 
d’activité physique 

– �participer au développement, au sou-
tien, à l’accompagnement et à l’éva-
luation de projets novateurs et les 
préparer en vue de leur multiplica-
tion 

– �coordonner et mettre en réseau des 
projets, collaborer avec les acteurs 
importants du domaine de l’alimen-
tation et de l’activité physique et ex-
ploiter les synergies. 

Multiplication  
et transfert
de projets éprouvés  
et de mesures abouties

Responsables de projet
soutien de Suisse  
Balance dans la gestion 
de projet, accompagne­
ment professionnel et 
mise en réseau

Enfants et adolescent-e-s
de 0 à 20 ans; sensibi­
lisation et motivation à 
un mode de vie sain par 
l’intermédiaire de projets 
pilotes qui intègrent leurs 
milieux de vie

Professionnel-le-s,  
institutions et réseaux
spécialistes de l’alimenta­
tion, de l’activité physique, 
de la promotion de la 
santé, etc., sont informés, 
intégrés et impliqués

Groupes d’influence et 
multiplicateurs
issus du cercle familial, 
éducatif et sanitaire ainsi 
que réseaux sociaux 
d’enfants et d’adolescent-
e-s sont impliqués de 
manière participative

Compétences  
professionnelles
en matière d’alimentation 
et d’activité physique

Plate-forme d’information
www.suissebalance.ch

Fonds d’innovation
soutien à des idées de 
projets novatrices

Alimentation et mouvement, un jeu d’enfant.
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Oui...
… j’aimerais m’abonner gratuitement 
au magazine de prévention et de pro-
motion de la santé «spectra»

Veuillez me l’envoyer à l’adresse sui-
vante:

Nom
 
Prénom
 
Adresse
 
Lieu

Veuillez m’envoyer «spectra»:

  en allemand
  en français
  en anglais

Veuillez me faire parvenir plusieurs 
exemplaires de «spectra»:
Nombre

   en allemand
   en français
   en anglais

Adresse de commande:
GEWA
Alpenstrasse 58
Case postale
3052 Zollikofen
Téléphone 031 919 13 13
Fax 031 919 13 14

Abonnement 
gratuit

Titre Date/lieu Descriptif Contact

20e Conférence mondiale 
de l’UIPES sur la promotion 
de la santé

11 au 15 juillet 2010,  
Genève

Cette conférence fera le lien 
entre la promotion de la 
santé et le développement 
durable.

www.iuhpeconference.net

Swiss Public Health
Conference:
«Santé et responsabilité  
sociale»

9 et 10 septembre 2010, 
Nottwil

Adjoindre à la responsabili-
té individuelle de sa propre 
santé une responsabilité 
sociale qui met à la disposi-
tion de l’individu l’environ-
nement écologique et social 
nécessaire à un comporte-
ment favorable à la santé et 
accorde une attention parti-
culière à l’égalité des chances 
en matière de santé.

Secrétariat administratif
Organizers Schweiz GmbH
061 836 98 78
public-health@organizers.ch

Exclusion sociale –  
maladie psychique:
appoches de prévention et 
d’intégration
8e conférence nationale
Département Santé  
et intégration de la CRS

23 septembre 2010, Berne. 
Hôtel Ambassador

La conférence s’intéresse 
aux causes de la marginali-
sation et de la charge  
psychique et analyse leurs 
répercussions sur les  
personnes concernées  
et sur la société.

Croix-Rouge suisse
Département Santé  
et intégration
Werkstrasse 18,
CH-3084 Wabern
gi@redcross.ch,
www.redcross.ch
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Sozietales Lernen

 3 Wenn die Gesellschaft lernt
Was passiert, wenn eine Gesellschaft als Ganzes kollektiv lernt? Diesen 
Prozess beschreibt das sozietale Lernen. Erkenntnisse über die Mechanismen 
solcher Lernprozesse liefern unter anderem Antworten zu grundsätzlichen 
Fragen der Prävention. Wie hat die Gesellschaft auf das Elend der Süchtigen in 
den offenen Drogenszenen in den 80er- und 90er-Jahren reagiert? Wie läuft 
der Lernprozess beim Passivrauchen? Beim sozietalen Lernen, dem die zweite 
Suchtakademie 2009 im Tessin gewidmet war, geht es also um den Aufbau von 
Kompetenzen in einer Gesellschaft, um gemeinsam komplexe Probleme 
analysieren und Lösungsansätze entwickeln zu können. Und letztlich muss der 
Wertewandel auch nachhaltig verankert werden.

 4 Interview mit Verena El Fehri und Sandro Cattacin
Wie funktioniert gesellschaftliches Lernen, wie kann es für die Prävention 
genutzt werden und welche Grenzen sind dem sozietalen Lernen gesetzt? Im 
spectra-Interview äussern sich der Soziologieprofessor Sandro Cattacin und 
die Tabakpräventionsspezialistin Verena El Fehri über das Konzept und den 
praktischen Nutzen des sozietalen Lernens, den Austausch von Fachleuten an 
der Tessiner Suchtakademie, die Gefahr der Manipulation und die Chancen 
und Grenzen gesellschaftlicher Lernprozesse.

 8 Eine Grippekampagne in Rekordzeit
In einer Rekordzeit von nur vier Wochen hat das Bundesamt für Gesundheit 
eine Kampagne lanciert, welche die Verbreitung der Grippe in der Schweiz 
eindämmen soll. Drei- bis fünfmal mehr Menschen als in normalen Jahren 
könnten sich nämlich diesen Herbst mit dem Virus anstecken. Einfache 
Botschaften informieren auf witzige Art und Weise, wie jede und jeder 
Einzelne die Verbreitung der Krankheit bremsen kann. Verschiedene bekannte 
Komiker vermitteln diese Botschaften in TV-Spots und betonen dabei: Es ist 
kein Witz!
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Santé mentale

 3 La migration: source de stress mental important

«La dépression peut frapper chacun/e» est le titre d’une brochure d’informa-

tion destinée aux personnes touchées par la maladie et à leurs proches. Les 

migrantes et les migrants sont plus souvent touchés par la dépression que les 

Suissesses et les Suisses, car le processus de migration s’accompagne d’une 

série de traumatismes – en particulier pour la santé mentale. La brochure a 

donc été complétée par des recommandations et des contenus spécifi quement 

adaptés aux populations migrantes et sera bientôt disponible en huit langues. 

Cette mesure s’intègre dans le contexte du Programme national Migration et 

santé dont l’objectif suprême est l’égalité des chances dans l’accès au système 

de santé suisse.

 4 Tous unis contre la dépression
Une personne sur deux souffre d’un trouble psychique dans sa vie. Or, bien que 

la dépression et la suicidalité soient très répandues en Suisse, une personne 

sur quatre seulement souffrant de symptômes moyens à forts est prise en 

charge. Des Alliances contre la dépression ont vu le jour dans plusieurs can-

tons (Zoug, Berne et Lucerne depuis deux ans maintenant), avec pour objectifs 

principaux l’information et la déstigmatisation. La dépression doit être recon-

nue comme une maladie dont il n’y a pas à avoir honte.

 8 Un cours pour les personnes séropositives

Une infection au VIH soulève de nombreuses questions, concernant notamment 

les répercussions sur l’activité professionnelle, la carrière, les assurances, la 

famille, la relation. Les personnes récemment séropositives ont besoin, outre 

du suivi médical, de soutien dans la gestion de cette nouvelle situation. Exclu-

sion et isolement sont les plus grands dangers qui les guettent. Un cours des-

tiné aux personnes porteuses du VIH, organisé pour la première fois à Arosa 

au printemps dernier, fournit de premiers indices sur l’aide dont ces personnes 

ont le plus urgemment besoin. Il sera suivi d’un second cours au printemps 

2010.

Newsletter   Prévention et promotion de la santé   Novembre 2009

Titre Contenu/volume A commander auprès de

Aperçu de la littérature  
spécialisée actuelle sur la 
Migration et la santé 2009

Le rapport du Forum suisse pour l’étude des migrations 
et de la population (FSM) repose sur une sélection de 
documents spécialisés suisses et étrangers publiés en 
2009.
Disponible en allemand et en français, il fournit des  
informations sur les dernières études socio-épidémiolo-
giques concernant la population migrante en Suisse et
dans d’autres pays européens.

Lien vers le rapport  
Migration & santé.  
Aperçu d’une sélection 
d’ouvrages spécialisés 2009: 
www.miges.admin.ch  
(voir Recherche/Projets)

Publications
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Monitoring des comportements 
VIH/sida. En Suisse, la situation en 
matière de VIH/sida connaît une 
relative stabilité. Le comportement 
et les chiffres du VIH concernant 
les différents groupes à risque 
permettent de conclure que le 
travail de prévention en Suisse est 
en adéquation avec le problème, 
exception faite des groupes 
d’hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes 
(HSH) et des populations mi-
grantes originaires de la région 
sub-saharienne. 

Depuis 1987, l’évolution des infections 
au VIH et le comportement en matière 
de VIH/sida sont observés en Suisse 
grâce à un système de monitoring. L’ob-
jectif de ce système est de pouvoir éva-
luer l’efficacité de la stratégie de lutte 
contre le sida, d’anticiper les évolutions 
et d’adapter la stratégie en conséquence. 
Le système de surveillance des compor-
tements regroupe les analyses faites de 
manière répétitive dans la population 
générale et dans les groupes de popula-
tion particulièrement touchés par le 
VIH/sida. Les derniers résultats sont ré-
sumés dans la publication «Système de 
suivi de la stratégie de lutte contre le 
VIH/sida en Suisse. Rapport de synthèse 
2004–2008. Raisons de santé 155». Le 
rapport qualifie de globalement satisfai-
sante la politique suisse en matière de 
VIH/sida, tout en relevant des points dé-
licats déjà connus: un besoin d’agir au-
près des hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes (HSH) 
ainsi qu’auprès des populations mi-
grantes subsahariennes.

Comportement à risque  
chez les HSH

On observe depuis la seconde moitié des 
années 90 une érosion des comporte-
ments préventifs parmi les HSH qui va 
de pair avec la forte augmentation, de 
2003 à 2008, de nouveaux diagnostics 
de VIH dans ce segment de population. 
Selon les Gaysurveys, l’usage de préser-
vatifs dans les relations stables est en 
recul depuis des années. Désormais, 
l’usage non systématique de préserva-
tifs avec des partenaires occasionnels 
continue également d’augmenter, y 
compris parmi les jeunes HSH qui 
jusqu’ici s’étaient toujours mieux proté-
gés que les HSH plus âgés. Deux tiers 
des HSH ayant pratiqué la pénétration 
anale sans préservatif avec des parte-
naires occasionnels indiquent avoir eu 
recours à des stratégies alternatives 
dites de «réduction des risques» dont le 
niveau d’efficacité demeure toutefois in-
certain. Il s’agit du retrait avant éjacula-
tion, du positionnement stratégique 
(choix de la position active ou passive en 
fonction du statut sérologique; cette 
stratégie repose sur le fait que le risque 
de transmission du VIH est moindre 
pour le partenaire actif que pour le par-
tenaire passif) et du sérosorting, le choix 
du partenaire à l’aide de son statut sé-
rologique. 

Pour ce groupe, il est malaisé de fixer 
des domaines d’action prioritaires. 
L’appartenance à une organisation 
d’homosexuels semble avoir des effets 
préventifs. Ces dernières jouent un rôle 
central dans la transmission des mes-
sages de prévention. Il est également 
clair que l’usage des préservatifs doit 
être encouragé, en particulier auprès 
des jeunes HSH. De plus, il faut prendre 
des mesures visant à contrecarrer la ba-
nalisation de l’infection au VIH et de la 
thérapie. Étant donné que la majorité 
des tests chez les HSH sont effectués 
dans un cabinet médical, il faudrait in-
citer les médecins à profiter de l’occa-
sion pour insister sur la prévention. 

Populations d’origine  
subsaharienne fortement  
touchées

Le nombre de nouvelles infections chez 
les personnes d’origine subsaharienne 
est proportionnellement élevé. Un fais-
ceau d’informations convergentes at-
teste l’existence de comportements à 
risque accru au sein de ce groupe. Les 
migrants d’origine subsaharienne ont 

tendanciellement plus de partenaires 
sexuels et sont plus nombreux à ne pas 
se protéger au début d’une relation, 
lorsque le statut sérologique est encore 
inconnu. L’accès à la prévention, au 
conseil et au dépistage est insuffisant 
pour ce groupe. Quant aux autres 
groupes de migrant-e-s (p. ex. d’origine 
balkanique) les données disponibles ne 
semblent pas révéler de lacunes ma-
jeures en matière de prévention. 

Bons comportements préventifs 
chez les usagers de drogue et 
dans les milieux de la prostitution

Les données disponibles issues du mi-
lieu de la prostitution indiquent que 
l’usage de préservatifs est largement  
répandu, sauf chez les travailleuses du 
sexe toxicodépendantes. Chez les tra-
vailleurs du sexe dont les clients sont 
des HSH, la protection par les préserva-
tifs est élevée en cas de pénétration 
anale. En revanche, la fellation se fait 
généralement sans préservatif. La situa-
tion en matière de VIH dans la scène de 
drogue est également réjouissante: le 
nombre de nouveaux cas de VIH reste 

faible chez les consommateurs de dro-
gue, et le partage des seringues est 
stable à un niveau bas (moins de 10%). 
Toutefois, cette constatation ne s’ap-
plique pas à la situation des prisons 
dans lesquelles les détenus toxicodé-
pendants restent exposés à un risque 
élevé d’infection. 

Personnes vivant avec le VIH/ 
sida: l’utilisation systématique 
du préservatif a diminué

La majorité des personnes vivant avec le 
VIH/sida utilise systématiquement un 
préservatif en cas de rapports sexuels 
avec un partenaire stable. Cette propor-
tion est toutefois en baisse de 77% 
(2007) à 71,9% (2008). L’évolution est 
semblable en cas de rapports sexuels 
avec un partenaire occasionnel. En 
2007, 85,1% des personnes vivant avec 
le VIH/sida avaient utilisé systématique-
ment un préservatif dans ce cas, en 
2008 elles n’étaient plus que 80,2%. La 
diminution est imputable au groupe des 
HSH dans lequel une proportion impor-
tante – et croissante – d’hommes vivant 
avec le VIH/sida avait eu des rapports 
non protégés avec des partenaires occa-
sionnels au cours de la période sous re-
vue (jusqu’à 2008). 

Jeunes exemplaires
Dans la population générale, et en par-
ticulier chez les jeunes, l’utilisation sys-
tématique des préservatifs avec les par-
tenaires occasionnels semble toujours 
bonne. Presque tous les jeunes ont bé-
néficié d’éducation sexuelle à l’école et 
ont reçu des informations sur la préven-
tion du VIH/sida. Toutefois, certains 
thèmes comme celui de l’homosexualité 
sont encore trop peu traités. Pour les 
classes d’âge plus élevées (46 à 74 ans), 
on observe une diminution marquée de 
l’usage du préservatif dans des situa-
tions à risque (nouveau partenaire et 
partenaire occasionnel). De même, le 
test VIH est moins répandu dans ces 
groupes d’âge. 

Influence de la formation  
et de la nationalité

Dans l’ensemble, les analyses selon le 
niveau d’éducation et la région linguis-
tique n’ont pas révélé de grandes inéga-
lités. Lorsqu’elles existent, ce sont sur-
tout des inégalités de connaissances 
(moins bonnes avec des niveaux d’édu-
cation inférieurs). On observe certains 
gradients sociaux dans la protection 
chez les HSH (moins bonne lorsqu’il 
s’agit d’étrangers et de personnes avec 
un niveau d’éducation inférieur).  

L‘étude: «Système de suivi de la straté-
gie de lutte contre le VIH/sida en Suisse. 
Rapport de synthèse 2004–2008. raisons 
de santé 155. www.iumsp.ch». Institut 
universitaire de médecine sociale et 
préventive Lausanne

Contact: Martin Werner, 
section prévention et promotion, 
Martin.Werner@bag.admin.ch 

Le 8e rapport sur la prévention du VIH en Suisse est paru

Sujets des campagnes LOVE LIFE STOP SIDA des années 2005 à 2007.
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Nouvelle publication. RADIX a tiré 
des informations essentielles de 
plusieurs évaluations de projets 
sur la détection et l’intervention 
précoces (D + IP) à l’école et les a 
réunies dans une publication. D + IP 
est un investissement dans l’avenir 
des jeunes, mais aussi des écoles 
elles-mêmes, et contribue à l’éga-
lité des chances pour les 10 à 20% 
d’enfants et de jeunes en difficulté 
en Suisse.  

L’Office fédéral de la santé publique 
(OFPS) et l’Institut suisse de prévention 
de l’alcoolisme et autres toxicomanies 
(nouvellement Addiction Info Suisse) 
ont publié en 2004 la brochure «École  
et cannabis» avec pour objectif de sen-
sibiliser les écoles à une prévention sé-
lective et indiquée. Les enseignant-e-s et 
les directions d’école y trouvaient des 
indications sur la manière de procéder 
lorsqu’un jeune montrait des symp-
tômes et des signes divers de développe-
ment présentant des difficultés. Cette 
publication a conduit dans le canton de 
Bâle-Ville à un projet D + IP de plus 
grande ampleur dans les écoles. Trois 
autres projets de structures différentes 
ont bientôt suivi dans toute la Suisse. 
Tous ces projets ont été cofinancés par 
l‘OFSP et fait l’objet d’une évaluation 
scientifique de la Haute École Spéciali-
sée de la Suisse du Nord Ouest. Il s’agis-
sait d’encourager la mise en œuvre de 
D + IP tout en les contrôlant et les opti-
misant. Les résultats et les informations 
des quatre évaluations ont été rassem-
blés et rédigés dans la nouvelle publica-
tion «Früherkennung und Frühinter-
vention in Schulen: Lessons learned». 

Informations précieuses  
pour de futurs projets de D + IP

Après des explications détaillées sur la 
D + IP dans les écoles, divers chapitres 
suivent sur les deux sujets prioritaires 
’Gestion de projet’ et ’Développement et 
mise en œuvre d’une D + IP’. 
Chaque chapitre s’achève sur des ‘en-
seignements’ qui représentent les infor-
mations résumées tirées de toutes les 
évaluations. Par exemple, dans tous les 
projets de D + IP l’attitude commune du 
corps enseignant et de la direction est 
un élément central et très important. 

Les enseignements sont ici: 
− �Il faut d’abord atteindre un consen-

sus sur le mandat de prévention de 
l’école : l’école, c’est-à-dire la direc-
tion et les enseignant-e-s, estime-t-
elle que la D + IP est une tâche de 
l’école? 

− �Le développement d’une attitude 
commune partagée par toutes et par 
tous et vécue au quotidien nécessite 
une approche concrète de la ques-
tion, soit sous la forme d’un débat 
sur des règles communes ou au tra-
vers du traitement d’un cas concret 
au sein du corps enseignant. 

− �Le développement d’une attitude 
commune est un élément central de 
la D + IP qui devrait être abordé le 
plus tôt possible dans le projet. 

− �L’intégration active des enseignant-e-s 
dans le processus de développement 
accroît la volonté d’identification 
avec l’attitude définie. 

Les autorités scolaires, les directions 
d’écoles, les enseignant-e-s, les services, 

les parents et toutes les personnes inté-
ressées désirant connaître la D + IP, ses 
effets et ses obstacles trouveront dans 
cette brochure des informations et des 
indications précieuses. Il s’agit d’infor-
mations à intégrer lors de la planifica-
tion et de la mise en œuvre d’un projet. 
La publication n’est pas un guide de réa-
lisation et ne présente aucuns outils. Re-
posant sur des expériences rassemblées 
selon une méthodologie scientifique, 
elle est bien plus un florilège d’informa-
tions et de suggestions facilement li-
sibles et compréhensibles. 
Cette publication n’existe actuellement 
qu’en allemand. 

Publication
Fabian, Carlo & Müller, Caroline. (2010). 
Früherkennung und Frühintervention 
in Schulen. Lessons learned. Berne:  
RADIX. 

La page www.radix.ch/f-f contient 
d’autres informations utiles, les quatre 
rapports d’évaluation ainsi que les  

modalités de commande gratuite de la 
brochure 

RADIX – Centre de compétence 
pour la promotion de la santé et 
la prévention 

RADIX développe et réalise des offres de 
promotion de la santé et de prévention 
en collaboration étroite avec la Confédé-
ration, les cantons, les communes et les 
écoles ainsi que de nombreuses organi-
sations spécialisées. La détection et l’in-
tervention précoces sont une priorité de 
son action. RADIX mène, avec le soutien 
de l’OFSP, deux projets de D + IP dans 
des écoles en Suisse alémanique et en 
Suisse romande jusqu’en 2012, ainsi 
que, jusqu’en 2011, le projet national 
«Intervention précoce au niveau commu-
nal». Pour d’autres informations, 
s’adresser à fabian@radix.ch.

Contact: Pia Oetiker, 
Section Drogues, 
pia.oetiker@bag.admin.ch

Détection et intervention précoces dans les écoles

QuaTheSI (Quality Therapy Satisfaction 
Instrument), le questionnaire standardi-
sé destiné à enquêter sur la satisfaction 
des client-e-s d’établissements résiden-
tiels de thérapie des addictions a été 
étendu à trois nouveaux secteurs d’in-
tervention. Désormais il existera égale-
ment un questionnaire de satisfaction 
pour les modules «Conseil, accompa-
gnement et thérapie ambulatoire» (II), 
«Substitution» (III) (inclus une variante 

pour les centres prescrivant de l’héroïne) 
et «Offres d’accueil à bas-seuil» (VII).
Ces modules ont été choisis car ils 
concernent le plus grand nombre de 
client-e-s. Les trois questionnaires sont 
actuellement en phase de test. QuaTheSI 
est un instrument développé dans le 
cadre du projet QuaThéDA (Qualité  
Thérapie Drogues Alcool). QuaThéDA est 
un projet de développement de la quali-
té conçu par l’Office fédéral de la santé 

Satisfaction des client-e-s dans le domaine des addictions
publique (OFSP) pour le domaine des 
addictions. Il a pour but d’unifier, autour 
d’une norme de qualité, une acception 
commune et généralement reconnue de 
la qualité dans l’ensemble du secteur 
des addictions et capable de recouvrir 
tous les domaines d’activité des sec-
teurs ambulatoires et résidentiels. Les 
nouveaux questionnaires seront officiel-
lement présentés lors du prochain sym-
posium QuaThéDA en janvier 2011 à 

Berne. Les institutions désireuses de les 
utiliser avant cette date peuvent prendre 
contact avec le responsable ci-après 
mentionné.

Contact: René Stamm, 
section Drogues, 
rene.stamm@bag.admin.ch 


